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СЎЗ БОШИ
А куш ерлик фани -  аёлларда ҳом иладорли кдуғруқ ва чилла д ав р ­

лари  ва шу даврларда кузатиладиган ф изиологик ва патологик ходи- 
саларни ўргатади. Бундан таш қари , чақалоқларни тўғри парвариш  қи- 
лиш  усулларини ўрганиш  ҳам да ҳом иладорларга  ва туғувчи аёлларга 
тиббий ёрдамни таш киллаш тириш  хам  акуш ерликнинг мухим масала- 
ларидан бири хисобланади.

Ҳ ом иладорлик, туғиш , чилла даврлари да аёллар хам да янги туғил- 
ган  чақалоқ организм ида бўладиган ўзгариш лар негизини билмай ту- 
риб яхши тиббий ёрдам  кўрсатиб бўлмайди. А куш ерлик ёрдамининг 
мохияти асосан аёллар туғаётганда рўй берадиган ф изиологик ж араён- 
нинг муваффақиятли кечиш ига ёрдам бериш дир.

Д арслик тиббиёт олий ю ртларида акуш ерлик фанини ўрганаётган 
умумий амалиёт ш иф окори учун м ўлж алланган. Ушбу дарслик бирин­
чи м арта ўзбек тили д а  ёзиб наш р этилди. Д арслик олий тиббиёт билим- 
гохларида акуш ерлик ф анини ўқитиш  дастурига мувофик тузилди.М у- 
аллиф лар дарсликни ёзиш да талаб аларга  акуш ерлик фанидан мумкин 
қадар тўлароқ м аълум от бериш га ҳаракат  қилдилар. Ш у мақсадда жад- 
валлар, ам алий кўникмалар, м асалалар , ўргатувчи тестлар берилган.

Д арсликда асосан қисқача акуш ерлик тарихи, аёллар  жинсий аъ- 
золарининг анатом ик ва ф изиологик хусусиятлари, туғруқ жараёни, 
ҳом иладорлик ва туғруқнинг патологик кечиш и, хом иладорларда ги­
пертензив холатлар  ва хом иладаги  патологик ва ф изиологик холатлар, 
асосий акуш ерлик операциялари , даволаш -проф илактика ом иллари ва 
расмий йўриқном алар ва бош қа зарур хуж ж атлар баён этилган.

Д арслик УА Ш  учун ўзбек тилида биринчи м арта чиқарилаётгани 
учун кам чиликлардан  холи бўлмаслиги мумкин. Д арслик хақидаги так- 
лиф -м улохазаларни м уаллифлар м иннатдорчилик билан қабул қилади- 
лар.

Манзилимиз:
Тош кент Тиббиёт Академияси (Ф аробий 2-уй) даволаш  ва тиббий- 

профилактика факультетларининг акушерлик ва гинекология кафедра­
си (Зиё С аид кўчаси 9- сонли акуш ерлик комплекси) телефон (+99871) 
2478375; 3354324.
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I БОБ
АК У Ш ЕРЛ И К  Ф АН И  ТАРИХИ

Мақсад.
Акушерлик фани тушунчасини ва тарихини, фаннинг бошқа фанлар 

билан боғлиқлигини б илиш.
Режа.
1. Акушерлик фани тушунчаси.
2. А куш ерлик фанининг бошқа фанлар билан боғлиқлиги.
3. Акушерлик фани тарихи.
4. Замонавий акуш ерликдаги ўзгариш лар.
Акушерлик фани ҳомиладорлик, туғруқ, чилла даври ҳақидаги фан. 

Акушерлик фани французчада “туғруқ” деган маънони англатади.
Бу тиббиётда аёллар организмидаги ҳомиладорлик ва туғрукдаги 

физиологик, патологик ўзгариш ларни ҳамда ҳар хил касалликларнинг 
олдини олиш, даволаш , шунингдек ҳомила ва чақалоқни ҳимоя қилиш 
муаммоларини ўргатувчи фандир.

Акушерлик фани -  гинекология фанининг бир қисми бўлиб, бу фан 
қуйидаги қисмлар: ҳомиладорлик, туғруқ хамда чилла даврининг физио­
логик ва патологик ўзгариш лари, акуш ерликдаги операция турларини ўз 
ичига олади.

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

Қадимда аёллар ҳеч қандай ёрдамсиз туққанлар. Кўпинча уларга ои- 
ладаги катта ёшдаги аёллар ёрдамлаш ган. Д оя аёллар-кекса кампирлар 
бўлиб, улар туғруқ ж араёнида ўз ҳаётий м алакалари билан туғувчига 
кўмаклаш ганлар. Кейинчалик фан тараққиёти туфайли туғруққа ёрдам 
соҳалари вужудга келган.

Акуш ерлик фанининг бир канча куртаклари ш акллана бошлади. Гре- 
цияда қадимдан тиббиётнинг отаси Гиппократ бўлса, унинг онаси таниқ- 
ли доя-Ф анарета бўлган. Гиппократнинг илмий тадқиқотлари «Гиппок­
рат тўплами»да аёллар жинсига оид маълумотлар бор. Улар: «Табиат ва 
аёл», «Аёллар касалликлари», «Бепуштлик» каби бўлимлардан иборат. 
Бу караш лар илгари ниҳоятда оддий бўлган. Биринчи юз йилликда Цель- 
снинг илмий иш лари қадимги Римда жуда машҳур бўлган.

Ғарбий Европада акуш ерлик тараққиёт дараж асига кўтарилмаган, 
чунки бу даврда табиий ф анларга кўп аҳамият берилмаган.
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А ёлларнинг соғлиги ю засидан Ў рта Осиёдаги олимлардан Абу Бакр 
М уҳаммад ибн Закарий ар-Розий (Разес), А бу Али ал-Ҳусайн ибн Абдул- 
лоҳ ибн Сино (Авиценна) ва бош қа олимлар томонидан ёзиб қолдири- 
лган  қўлёзмалар кўп йиллар давомида ш арқ ва ғарб ш ифокорлари учун 
дастурил амал сифатида хизмат қилган.

X -X I асрларда Ў рта Осиёда И бн Сино илмий иш лари тиббиётда туб 
бурилиш  ясади. Унинг «Тиб қонунлари» энциклопедик асарида акушер­
лик ва аёллар касаллигига оид бўлимлари бор.

X III асрдаги Салерн университетида аёллар анатомияси улар мурда- 
сида ўрганилади. А натомия билан шуғулланувчи Везалий, Ф аллопий, Ев- 
стахий хатти-ҳаракатлари билан тиббиёт морфологиясига асос солинди. 
Н атиж ада акуш ерликнинг янги босқичи вужудга келди. А мбруаз Паре 
аёлларга акуш ерлик ёрдами кўрсатиш ни таъминлаш  учун малакали ши- 
фокорлар тайёрлаш га, бепул акуш ерлик хизмати борасида жонбозлик 
кўрсатди.

А ёлларга нафақат акуш ерлик ёрдами, аҳолига умуман тиббий ёрдам 
хам паст дараж ада кўрсатилар эди. А ёлларни хавфли йўллар билан ёрдам 
кўрсатилиб туғдирилар эди. Булардан: туғаётган аёл белига оёқ тираб ту- 
риб қорнини сиқиш ар эди, кўрпага ўраб унда ю малатилар ёки мажбуран 
баландликдан сакратиш ар ёки аёл туғаётган уйдаги хам м а тугунларни 
ечилган, баъзан қора хўроз сўйиб қони билан эмлашган.

1890 йилда Тош кентда 100000 аҳолига атиги иккита рус дояси бўлган. 
А ёллар ва болалар ўлими ю қори бўлган, санитария ҳолати ночор бўлгани 
учун туғишлар сони кўп бўлса-да аёллар ва болалар ўлими ҳоллари кўп 
учрар эди. А ёллар туғаётганда эски-туски нарсалар тўш алар ёки сепилар 
эди, туғишдан сўнг ариқ сувида чўмилтириш ар эди.

Тўрт ўринли дастлабки туғруқхона 1908 йилда очилган, у Тош кентда- 
ги хайрия маблағига қурилган. Бу камбағал аёллар учун биринчи совға 
бўлган. Ў ттиз йил давомида бу ерда фақатгина 3210 туғруқ бўлган. Ҳозир 
эса биргина туғруқхонада ўрта ҳисобда 330 туғруқ рўйхатга олинади.

Биринчи акуш ер-ш ифокорлар Бредов, Н аш енко, П рокофьева, Грин- 
диус, М асловская, М андельш тамм, Асфендиярова бўлишган. Аёл шифо- 
корларнинг хизмати жуда катта бўлган. У лар ўз жўшқин фаолияти билан 
мусулмон аёлларини тиббиёт соҳасига жалб қилганлар. Бу ш ифокорлар 
ўлкада илмий тиббиётга биринчи бўлиб асос солдилар.

М аълум отларга қараганда Туркистон ўлкасида 69 та туғадиган ўрин 
ва 63 доя бўлган, яъни туғишда тиббиёт хизмати жуда паст савияда бўл- 
ган. Асосий аҳоли бу ёрдамдан бутунлай маҳрум эди. Ш ифокорларни 
тайёрлаш  учун 1918 йили Тош кентда тиббиёт м актаби қурилган. Бу мак- 
таб  келаж акда Тош кент Д авлат Тиббиёт И нститутига асос солди.

1923 йили кўп хотинлик, ёш қизларни турмуш га бериш кабиларни ман 
этиш ҳақида ф армон чиқарилди. 1927 йилда Тош кентда бу соҳада илмий
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текш ириш  института очилди. О налик ва болаликни муҳофаза қилишда 
бу катта воқеа бўлган.

1936 йилда кўп болалик оналарга давлат ёрдамини бериш тўғриси- 
да карор чикди. А куш ерликдаги илмий иш лар 1941 йилда бошланиб, бу 
алоҳида факультет очилиш иига туртки бўлди. Бу 1921 йилда Туркистон 
Д авлат Университета тиббиёт факультетининг очилиши билан боғлиқ. 
Акуш ерлик кафедрасининг биринчи рахбарларидан бири доц. Хрущчев, 
доц. А .М .Н овиков, проф. А .М . Т авилдаров эдилар.

1931 йилда тиббиёт факультета мустақил тиббиёт институтига айлана- 
ди. Акушерлик кафедрасига Р .А .Ч ерток раҳбарлик қилади. 1936 йилдан 
С.Т. Хаскин, 1940 йилдан эса А.А. К оган каф едрага бош чилик қилган.

1934 йилда С амаркандца проф. А .В .П оляков акушерлик кафедрасини 
очади. 1940 йилда Тош ТИ  нинг иккинчи кафедраси таш кил топиб, унга 
доц. Г.Л.Вайнш тейн тайинланади. Ш у пайтда илмий тадқиқотлар асосан 
бепуштликка бағиш ланган эди, кейинчалик ҳомиладорлик токсикозла­
ри ўрганилади. Туғруқни оғриқсизлантиришга ҳам кенг ўрин берилади, 
туғруқдаги кон кетишлар, ёш турмуш қуришнинг зарари каби масалалар 
ҳам адабиётларда ёритилади. Бунда ётқизиб туғдиришга ҳам аҳамият бе­
рилади. Айниқса анатомик тор чаноқда кесар кесиш усуллари ишлаб чиқи- 
лади. Бунда аёл организмининг муҳофаза кучини ош ириш га катта ўрин 
берилади. 1944 йилдан кўп болалик оналарга “Қаҳрамон она “унвони, 
“Оналик шуҳрати” ордени, “Оналик медали” бериладиган бўлди.

Кейинги даврларда ҳомиладор ва ҳомила ҳамда чақалоқлар ўлимини 
камайтириш га доир иш лар давом  эттирилади. Ўпка касалликлари ўрга- 
нилди. Бруцеллез касаллигини аниқлаш  ва унга қарш и кураш  кенг қа- 
мровда иш лаб чиқилади. Эпидемиологик гепатит, бўқоқ тўғрисида илмий 
таж и қо тл ар  олиб борилмоқда.

Ўзбекистонда аёлларда учрайдиган бепуштлик (А.А. Ш орохова ва 
бошқалар), бачадонда қон ва лимфа айланиш и хусусиятлари (1944-1946) 
ҳамда бачадонинг тараққий этиши каби муаммолар тўғрисида илмий 
иш лар олиб борилган. Республика Гинекология фанининг тарақкиётига 
катта ҳисса қўш ган олимлардан бири Тош кент тиббиёт институтининг 
акуш ерлик ва гинекология кафедрасининг мудири профессор А брам 
А ронович К оган хисобланади (1897-1982). А.А. К оган томонидан таклиф 
қилинган жинсий аъзоларнинг фаолияти бузилиши натиж асида кузатила­
диган кон кетиш лар, бачадон ўсмаси, бачадон найчалари фаолиятининг 
бузилишидан ю зага келган бепуштлик, бачадон бўйни касаллиги, хорио- 
нэпителиома, тухумдонлар олиб таш лангандан сўнг ю зага келган касал­
ликларнинг тараққий этиш и ва уларни даволаш , заҳарли химикатлар ва 
иш лаб чиқариш даги вибрация, бруцеллёз кабиларнинг аёл организмига 
таъсирини ўрганиш га доир тадқиқотлар ҳам А .А .К оган раҳбарлиги ости- 
да олиб борилган. Бундан таш қари, муаллиф томонидан ҳомиладорлик-
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дан муҳофаза қилиш нинг янги оператив тури хам яратилди.
Самарқандда акуш ер-гинекологлардан Ўзбекистонда биринчи бул- 

ган академик Ислом Зохидович Зокиров рахбарлигида тухумдон ва ба­
чадон ўсмалари муаммоси хал этилди. Андижон тиббиёт институтида 
республикамизнинг баъзи бир курортларидаги бальнеологик ва физик 
омилларнинг аёлларнинг жинсий аъзолари касалликларининг кечиши­
га таъсири проф. Ф .Н .Губайдуллина томонидан ўрганилди. Ф арғона 
водийсида аёлларни соғломлаш тириш да биринчи узбек аёл акушер-ши- 
фокор З.С .Х оджиханова фаол хизмат қилди (1936-1971 йи.), акушерлик- 
гинекология фани ривож ланиш ига ва кадрлар тайёрлаш га профессор 
Т .Қ. М ухитдинова катта хисса қўшиб келаяпти.

Ҳ озирги даврда аёллар ўлими ичида биринчи ўринни эгаллаган қон 
кетиш хавфига алохида эътибор берилмокда. Буларга оид қатор илмий 
асарлар чоп этилди.

1979 йилда Тош кент Д авлат Тиббиёт институтида субординаторлар 
учун акуш ерлик ва гинекология кафедраси таш кил этилди. Кафедрани 
таникли олим, клиницист, малакали педагог Ўзбекистон Республикасида 
хизмат кўрсатган тиббиёт ходими профессор А .А .К оганнинг ш огирдлари 
тиббиёт фанлари доктори А .С.М ордухович, доцентлар: Ю .Қ .Ж абборова, 
А .Б.П огорелова, Т .Э .Тўлаганов, М .Н .М усабековалар таш кил килишди. 
Кафедра мудири профессор А.С .М ордухович 19 та  тиббиёт фанлари ном- 
зоди ва 5 та  тиббиёт фанлари доктори тайёрлади (1979-1989 й).

1990 йилдан кафедрани т.ф.д., профессор Ю .Қ .Ж абборова бошқар- 
ди. Кафедранинг илмий йўналиши темир етишмовчилиги камқонлигида 
ҳомиладорликни, туғруқни ва туғрукдан кейинги даврни олиб бориш, 
физиологик кечаётган хомиладорлик иммун тизимини динам икада тек­
шириш, ю рак нуксонлари билан асоратланган камқонлик, ҳомиладор- 
ликда гипертензия ҳолатларини олиб бориш  ўрганилди. Профессор 
Ю .Қ .Ж абборова илк марта 1991 йилда Тош ТИ  клиникасида хомиладор- 
лар, туғувчи ва туққан аёллар Республика экстрагенитал касалликлар 
марказини таш кил килди.

1996 йилда И нститутда ўтказилаётган ислоҳотларга биноан акушер­
лик ва гинекология кафедрасида 6-7 курс талабалари учун УАШ  тайёр­
лаш  йўлга қўйилди (кафедра мудири проф. Д .Қ .Н ажмутдинова). Профес­
сор Д .Қ .Н аж мутдинова 4 та  тиббиёт фанлари доктори ва 15 та тиббиёт 
фанлари номзоди тайёрлади.

1-Акушерлик ва гинекология кафедраси 2000 йил 1-сентябрда 2-Тош- 
кент Д авлат Тиббиёт Институти таркибида таш кил этилди. Кафедра ин­
ститут таркибидаги асосий ўқув-илмий бўлими хисобланади. Кафедрани 
т.ф.д. Ф .М .А ю пова бош қариб келмокда. Кафедрада IV-курс даволаш , 
тиббий-педагогика ва тиббий-профилактика факультетлари талабалари- 
га «Акушерлик» фанидан ва V-курс талабаларига- «Гинекология» фани-
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дан билимлар ўргатилмокда. Кафедра қош ида 2001-йилдан бош лаб «Аку­
ш ер-гинеколог» мутахассислигидан магистратура очилган. 2004 йилда 
кафедрада акуш ерлик ва гинекология амалиёт кўникмаларини ўргатиш 
учун махсус м арказ таш кил қилинди (1.1.-раем).

Кафедрада 3 та  профессор, 4  та  доцент, 3 та  катта ўқитувчи ва бта ас- 
систентлар фаолият кўрсатиб келмокда. А куш ерлик ва гинекология ихти- 
соси бўйича мутахассислар тайёрлаш  республикамизда институтларнинг 
7- курсидан кейин акуш ер-гинекологиядан магистратура киритилган, 
буни битиргандан сўнг ёш мутахассислар йирик туғрукхоналарда иш- 
лайдилар.

Республикамизда мутахассисларни тайёрлаш  ва уларнинг билимлари- 
ни ошириш  учун 16 махсус кафедра ҳамда Ўзбекистон Соғлиқни сақлаш 
вазирлиги ихтиёридаги Акуш ерлик ва гинекология илмий текш ириш  ин­
ститути қош ида 4 филиал очилган. Булар Ж иззах, Қаш қадарё, Н аманган 
вилоятлари ва Қорақалпоғистон Республикасида фаолият кўрсатмокда.

Туғруққача бўлган даврда кузатувнинг мақсади -  аёл нинг соғлом бўли- 
ш ига, шу билан бирга, туғилмаган чақалоқнинг соғлиғини сақлаб қолиш- 
га ёрдам беришдан иборат. Бундан таш қари, туғруқдан олдинги кузатув 
ҳомиладор аёл ва унинг турмуш ўртоғи ёки оиласини қўллаб- қувватлаш- 
га, оналик ва оталикка ўтиш га ёрдам беради.

О на ва болага хомиладорлик ва туғруқ пайтида малакали ёрдам кўр- 
сатиш  учун сам арали тартиб ўрнатилиш и муҳим, чунки хомиладорлик 
даврида, туғруқда ва туғруқдан кейинги асоратларни олдиндан билиб 
бўлмайди. Бундай асоратлар қўққисдан пайдо бўлиб, уларнинг кейинги 
таъсирлари ҳатто она ва бола ҳаётига тахдид солиш и мумкин. Кўпинча 
бундай асоратлар кўзга кўринарли белгиларсиз пайдо бўлиб, тез орада 
ривожланиш и мумкин. Ш у муносабат билан эҳтимол тутилган асорат­
ларни илк даврида аниқлаш  ва чора-тадбир кўриш учун малакали тиб­
биёт ходимларига тезкорлик билан ю бориш  зарур.

Туғруқцаги аралаш увлар фақат тиббий кўрсатмалар бўлгандагина 
амалга ош ирилади. Тиббий аралаш ув фақатгина она ва чақалоқнинг аҳ- 
воли талаб  қилсагина ўтказилади. Туғруқ вақтида аёл жуда сезгир бўлиб 
қолади, атрофдаги киш иларнинг хатти- ҳаракатлари, ўзларини тутишла- 
ри унга ўз таъсирини ўтказади. Туғруқ вақтида аёлга ҳамроҳ танлаш  им- 
конини бериб, биз туғруқнинг натиж аларини яхшилаймиз. Ҳ ам роҳ аёлга 
жисмоний ёрдам бериши мумкин (масалан, оркасини силаш, ёки терини 
артиш), лекин унинг асосий вазифаси руҳан ёрдам бериш ва аёлни қўл- 
лаб-қувватлаш , кайфиятини кўтариш дир. О нага ўзи учун энг қулай бўл- 
ган ҳолатни эгаллаш ига рухеат бериш керак. Стерил эмас, балки покиза 
туғруқ тавсия этилади. И лож и борича қалпоқ ва ниқобдан воз кечиш ке­
рак, махсус кийимни эса фақат тиббий ходимлар кийимини ҳимоя қилиш 
учун кийилади. Ш уни ёдда тутиш керакки, она ва янги туғилган чақалоқ
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орасидаги биринчи дақиқалар ва соатлардаги контакт улар ҳаётидаги энг 
муҳим лаҳзалар бўлади. Бу аёлнинг бутун умри давомида эсидан чиқмай- 
диган таассурот қолдириш и мумкин. Бу вақтда пайдо бўлган ҳис-туйғу- 
лар  узок йиллар давомида она билан бола орасидаги муносабатларга 
таъсир этиши мумкин. Ш унинг учун тиббий ходимлар бу лаҳзага диққат 
билан ёндошиб оилани қўллаб-қувватлаб, рухлантириб ва рағбатланти- 
риб туриш лари керак. Бундай пайтларда қаттиқ гапириш лар ва танқид 
қилиш лар ноўрин.

Кўкрак билан боқиш -  янги туғилган чақалоқ ва боланинг соғлиғи ва 
ривожланиши учун энг мухим омил. Туғрукдан кейин биринчи соатда эми- 
зиш бошланса, бунинг фойдаси янада ошади. Булар боланинг озиқланиш- 
га тайёр эканлигининг биринчи белгилари (сўлак ажралиши, она кўкраги- 
ни олиш рефлекси, оғиз харакатлари, қўлини сўриши ва бошқалар) пайдо 
бўлганда амалга ош ирилиши керак. Ҳозирги пайтда туғруқ ва ундан кейин 
кечадиган жараёнга иложи борича кам аралашиш , аёл хаётидаги бу мухим 
даврни унинг ўзи бошкаришига имкон бериш кераклиги таъкидланмок- 
да. Туғдиришнинг кўп ҳолларида идеал ёндошиш -  бу кузатиш ва кутиш 
(фақат зарурат бўлгандагина аралашиш ) хисобланади.

II БОБ 
АКУШЕРЛИК МУАССАСАЛАРИНИНГ ТУРЛАРИ 

ВА УЛАРНИНГ ВАЗИФАЛАРИ
Мақсад: бирламчи акуш ерлик-гинекологик ёрдами, акуш ерлик ста- 

ционари фаолиятининг тузилиши, санитария-эпидемиологик тартиб та- 
мойиллари ҳақида билиш.

Режа:
1. Акуш ер-гинекология муассасаларининг турлари, уларнинг асосий 

вазифалари.
2. А куш ерлик стационари ишини таш киллаш тириш .

2.1. ОИЛАВИЙ ПОЛИКЛИНИКА ВА ҚИШЛОҚ ВРАЧЛИК 
ПУНКТИДА БИРЛАМЧИ АКУШЕР-ГИНЕКОЛОГИК 

ЁРДАМНИ ТАШКИЛ ҚИЛИШ
3.Туғруқ комплексларида санитария-эпидемиологик тартиб (туғруқ 

комплексининг тузилиш и, иш фаолиятининг ўзига хос жиҳатлари). Сани- 
тария-оқартув ишлари.

Акуш ер-гинекология муассасалари турларига: ССВ нинг акушерлик 
ва гинекология илмий амалиёт маркази, Республика П еринатал марка- 
зи, ТТА  нинг акуш ерлик комплекси, хамма ш ахарлар ва туман марказий 
касалхоналаридаги акушерлик комплекслари киради. Қишлоқ аҳолисига 
бирламчи тиббий ёрдам кўрсатиш тизимида қиш лоқ врачлик пунктлари, 
ш аҳарда эса ш аҳар оилавий поликлиникалари таш кил қилинган.
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Ҳ омиладор аёлларга антенатал парвариш  ва назорат қилиш да бирлам­
чи тиббий-санитария ёрдами (БТС Ё) муҳим аҳамият касб этади. БТС Ё да 
ҳомиладор ва туққан аёлларга кўрсатиладиган асосий ёрдам қуйидаги- 
лардан иборат:

- бириктирилган худудца хомиладор ва туккан аёлларга малакали ёр­
дам  кўрсатиш;

- хомиладор аёлларни эрта диспансер назоратига олиш ва уларни те­
рапевт ва бош қа мутахассислар кўриги билан таъминлаш  ва бирорта экс­
трагенитал патология аниқланганда ўз вақтида ҳомиладорлар патологи- 
яси бўлимига госпитализация қилишни таъминлаш ;

- туғруқ комплекслари ва тез ёрдам кўрсатиш  станциялари, диспансер- 
лар  билан мунтазам боғланиш;

- кутилмаган хомиладорликдан сақланиш  мақсадида ва айниқса ЭГК 
мавжуд бўлган аёлларда ва туғруқлар ўртасида интергестацион интервал- 
ни сақлаш  бўйича тиббий -  оқартув иш ларини олиб бориш , замонавий 
контрацептив воситалар ҳақида тўлиқ маълумот бериш;

- замонавий текширув ва даволаш  иш ларини таж рибада кўллаш;
- соғлом турмуш тарзини тарғибот қилиш ва соғлом оилани ш акллан- 

тириш га ёрдам бериш;
- аёлларни оналик ва болаликни муҳофаза қилиш га оид ҳақ-ҳуқуқла- 

рини таъминлаш ;.
ҚВП нинг ш тати ССВ нинг қарори асосида белгиланган бўлади. ҚВП 

нинг иш  режасини тузиш да марказий туман касалхонаси ва санитария 
эпидемиология станцияси иш тирок этади.

2.2. АКУШЕРЛИК СТАЦИОНАРИНИНГ ТУЗИЛИШИ
ССВ нинг 500-сон буйруғига асосан акуш ерлик стационари қуйидаги 

бўлимлардан иборат:
- кабул хонаси;
- биринчи ва иккинчи туғруқ бўлими;
- хомиладор аёллар патология бўлими;
- акуш ерлик реанимация бўлими;
- чақалоқларни интенсив даволаш  бўлими;
- лаборатория бўлими;
- гинекология бўлими;
- маъмурият.

2.3. АКУШЕРЛИКДА АСЕПТИКА ВА АНТИСЕПТИКА
Ўтган аср ўрталарида Венгрияда ўш а даврнинг донғи кетган олимла- 

ридан И .Ф . Земмельвейс акуш ерликда антисептика илмига асос солди. 
Ўш а даврда И .Ф . Земмелвейс Венада акуш ерлик клиникасида иш лар эди. 
Бу клиникада талабалар таълим олар, мурдаларда патолого-анатомик 
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манзарани ўрганар эдилар. Бу клиника ёнида яна бир клиника бўлиб, у 
ерда акуш ерлар туғрукда ёрдам берар, талабалар  у ерда таълим олмас 
эдилар.

Ш униси қизиқки, И .Ф . Земмельвейс иш лайдиган клиникада мутахас- 
сис врачлар иш лаш ига қарамай, туғруқда аёллар ўлими акуш ерлар иш­
лайдиган клиникадагига нисбатан юқори бўлар, аммо бунинг сабабини 
била олмас эдилар. А ёллар чилла даврида кўпинча касалликдан нобуд 
бўлардилар ва бу касалликни “туғруқ иситмаси” деб атар  эдилар. Аёллар 
ўлими И .Ф . Земмельвейсга тинчлик бермас, у доим изланиш да, касаллик 
сабабини аниқлаш га интилар эди.

Ш у орада И .Ф . Земмельвейснинг яқин сафдош и врач К алечка ўлган 
аёлни патолого-анатомик жиҳатдан текш иради ва мурдада аёлларга хос 
бўлган «туғруқ иситмаси» белгиларини топади-да, аммо ўзи касалликка 
чалиниб вафот этади. Бу оғир ж удоликка чидай олмаган И .Ф . Земмель­
вейс касаллик сабабларини аниқлаш  мақсадида дўстининг жасадини 
ўзи ёриб, унинг аъзоларидаги ўзгариш ларни кўради ва бу ўзгариш лар 
«туғруқ иситмаси» билан касалланган аёллар ж асадидаги ўзгариш ларга 
ўхшаб кетганини аниқлайди. Ш ундан сўнг у касаллик қандайдир инфек­
ция ёки жасад заҳаридан келиб чиққан, деб фикр юритади. Ш ундан кейин 
у хлорли сув билан туғруқ хонасини, қўлни дезинфекция қилишни таклиф 
қилади. Бу препаратни иш латиш  натиж асида чилла давридаги касаллик 
камайиб боради. А на ўш а даврдан бери хлорли сув тиббиётда қўлланиб 
келинмокда. Ҳ озир Венгрияда илмий текш ириш  институтига Земмель­
вейс номи берилган. Лекин Земмельвейснинг бу қимматли каш фиёти у 
ҳаёт вақтида эътиборга олинмади, у камбағалликдан қийналиб, Буда- 
пеш тдаги аклдан озганлар уйида ваф от этди.

О радан 20 ййл ўтгандан кейин А нглия хирурги Листер, бактериология 
каш фиётларига асосланган холда, хирургия операцияларида иш латила- 
диган асбобларни, боғлов материаллари, кийим-кечакларни ва операция 
учун зарур бўлган бош қа нарсаларни зарарсизлантириш , микроблардан 
холи қилиш керак, деган фикрни таклиф қилади. Ш у вақтдан бошлаб 
акушерлик ва хирургияда асептика қоидалари татбиқ қилинди. Россияда 
асеп^тика ва антисептикани хирургияда биринчи бўлиб Н .И . П ирогов, 
акуш ерликда А .Н . Крассовский қўллаганлар. Ҳ омиладорликда, туғрукда 
ва чилла даврида касаллик пайдо қилувчи микробларнинг турлари жуда 
кўп: хусусан, стрептококк, стафилококк, ичак таёқчаси, гонококк, пнев­
мококк, газли инфекция ва бош қа микроблардир. Бу микроблар соғлом 
одам териси юзасида, оғиз бўшлиғида, бурнида, нафас йўлларида, ҳатто 
бузилган тиш лар орасида доимо (касаллик пайдо қилмаган ҳолда) яшай- 
ди. Бу микроблар бошқа киш илар организмига, айниқса туғрукдан кейин 
бачадонда ва туғруқ йўлида пайдо бўлган жароҳатли ю заларга тушиб, 
оғир юқумли касалликларни қўзғайди. Баъзи соғлом киш илар оғзини
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текш ирилганда, унда кўпинча дифтерия (Лефлер) таёқчаси топилади. Бу 
м икроблар бошқа киш илар организмига тушиб, унда ҳақиқий дифтерия 
касаллигини пайдо қилади. Ш унга кўра ҳаво-томчи йўли билан юқадиган 
инфекцияга катта аҳамият бериш керак. Чунки микроблар киш и аксир- 
ганда, йўталганда ёки сўзлаш ганда хавога сўлак томчилари билан тарка- 
лади.

Туққан аёлнинг ички жинсий аъзоларидаги ж ароҳатланган ю заларга 
туш ган микроблар бундай қулай ш ароитда жуда яхши ривож ланади. Қин- 
дан аж раладиган суюклик ичидаги Дедерлейн таёқчаси туфайли ўзини 
бошқа микроблардан тозалайди. Ундаги реакция бош қа микробларнинг 
яшаши учун ноқулай ш ароит хисобланади. Лекин қиннинг нормал кимё- 
вий ҳолати ўзгарса, у иш қорий муҳитга айланади, натиж ада Дедерлейн 
таёқчалари йўқолиб, қинда касаллик пайдо қилувчи микроблар кўпаяди.

М икроблар организм га кўпинча ш ифокор ва акуш ерканинг қўли, 
турли асбоблар, боғлов материаллари, кийим-кечак ва бош қалар орқа- 
ли тушади. Туғруқхона ходимлари юқумли ва йирингли касалликлардан 
ўзларини эҳтиёт қилиш лари керак. Туғруқ бўлимида иш ловчи шифокор, 
акуш еркаларнинг туғрукдан сўнг аёллар ёткизиладиган палатада ва ай- 
ниқса септик палаталарда бир вақтнинг ўзида иш лаш лари сира мумкин 
эмас. У ларда бирор йирингли яра бўлса, туғрукхонада иш лаш ларига асло 
йўл қўйилмайди.

Туғруқ бўлими ходимлари навбатчиликка келганда ип-газламадан 
тикилган халат ёки ювиб дазмолланган кўйлак кийиб олиш лари шарт. 
Кийимни кийгач, енгини тирсаккача ш имариш , қўлни тез-тез совунлаб 
ювиб туриш  лозим. Туғруқхона ходимлари учун албатта махсус чўмилиш 
хоналари бўлиши лозим.

Н авбатчиликка келган ҳар  бир ходим аввал душ да чўмилади. Ҳаво- 
томчи йўли билан юқадиган инфекциянинг олдини олиш учун туғруқ 
бўлимининг ҳамма ходимлари 2 қаватли дока-ниқоб билан оғиз ва бу- 
рунларини ёпиб иш лаш лари керак. Бундай ниқоб ҳар куни алмаштириб 
турилади. Бундан таш қари, туғрукхона ва операция хоналарига кирганда 
бахила (оқ матодан тикилган этикча) кийилади.

Туғруқхонада иш ловчи врач, акуш ерка, санитарка ва талабаларни 
(барча ходимларни) бир йилда 1 м арта қўли, оғзи, бурни ва томоғидан 
суртма олиб, патоген стафилококк борлигини текш ириб туриш  керак. 
Акушерлик ва хирургик бўлимларида режа бўйича ҳар  3 ойда бактериал 
экмалар олиниб текширилади.

А нтисептика ва асептика қоидаларига риоя қилиш омилларидан бири 
туғруқхона биносининг намунали дараж ада озода бўлиши ва хар йилда 
бир м арта таъмирланиш идир.

Туққандан кейин аёл кенг ва ёруғ палаталарга ётқизилади. Эски усул­
да курилган туғруқхоналарда айниқса тозаликка риоя қилиш зарур. Чун­
ки уларда палаталар катта ва хожатхона умумий бўлади. Бунда хамма 
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палаталар ва ҳожатхоналарни хлорли сувга хўлланган латта билан артиб 
туриш  ва кунига 2 м арта ш амоллатиш  лозим.

Айниқса чақалоқлар ётадиган интенсив даволаш  хонаси нихоятда 
тоза ва ёруғ бўлиши, хона харорати 25-26° дан ош маслиги керак. Туғруқ 
бўлими ва чақалокдар ётадиган палаталарда хар  ойда бир м арта бакте- 
риологик текш ириш  ўтказиш  мақсадга мувофиқдир. Т уғруқхоналарда 
палаталар галма-гал бўшатилади, бир кеча-кундуз давомида бу палатага 
аёллар ётқизилмай, тўш ак ва адёллар ҳам  ш амоллатилади, мойли бўёқ 
билан бўялган деворлари, хонанинг поли, ундаги каравотлар, тумбоч- 
каларни совунлаб ювиб, кейин хлорамин, хлорли сувга ҳўлланган латта 
билан артилади.

Ҳ ар бир каравотга тоза тўшак солиниб, чойш аблар ёзилади. Аёллар 
тагига солинадиган клеёнкалар ҳам дезинфекциядан ўтказилади. Ҳ амма 
палаталар симобли кварц лам па ёрдамида нурлантирилади. Бу туғрукдан 
тураётган аёл ва чақалок учун иш латиладиган буюмларни микробдан то- 
зал аб, уларни касалланиш дан саклайди.

Аёл уйига кетгандан кейин каравотлар яхш илаб ювилади, тўш ак, ёс- 
тиқ ва кўрпа ёки адёл 24 соат давомида ш амоллатилади. Қуёшли кунларда 
уларни таш қарига чиқариб ёйиш керак. А гар ш ароит бўлса, автоклавдан 
ўтказиш  яхши бўлади. К ир кийимлар ва чойш аблар бош қа хонада махсус 
идиш ларда сақланади ва ҳар куни кирхонага ю бориб турилади.

Ч ақалоқнинг кийим-кечаклари ва тагликлари онаникидан алохида 
ювилади ва қайнатиб, дазмолланади. Т оза тагликлар махсус ш кафлар, 
дазмолланганлари махсус барабанларда (қутиларда) сақланади. Туққан 
аёлнинг тагига солинадиган газлама бир кунда камида 3-4 марта, агар 
зарур бўлса, ундан тезроқ алмаш тирилади.

Туғиб бўлган аёл дезинфекция килинган махсус тувакдан (судно) фой- 
даланса, уни иш латгандан кейин оқизиб қўйилган сувда ювиб, дезин- 
фекцияловчи эритма билан чайилади. Туккан аёлнинг жинсий аъзолари 
туғруқнинг биринчи кунлари эрталаб ва кечқурун ювилади, агар  чоти ти­
килган бўлса, уни спирт билан тозалаб, йод эритмаси суртиб қўйилади.

Туғруқхонага аёлнинг қариндош лари ва таниш -билиш ларига кириш 
рухеат берилади. Бунда кийимлари тоза ва оёқларида бахилалари (ёки 
целофанли қопчалар) бўлиши ш арт.

Туккан аёллар билан ҳар куни сухбатлашиб туриш ва аёлга уйига кетаёт- 
ганида ўзини қандай тутишни ётиғи билан айтиш, уларга асептика ва анти­
септика қоидаларини тушунтириш ҳар бир шифокорнинг вазифасидир.

Назорат саволлари.
1. Акушерлик комплексида қандай бўлимлар мавжуд?
2. Акуш ерликнинг қандай омиллари санГэпидёмиблогйК тарти бгакат-

с о I Aiisiier Navoivтик риоя қилишни талаб этади?
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Ўргатувчи тестлар.
1. Қайси тиббий муассасаларда малакали ва махсус акуш ерлик ёрдами 

кўрсатилади?
1. Кўп тармоқли касалхоналарнинг туғруқ бўлимлари.
2. Й ирик марказий туман касалхоналарнинг базасидаги тум анлараро 

бўлим.
3. Вилоят касалхоналарининг акуш ерлик бўлимлари.
4. П еринатал марказлар.
5. А куш ерлик ва гинекология илмий текш ириш  институтлари.
2. А куш ерлик стационарлари кандай дараж аларга бўлинади ва уларга 

қандай муассасалар киради.
1. Биринчи дараж а -  участка касалхоналари.
2. И ккинчи дараж а -  м арказий туман касалхоналари, ш аҳар туғруқ- 

хоналари.
3. Учинчи дараж а -  вилоят касалхоналарининг акуш ерлик бўлимлари, 

кўп тармоқли касалхоналар, ихтисослашган акуш ерлик стационарлари, 
перинатал м арказлар, акуш ерлик ва гинекология-илмий амалий марказ- 
лари.

4. А куш ерлик стационарининг асосий бўлинмалари ва бўлимлардаги 
ўрин-жой нормалари хамда уларнинг туғруқхонадаги умумий ўрин-жой- 
ларга нисбати.

1. Қабул ўтказувчи блок.
2. 1 акушерлик бўлими -  50-55% ўрин-жойлар.
3. П атологик хомиладорлик бўлими 25-30% ўрин-жойлар.
4. Я нги туғилган чақалоқлар интенсив даволаш  бўлими.
5. 2 акушерлик бўлими 20-25% ўрин-жойлар.
6. Гинекологик бўлим -  25-30% ўрин-жойлар.
4. Туғруқ бўлимига қайси бўлинмалар киради?
1. Санитария иш лов бериш хонаси.
2. Туғруқ бўлими.
3. Туғруқдан кейинги палаталар.
4. Ч иқариш  хонаси.
5. Туғруқхона иш ларининг асосий сифат кўрсаткичлари.
1. О налар касалликлари ва ўлими.
2. П еринатал касалликлар ва ўлим.
3. О нанинг туғруқ жароҳатлари.
4. Болаларнинг туғруқ жароҳатлари.

III БОБ 
АЁЛЛАР ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРИ АНАТОМИЯСИ

Мақсад. А ёллар ташқи ва ички жинсий аъзоларининг анатомиясини 
билиш.

Режа.
1 .Ташқи жинсий аъзолардан қов, катта ва кичик жинсий лаблар, кли­

тор, қин дахлизи, қизлик пардасини билиш.
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2. И чки жинсий аъзолардан қин, бачадон, бачадон найлари ва тухум­
донлар тузилишини билиш.

3. Ж инсий аъзоларнинг бойлам аппаратини ўрганиш.
4. Ж инсий аъзоларнинг кон, лимфа томирлари ва нерв тизимларини 

билиш.
А ёллар жинсий аъзоларини ташки ва ички аъзоларга ажратиш  раем 

бўлган. Таш ки жинсий аъзоларга ков, катта ва кичик жинсий лаблар, 
клитор, кин дахлизи, қизлик пардаси, ички жинсий аъзоларга эса кин, ба­
чадон, бачадон найлари ва тухумдонлар киради.

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

ниб, асосан юқори томонда жойлаш ган учбурчак ш аклидаги соҳадир.
К атта жинсий лаблар  иккита тери бурмасидан ҳосил бўлган, буларда 

ёғ клетчаткаси, ёғ ва тер безлари бўлади (3.1.-раем).

3.1.-раем. Аел ташқи жинсии аъзоларининг тузилиши
1. Қов
2. Клитор
3. Уретра
4. Қизлик пардаси
5. Қинга кириш

6. Кичик жинсий лаби
7. Катта жинсий лаби
8. Қизлик пардаси
9. Оралиқ
10. Анус қисми (дахдиз)

Олдинги ва орка томонда улар олдинги ва орқа битиш малар билан 
бир-бирига қўшилган. К атта жинсий лаблар  жинсий ёриқ билан бир-би- 
ридан ажралиб ту ради. К атта жинсий лаблар  пастки учдан бир кисми-
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нинг бағрида қин дахлизининг катта-катта безлари жойлаш ган, улар вес- 
тибуляр безлар деб аталади, бу безлардан иш ланиб чиқадиган ишқорий 
секрет қинга кириш  йўлини намлаб туради ва уруғ суюқлигини суюлти- 
риб беради. Бу безларнинг чиқариш  йўллари кичик жинсий лаблар  билан 
қизлик пардаси ўртасидаги эгатчада очилади.

К ичик жинсий лаблар  ҳам  и кки та тери бурм ачаларидан  иборат, бу­
л ар  ш иллиқ нарда кўриниш ида бўлиб, катта  жинсий л аблардан  ички 
том он да ж ойлаш ган. Н орм ада  жинсий ёриқ ёпилиб туради  ва кинга 
инфекция ўтиш и ва қуруқ бўлиб қолиш дан сақлайди. •

К ли тор  жинсий ёриқнинг олдинги бурчагида ж ойлаш ган, кон то ­
м ирлари  ва нерв чигаллари  билан мўл-кўл таъм инланган , и кки та ғор- 
симон тан адан  тузилган.

Қин дахлизи  кичик ж инсий л аб л ар  билан чекланган  бўш лиқдир. 
С ийдик чиқариш  кан али нин г таш қи теш иги, даҳлиз катта  безларининг 
чиқариш  йўллари, қинга кириш  йўли ш унга очилади.

Қ излик пардаси  таш қи ва ички жинсий аъзоларни  бир-биридан 
аж ратиб  турадиган  бириктирувчи  тўқим адан  и борат  ю пқа тўсиқдир. 
Бу нарда ҳалқасим он, ярим ойсимон, тиш сим он, кураксим он ш аклда 
бўлади. Биринчи ж инсий алока пайтида қизлик пардаси йиртилиб, хар 
хил дараж ада  қон кетади. Бу парданин г қолдиқлари  гим енал сўрғичлар 
деб аталади , туғруқ м аҳалида яна йи рти лган идан  кейинги қолдиқлари 
м иртасим он сўрғичлар дейилади.

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

тўқим адан и б орат  найдир. Қ иннинг олдинги, орқа, ён том ондаги  ўнг 
ва чап  гум базлари  таф овут қилинади. Ҳ ам м асидан  чуқурроқ бўлади- 
ган  орқа  гум бази да қин сую қлиги, ж инсий алоқа вақтида эса уруғ су- 
ю қлиги тўпланади  (3.2.-расм).

Қин деворлари  ш иллиқ парда, мускул қатлам и ва ўраб турувчи 
клетчаткадан  таш кил топган . Қ иннинг ш иллиқ пардаси кўп қаватли 
ясси эпителий билан қоп лан ган , пуш ти ран гда бўлади ва туғруқ м аҳа- 
лида қиннинг чўзилиш ини таъм инлаб  берадиган  бир талай  кўндаланг 
бурм алардан  иборат. Қин бўш лиғининг кислота реакцияли  бўлиш и 
қин бац иллалари  ёки Д едерлейн таёқчалари  ҳаёт ф аолияти давом и да 
ҳосил бўладиган  сут ки слотага боғлиқдир. У лар қин ш иллиқ парда- 
сидаги эпителий ҳуж ай ралари нин г гликогенини сут ки слотага  қадар 
парчалайди.

Б ачадон  силлиқ м ускуллардан тузилган  ноксим он ш аклдаги  ичи 
бўш аъзо бўлиб, олдинги-орқа йўналиш да бир оз яссиланган (3.3.- 
расм).
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3.3 .- раем. 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 -  Юмалоқ бойлам. 15 -  Примордиал фолликул. 16 -  Ме- 
зосальпинкс.

Унинг танаси, бўйинчаси ва бўйи тафовут этилади. Танасининг қава- 
риқ бўладиган устки қисми бачадон туби деб аталади. Бачадон бўшлиғи 
учбурчак ш аклида бўлиб, устки бурчакларига бачадон найларининг те- 
ш иклари очилади. Пастки том онда бачадон бўшлиғи торайиб, бачадон 
бўйинчасига (бачадон танаси билан бўйни ўртасида қисми, узунлиги 1 см 
атрофида бўлади) айланади ва бачадоннинг ички тешиги (бўғизи) билан 
тугалланади.

Бачадон бўйни бачадоннинг пастки, тор  қисми бўлиб, унда қин гумбаз- 
ларидан пастроққа туртиб чиқиб турадиган қин қисми ва кин гумбазла- 
ридан ю қорироқда турадиган қин усти қисми тафовут қилинади. Бачадон 
бўйни цилиндрсимон ш аклга эга. Болалик даврида ва жинсий аъзолари 
ривож ланмай қолган аёлларда бачадон бўйни конуссимон ш аклда бўла- 
ди. Бачадон бўйнининг ичидан узунлиги 1-1,5 см келадиган бўйин капали 
(цервикал канал) ўтади, унинг устки бўлими бачадоннинг ички тешиги, 
пастки бўлими эса ташқи теш иги билан тугалланади.

Бачадоннинг узунлиги 7-9 см ни таш кил қилади. Кенглиги туби соҳа- 
сида 4,5-5 см ни, деворларининг қалинлиги 1-2 см ни таш кил қилади. Б а­
чадон массаси 50 г дан  100 г гача боради.
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Бачадон деворлари уч қаватдан тузилган. И чки кавати цилиндрсимон 
бир қаватли ҳилпилловчи эпителий билан қопланган, бир талай найси- 
мон безлари бўладиган ш иллиқ парда (эндометрий) дир. Бачадон шиллиқ 
пардасининг икки кавати: мускулли қаватига тақалиб турадиган базал 
қават ва ҳайз цикли маҳалида ритмик ўзгариш ларга учраб турадиган юза 
-  функционал қават тафовут қилинади. Базал кават ўсувчи қават бўлиб, 
функционал кавати шундай тикланиб, ўрни тўлиб туради. Бачадон де- 
ворининг каттагина қисмини ўрта мускулли (миометрий) қават таш кил 
қилади. М ускулли кавати силлиқ мускул толаларидан тузилган бўлиб, 
узунасига кетган таш қи ва ички доирасимон жойлаш ган ўрта каватлар- 
ни таш кил килади. Бачадоннинг таш қи-сероз кавати (периметрий) уни 
қоплаб турадиган қорин пардасидан иборат.

Бачадон кичик чаноқ бўшлиғида қовуқ билан тўғри ичак орасида, ча­
нок деворларидан тенг масофада жойлаш ган. Бачадон танаси олдинга, 
симфизга бироз эгилган (бачадон антеверзияси), бўйнига нисбатан (бача­
дон антефлексияси) бу бурчак олдинга очилган. Бачадон бўйни орқага қа- 
раган, ташқи тешиги қиннинг орқа гумбазига тақалиб туради (3.2.-расм).

Бачадон найлари бачадоннинг ўнг ва чап бурчакларидан бошланиб, 
ён тараф га чаноқнинг ён деворлари том онига қараб боради. Уларнинг 
узунлиги ўртача 10-12 см, йўғонлиги 0,5 см. Бачадон найларининг девор­
лари уч каватдан: бир қаватли цилиндсимон ҳилпилловчи эпителий билан 
қопланган шиллиқ пардаси, ўрта-мускул ва ташқи-сероз каватдан таш кил 
топган. Бачадон найларнинг бачадон девори бағрига ўтувчи интерстици- 
ал кисми, ҳаммадан кўра кўпроқ торайган ўрта кисми ва воронка ҳолида 
тугалланадиган кенг ампуляр кисми тафовут қилинади.

Тухумдонлар аёлларнинг жуфт жинсий безларидир. Улар бодомси- 
мон ш аклда ва оқиш-пушти рангда бўлади. Вояга етган аёлда тухумдон 
узунлиги ўртача 3,5 см ни, эни 2-2,5 см ни, қалинлиги 1,1-5 см ни, масса­
си 6-8 г ни таш кил килади. Тухумдонлар бачадоннинг иккала томонида, 
сербар бойламлар оркасида жойлаш ган бўлиб, буларнинг орка варакла- 
рига бириккан. Тухумдон муртак эпителийси кавати билан қопланган, 
бунинг остида бириктирувчи тўқимадан иборат оқсил пардаси жойлаш ­
ган бўлади. Я нада чукуррокда мия моддаси жойлаш ган, унда бир талай 
бирламчи фолликулалар ривож ланиш нинг хар хил босқичларида турган 
фолликулалар, сариқ таналар топилади. Тухумдоннинг ички кавати асо­
сан бириктирувчи тўқималардан таш кил топган мия қавати бўлиб, ундан 
бир талай том ирлар ва нервлар ўтади. Ж инсий жиҳатдан етуклик дав­
рида тухумдонларда ой сайин тухум хужайралар ритмик равиш да ети- 
либ бориб, уруғланиш га яроқли бўлиб қолади ва қорин бўшлиғига чиқиб 
туради. Тухумдонлар ички секреция безлари бўлиб, жинсий гормонлар 
ишлаб чиқариб туради.

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

КИЧИК ЧАНОҚ КЛЕТЧАТКАСИ
А ёллар жинсий аъзоларининг одатдагича, типик равиш да жойланиши- 

га қуйидаги омиллар ёрдам беради: жинсий аъзоларнинг тонуси, жинсий 
аъзолар орасидаги ўзаро муносабат, диафрагма, қорин девори ва чаноқ 
тубининг келишиб ишлаши, бачадонни кўтариб турадиган, мустаҳкам- 
лайдиган ва ушлаб турадиган аппаратлари.

Бачадоннинг кўтариб турадиган аппарати бойламлардан иборат, бу­
лар  қаторига думалоқ, сербар жуфт бойламлар, воронка-чаноқ бойлам­
лари ва тухумдонларнинг ўз бойламлари киради. Д умалоқ бойламлар ба­
чадон бурчакларидан, бачадон найларининг олдинги томонидан чиқиб, 
чов канали орқали ўтади ва қов бирлаш маси соҳасида бирикиб, бачадон 
тубини олдинга тортиб туради (бачадон антеверзияси). С ербар бойлам­
лар  бачадонни кичик чаноқда маълум ҳолатда уш лаб турадиган асосий 
бойламлар бўлиб, қорин пардасининг қўш қават варақлари кўриниш ида 
бачадон қовурғаларидан чиқиб, чаноқнинг ён деворларига боради. Бой­
ламлар варақлари орасида бачадон ёни клетчаткаси бор. С ербар бойлам- 
ларнинг давоми бўлмиш воронка-чаноқ бойламлари най воронкасидан 
чанок деворларига боради. Тухумдонларнинг ўз бойламлари орқа том он­
да ва бачадон найларининг чиқиш жойидан сал пастрокда бачадон туби- 
дан тухумдонларга бирикади.

М устаҳкамловчи аппаратига думғаза-бачадон бойламлари, асосий 
бойламлар, бачадон-қовуқ ва қовуқ-ков бойламлари киради. Думғаза- 
бачадон бойламлари бачадон танасининг бўйнига ўтиш соҳасида орқа 
юзасидан бош ланиб, иккала томондан тўғри ичакни ўраб ўтади ва думға- 
занинг олдинги ю засига бирикади. Бу бойламлар бачадонни бўйинига 
орқага тортиб туради. Асосий бойлам лар бачадоннинг пастки бўлимидан 
чаноқнинг ён деворларига қараб боради, бачадон-қовуқ бойламлари ҳам 
бачадоннинг пастки бўлимидан бош ланиб, олдинги томонга, қовуққа қа- 
раб  боради, сўнгра қовуқ-қов бойламлари тарзида симфизга қадар давом 
этади.

Бачадоннинг тутиб турувчи ёки таянч аппаратига чаноқ тубининг уч 
кават мускуллари ва фасциялари киради (3.5.-раем).

Бачадон ён бўлимларидан тортиб, чаноқ деворларигача бўлган кам- 
гакни бачадон ёни -  парам етрал клетчатка (параметрий) эгаллаб туради, 
бундан том ир ва нервлар ўтади П араметрал клетчаткадан таш қари пара- 
везикал (қовуқ ёни), паравагинал (қин ёни) ва параректал (тўғри ичак ёни) 
клетчаткаси ҳам чаноқ клетчаткаси таркибига киради.

3.4. ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРНИНГ ҚОН, ЛИМФА ТОМИРЛАРИ 
ВА НЕРВ ТИЗИМИ

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

Ж инсий аъзоларнинг лимфа йиғиб оладиган лимфа томирлари чов, 
ёнбош, бел-думғаза, аорта лимфа тугунларига ва бош қа тугунларга бо­
ради.

Ж инсий аъзолар иннервацияси жуда мураккаб. Унда симпатик ва па- 
расимпатик нерв тизими, шунингдек орка мия нервлари иш тирок этади. 
Ж инсий аъзолар фаолиятини олий нерв марказлари идора этиб туради.

U terns
A m pulla tu b ae  u te ri пае

On lie.
ovarii)

\  ‘s y ra r iu m
4  ' R - tu b ariu e  a . u terinas

A. vaginal:

X %4 g .  teree uteri
A. uterine

'l.’reter

3.4.-расм. Аёллар ички жинсий аъзоларининг артериялари

3.5. КИЧИК ЧАНОКДАГИ ЮМШОҚ ТЎҚИМАЛАР
Ч ан ок  тубидаги мускуллар кичик чанок ичидаги аъзоларнинг нор­

мал ж ойлаш иш и ва топограф и к ҳолатининг норм ал  ҳолатда бўлиш ида 
катта  аҳам иятга эга. Ч ан ок  тубидаги мускуллар туғиш  вақтида чўзи- 
либ, ҳом ила туғилиш ини осонлаш тиради.

Ч ан оқ  туби мускул ва ф асциялардан таш кил топган , энига чўзилган 
бўлади, мускуллар бир-би рига м ингаш иб ж ойлаш ган ҳолатда кичик 
чаноқ чиқиш  йўлини беркитиб туради. А гар  таш қи жинсий аъзодан ва 
чот оралиғидан тери ҳам да тери ости ёғлари олиб таш ланган  деб ф араз 
қилсак, у ҳолда без чаноқ тубининг пастки биринчи қават  мускулла- 
рини кўрамиз. Бу мускуллар тўрт том онидан  ўртага  (м арказга) қараб 
келади ва п ай лари  билан ўзаро бирлаш ади. Бу жой пайлар  м аркази 
(centrum  tendineum ) деб аталади.

24



Ч ан оқ  туби қуйидаги уч қават мускулдан иборат (3.5.-раем).
а) пастки қават  учта мускулдан, яъни m. constic tor cuni, m. sphincter 

ani externus ва бир жуфт m. transverses perinea superfacialis дан  иборат. 
Бу учала мускулнинг ж ойлаш иш  тарти би  киш ига “саккиз” (8) рақам и- 
ни эслатади. Бундай ж ойлаш иш  чаноқ тубига катта  м устаҳкам лик бе­
ради.

Ч ан ок  тубининг пастки қаватида, ю қорида айтиб ўтилган мускул­
лардан  таш қари, жуфт m. ischio cavernosus ҳам  бўлади. Бу мускул қуй- 
мич дўмбоғидан клиторнинг ғовак танаси гомон йўналган бўлади.

б) чанок тубининг ўрта кавати  учбурчак фасциаль-мускул пластин- 
кадан и борат  бўлиб, қов равоғига ўрнатиб  қўйилганга ўхш айди. Бу мус­
кул пластинкани сийдик-таносил диаф рагм аси (d iaphragm a urfgenitale) 
деб аталади,

С ийдик-таносил диаф рагм аси  иккита мускулдан, яъни чот оралиғи- 
даги  чуқур кўндаланг мускул (m. transverses perinei p ro fundus) ва сий­
дик чиқариш  кан али  билан қинни кисувчи (m .sfincter u re th ro  vaginalis) 
мускуллар тўплам идан иборат. Булар бир том ондан  сийдик чиқариш  
йўлини ва иккинчи том ондан  қинга кириш  теш игини ўраб олади.

в) чанок тубининг устки (чаноққа нисбатан ички) қаватини орқа те- 
ш икни кўтарувчи мускул (m. levator ani) ёки чаноқ тўсиғи (d iaphragm a 
pelvis) деб аталган  мускул таш кил кил ади. Бу мускул ўзининг икки оёғи 
билан кинни ва сийдик чиқариш  йўлини икки том ондан  ҳам да тўғри 
ичакни орка том ондан уш лаб туради. Бу чанок тубиниг асосий муску- 
ли хисобланади , унинг учта шохи бўлиб,булар pubococsigio, iliococsigio, 
ishiococsigio деб аталади . Ҳ ар учала ш охи дум суягига ёпиш ади.Туғруқ- 
д а  бутнинг иккинчи дараж адаги  йиртилиш ида шу мускул йиртилади, 
ал батта  буни тикиш  керак бўлади, акс холда ички жинсий аъзолар  то- 
пограф иясига путур етади. Ж инсий аъзолар  пастга ж ойлаш иб, хатто 
бачадон пастга туш иш и мумкин.

Ўргатувчи тестлар.
1. Таш қи жинсий аъзоларга  ним алар киради?
Қов
К атта  жинсий лаблар
К ичик жинсий лаблар
К литор
Қин дахлизи
2. И чки жинсий аъзоларга  ним алар киради?
Қин
Бачадон
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Б ачадон  найлари
Тухумдонлар
3. Ч ан оқ  туби қайси қават м уш акларидан таш кил топган?
таш қи қават
ўрта қават
ички қават
4. Таш қи қават  м уш акларини қуйидагилар таш кил қилади:
1. пиёзча - ғорсимон муш ак
2. ю заки - кўндаланг муш ак
3. орқа чиқарув йўлининг таш қи сфинктери
4. қуймич-ғорсимон муш ак
Назорат саволлари:
1. Таш қи жинсий аъзоларга  ним алар киради?
2. И чки жинсий аъзолар  ним алардан иборат?
3. Ж инсий аъзоларнин г қайси бойлам ларини биласиз?
4. Ч ан оқ  тубининг қайси мускулларини биласиз?

ГУ БОБ 
АЁЛЛАР ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРИ ФИЗИОЛОГИЯСИ

4.1.ҲАЙЗ ЦИКЛИ
Мақсад: Ҳ айз циклининг таъриф и ва аёллар жинсий горм онлари 

билан бош қарилиш и, организм га таъсири, овуляция диагностикаси ва 
унинг репродуктив функциясига таъсирини билиш . Ҳ айз -  бу туғиш- 
нинг прототипи эканлиги, аёлларнинг туғиш  функцияси ҳайз циклига 
боғлиқлигини кўрсатиш .

Вазифалар.
1. Ҳ айз цикли туш унчаси.
2. Ҳ айз цикли бош қарилиш и
3. А ёллар жинсий горм онлари
Ҳ айз (ой кўриш ) деб, аёлларнинг бачадонидан м унтазам  равиш да 

қон келиш ига айтилади. Ҳ айз балоғатга етиш  ж араёнининг дастлабки 
ойларида 12-15 ёш лар орасида кузатилади. Қ излар 16-17 ёш да тўлиқ ба- 
лоғат ёш ига етадилар. Ҳ айз кон кетиш  цикли бўлиб, маълум бир муд- 
дат  қарийб 3-6 кун давом  этади. Ҳ айз аёлнинг бола туғадиган ёшида 
қайтарилиб, ф ақат ҳом иладорликда ва кўпинча бола эмизиш  даврида 
ҳайз кўрмайди. Ҳ айз клим акс даври да (45-55 ёшда) тўхтайди. Ҳ ар гал 
ҳайз кўрганда аёл 50-150 г гача қон йўқотади. Ҳ айз қони иш қорий реак- 
цияли, қўнғир рангда, ш иллиқ аралаш  бўлиб, унда ивиш ж араёни паст 
бўлади.
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Тескори б о гл о м л ар  Тўлқиклониш

Г о н о д отропи клор

С тероидлор П рогестерон
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Тухумдон
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Циклнинг куклари

4.1.-раем. Нормал хайз бошқарилиш тизими 4.2.-расм. Ҳайз босқичлари.
А) Марказий:
1. Мия пўстлоғи.
2. Гиноталамус.
3. Гииофиз
Б) Периферик:
4. Тухумдон.
5. Бачадон.

Қиз бола биринчи м арта ҳайз кўрганда унинг организм ида бир қатор 
ўзгариш лар содир бўлади. Т ан а ш акли бир мунча думалоқлаш ади, аёл- 
ларга  хос иккилам чи жинсий белгилар пайдо бўлади, кўкрак безлари 
катталаш ади , қов устида ж унлар пайдо бўлади, таш қи ва ички жинсий 
аъзолар  тўлиқ етилади. Ҳ айз цикли ҳайз кўриш нинг биринчи кунидан 
то  келгуси ҳайзнинг биринчи кунигача ҳисоб қилинади.

К ўпинча ҳайз цикли 28 кун, кам дан-кам  аёлларда 21 ёки 30-32 кун 
давом  қилади. Ҳ айз цикли м обайнида аёллар  организм ида турли ўзга- 
риш лар кузатилади.

Ҳ айз цикли ф изиологик ж араён бўлиб,охирги ҳайзнинг биринчи 
кунидан то кейинги ҳайзнинг бош ланиш  кунигача бўлади. Ҳ озирги 
туш унчаларга асосан ҳайз циклини 5 та  омил б о ш қаради :!) бош  мия 
пўстлоғи; 2) гипоталамус; 3) гипофиз; 4) жинсий безлар; 5) периферик 
аъзолар  (бачадон , бачадон  найчалари , кин) (4.1.-раем). Биринчи олий 
босқичга бош  мия пўстлоғи ва экстрагип оталам ик церебрал тузилма-
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лар  (лимбик тизим , гиппокам п, бодомсимон тана) киради (4.2.-раем).
Бош  мия пўстлоғи -  ҳайз циклини бош қариш  ва тартибга солиш  ва- 

зифасини баж аради. Бош  мия оркали таш қаридаги таъсиротлар нерв ти- 
зимининг пастдаги ҳайз циклида иш тирок этувчи бўлимларига узатила- 
ди. Т аж риба ва клиник кузатувлар шуни кўрсатдики, асабий ҳолатларда 
жинсий аъзо тизимларида бир қатор ўзгариш лар бўлиб, ҳайз циклининг 
ҳолати ва тартиби издан чиқади. Аммо ҳозиргача бош  мия пўстлоғида 
ёки унинг бирор қисмида ҳайз циклини бошқарувчи м арказ аниқланма- 
ган. И ккинчи босқичи -  гипоталамус, оралиқ миянинг бўлими бўлиб, бир 
қатор ўтказувчи нерв толалари (аксонлар) туфайли, бош  миянинг турли 
бўлимлари билан боғлиқ бўлади. Ш унга кўра у марказий нерв тизими- 
нинг ҳайз циклини бош қариш да ҳам иш тирок этади. Гипоталамусда бар- 
ча периферик гормонлар учун, ш улар қаторида тухумдонлар учун хам 
рецепторлар бор. Д емак, гипоталамус организмга атроф  муҳитдан уза- 
тиладиган импульеларнинг бир-бири билан боғланиш ларини таъминлай- 
ди. Ш у билан бир қаторда у ички секреция безларнинг фаолиятида хам 
иш тирок этади. Г  ипоталамусда стимулловчи (либеринлар) ва блокловчи 
(статинлар) гормонлар иш лаб чиқарилади. Ш унингдек фоллиберин ва 
люлиберин, гипофизга таъсир қиладиган гонадотропин-рилизинг гормон 
(ГнРГ), лютеинловчи рилизинг гормон (ЛГРГ) иш лаб чиқарилади.

Гипофиз -  гипоталамус билан мураккаб анатомик фаолияти жихати- 
дан бир-бири билан мураккаб равиш да боғлиқдир ва учинчи босқични 
таш кил килади. Гипофиз олдинги бўлагининг фаолияти гипоталамусдан 
аж раладиган нейрогормонал секреция таъсирида назорат килинади. Ги- 
пофизнинг олдинги бўлаги аденогипофиз, орқа бўлаги эса нейрогипофиз 
деб юритилади. Аденогипофизда асосий 6 та гормонлар иш лаб чиқари- 
лади:фолликулнинг етилишини таъминловчи (ФСГ), сариқ тананинг та- 
раққиётини таъминлайдиган (ЛГ), пролактин (ПРЛ), соматотроп (СТГ), 
тиреотроп ( П Т )  ва адренокортикотроп (А КТГ) гормонлар.

Ҳайз циклини бош қариш нинг тўртинчи босқичига -  периферик эндок­
рин аъзолар киради (тухумдон,буйрак усти бези ва қалқонсимон бези).

Тухумдонлар жинсий безлар бўлиб, иккита асосий вазифани баж ара­
ди. Булар: 1) фолликулларнинг циклли равиш да тараққиёти,овуляцияси 
етилган тухум хужайрасининг ажралиш и. 2) тухумдон икки хил жинсий 
гормон: эстроген ва прогестерон ишлаб чиқаради.Бундан таш қари, қис- 
ман эркаклар гормони -  андрогенлар хам иш лаб чиқаради. Тухумдонда 
дастлаб фолликул етила боради, бу ж араёнга Ф С Г ва Л Г  гормонлари ҳам- 
да окситоцин рефлектор таъсири қўшилади ва протеолитик ферментлар- 
нинг таъсирида фолликул қорин бўшлиғига ёрилади, яъни овуляция 
вужудга келади. Д емак, бирламчи фолликул 3 та: регенерация, етилиш 
ва овуляция босқичларини босиб ўтади. Ф олликулнинг энг етилган, ёри- 
лиш га турган холатини Грааф  пуфакчалари деб аталади (4.3-расм). Ш ун-

28



дан кейин овуляция рўй беради. Овуляциядан кейин ёрилган фолликул 
ўрнида янги тана, яъни сариқ тана вужудга келади.

Сариқ тананинг ш аклланиш и ва тараққий этиш жараёнида донадор 
ҳужайралар кўпаяди ва тухумдоннинг мезенхима стромаси қон томирла- 
ри билан биргаликда ривож ланади, натиж ада сариқ тана вужудга кела­

ди.
С ариқ тана қуйидаги босқичларни босиб 

ўтади: l -босқич: пролиферация, 2-босқич: 
қон-томирлар билан таъминлаш  босқичи, 3- 
босқичтуллаш  босқичи, 4-босқич: сариқ та ­
нанинг сўниш босқичи.

Ҳайз циклида бачадон ш иллиқ пардаси- 
даги ўзгариш лар (42.расм). Ҳайз қони тўхтаб 
бачадон шиллиқ пардасида қайта қуриш (би- 
тиш), яъни регенерация жараёни 

4 .3 -раем. Грааф пуфакчаси. Бачадон ш иллиқ пардаси (эндометрий) 2 
қаватдан: базал ва функционал қаватлардан иборат.

Ҳ айз бачадон  ш иллиқ пардасининг десквам ация босқичи билан 
бош ланади ва 3-4 кун давом  этади. Бу ф азада без йўлларидаги эпите­
лий аста- секин ҳалок бўлади, ш иллиқ қават қисман эрийди (аутолиз), 
қисман парчаланиб ва яна қисман ф агоцитоз натиж асида ш иллиқ қа- 
ватнинг устки спонгиоз қавати  кўчиб туш ади. Базал  қисми яқинидаги 
бир қисми сақланиб қолади. Базал  қаватлари  ю засидаги кўчган спон­
гиоз қават ўрнида қолган яра ю засидан қон кетади. Д есквам ация билан 
бирга регенерация бош ланади, шу тари қа цикл бош ланади.

Ҳ айз қони там ом  бўлганидан кейин бачадоннинг ю пқа базал  кава- 
тидан ш иллиқ кават тез ф урсатда ўса боради , бунда 4-5 кунда унинг қа- 
линлиги 4 м артагача ош ади. Ш иллиқ қаватнинг ф ақат ўзи қалинлаш иб 
қолмай, балки бағрида ж ойлаш ган безлар ҳам узунлаш иб катталаш ади 
ва бурма ш аклини олади, аммо без эпителий етарли  дараж ада  каттала- 
шиб узун торти ш и га қарам асдан  секрет аж ратм айди, ш унга кўра без 
бўш лиқларида ҳали суюқлик бўлмайди. Бачадон  ш иллиқ пардасида- 
ги бу хилдаги ўзгариш ларни пролиф ерация босқичи дейилади. 13-15 
кунларда бу ф азанинг етилган даври  бўлади. Ш ундан кейин эпителий 
ҳуж айраларида секреция аж ралиш ининг дастлабки  белгилари кузати­
лади.

Бу ф аза эндометрийда секрет аж ратиш  босқичи дейилади. 16-кун- 
дан бош лаб, без эпителийси ядросида бўлиниш  ж араёни тўхтайди. Ҳу- 
ж ай ралар  бўйига узунлаш ади, анча йириклаш ади, суюқлик (секрет) би­
лан  тўлиш ади. П арм ага  ўхш аган безлар яна кўпроқ эгри- бугри бўлиб 
қолади. 19-20 кунларда цилиндрсимон эпителий узунлаш иб аррасимон
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ш аклга киради, без бўшлиғи том онга кўпроқ ўсади. Ш иллиқ қават қа- 
линлаш ган, худди ҳом иладорликдаги децидуал ҳуж айраларга ўхшаб 
кетади.

Ш иллиқ қаватдаги  ҳуж айралар ш иш иб катталаш ади. Бунда ш иллиқ 
тўқимаси 3 қаватга: ком пакт, спонгиоз ва базал қисм ларга бўлинади. 
Секретор фазанинг охирини хайз кўриш  олди, ҳом иладорликнинг бош ­
ланиш  олди деб ҳисобласа бўлади.

Бачадондаги ҳайз цикли тухумдоннинг функционал ҳолатига боғлиқ. 
А гар бирор сабабга кўра тухумдон олиб таш ланса ёки рентген нури би­
лан тухумдон функциясига таъсир қилинган бўлса, аёл ҳайз кўрмайди. 
Ҳайз циклининг 1 ярмида овуляциядан олдин, пролиферация фазасида 
тухумдонда ривож ланаётган фолликулдан аж ралган фолликулин гормо­
ни асосий вазифани баж аради (4.4.-расм). Бу гормон фолликулнинг ички 
қаватидан ажралади. Овуляциядан сўнг сариқ тана гормони (прогесте­
рон) бачадон шиллиқ пардасида секретор суюқлик чиқиш ига имкон бе­

ради ва бачадон шиллиқ 
сн, X  пардасини ҳомиладор-

I >1  о н

г-т-т
/  /  V \  I с D рш ккатайёрлайди. Бунда

,J ---------1фақат секреция таъсир
килибгина қолмасдан, 

^  v  балки ю зада жойлаш ган
\  \\  /  I  17-л-эс1радиоп безларда гликоген ажра-

лиш ига имкон беради.
4.4.-расм. Эстрогенлар.
Кўп муаллифларнинг фикрича, овуляциядан кейин хам сарик танадан 

ажралган прогестерондан ташқари, оз микдорда эстроген гормонлар хам 
мавжуд. Бачадон шиллик қаватининг бўртиб қалинлашишига сабаб бўла- 
ди.

Ш уни айтиш керакки, тухумдондан ажраладиган фолликулин гормони 
бачадонни қисқартиради, прогестерон эса қисқаришни тўхтатади, натижада 
бачадон шиллик каватига жойлашган сперматозоид билан қўшилган тухум 
ҳужайрасига қулай ш ароит яратилади.

Агар аёл ҳомиладор бўлмаса, ҳайз кўради, бунда бачадоннинг қисқари- 
ши кучаяди, чунки аёл организмида прогестерон камайиб кетади. Бачадон- 
нинг қисқариши натижасида бачадондан ҳайз қонининг ажралиб чиқишини 
таъминлайди. Ҳайвонларда қилинган тажрибалар шуни кўрсатдики, агар 
гипофиз безини олиб ташланса, фолликуллар таракқиёти тўхтаб сариқ тана 
вужудга келмайди. Бундан гипофиз безининг тухумдонга хизмати катта 
эканлиги маълум бўлади. Ш ундай килиб, специфик бўлмаган гонадотроп 
гормо™  тухумдоннинг специфик жинсий гормонлари - эстроген ва прогес- 
теронни тухумдонда ажралишини таъминлар экан.
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Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳ айз цикли бузилиш ининг 5 этиологик омилларини кўрсатинг.
1. Психик касаллик, оғир кечинмалар;
2. Н отўғри овқатланиш , авитаминозлар;
3. К асбга оид зарарлар;
4. И нфекцион ва септик касалликлар (сўзак, туберкулёз);
5. Ж инсий камолотга етиш даврида гипоталамо-гипофизар тизим 

эволюциясининг бузилиши.

2. М арказий сабабларга кўра ҳайз цикли бузилиш ининг 3 та  асосий 
кўринишини айтинг:

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

3. Ҳ айз цикли бузилиш ининг периферик сабабларга кўра келиб чиқи 
ш ининг 2 та  асосий кўриниш ини айтинг:

1. Тухумдон туфайли;
2. Бачадон туфайли.

4. Тухумдон циклининг 2 фазасини айтинг.
1. Ф олликулин фазаси;
2. Лютеин фазаси.

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

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

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

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

9. Ф олликулиннинг (эстрогеннинг) биологик таъсирини айтинг.
1. И ккиламчи белгиларининг ривожланиши;
2. Ж инсий аъзоларининг ўсиши ва ривожланиш и;
3. Терморегуляция ва моддалар алмашинув жараёнига таъсири.

10. П рогестерон (гестаген) 3 таъсирини айтинг:
1. Ҳ омиланинг нормал ривож ланиш ига таъсир этади;
2. Эндометрийнинг циклли ўзгариш ларини бошқаради;
3. М иометрийнинг қўзғалишини пасайтиради.

УБОБ 
ҲОМИЛАДОРЛИК ФИЗИОЛОГИЯСИ

Мақсад:
Т алабаларга уруғланиш тушунчасининг тахлили, уруғланган тухум- 

нинг бўлиниши, ҳомила ривожланиш ининг қалтис даврлари ва ҳомилага 
зарарли омилларнинг таъсири тўғрисида тушунча бериш.

Режа.
1. Уруғланиш тушунчасининг тахлили.
2. Уруғланган тухумнинг бўлиниши.
3. Ҳ омила ривожланиш ининг қалтис даврлари
4. Ҳ омилага зарарли омилларнинг таъсири.

5.1.ҲОМИЛАДОРЛИКНИНГ БОШЛАНИШИ ВА ЭМБРИОННИНГ
ТАРАҚҚИЁТИ

Эркаклар жинсий хужайраси. Ж инсий ҳуж айралар ҳар бир наслда эмб- 
рионал ҳужайрадан янгидан ш аклланади. Э ркаклар билан аёллар жинсий 
ҳуж айраларининг ривожланиш  жараёни бир-бирига ўхшаш бўлади.

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

Етук (тухум хужайра билан қўшилиш қобилиятига эга) сперматозо- 
идлар етилиши учун сперматогеннинг ривож ланиш  жараёни -  спермато­
генез содир бўлиши лозим. Бу ж араён ўғил бола балоғатга етиши билан 
бошланади. Сперматогенлар тез кўпайиб сперматоцитлар биринчи қато- 
рига айланади, қисқа ўсиш давридан кейин етилиш фазаси вужудга кела-
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ди. Етилиш ж араёнида бирин-кетин иккига бўлинади, бу одатдаги митоз- 
дан фарқ қилади ва меозис номи билан юритилади. Бу хилдаги редукцион 
булинишдан кейин такомиллаш ган эркак жинсий хуж айралари энди 
сперматида номини олади. Бу эса мураккаб дифференциация жараёни на­
тижасида бутунлай бошқа кўриниш га- сперматозоидларга айланади.

С перм атозоидлар ип ш аклида бўлади (бош ча, бўйинча ва думча- 
дан иборат). Узунлиги 50-65 мк, бош часи 4,5 мк бўлади. С перм атозо­
идлар уруғ йўлига туш гандан кейин ҳаракат  қила бош лайди ва уруғ 
пуф акчалари ва простата бези аж ратган сую қликка аралаш иб, ш аҳват 
(сперма)ни хосил килади. Ж инсий алоқа пайтида 5-8 мл гача ш аҳват 
аж ралиб чиқади. Бунда айрим холларда ш ахват суюқлигида 200 дан 500 
м иллионгача сперм атозоид бўлади. С перм атозоид асосан думчаси ёр- 
дам ида ҳаракатланади . С перм атозоид бир минутига 2-3 мм йўл босади. 
Ш уварскийнинг айтиш ича, улар жинсий алоқадан кейин 1-2 соат ичи- 
да бачадонга ўтади. С перм атозоидлар жинсий алоқа пайтида қиннинг 
орқа гумбазидаги чуқурчага (reseptaculum  semeni) қуйилади. О ргазм  на­
тижасида бачадон бўйни кенгайиб ундаги ш иллиқли тиқин шу соҳага 
чўзилиб туш ади ва сперм атозоидларни ш имиб олади. О ргазм  тугагач, 
бачадон бўйни қисқаради ва ш иллиқли тиқин сперм атозоидлар билан 
биргаликда яна бачадон бўйни каналига қайтади ва ўзидаги сперма­
тозоидларни бачадонга ўтиш ига им коният туғдиради. С перм атозоид­
л ар  учун иш қорий ш ароит бўлиш и керак. Ш унга кўра қиндаги нордон 
муҳит ёмон таъсир этганидан улар бу жойда тез орада халок бўлади. 
Бачадон бўйни каналидаги иш қорий муҳитда эса сперм атозоидлар со- 
атлаб, хатто бир неча кун яшаш и мумкин. С перм атозоид бачадон ва 
унинг найчаларидаги киприкчалар (ш иллиқ қават эпителийлари) ёрда- 
мида осон харакат  қилиб, бачадон бўйнидан унинг бўш лиғига, ундан 
найчаларга ўтади ва ниҳоят найчаларнинг ампуляр қисмида ёки корин 
бўш лиғида тухум хуж айралар билан қўш илади. Н айчаларнинг ампуляр 
қисмида хатто  бир неча кун, корин бўш лиғида 20 соатгача яш аш и ва 
ҳаёт қобилиятини саклаш и мумкин.

Аёл тухум хуж айраси тўла етилмагунига қадар эркак уруғи билан 
қўш ила олмайди. Овуляция (фолликулнинг етилиб, ёрилиш и) дан анча 
олдин тухум хужайраси аста-секин таком иллаш ади, бу ж араёнда у икки­
га бўлинади. Н атиж ада 2 та  йўналувчи таначалар  (биринчи ва иккинчи 
қатордаги таначалар) вужудга келади (5.1.-раем). Тухум хуж айранинг 
тараққий қилиш и (овогенез) қуйидагича кечади. О вогения ортиқ кўпай- 
май, 1 -қатордаги овоцитга айланади, бу бир оз катталаш ади , шу жараён 
охирида овоцит биринчи м арта бўлинади. Н атиж ада 2 та  хуж айра ш акл- 
ланиб, каттаси иккинчи қатордаги овоцит, кичкинаси эса м айда йўна- 
лувчи ёки редукцион танача деб аталади. Ш ундан кейин иккинчи қатор- 
даги  овоцит яна бўлиниб, бунда етилган тухум ва иккинчи йўналтириш  
таначаси (редукцион танача) ни хосил килади. Булардан биринчиси яна 
иккига бўлиниш и мумкин. Н атиж ада иккинчи қатор овоцит ядролари- 
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даги  редукцион бўлиниш  натиж асида 
хром осом аларнинг ф акат ярми 46 та 
ўрнига 23 та  қолади. Бу барча жараён 
эркак уруғи билан қўш илиш га қобилия- 
тли тухум хуж айранинг ш аклланиш ига 
олиб келади. О вогенез жараёнида бит- 
та  1 -қатордаги овоцитдан ф ақат битта 
етилган тухум хуж айра ва 3 та  ш имилиб 
кетади гаи йўналиш  таначалари  пайдо; 
бўлади. А гар  тухум хуж айра ю корида 
қайд қилинган ж араёнга учрам аса, у 
етилмайди ва ш унга кўра сперматозоид 
билан қўш ила олмайди.

Балоғатга етиш  даврида тухумдон-'. _
даги бош ланғич фолликуллардан бит- -  .  ...^ J ^  .  5.1.-раем. Аел тухум хужаираси
таси еки иккитаси ривож лана бошлаи-
ди. Я палоқ холатдаги донадор хуж айралар ш иш а бош лайди ва улар 
катталаш иб цилиндр, учбурчак холатини олади. А йни пайтда улар энер­
гетик равиш да митотик бўлиниш  билан кўпаяди. Бу даврда фолликул­
нинг ўзи тўхтовсиз катталаш а боради. С ўнгра тухумни ўраб олган бир 
неча қатор хуж айралар орасида бўшлиқ ҳосил бўлади, бу бўшликдаги 
ф олликулларда суюқлик бўлади. Бу суюқлик кўпая борган  сайин тухум­
ни ва гранулёз (донадор) хуж айраларни четга суради ва фолликул яна 
катталаш иб, аввал нўхатдек, кейин аса ловиядек бўлиб қолади. Етилган 
ф олликул - Грааф  пуфакчасини ўраган  устки пардаси (theca folliculi) хо ­
сил бўлади. Бу нарда икки қаватдан иборат бўлиб, ичкиси (tunica (theca) 
in terna) қон том ирларга бойдир, иккинчиси таш қи қаттиқ фиброз кават 
(theca externa) деб аталади ва унинг қон том ирлари кам  бўлади.

Ф олликул етилиш и ж араёнида аста-секин тухумдоннинг таш қи пар- 
дасидан m em brana albuginea бўрта бош лайди ва йиртилиш га тайёр 
бўлиб қолади. О рганизм даги горм онал ж араён таъсири ва фолликул 
ичидаги босимнинг ош иш и натиж асида у ёрилади. Ф олликул суюқлиги 
тухум хуж айра ва кисман донадор хуж айра (qranulosa) лар  билан бир­
га тухумдоннинг ёрилган жойидан корин бўш лиғига туш ади. Ф олликул 
ёрилиб, тухум хуж айранинг чиқиши овуляция дейилади. О вуляциянинг 
тахминий муддати ҳайз циклининг 10-12-кунларига тўғри келади, у 
охирги ҳайзнинг биринчи кунидан ҳисобланади.

5.2. УРУҒЛАНИШ, УРУҒЛАНГАН ТУХУМНИНГ БЎЛИНИШИ 
ВА УНИНГ БАЧАДОНГА ПАЙВАНДЛАНИШИ

Уруғланиш деб, эркак уруғи ядроси билан аёл уруғи ядросининг қўши- 
лиш ига айтилади (5.2.-расм).

Ж инсий алоқада эркак спермаси қиннинг орқа гумбазига тушади 
(receptaculum  seminis).
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Бачадоннинг қисқариш хусусияти жинсий қўзғалишда анча кучли 
бўлади (уруғланиш жинсий қўзғалишсиз ҳам бўлиши мумкин). Бунда қин 
дахлизини ўраган мускул (C onstrictor cunni) дан бачадон найчаларигача 
жинсий қўзғалишда иш тирок этади.

Ш у қисқариш  натижасида қин дахлизи безларида ишлаб чиқарилган 
хусусан бартолини безидан мойли секрет қинга тушади, бачадон бўйни- 
даги шиллик тиқин(пробка) эса бўйин канал идан тилга ўхшаб орқа гумбаз 
чуқурчаси томон осилиб тушади. Аммо бутунлай туш иб кетмайди. Ж ин­
сий алоқада қиннинг орқасидаги чуқурчасига қуйилган сперматозоидлар 
жинсий қўзғалиш тугагач бачадон танаси ва бўйин анча бўшашади. Н а­
тижада осилиб турган ш иллик яна бачадон бўйин каналига қайтарилади. 
Ш у ж араёнда улар ш иллиқ тиқинга (пробкага) шимилиб олинган бўлади, 
шиллик бўйин каналига сперматозоидлар билан қайтгач (бир неча мил­
лион) сперматозоидлар актив ҳаракатланиш  хусусиятига эга бўлганига 
кўра бироз қисқариши натиж асида бўйин канал идан бачадон бўшлиғига 
ва ундан бачадон найчаларига ўтади. Қолган сперматозоидлар қиндаги 
нордон ш ароитда халок бўладилар.

Кўп текш ириш лар шуни кўрсатдики, сперматозоидларнинг аёл туху- 
ми билан қўшилиши бачадон найчаларининг ампуляр қисмида бўлади.

Аёлнинг тухум хужайралари сперматозоидлар каби ҳаракатланиш  ху­
сусиятига эга эмаслар.

Овуляция натижасида тухум хужайраси қорин бўш лиғига тушади. 
Кўпчилик олимларнинг фикрича, бачадон найчаларининг кенгайган 
қисмидаги ампула ш окилдалари (fimbria оуапса)дан бири узунрок бўл- 
ганига кўра у овуляция натиж асида аж ралиб чиққан тухум хужайрасини 
найчанинг ампула қисмига узатади.

Бу жараёнда албатта аёлнинг руҳий ҳолати хам катта роль ўйнайди. 
А гар асаб тизимининг фаолияти маълум дараж ада бузилган бўлса, қўши- 
лган тухум хужайраси бачадон найчаларида тутилиб қолиб бачадондан 
таш қаридаги ҳомиладорлик вужудга келишига олиб келиши мумкин.

УРУҒЛАНИШ
Н айча ичига яқинлаш ган тухум ҳуж айрасига жуда кўп сперматозо­

идлар интилади. Лекин сперматозоидларга тухум хужайрасини ўраган, 
ш уъласимон тож ва ялтироқ парда тўсқинлик қилади. Бунда найчаларда- 
ги мазкур узун ш окилда тухумдон, корин бўшлиғи орасидаги кўприкча 
ролини ўйнайди. А йтиб ўтганимиздек, овуляцияда тухумдондан ажралиб 
чиққан тухум хуж айра шу киприкча оркали найчага ўтади. Н айча ичида­
ги сперматозоидлар тухум ҳужайрасига пешвоз чиқиб шу ерда улар қў- 
шилади. Уруғланган тухум хужайра -  зигота - найчанинг перистальтика 
ҳаракати туфайли бачадонга қараб бўлиниш  жараёнида йўналади. Бу жа­
раёнда аёлар гормонларининг ўрни бениҳоя катта.
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Хусусан, эстроген гормонлар бачадон найчалари, муш акларнинг 
қисқариш активлигини таъминлайди, жумладан найчаларнинг перис- 
тальтикасини ам алга ош иради (5.3.-расм).

С перматозоидлар гиалуронидаза деб аталадиган эритувчи моддани 
иш лаб чиқаради. Гиалуронидаза ш уъласимон тож ва ялтироқ пардани 
эритиш  хусусиятига эга.

Эритиш  учун керак бўлган секретки яратиш да куп сперматозоидлар 
иш тирок этадилар. У лар, ниҳоят, қарш иликларни енгиб улардан бир не- 
чтасининг бош чалари тухум хужайрасининг протоплазмасига кириш га 
эришади, қолганлари эса ҳалок бўлади ва бачадон найчаларининг шил­
лик пардасига сингиб йўқ бўлиб кетади.

Тухум ҳужайрасига кирган фақат биттаси ёки иккитасигина уруғла- 
нишда иш тирок этади. Сперматозоид бошчаси тухум ичига киргач унинг 
боши думидан аж ралади (энди у уруғ ёки эркак ядро деб аталади). Ўзи то­
мон силжиётган тухум хужайрасининг ядроси томон йўналади ва у билан 
қўшилиб, битта ядрога айланади. Ш ундан кейин уруғланиш даври тугаб 
ҳомиладорлик бошланади.

УРУҒЛАНГАН ТУХУМНИНГ БЎЛИНИШИ ВА УНИНГ 
БАЧАДОНГА ПАЙВАНДЛАНИШИ

Уруғланган тухум майдаланиш  даврига ўтади, натиж ада у бластомер 
деб аталувчи қиз ҳуж айраларига бўлинади, бунда ҳар бир ш ар ўз навба- 
тида майдаланиш га учрайди ва тут донасини эслатадиган бластомерлар 
комплекси - морулани хосил килади.

Бластомерлар қиз ҳуж айраларига бўлинганда бу бўлинган ҳужайрала- 
рининг ҳар бири олдинги ҳужайралардан икки м арта кичик бўлади. М о- 
руланинг ҳажми етилган тухум ҳужайрасидан унчалик катта бўлмайди. 
М орула найча ичида бачадон том онга йўлини давом  эттиради. Уруғлан- 
ган вақтдан бош лаб орадан 6-7 кун ўтгач, қўшилган 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.
Я ъни уруғланган тухум 
бачадон ш иллик пардаси­
га туташ ади (имплантация 
бўлади) ва пуш тнинг бача- 5.4.-расм. Уруғланган тухумнинг булиниши. 
донга пайвандланиш ини 
таъминлайди.
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Ҳомила тухуми бўлиниши натижасида ҳосил бўлган янги хужайралар 
(бластомерлар) кетма-кет кариокинез усулида бўлиниб, янги бластомерлар 
ҳосил қилади. Бу бўлиниш соматик хужайраларининг ростмана бўлиниши- 
дан фарқ қилади. Ҳ ар бир бўлинишдан сўнг янги хужайралар яна майда- 
роқ, улар бир-бирига зич жойлашиб, тут донасига ўхшаб морулани ташкил 
қилади деб айтиб ўтган эдик. Бу даврга келиб морула бластоцитга айлан- 
ган бўлади. Пуштнинг бластоцит босқичида унинг хужайраларининг бир 
қисми (цирикоклари) эмбриобластни ташкил этиб, ундан келгусида эмбри­
он ривожланади. Қолган кичик хужайралар пушт чеккароғида жойлашиб, 
озиқлантирувчи пардани -  трофобластни ташкил этади. Трофобласт шу­
нингдек пуштнинг бачадон деворига пайвандланишини таьминлайди. Бу 
жараён трофобласт ишлаб чиқарадиган ферментлар бачадон шиллик пар­
дасини эритиш ва бу ерда бластоцитнинг ботиб киришига имкон беради. 
Бластоцист бачадон шиллик пардасининг функционал қавати ичига кириб, 
бу жараён анчагина тез юз беради -  40 соатда бутунлай ботиб кириб, унинг 
шиллик пардасидаги тешик хам битиб кетади ва демак, пушт шиллик кават 
ичига ёпишиб жойлашиб колади. Бластоцитнинг бачадон шиллик каватига 
ботиб кириш жараёнида атрофидаги тўқималарда кон томирлар жадал ри- 
вожланиб кўпаяди, бириктирувчи хужайралар сони ортади, уларда глико­
ген тўпланади. Ш иллик 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 маҳсулотлари 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
П уш т тухум бачадонга пайвандлангандан кейин бачадон деворида 

кескин ўзгариш лар рўй беради. Ш иллик парда функционал қаватининг 
зич ва ғовак қатлам лари  янада яққол билинади. Зич кават  (stra tum  
com pactum ) салқиган стром адан  тузилган  бўлиб, унда безларнинг 
чиқарув най чалари  ўтади. С тром а толалари тўрида йирик, кўп қиррали 
пуфаксимон ядроли децидуал хужайралар жойлаш ади. У лар гликогенга 
бой, ф агоцитоз хусусиятига хамда гормон иш лаб чиқариш  қобилиятига 
эга ҳужайралардир.

Ғовак қатлам (stratum  Spongiosum), чуқурроқ қават, унда жуда кўп 
гипертрофияланган безлар бўлиб, стромасида децидуал хуж айралар бўл- 
майди .

П уш тнинг ўсиши ж араёнида децидуал парданинг турли қисмлари 
алоҳида ном олади. Тухум тагида жойлаш ган қисми decidua basalis деб 
аталади. Бачадон бўшлиғига бўртиб чиққан юзаси қопланган қисми эса 
deciduas capsularis дейилади.
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Бутун бачадон бўшлиғини қоплаган барча қолган қисми эса deciduas 
parietalis дейилади.

Децидуал парданинг иккала қатлам и ҳом иладорликнинг тўртинчи 
ойи га келиб энг кўп қалинлаш ади. О ддий кўз билан қаралганда калин, 
бурмали ш иллиқ парда кўриниш ига эга. 4-5 ойда ҳом ила энди бачадон 
бўш лиғини тўлиқ эгаллайди, децидуал пардалар  яқинлаш иб бирлаш иб 
кетади. Бу ҳар  и ккала қават қўш илиш ига қадар  ю пқалаш ади, уларда- 
ги том ирлар , децидуал ҳуж айралар  кескин кам аяди, эпителий кавати 
йўқолиб кетади, decidual basalis да эса, аксинча, зич ва ғовак каватлар 
қабариб ривож ланади . У нда, аксинча, кон том и рлар  жуда ривож ланиб 
кап иллярлар  зич том и рлар  тўрини ҳосил килади. Уш бу гипертроф ия­
ланган ва том ирларга  бой п ардага  кўплаб хорион сўрғичлари ўсиб ке­
лади. Булар атроф и да бўш лиқ ю зага келиб, унга бачадон  артериялари 
қони куйилади.

Ш ундай килиб, децидуал парда она организм и, яъни бачадон эн- 
дометрийсининг ўзига хос ўзгариш и ҳисобига вужудга келади. Қолган 
икки палла хорион ва амнион парда ҳом ила тўқим алари ҳисобига ко ­
сил бўлади.

Х орион сўрғичлири билан бачадон  ш иллиқ пардаси орасида ю кори­
да қайд этилганидек, тўқим аларнинг емирилиш  м аҳсулотлари ва она 
кон том ирларидан  чиққан кон ж ойлаш ади. Бундан ҳом илага кислород 
етиб боради. С ўрғичлар билан бачадон  ш иллик пардаси орасидаги 
бўш лиқ бирлам чи сўрғичлараро бўш лиқ деб аталади. Д астлаб  тухум бу- 
тунича бўш лиқ билан ўралган бўлади. Ҳ ом ила тараққиётининг кейин­
ги босқичларида сўрғичлараро бўш лиқ ф ақатгина плацента соҳасида 
бўлиб, иккилам чи сўрғичлараро бўш лиқ дейилади. Т роф област билан 
бир вақтда эм бриобласт ривож ланади . Э м бриобласт бачадон  найидаёк 
ривож лана бош ласа-да, бачадон га пайвандлангандан  сўнг айниқса тез 
ривож ланади . Бластоцистанинг сегм ентларидан бирида хуж айралар 
тўплам идан иборат иккита тугунча - эктобласт ва энтобласт ю зага ке­
лади. У лар м арказида бўш лйк хосил бўлиб, тугунчалар пуф акчаларга 
айланади. Э ктобласт пуфакчахэёқчаси ёрдам ида троф областга тушади. 
У ндан ам нион бўш лиғи хосил булади. Бу бўш лик девори сув пардаси -  
ам нионга айланади. Э ндобласт пуф акча м аркази га  яқинроқ жойлаш иб 
сариқлик бўш лиғига айланади, эктобласт ва энтобластнинг амнион ва 
сарик пуф акча орасидаги  хуж айралари пуш т куртагини таш кил этади. 
П уш т куртаги  учта варакдан - эктодерм а, м езодерм а ва эндодермадан 
тузилади, ана шу варақлардан  тўқим а ва аъзолар  ривож ланади.

А мнион пуфакчаси унда тўпланаётган сую қлик ҳисобига тезда кат­
талаш ади. Бластоциста бўш лиғи йўқолади. А м нион ва сарик пуфакча 
орасидаги пуш т амнион бўш лиғига ботиб  кира бош лайди ва аста-се­
кин унга бутунлай ботади. А мнион бўш лиғи катталаш уви билан сарик 
пуф акча бўшлиғи кичраяди, сариқлик том ирлари  артроф и яга учрайди, 
пардалар  ривож ланиш и билан бир пай тда пуш тнинг бирлам чи ичагини
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орқа учидан ўсим та-аллантоис хосил булади. А м нион пуф акчани т р о ­
ф област билан туташ тирувчи оёқча бўйлаб аллантоис сўрғичли парда­
га йўналади. А ллантоис бўйлаб пуш т танасида сўрғичли пардага томон 
том и рлар  ўтади. Бу том и рлар  хорионнинг ҳар  бир сўрғичига ўсиб ки­
ради. Ш у дам дан  бош лаб пуш тнинг аллонтоис қон айланиш и ривож ­
ланиб пуш т билан она организм и ўртасидаги ж адаллаш иб бораётган 
алмаш инув ж араёнини таъм инлайди.

Ҳ омила тарақкиётнинг илк босқичлари тугалланиш и даврига келиб, у 
учта парда децидуал сўрғичли ва сув парда ва шу парда ичидаги амнион 
суюқлиги билан ўралади.

Децидуал парда бачадон шиллик пардаларида ривож ланади, сўрғичли 
ва сув парда ҳомилага хос. Ш ундай килиб, децидуал парда ҳомиладорлик 
туфайли ўзгариш га учраган бачадон ш иллик пардасининг функционал 
қаватидир. Децидуал парда бола туғилгандан кейин бачадон бўшлиғидан 
кўчиб йўлдош билан бирга чиқади.

И мплантация пайтида бачадон ш иллик пардаси секреция фазаси­
да бўлади. Бачадон безлари секрет билан тўлган строма хужайралари 
ю малоклаш ган, ичида пушт озиқланиш и учун зарур бўлган гликоген, 
липид, гликопротеид, фосфор, кальций ва бош қа моддалар тўпланади. 
Децидуал пардада биологик актив модда простагландинлар аниқлан- 
ган. Ф ункционал қават ғовак ва зич қатлам ларга бўлинади. Ғовак қатлам 
(Stratum  spongiosum) асосан безлардан иборат. К ом пакт қатлам (Stratum  
com pactum ) ю малоклаш ган строма хуж айралари - децидуал хужайралар- 
дан тузилиб, орасидан безларнинг чиқарув йўллари жойлаш ади.

И мплантациядан кейин бачадон ш иллик пардаси анча калинлашади, 
безлари эса секрет билан тўлишади. Зич ва ғовак қатлами янада фарк кила 
боради. Зич катлами гликогенга,оқсилга, мукополисахаридларга бой бў- 
либ, фагоцитоз хусусиятига эга.Зич қатлам га ботиб кирган пушт тухум 
децидуал парда элементлари билан ўралади.

Сув парда (амнион) ёпиқ копчадан иборат бўлиб, унда ҳомила сувга 
ботган ҳолда жойлаш ади. Ҳ омиладорликнинг ривожланиш и жараёнида 
амнион бўшлиғи тезда катталаш ади. А мнион хорионга ёпишади ва пла- 
центанинг ички юзасини қоплайди, киндик ўқига ҳам ўтиб уни ғилоф 
сингари ўрайди ва киндик сохасида ҳомила терисига уланади. Амнион 
мезенхимадан ривож ланган бир неча кават бириктирувчи тўқимадан ва 
эпителийдан тузилган. Бу эпителий хомила суви ҳосил бўлиши ва алма- 
шувида иш тирок этади. А мнион ва силлик хорион ҳомила суви тарки- 
бининг мутаносиблигини таъминлаш да катнаш ади. Хуллас, амнион энг 
ички парда бўлиб, ундан таш қари том онда сўрғичли парда (хорион) ва 
энг сиртқи қисм-децидуал-кўчиб тушувчи парда жойлашади.

Ҳ омила суви (liqvor атпп)-ҳом иладорлик охирига келиб 0,5-1,5 литр- 
га етади ва амнион бўшлиғини тўлдириб ту ради. Ҳ омила сувини амнион 
эпителийси иш лаб чиқаради. Сувнинг ортиқчаси эса амнион ва силлик 
хориондаги ҳуж айралараро канал ва теш иклар оркали сўрилиб ту ради.
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Ҳ омила сувининг алмашуви жадал юз беради, шу билан бирга сув тарки- 
бининг турғунлиги таъминланади. Сувга ҳомила сийдиги хам ажралади, 
шунингдек тери эпидермис хужайралари, мой безлари секрети, ҳомила- 
нинг туклари қўшилади.

Ҳ омила суви таркибига оқсиллар, ёғлар, липидлар, карбонсувлар, 
тузлар, микроэлементлар, горм онлар, ферментлар, аминокислоталар, 
сут кислотаси ва бош қалар киради. Ҳ омила сувининг ахамияти жуда кат- 
тадир. Ҳ омиланинг эркин ҳаракати  ва ривожланиш и учун ш ароит яра­
тилади, ташқи таъсиротлардан асрайди, киндик ўкини эзилиб қолишдан 
сақлайди, ҳомила модда алмаш инуви ж араёнида катнаш ади, туғруқ дав­
рида хомила суви билан тўлган қоғаноқ пардаси, хомила пуфагини таш ­
кил этиб бачадон бўйни очилиш ида иш тирок этади.

5.3. ПЛАЦЕНТА
П лацента (placenta) кўриниш идан кулчасимон думалоқ, қалин ва юм- 

ш оқ бўлиб,диаметри 18см,калинлиги 2-3 см ва оғирлиги 500-600 г булади. 
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 тарқалувчи арте­
рия ва вена қон томирлари ётади. П лацентанинг она юзаси ёриқлар билан 
бир неча (15-20) бўлакка бўлинган ғадир-будур,баъзан бўлинмаган текис, 
юпқа нурсиз ва кўчиб туш адиган нозик парда қолдиғи билан қопланган.

О на кони билан хомила қони ўртасидаги моддалар алмашинуви қу- 
йидагича бўлади. О на кони бачадон ш иллик қаватидаги ворсинкалараро 
бўшлиққа тушади. П лацентада қон том ирлар тармокланиб,унинг вор- 
синкалари оралиғига жойлаш ади, натиж ада хомила учун керакли мод­
далар  алмашинуви содир бўлади. Ҳ омиланинг кон том ирлар системаси 
ҳар бир плацента бўлаклари ва улардан ҳар  бир хорион ворсинкаларига 
тармоқланувчи иккита киндик артериясидан иборат. Энг охирги шох- 
чалар жуда хам майда ш охобчаларга (капиллярларга) бўлинади ва вена 
капиллярлари билан туташ ади. Вена капиллярлари эса бир-бири билан 
қўшилиб, ниҳоят киндик венасини таш кил килади. Ш ундай килиб, хори­
он тукларини ўраб олган она кони ва хорион туклар томирдаги хомила 
кони иккита алоҳида қон айланиш  системасини таш кил килади. Биноба- 
рин, она ва бола кон айланиш  системалари алоҳида -  алохида бўлгани 
учун кон ҳеч қаерда бир-бири билан аралаш майди. Лекин ворсинка ка­
пиллярлари ва уларни қоплаб турган эпителийлар орасидаги пардалар 
жуда юпқа бўлганлиги туфайли ҳар иккала кон том ир системаси ораси­
да алоқа боғланади. Бундай алоқа она билан бола ўртасида моддалар ва 
хаво ал машину вини таъминлайди. Ш у жиҳатдан плацента ҳомиланинг 
озикланиш ини, нафас олиш ини ва алмашинувчи м оддаларнинг аж рали­
шини таъминлайдиган аъзо хисобланади. Бундан таш қари, плацента го­
надотроп гормонлар, эстрогенлар ва прогестерон иш лаб чиқариб, ҳоми- 
ладорлик хамда туғруқнинг нормал ўтишини таъминлайди.
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А гар плацентанинг бирор қисми (ярмиси) ишдан чиқса (ўрнидан кўчса 
ёки турли патологик ўзгариш лар юз берса), хомилада кислород танқис- 
лиги вужудга келади ва ҳалок бўлади. Ш унингдек, плацентанинг кўпроқ 
қисмида қон айланиш и бузилса, яъни катта инфаркт ҳосил бўлса, плацен­
танинг нафас юзаси камаяди ва натиж ада хомила нобуд бўлиши мумкин. 
Ф изиологик холатда плацента бачадон деворининг орқа ва олд юзасига 
ёки бачадон тубининг бирор ёнига туташ ади. А гар йўлдош бачадоннинг 
пастки қисмига туташ ган бўлса, буни патологик (нотўғри) жойлашиш 
(йўлдошнинг олдин келиши) деб аталади. П лацента оркали хомилага 
онадан кислород, углевод, гормонлар, витаминлар ва оқсил моддалар ва 
бош қалар ўтади. Оқсил моддалар плацентадан ўтаётганда парчаланади 
ва хомилага аминокислота сифатида етиб боради. Ҳ омиладан онага эса 
карбонат кислота ва хомиланинг алмашинув махсулотлари ўтади.

Киндик (funiculus umblicalis) ёки киндик тизимчаси пишиқ тўқимадан 
иборат бўлиб, у бир учи билан хомиланинг корин 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 
ҳам мумкин. Киндик кўпинча плацентанинг ўрта қисмига (марказий би- 
рикиш) ёки ёнига (ёнга бирикиш ) ёҳуд четига яқин ерига (четга бирикиш) 
бириккан бўлиши мумкин. Баъзан киндик йўлдош тўқимасига бирикмай, 
унинг четидан бирмунча наридаги хорион пардасига бирикиш и хам мум­
кин. Киндик тизимчаси бурилган, хамма юзаси эгилган, дўмбок (дўнг)лар 
билан қопланган бўлади.

Киндик тизимчаси ичидан иккита артерия ва битта вена томири ўтади. 
А ртерия томирлари оркали вена қони ҳомиладан плацентага оқади,вена 
томирлари оркали эса кислородга бой бўлган артериал кон плацентага ва 
ундан хомилага окади. Киндик тизимчасининг кон том ирлари шиллиқли 
эмбрионал бириктирувчи тўқима, юлдузсимон ва бош қа турдаги хужай­
ралари бўлган вартон дирилдоғи деб аталувчи дирилдоқ билан ўралган 
бўлади. Киндик таш қаридан амнион билан копланган бўлиб,унинг ичида 
вартон дирилдоғи жойлаш ган.

Ш ундай килиб, киндик, плацента, хомила пардалари биргаликда йўл- 
дош  деб аталади. Й ўлдош  хомила туғилгандан кейин туғилади.

Й ўлдош  ҳомиладорликда янги эндокрин аъзо хисобланади. Бунда 
гормонлардан таш қари окситоксик моддалар йиғилади.

Баъзан тухумдон кисталари ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида опе­
рация килиб олиб таш ланганда плацентадаги хорион гонадотропин ба­
чадоннинг вақтидан олдин қисқариш ини олдини олиб ҳомиладорликни 
сакдайди. Х орион гонадотропинни хорион киприкчалар эпителийлари 
иш лаб чиқаради. Бунинг исботи шуки, ҳомиладорликнинг муддати ош- 
ган сари эпителийлар камая боради, шунга кўра хорион гонадотропин 
хам камайиб, ҳомиладорлик эстроген гормонларнинг биологик фаол 
фракцияси ош ади, деб хисоблайдилар (5.5.-раем).
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5.4. ҲОМИЛАНИНГ РИВОЖЛАНИШИ
О датда ҳомиладорлик даври 280 кун, буни календар ойи билан ҳисоб- 

ланганда 9 ой, акуш ерлик ойи билан 10 ой, яъни 40 ҳаф та давом  этади. 
Ш у муддат давомида уруғланган тухум ҳужайрадан дастлабки ой ичи­
д а  одам эмбриони, сўнгги ойларда эса ҳомила тараққий қилади. Амалда 
ҳомиладорлик муддати охирги ҳайзнинг биринчи кунидан бош лаб бел- 
гиланади. Аммо бу муддат тахминий бўлиб, баъзан икки ҳаф тагача ха- 
тога йўл қўйиш мумкин бўлади. Ҳ омиланинг асосий ёши ю корида кайд 
қилганимиздек, хайз цикли билан белгиланади(овуляция муддатини аник 
билиш баъзан қийин бўлади). Ҳ омиладорликнинг биринчи ойида тухум 
ҳужайра' бўлинади, эмбрион ва унинг пардалари вужудга келади. Эмб- 
рионнинг биринчи икки ойидаги ҳаётида инсон эмбриони деб ҳисоблаш 
мумкин бўлмайди, яъни уни хайвонлар эмбрионидан аж ратиш  қийин 
бўлади. Учинчи ойининг охирида эмбрион аста-секин одам  кўриниш ига 
кириб, хомила номини ола бошлайди, дум қисми калталаш ади. Танасига 
нисбатан катта бош ида кўз, бурун ва оғизнинг бош ланғич қисми ва та­
шки жинсий аъзолар билина бошлайди. Қорин бўшлиғи бекилган бўлади 
(5.6-расм).

Рентгенда 7-8 хафталик эмбрион ўмров суягида суякланиш  нукталари 
кўринади, ҳомиладорликнинг учинчи ойида хомиланинг узунлиги 8-9 см 
ва оғирлиги 20-25 г  бўлади. Оёқ - қўллари ш аклланади. Бош и билан та- 
насининг узунлик нисбати норм аллаш а боради. Оёқ-қўл бармоқлари ва 
тирноқларининг бош ланғич аломатлари кўрина бошлайди. Ташқи жин­
сий аъзолар ш аклланади. Ш у муддатдан бош лаб плацентар ёки хомила 
(III  калтис) даври бош ланади (5.7-расм).

4-ойнинг охирида унинг узунлиги ва оғирлиги 120 г, жинси аниқ би­
линади. Ҳ омиланинг қўл ва оёклари фаолроқ қимирлайдиган бўлади, ле­
кин она буни сезмаслиги мумкин. Ҳ омиланинг териси жуда ю пқа қизғиш 
рангда бўлиб, тери ости ёғ кавати бутунлай бўлмайди.

Ҳ омиладорликнинг 5-ойи охирида хомиланинг узунлиги 25 см (ой- 
куни етган хомила узунлигининг ярми), оғирлиги тахминан 300 г бўла- 
ди, бош ининг узунлиги хомила умумий узунлигининг учдан бир қисмини 
таш кил килади. П айдо бўлган ёғ безларидан ёғ моддаси аж рала бош лай­
ди. А жралган ёғ билан кўчган тери эпидермиси, қазғоқ аралаш иб, кул 
ранг ёғни vem ix caseosa ҳосил қилади. Бу ёғ хомиланинг танаси, пешона- 
си, орқаси ва оёқ-қўлларини қоплайди. Бу даврда хомиланинг териси тўқ 
қизил рангга кириб майин туклар билан копланган бўлади.

Ҳ омиладор аёлнинг қорин девори оркали стетоскоп ёрдамида хомила­
нинг ю рак уриш и эш итилади. Ҳ омиланинг оёқ-қўллари энди онасига се- 
зиларли дараж ада анча кучли қимирлайди. Ҳ омила ичакларида ўт билан 
бўялган ахлат (меконий) бўлади.

Ҳ омиладорликнинг 6-ойи охирида хомиланинг териси қариларникига 
ўхшаб бурушган, бош и ва танасининг ҳамма юзаси тук билан копланган, 
қулоқ ва бурун тоғайлари, юмшоқ тирноқлар барм оқ учларига етмаган
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бўлади. Ўғил болаларда мояк ҳали мояк халтасига туш маган, қизларда 
эса кичик жинсий лаб ва клитор, катта жинсий лаблар етарлича ривож- 
ланм аганлига сабабли ташқи жинсий ёриқ ҳали ёпилмаган булади.

7-ойлик хомиланинг узунлиги 35 см, оғирлиги 1000-1200 г булади. 
А гар бола 7 ойлик туғилса, яхши парвариш  қилинганда яш аб кетиши 
мумкин.

8-ой охирида хомила териси анча текис ва майин туклар билан коплан­
ган бўлади. Ҳ омила узунлиги 40 см, оғирлиги 1500-1600 г. Бу муддатда 
туғилган болалар хам худди етти ой охирида туғилган чақалоқ каби яхши 
ш ароитда парвариш  қилинса, яш аб кетиши мумкин.

9-ой охирида хомиланинг тери остидаги ёғ катлами анча кўпайиши 
натижасида терисидаги бурушган жойлар текисланиб, рангги оч пушти 
бўлиб колади. Туклар камаяди, бош даги сочлар узунлаш ади, тирноқлар 
ўсиб, бармоқлар учларига етади. Қулоқ, бурун тоғайлари анча қаттиқла- 
шади. Ҳ омила етила бошлайди. Туғилган хомила қаттиқ қичқиради, кў- 
зини бемалол очади ва одатда кўкракни эма олади.Бундай хомила деярли 
яш аш га қобилиятли бўлади. Бу вақтда хомиланинг узунлиги 45 см, оғир- 
лиги 2400-2500 г келади.

10-ой давомида хомила етарли дараж ада ривожланиб ой охирида тўла 
етилади. Териси оч пушти рангда, текис, тирноқлари ўсиб, бармоқлари 
учига етган бўлади, агар  5-ойда хомиланинг боши унинг гавда узунли­
гининг учдан бир қисмини таш кил қилса, 10-ой охирида тўртдан бирини 
таш кил килиб, хомила бош и билан гавдасининг нисбати нормал ҳолга 
келади. Бу муддатда хомиланинг бўйи 50 см га, оғирлиги 3200-3500 г га 
етади (5.8.-расм).

5.5. ХОМИЛАНИНГ ЕТИЛГАНЛИГИНИ КЎРСАТАДИГАН
БЕЛГИЛАР

Ҳомиладорлик муддатининг охирида етилган хомила белгилари қуйи- 
дагича бўлади:

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

2. Етилган хомиланинг қулоқлари, бурун тоғайлари қотган, тирноғи 
қаттиқ, бармоқ учларидан чиқиб ту ради. Бош идаги сочи 2 см га етади, 
қош  ва киприклари яхши билиниб туради.

3. П лацентанинг онага (бачадонга) ёпишган сатҳи кизил, кулранг, 
бирмунча ялтироқ (бу холат кўчиб туш адиган парда ҳисобига) бўлади, 
15-20 бўлакка бўлинган бўлаклар оралиғида тўла бўлмаган тўсик бор. Бу 
тўсиқ децидуал пардадан таш кил топган.

4. Ҳ омилани ўраган парда 3 қаватдан  иборат, амнион ҳом ила п ар ­
дасининг ички қавати  бўлиб, хорионга тегиб ту ради , бир  қаватли ци­
линдрик эпителий билан копланган  бўлади, кон том ирлари  бўлмайди, 
децидуал ёки кўчиб туш адиган парда бачадоннинг ўзгарган  ф ункцио­
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нал қаватидир. Д ецидуал парда хорион га анча мустаҳкам  бириккан.
Сув пардаси хом ила тухумининг ички пардаси хисобланади. Ҳоми- 

ладорликни нг охирида ю пқалаш иб, кон том ирларсиз, цилиндрсимон 
эпителий билан қопланиб колади. У нинг 2 кавати  булади: ички -  хом и­
л ага  қараган  қавати, таш қи -  хорион га зич ёпиш ган тўқим а кавати.

5. К индик тизим часидан иккита артерия, битта вена том ирлари  ўта- 
ди, уларнинг устини сув парда коплаган  булади. А ртериядан вена кони, 
венадан эса артерия кони окади. Венадан оқадиган қон кислородга ва 
озиқ м оддаларга бой булади.

К индик тизим часида сохта тугунчалар бўлиш и мумкин, бу киндик 
артериясининг буралиб қолган ж ойларида ёки варикоз сиф атида кен­
гайиб қолган веналар туфайли ю зага келган бўлади. Баъзи холларда 
киндик тизим часида чин тугунлар учрайди, улар хомила қим ирлаганда 
қаттиқ тугилиб қолиш и ва натиж ада кон том ирларда хом илага кон ва 
кислород ўтмай қолиш и мумкин, бу ҳом илани халокатга  олиб келади.

6. Ҳ ом иладорликнинг охирги м уддатида коғаноқ суви 50 дан 1000 
мл гача бўлади, баъзан бундан кўп бўлиш и мумкин. Бу патологик холат 
бўлиб, кўпсувлик деб аталади . Қ оғаноқ сувининг таркиби жуда м урак­
каб, унда хом ила танасининг сочлари, кисман ёғ безларидан аж ралган 
хом ила танасини коплаган  мой ва бош қа электролитлар, м икроэле­
м ентлар ва оксил мавж уддир.

7. Е тилган хом ила туғилиш и билан қаттиқ қичқиради, қимирлай- 
ди, чуқур ва бир хил нафас олади. У нинг териси пуш ти ранг, елкаси 
ва орқасининг ю қори қисми майин тук билан копланган бўлади. Тери 
ости кавати  яхши ривож ланган , терисида кулрангсимон м ой қолдиқла- 
ри сақланган бўлади.

5.6. ЕТИЛГАН ҲОМИЛА БОШИНИНГ ЎЛЧАМЛАРИ
Е тилган хом иланинг бош и унинг энг катта  қисми хисобланади. 

О датда она қорнидалигида хом иланинг бош и ва ж игари тоза  кон билан 
таъм инланади , ш унга кўра бош ининг ҳаж ми бирм унча катта, ш унинг 
учун туғиш  йўлларида қарш иликларга кўпроқ учрайди. Д ем ак, етилган 
хом ила бош и, ўлчови хам да унинг чаноққа кириш  қисмида туриш и ва 
тузилиш ини билиш  муҳим.

Ч ақалоқ бош  суякларининг қирғоқлари (четлари) бир-бирига тегиб 
турса хам, улар четида чоклари  яхши тараққий этм аган  ва бир-бири- 
нинг орасига м аҳкам  кирм аган  бўлади. Ч окларни нг бундай мустаҳкам 
эм аслиги туғиш  вақтида суякларнинг бир-бири устига мингаш иб, бош - 
нинг бирм унча кичрайиб, чаноқ ўлчовига м ослаш иш ига имкон беради. 
М ия қисми суяклари чақалоқ туғилиш ига қадар  тўла суякланиб бўл- 
майди, бир-бири билан қўш илувчи суяклар бурчагида 2 та  оралиқ ко­
лади. Бу ликилдоқ -  Fon tiu lus деб аталади . К ичик ва катта лиқилдоқ 
бўлади (5.9.-раем).

Акуш ерлик таж рибасида қуйидаги чоклар амалий аҳамиятга эгадир:
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1. И ккита пеш она суягини би­
риктирувчи пеш она чоки (sutura 
frontalis).

2. И ккита бош  тепа суягини қў- 
шиб олдиндан катта лиқилдоққа- 
ча, орқадан кичкина лиқилдоққа- 
ча етадиган ўқсимон чок (sutura 
sagitallis).

3. Бош нинг хар икки томонида 
пеш она ва тепа суякларни бирикти­
рувчи чок (sutura cornalis).

4. Энса ва тепа суякларни би­
риктирувчи энса чоки (sutura 
lam boidea).

5. Бош нинг хар икки томонида
„  чакка ва тепа суякларини бирла-

5.9,- раем. Янги туғилган чака- шти чок чакка чоки (sutura
лоқнинг боши. Юқоридан кўриииши tem poraiis)

К атта лиқилдоқ пешона чоки билан ўқсимон чокнинг бирлаш ган 
жойида хосил бўлади. Бу лиқилдоқлар фақат фиброз пардадан иборат. 
К атта лиқилдоқ (fonticulus magnus) ўткир бурчаги билан пеш онага, 
тўмтоқ бурчаги энсага қараган ромб ш аклида бўлади. К атта лиқилдоқ то­
мон келадиган 4 та чокнинг хар  бири лиқилдоқнинг шу чок томонидаги 
бурчагининг давоми бўлади.

Етилган хомила
боши қуйидаги тўғри, 
кўндаланг ва айланма 
ўлчовлар билан ўлча- 
нади (5.10.-раем).

1. П еш она суягида- 
ги икки қош  оралиғи- 
дан энса дўмбоғигача 
бўлган оралиқ тўғри 
масофа (diam etr fronto 
occipitalis) дейилади.
Бу 12 см га тенг. Ш у 
икки ўлчов нукталари 
бўйича бош айланаси 
34 см келади.

2. Энгакдан энса 
суягининг энг узок 
нуқтасигача бўлган 
оралиқни катта кий- 
шик масофа (diam etr

Д.
Й

'.I

г

5.Ю.- раем. Янги туғилган чақалоқнинг бош суяги 
а) ён томондан кўриниши:

1 - гўғри ўлчов; 2 - к а п а  қийшиқ ўлчов; 
3 - кичик қийшиқ ўлчов; 4 - бошининг тик ўлчо- 
ви; б) юқори томондан кўриниши:

1 - к а п а  кўндаланг ўлчов; 2 - кичик кўнда- 
ланг ўлчов.
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m ento occipitalis) дейилади. 13-13,5 га тенг. Ш у нуқталар бўйича ўлчанган 
бош  айланаси 39-42 см келади.

3. Энса чукурчасидан (энса дўмбоғидан) пастда катта лиқилдоқ ўр- 
тасигача бўлган оралиқ кичик қийшиқ масофа (diam etr subocsirpita 
bragm aticus) дейилади. Бунинг узунлиги 9,5 см бўлиб, шу ўлчов нуктала­
ри бўйича бош  айланаси 32 см келади.

4. Тепа суяклар дўмбоғининг энг узок оралиғи катта кўндаланг масофа 
(diam etr bipatietalis) дейилиб, бу 9,5 см га тенг келади.

5. Ч акка суяклари энг узок нукталарининг ораси кичик кўндаланг ма­
софа (diam etr bitem poralis) бўлиб, 8 см га тенг бўлади.

6. Тил ости суяги соҳасидан катта лиқилдоққача бўлган тик оралиқ 
(sublingva bragm aticus) 9,5 см га тенг бўлиб, шу ўлчов нукталари бўйича 
бош  айланаси 32 см келади.

Ҳомила бош ининг ўлчовларидан таш қари, туғиш жараёнида тана ўл- 
човлари ҳам аҳамиятга эга. И кки елканинг кўндаланг оралиғи (diam etr 
biacromialis) 12 см га тенг бўлиб, елканинг шу ўлчов бўйича айланаси 35 
см келади. Д умбаларнинг кўндаланг оралиғи (diam eter biliacus) 9-9,5 см га 
тенг бўлиб, шу ўлчов бўйича думбаларнинг айланаси 27-28 см келади.

Амалий куникмалар.
Ҳомила бош ининг ўлчамлари
1. Кичик кийшиқ ўлчам - энса ости чукурчасидан катта ликилдокнинг 

олдинги бурчагигача бўлган масофа - 9,5 см. Айланаси - 32 см.
2. Ў рта қийш иқ ўлчам -  энса ости чукурчасидан пеш онанинг сочли 

қисми чегарасигача бўлган масофа - 10 см. Айланаси - 33 см.
3. К атта қийшиқ ўлчам - энгакдан энса думбоғигача бўлган масофа 

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

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

ган масофа - 9,5 см . Айланаси 33 см.
6. К атта кўндаланг ўлчам -  тепа суякларининг энг узок нуқтаси ора- 

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

оралиғи 8 см.
Ўргатувчи тестлар
1. П рогестероннинг физиологик ўрни?
Бачадон деворининг пассив чўзилишини таъминлайди
К ўкрак безларида пролифератив жараёнларни стимуллайди
Уруғланган тухум хужайранинг бачадонга ёпишиш ига ш ароит яратиб 

беради
Гипофизда Ф С Г экскрециясини камайтиради
П рогестерон миқдори йўлдош нинг фаолияти тўғрисида маълумот бе­

ради
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2. Қоғаноқ сувларига тўғри таъриф беринг?
Қоғаноқ сувларини амнион иш лаб чиқаради 
Қоғаноқ сувларининг миқцори -  0,5-1,5 литр
Қоғаноқ сувлари таркибига оқсиллар, углеводлар киради 
Қоғаноқ сувлари ҳомила яхши ривожланиш ини ва ҳаракатини таъ­

минлайди
Қоғаноқ сувлари таркибига қараб, хомила аҳволини билиш  мумкин
3. Қоғанок сувларига тўғри таъриф  беринг?
Қоғаноқ сувларини хорион иш лаб чиқаради.
Қ оғаноқ сувлари ҳом илани таш қи нохуш  таъси рлардан  ҳим оя ки­

лади
Қоғаноқ сувлари таркибига мочевина киради 
Ҳ омиладорлик охирида қоғаноқ сувлари нисбатан камаяди 
Қоғаноқ сувлари киндик тизимчасини хомила танаси билан бачадон 

девори ўртасида сиқилишидан асрайди
4. Й ўлдош га тўғри таъриф беринг?
Йўлдош  асосий массасини ворсинкали хорион таш кил этади 
Йўлдош  диаметри -  15-18 см 
Йўлдош  вазни -  500-600 гр
Й ўлдош да хорионик гонадотропин, прогестерон гормонлари ишлаб 

чиқарилади
Й ўлдош нинг қалинлиги -  2-3 см
5. Йўлдош  таркибига нималар киради?
Йўлдош
Қоғаноқ пардалари 
Киндик
6. Э ркаклар тухум хужайрасига (сперматозоидларга) тўғри таъриф  бе­

ринг?
Сперматозоидлар узунлиги 50-60 микрон 
С перматозоид 23 хромосомадан иборат 
Сперматогенез жинсий етилиш даврида бош ланади 
С перматозоидлар тезлиги 2-3 мм 1 минутда
С перматозоидлар ишқорий муҳитда ўз уруғлантириш  қобилиятини 2 

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

қобилиятини сақлайди
Етилган тухум хужайра 24 хромосомадан иборат.
Ф олликул етилиши гипофизнинг Ф С Г ва Л Г  билан бош карилади 
Етилаётган приморбид фолликулда эстроген гормон иш лаб чиқари- 

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

қисмида учрашади.
И мплантация ҳомиладорликнинг 6-7 кунида содир бўлади 
Ҳ омиладорлик уруғлангандан кейин бош ланади 
Аёл жинсли ҳомила пушти гомозиготали 
Троф област фаоллиги ҳисобига имплантация содир бўлади
9. Тўғри ж авобларни кўрсатинг?
Ҳ омила пушти 3 ҳомила пардаси ҳисобига ҳимояланади 
И мплантация трофобласт протеолитик фаоллиги ҳисобига бўлади 
Қоғаноқ сувлари нормада стерил
Таш қаридан хорион ворсинкаси синцитий қавати билан қопланган 

(плазмодио-трофобласт)
Ворсинка синцитийси прогестерон иш лаб чиқаради
10. Тўғри жавобни кўрсатинг?
Троф област уруғланган тухум ҳужайрадан ривож ланади 
Й ўлдош нинг буткул ривож ланиш и ҳомиладорликнинг 16-18 ҳафтаси- 

да тўхтайди
Й ўлдош да Х Г иш лаб чиқарилади
Қоғаноқ сувларининг ҳолатига қараб ҳомила аҳволига баҳо бериш 

мумкин
Киндик тизимчасидан 2 та артерия, 1 та  вена томири ўтади
11. Йўлдош нинг асосий вазифалари?
Н аф ас олиш
А жратиш
Трофик (озиқлантирувчи)
Д имоя
И нкретор
12. Й ўлдош да қандай горм онлар иш лаб чиқарилади?
П лацентар лактоген (ПЛ)
Х орионик гонадоторпин (ХГ)
П рогестерон
Эстрогенлар
К ортизол
13. Ҳ омила бош ининг тўғри ўлчами:
И кки қош оралиғидан энса дўмбоғигача бўлган масофа 12 см.
14. Ҳ омила бош ининг катта қийшиқ ўлчови:
Э нгакдан энса дўмбоғигача бўлган масофа 13-13,5 см
15. Кичик чанок тор  қисмининг сатҳи чегараси бу:
Симфизнинг пастки қирраси
Қуймич ўймаси 
Д умғаза - дум бирикмаси
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16. Ҳ омила боши қуйидаги суяклардан таш кил топган:
И ккита пеш она суяги
И ккита бош  тепа суяги 
Ю з суякларидан 
И ккита чекка 
Энса суяги
17. Етилган ҳомила бош ининг тўғри ўлчамларини кўрсатинг?
К атта кўндаланг ўлчам 9,5 см
Кичик кўндаланг ўлчам 8,5 см 
Кичик қийшиқ ўлчам 9,5 см 
К атта қийшиқ ўлчам 13 см 
Ўрта қийшиқ ўлчам 10 см
18. Тўғри жавобларни кўрсатинг?
Бош нинг кичик қийшиқ ўлчами айланаси 32 см 
Бош нинг тўғри ўлчами айланаси 34 см 
Бош нинг катта қийшиқ ўлчами айланаси 38-42 см 
Бош нинг ўрта қийш иқ ўлчами айланаси 33 см 
Бош нинг 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. Чақалоқнинг етилганлик белгилари:
Вазни -  2500-4000 г
Киндик ҳалқаси қов суяги билан ханжарсимон ўсимта ўртасида жой­

лаш ган
Териси пушти ранг, тери ости кавати яхши ривож ланган, бошдаги 

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

ларни катта лаблар ёпиб туради
Ҳ аракатлари фаол, қаттиқ бақиради, кўзлари очиқ, сўриш рефлекси 

яхши ривожланган
Қулок ва бурун тоғайлари қотиш ган

VI БО Б  
АЁЛЛАР ЧАНОҒИ

Мақсад. Аёллар чаноғи тузилиши ва унинг ўлчовларини ўрганиш. 
Режа.
1. А ёллар чаноғи тузилиши.
2. Ч аноқ суякларининг турли бўғимлари.
3. К атта чаноқ.
4. Кичик чаноқ.
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5. К атта чаноқ ўлчовлари.
6. Кичик чаноқ ўлчовлари.
Ч аноқ тана ҳолатини нормал сақлабгина қолмай, балки туғруқ вақти- 

да бола ўтадиган йўл сифатида ҳам  аҳамияти каттадир.
А ёллар чаноғи тўртта суякдан, яъни иккита номсиз, битта думғаза ва 

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

Номсиз суяк ёки чаноқ суяги (os innom inata seu coxae) учта суякдан, 
яъни ёнбош, куймич ва ков суяги бирикиш идан ҳосил бўлади. Бу учта 
суяк тепасининг қўшилган ерида, ташқи томонида катта чуқур бўлиб, у 
куймич думғазаси (acetabulum ) деб аталади.

Ёнбош суяк билан ков суяги таналари қўш илган жойда кўтарма жой 
пайдо бўлиб, у эгилиб ёнбош суякни кўндалангига кесиб ўтади. У linea 
arcuata  деб аталади, бу чизиқ катта ва кичик чаноқ бўшлиқларини чегара- 
ловчи умумий чизиқни (linea terminalis seu linea innom ita) ҳосил қилишда 
иш тирок этади. Ёнбош суяк қанотининг устки чети қалинлаш ган бўлиб, 
у ёнбош суяк қирраси (crista iliaca) деб аталади. Бу қирра ички ва ташки 
кисмдан ва учта чизикдан иборат бўлиб, улар мускулларнинг пайлари 
ёпишуви учун хизмат килади.

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

Олдинги ва орқадаги бу устки ўсиқлар остида шу номдаги остки 
ўсиқлар бор. О рқадаги пастки ўсиқтагидан катта куймич кемтиги (incisura 
oishadica m ajor) бошланиб, у куймич ўсиғи (spina ischiadica) билан тугай­
ди. Бу ўсиқ остида эса кичик куймич кемтиги (incisura ishiadica minor) ту­
ради. Бу кемтик куймич дўмбоғи (tuber ischiadicum) билан тугайди.

Ёнбош  суяк канотининг ички томондаги катта чуқури орқасида қулок 
супраси ш аклидаги бўғим юзаси бўлиб, бу юза ёрдамида ёнбош суяги 
думғаза суяги билан бирикади. Қуймич дўнги олдинга томон ингичкала- 
ша бориб, куймич суягининг шохи (ram us ossis ischii) га айланади ва ков 
суягининг пастки шохи (ram us inferior ossis pubis) билан кўшилади. Куй­
мич суяги билан ков суягининг пастки ва устки ш охлари ўртасида катта 
ёпилувчи тешик (foram en obturatum ) ҳосил бўлади.

Ўнг ва чап қов суяклари ўрта чизиқда бир-бири билан қўшилиб, қов 
бирлаш масини (symphysis) ҳосил қилади.

Думғаза суяги (os sacrum) ўзаро битишиб кетган беш та умуртқадан 
иборат бўлиб, улар турли катталикда бўлади, умуртқалар пастга томон 
кичрайиб ва энсизланиб боради, шунинг учун думғаза суяги пастга томон 
торайган узунчок учбурчак ш аклида бўлади. Биринчи думғаза умуртка- 
сининг усти (думғазанинг асоси) кенг текисликдан иборат бўлиб, бу те- 
кислик ёрдамида думғаза бешинчи бел умуртқаси билан кўш илади.Бу ик­
кита умуртқа туташ ган ж ойда чанок ичига қараган дўнг (prom ontorium ) 
пайдо бўлади. Думғаза суягининг энсиз жойи (чўққиси) пастга караган 
бўлади ва дум суяги билан қўшилади.
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Думғаза суягининг олдинги юзаси чуқурлашган, орқа юзаси эса узу- 
насига ва кўндалангига дўппайган, эгри, ғадир-будур бўлади: унинг орқа 
юзасида умуртқаларнинг орқа кўндаланг ва бўғим ўсимталарининг қў- 
шилуви туфайли беш та бир-бирига параллел турган бўйлама қирралар 
ҳосил бўлади. Думғаза суягининг икки ён том онида қулоқ супраси шакли- 
даги бўғим юзаси бор. Бу ю залар ёрдамида думғаза суяги чаноқ суяги би- 
лан бўғим ҳосил қилади. Думғаза суягининг олд ва орқа томонидан тўрт 
жуфтдан теш иклар (foram ina sacralia) бўлиб, бу теш иклар думғаза канали 
билан туташ гандир.

Дум суяги (os coccygium) беш та кичик умуртқадан иборатдир. Дум су­
ягининг биринчи умуртқаси бош қаларига нисбатан бирмунча ривожлан- 
ган бўлади. Дум суяги учини таш кил этадиган охирги умуртка энг нам 
ривожланган.

Ч анок суяклари турли бўғимлар орқали бир-бири билан бирикади.
1. Қов бирикмаси (symphysis pubica) иккита қов суягининг бўғим ю за­

си ёрдамида ҳосил бўлади. Бу ю залар орасида тоғай пластинка бўлиб, 
унинг ичида торгина бўшлиқ бор. Ш унинг учун бу бирйкма ярим бўғим 
деб аталади. Унинг ҳаракати жуда чегараланган бўлади.

2. Д ум ғаза билан ёнбош  суяк бўғими (a rticu la tio  sacriliaca) ярим 
бўғим (ам орпартроз) - бу дум ғаза суяги ва ёнбош  суякдаги қулоқсимон 
ю заларнинг қўш илиш идан ҳосил бўлади. У н д а  ҳ ар акат  деярли бўл- 
майди.

3. Думғаза билан дум бирикмаси (synchondrosis sacrgcoccygea) кимир- 
ламайдиган бирикмалар каторига кирса-да, лекин икки суякни қўшиб 
турувчи фиброз тоғайнинг чўзилувчанлиги ҳисобига дум суяги ҳомила 
бошини туғилиш жараёнида орқага силжитади. Бундай силжиш туғиш 
вақтида жуда муҳимдир.

Ч аноқ икки қисмдан - катта ва кичик чаноқлардан иборат бўлиб, улар- 
ни бир-биридан чегара чизиғи деб аталадиган чизиқ (lin. terminalis) ажра- 
тиб ту ради.

Чанок суягининг ўлчамлари
Аёллар чаноғи асосан икки қисмдан таш кил топган - катта чанок, ва 

кичик чаноқ. Буларнинг ҳар иккаласини ажратувчи чегараси номсиз ёки 
чегара чизиғи (linea innom inata seu term inalis) хисобланади, деб айтиб ўт- 
ган эдик. К атта чанок акуш ерлик нуқтаи назаридан кичик чаноққа нисба­
тан  унчалик аҳамиятга эга эмас.

Баъзи акуш ерлар катта чаноқни «кичик» чаноқнинг «ойнаси» деб ҳи- 
соблайдилар, чунки катта чаноқнинг баъзи ўлчовларига қараб кичик ча­
нок ўлчовларини тахмин қилса бўлади.

К атта чанок (pelvis m ajor). О рқадан охирги бел умуртқаси, ёндан ён­
бош суяклар билан чегараланиб, олд томонида суяклар бўлмайди, шунга 
кўра ҳомиладорликда бачадон ва қорин девори ҳеч қандай тўсиқсиз ўса- 
веради.
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Кичик чанок (pelvis m inor). Ш акли қирқилган учбурчакка ўхшайди, 
гўё асоси билан ю қорига айланган. Кичик чаноқнинг олдинги девори қов 
суяги ва симфиз, орқаси думғаза ва дум суяги, ёндан қуймич 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 чаноқнинг ён томонлари қорин нарда ва иккита бойлам lig. 
sacro spinosum  ва lig.sacrotuberosum  билан қопланиб, чегараланган тешик 
(қуймич ўймаси) (incisurae ischiadicae) ни ҳосил қилади.

Ш ундай қилиб, кичик чаноқ ҳамма томондан суякдан таш кил топган.
Катта чаноқ ўлчовлари. Н ормал чаноқнинг ташқи масофаларини ўл- 

чаб аниқлаш  билан кичик чаноқ ўлчовларини ҳам тасаввур қилиш мум- 
кин бўлади.

Ч аноқнинг таш қи масофалари одатда аёлнинг ётган ҳолатида ўлча- 
нади. Бунинг учун циркул (чаноқ ўлчагич - тазомер) дан фойдаланилади. 
Аёл куш етка ёки каравотга чалқанча ётади, акушер эса аёлнинг ўнг томо- 
нига қараган ҳолда ўтиради, чаноқ ўлчагичнинг икки оёғини икки қўлига 
олади-да, кўрсаткич ва катта бармоқлар билан унинг учидаги тугмача- 
лардан ушлайди ва ўлчаш га киришади.

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

spinarum ) -  25-26 см.
2. И кки ёнбош суяклари устки қирраларининг энг узок нуқталари 

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

сидаги масофа (distantia trochanterica) -3 0  -31 см.
Тери ости ёғ кавати қалин бўлган аёлларнинг туртиб чиққан катта 

нуқталарини ушлаб кўриш жуда қийин бўлади. Бундай ҳолларда аёлдан 
аввал бир оёғини, кейин иккинчи оёғини суриш талаб килинади ва шу 
ҳаракат вақтида сон суякларининг катта боши кўстни барм оқ билан пай- 
паслаб топиш га ҳаракат килинади.

Ташки конъю гаталарни (conjugata externa) ёки Боделак диаметрини 
ўлчаш учун аёл ёнбош га ёткизилади. Аёл пастдаги оёғини чаноқ - сон ва 
тизза бўғимларидан букади, ю қори оёғини узатган ҳолда чаноқ ўлчагич 
бир учи тугмаси симфизнинг юқори қисмига, иккинчиси эса думғаза ром- 
би (М ихаэлис ромби)нинг юқори бурчагига қўйилади. А гар ромб унча 
билинмаса, кўрсаткич бармоқни бел умуртқаси бўйлаб сурилганда бар- 
моқ чуқурчага тушади, шу ер бел умуртқасининг думғаза билан бирлаш- 
ган еридир. Бу ўлчов 20-21 см га тенг бўлиб, бунинг ёрдамида кичик ча- 
ноқнинг тўғри ўлчовини билиш мумкин. Бундан 9 см олиб таш ланса (суяк 
ва юмшоқ тўқима калинлигига), кичик чаноқнинг тўғри ўлчови чиқади.

Кичик чаноқ ўлчовлари. Кичик чаноқ акуш ерлик нуқтаи назаридан 
туғиш йўли хисобланади. Кичик чаноқ юзаси қов суяги ва симфиз четла- 
ри билан, орқадан думғаза дўнги (prom ontorium ), ёнидан номсиз чизиқ
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билан чегараланади.
Кичик чаноқнинг кириш юзаси геометрик тузилиш дадир. Кичик ча­

нок йўлида 4 та  сатҳ мавжуддир.
1) чанок кириш қисмининг сатҳи;
2) чанок кенг қисмининг сатҳи;
3) чанок тор қисмининг сатҳи;
4) чанокдан чиқиш қисмининг сатҳи.
Ч аноққа кириш қисмининг сатҳи 3 та: тўғри, кўндаланг ва жуфт кий- 

ш ик ўлчовлар (ўнг ва чап) дир (6.1 .-расм).
Ч аноққа кириш қисмининг тўғри ўлчови - чин конъю гата (conjugate 

vera), чаноқнинг чиқиб турган четлари: олдидан симфиз ва думғаза дўм- 
боғи (prom ontorium ) оралиғи, бу ўлчов 11 см га тенг. Ч аноқнинг анато- 
мик тўғри ўлчови (conjugata anatom ica) чин конъю гатадан 0,5 см камдир.

А гар аёл оёқлари кара- 
вот четидан осилтирилса 
(Валхер ётиши) ёки узатил- 
са, чин конью гатага 0,5-0,75 
см қўшилади. Аксинча, сон- 
ни қоринга букканда шунча 
камаяди.

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

1) ташқи конъю гата 
(conjugata externa) дан  9 см 
олиб таш ланса, тўғри ўлчов 
чиқади; . .  3

2) диагонал конъю гата 6.1. -  расм. Кичик чаноқнинг кириш текис-
(conjugata diaganalis). Бу- лигининг ўлчамлари:
нинг учун ўнг қўлнинг кўр- 1 - тўғри ўлчами (чин конъюгата); 2 - кўнда- 
саткич ва ўрта бармоғини ланг ўлчами; 3 - қишиқ ўлчамлари. 
асептик ш ароитда қинга киритиб думғаза бурни (prom ontorium ) томон 
йўналтирилади. О датда бармоқлар думғаза бурнига етмайди, бу чаноқ- 
нинг тор  эмаслигини билдиради. А гар бармоқлар думғаза бурнига етса, 
унда қиннинг бош  бармоқ билан кўрсаткич барм оқ оралиғи қов суяги 
остига тақалади, шу тақалган ерни чап қўл билан белгилаб олиб, кейин 
ўнг қўл киндан чиқарилади. Кейин чаноқ ўлчагич ёки сантиметр тасмаси 
билан ўлчанади. А гар 13 см бўлса (бу ўлчовдан ками тор  чаноқ бўлади), 
ундан 2 см олиб таш ланса, чин конъю гата (conjugata vera) чиқади (6.2.- 
расм).

Кичик чанок кириш қисмининг кўндаланг ўлчови номсиз чизик энг 
узоқ нуқталарининг орасидаги 13-13,5 см масофага тенг, бу чин конъюгата- 
ни перпендикуляр равиш да кесиб ўтиб, чаноқ кириш қисми овал шаклида 
бўлганига кўра думғаза дўмбоғи (prom ontorium ) яқинроғига жойлашган.
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Кичик чаноқнинг кий- 
шик ўлчовлари - бу ўлчов 
орқадан думғаза ва ён­
бош  қўш илган бўғимлар 
билан ёнбош ва қов суяк­
лари бириккан дўмбоқ 
ораликларидир. Бунинг 9 
та  ўлчови бор, биринчи- 
си ўнг қийшиқ ўлчов - бу 
ўнг томондаги думғаза ва 
ёнбош бўғимидаги ёнбош 
ва қов дўмбоғи ораси, чап 
қийш иқ ўлчов - чап то-

6.2.- Диагонал конъюгатами ўлчаш “ ондаги дУмраза ва ён6ош
бўғимидан ўнг томондаги

ёнбош ва қов дўмбоғи ораси (eminentio ilio pubica), ҳар  бир қийшик ўлчов
12 см га тенг.

Кичик чаноқнинг кенг сатҳи олдиндан симфизнинг ўрта қисми би­
лан, орқадан II ва III думғаза 
бўғимлари оралиғи тўғри ўлчови 
бўлиб, бу 12,5 см га тенг. Кўнда- 
ланг куймич косаси оралиғи ҳам 
12,5 см. Ч аноқнинг кенг қисми 
думалоқ ш аклда бўлади. Ч аноқ 
бўшлиғининг тор  текислиги ол­
диндан симфизнинг пастки чети, 
оркадан думғаза суягининг пастки 
қисми оралиғи ҳисобланади. Бу­
нинг тўғри ўлчови симфизнинг ва 
думғаза суякларининг (articulatio 
sacro cocsegea) пастки қисми ора- 
лиғи 11,5 см бўлади. К ўндаланг ўл- 
чови - иккита қуймич кирраси ора- 
лиғи 10,5 см бўлиб, тор  сатҳи овал 
ш аклда (тўғри ўлчов, кўндаланг 
ўлчовдан кўп) бўлади (б.З.-расм).

Ч аноқ чиқиш кисмининг (ту- 
бининг) ю заси симфизнинг пастки 
чети билан куймич дўмбоғи ва дум 
суяги учининг оралиғидир.

Ч аноқнинг чиқиш қисмида хам 
2 та  - тўғри ва кўндаланг ўлчовлар 
бор. Бу ю зада қийшиқ ўлчов йўк: 
тўғри ўлчов симфизнинг пастки

б.З.-расм. Аёл чаноғи (ёнбош кеси- 
лишининг кўриниши):
1 - анатомик конъюгата; 2 - чин ко­
нъюгата; 3 - кичик чаноқнинг кенг 
кисмининг тўғри ўлчами; 4 - тор 
кисмининг тўғри ўлчами; 5 - чиқиш 
текислигининг тўғри ўлчами; 6 - 
туғруқ пайтидаги чиқиш текисли­
гининг тўғри ўлчами; 7 - чаноқнинг 
ўки.
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четидан дум суягининг учи оралиғи бўлиб, 9- 9,5 см.
Туғиш ж араёнида ҳомила бош и ва елкаси туғилиш ида думғаза ва дум 

суягини бириктирувчи бўғим қўзғалувчан бўлганига кўра дум суяги орқа- 
га қайрилиб, бу ўлчов 11-12 см га етади. Ч аноқ чиқиш қисмининг кўнда- 
ланг ўлчови қуймич суягининг ички юзаси оралиғи бўлиб, 11 см га тенг.

А гар кичик чаноқнинг хдмма 4 та тўғри ўлчовлари қўшилса, букилган 
чизиқ ёки чаноқ ўқи ҳосил бўлади. Ч аноқ ўқи думғаза букилмасига мос- 
лаш ган бўлганига кўра букилган холда бўлади.

Амалий кўникмалар.
1. Аёллар чаноғини ўлчаш
Қадамлар:
1. Аёл иккала оёғини бирлаш тириб узатган холатда ва қорнини очиб 

ётади.
2. Чаноқни ўлчаш, чаноқ ўлчагич асбобида ўтказилади.
3. D istantia  spinarum  -  ёнбош суяклари олдинги юқори ўсиқлари ора­

сидаги масофа - 25-26 см га тенг. Ч аноқ ўлчагич тугмаларини олдинги 
юқори ўсиқлар таш қи юзасига қўйиб ўлчанади.

4. D istantia  cristarum - ёнбош  суяклари қирраларининг энг олис нуқта- 
лари орасидаги масофа -28-29 см га тенг. Чанок ўлчагич тугмаларини ён­
бош  суякларининг энг олис нуқталарига қўйиб ўлчанади.

5. D istantia  trohanterica-сон суяклари катта кўстлари орасидаги ма­
софа -30-31 см га тенг. Ч анок ўлчагич тугмасини сон суяклари бўртиб 
чиққан қисмига қўйиб ўлчанади.

6. C onjugata externa -  таш қи конъю гата, ўлчаш учун аёл ёнбошга 
ёткизилади. П астдаги оёғи букилган, устки оёғи узатилган холатда ётади. 
Ч анок ўлчагич битта тугмасини М ихаэле ромбининг юқори бурчагига, 
иккинчисини эса симфизнинг юқори таш қи четининг ўртасига қўйиб ўл- 
чанади, 20-21 см га тенг.

7. Таш қи конъю гата ўлчамига асосланиб чин коню гата С. vera ўлча- 
мини топиш  мумкин. Бунинг учун, таш қи конъю гата ўлчамидан суяклар 
ва юмшоқ тўқималар калинлигига 9 см олиб таш ланади. С. externa 20 см 
- 9 см =  11 см.

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

букилган холатда ётади.
2. Қўлга қўлқоп кийилади.
3. Бармоқлар қинга киргизилиб, думғаза бурнига етказиш га ҳаракат 

килинади, кафт кирраси симфизнинг пастки юзасига тақалади .
4. Ч ап қўлнинг кўрсаткич бармоғи билан шу тақалган нуқта белгила- 

нади.
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5. Белгиланган нуқтадан бармоқни олмасдан қўл қиндан чиқазилади 
ва чаноқ ўлчагич ёки сантиметрли тасма ёрдамида бармоқнинг учидан 
симфизга тақалган нуқтасигача бўлган масофа ўлчанади.

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

Масалалар.
1. О илавий поликлиникага 32 ёшли, 31-32 см ҳафталик ҳомиладор аёл 

мурож аат қилди.Чаноқ ўлчамлари: D istantio  spinarum  -  25 c m ,  D istantio 
cristarum  28 см, distantio  trohantatica  31 c m . C onjugata externa 20 см. 4 a -  
ноқнинг чиқиш текислиги ўлчамлари: тўғри ўлчами 9,5 см, кўндаланг 11 
см га тенг. Ҳ омила бўйлама вазиятда жойлаш ган бўлиб, ҳомила орқаси 
бачадоннинг ўнг ва олд деворига қараган. Ч аноқ устида ҳомила боши 
пайпасланади.Ҳ омиланинг ю рак уриши ритмик. М инутига 136 марта, 
киндикдан пастда ва ўнг томонда эшитилади.

1. Диагноз:
2. Чаноқни баҳоланг.
3. Ҳ омила тури ва позициясини аниқланг.
2. Оилавий поликлиникага биринчи м арта ҳомиладор бўлган аёл му­

рож аат қилди. Аёл таш қи ва ички акушер усуллари оркали текширилди. 
К атта  чанок ўлчамлари: D istantio  spinarum  -  25 см, D istantio  cristarum  28 
см, distantio  trohan tatica  31 см. C onjug externa 20 см. И чки  текширувда: 
C onjugata dioganalis 13 c m  га тенглиги аниқланди.

1. К атта чаноқ ўлчамларига баҳо беринг.
2. Чин конъю гатани аниқланг.
Ўргатувчи тестлари:
6. Ч аноқ қуйидаги суяклардан таш кил топган:
Ёнбош суяклар
Дум
Қуймич суяги 
Қов суяги
7. Кичик чаноқнинг сатхларини айтинг:
Ч анокнинг кириш кисмининг сатҳи 
Кичик чанокнинг кенг қисми сатҳи 
Кичик чанокнинг тор  кисми сатҳи 
Ч анокдан чиқиш кисмининг сатхи
3. Чаноққа кириш  кисмининг текислик чегаралари:
Ёнбош суякларининг ёйсимон чизиғи 
П ромонториум
Симфизнинг ю қори кирраси
4. Ч анокдан чиқиш кисмининг текислик чегараси 
Қуймич дўмбоқлари
Дум чўққиси
Симфизнинг пастки кирраси
5. К атта ва кичик чанокнинг чегараси бу:
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Симфизнинг юқори қирраси ва қов суяклари
Промонториум
Ёнбош суякларнинг равоқсимон чизиғи
6. Аёл чаноғининг 4 та  асосий таш қи ўлчамини санаб беринг:
Д. spinarum-25-26 см
Д. cristarum-28-29 см
Д. Trochanterica-30-31 см
C onjugata extema-20-21 см
7. Чин конъю гата қайси 2 та  ўлчамга қараб аниқланади?
Д иагонал конью гата
Ташқи конъю гата
8. Кичик чанок кенг текислиги чегараси ва ўлчамларини кўрсатинг?
К ўндаланг ўлчами -12,5 см
Т>прри ўлчами - 12, 5 см
Олдиндан -  қов равоғининг ички ю засининг ўртаси
Ёнбош дан -  қуймич косасининг ўрта қисми
О рқадан -  II -  III -  думғаза умуртқалари ораси

VII БОБ 
ҲОМИЛАДОРЛИКДА АЁЛЛАР ОРГАНИЗМИДА РЎЙ 

БЕРАДИГАН ЎЗГАРИШЛАР
У руғланган тухум бачадоннинг кўчиб тушувчи пардасига жойлаш ган 

пайтдан бош лаб ва айниқса аллантоис орқали озиқланиш  даврида (эм­
брион ҳаётининг иккинчи ҳафтасидан) эмбрион ўзининг ривожланиш и 
учун зарур бўлган ҳамма моддаларни она қонидан олади. Сўнгра (ҳомила 
туғилгунга қадар) она билан ҳомила ўртасида м оддалар алмашинуви қон 
орқали давом  этади.

Ҳ омила тўғри ривож ланиш и учун зарур бўлган витаминлар ҳомилага 
она организмидан ўтади, ҳомила кислородни она қонидан олади. Ҳоми- 
лага кислород етарлича ўтмаса, унда кислород танқислиги рўй беради ва 
ҳомила нобуд бўлиши мумкин.

Ҳ омиладорликнинг иккинчи ярмидан бош лаб она организмига туш- 
ган оқсил асосан ҳомила тўқималарининг таш кил топиш ига сарфланади, 
она тўқималарида ва плацентада йиғилган кальций тузлари эса ҳомила 
скелетининг таш кил топиш и учун сарфланади. А гар бу тузлар етишмаса, 
ҳомиладорлик вақтидан илгари тўхташ и ва ҳомила нобуд бўлиши мум­
кин.

О на организмида ҳомиланинг нотўғри ўсиши, соғлом бўлмаган (ял- 
лиғланган) туғиш йўлидан ўтиши, аввалги туғруқларда бўлган операция- 
лар  ва бош қалар ҳомила учун оғир ҳолларнинг рўй бериш ига сабаб бўли- 
ши мумкин. О на соғлом бўлса, туғиш йў;шарида нуқсон бўлмаса, ҳомила 
нормал ривож ланади ва нормал етилиб, ўз вақтида туғилади.

Ҳ омиладор аёл оиласида баъзи ирсий касалликлар, ҳомиладорнинг ўзи 
бошидан кечирган хасталиклар (рахит, тепки, қизилча ва бош қа юқумли
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касалликлар) ҳомиладорлик ва туғиш жараёнини мураккаблаш тириш и 
мумкин. Бу касалликлар таъсирида ҳомиланинг айрим аъзолари ўсмай 
колиши ва баъзан у ўсишдан тўхтаб, чала туғилиши мумкин.

Ш ундай қилиб, она организми ҳомила учун озиқланиш  манбаидир, у 
ҳомиланинг ўсиши, ривож ланиш и учун барча зарур моддалар билан таъ- 
минлайди.

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

Ҳ омиладорликда симфизда ва қов суягида, думғаза-ёнбош  бўғимида 
янги тоғай тўқимаси вужудга келади ва хомиладорликдаги остеофитлар 
деб аталган холат, пеш она ва чакка суяги ички юзасида сарғимтир-қизил 
қатлам кузатилади.

Чаноқцаги бўғимлар соҳасида сероз суюқлиги кўпайиш и натижасида 
юмшайди. Ч анок бўғимларининг ю мшаши уларнииг ҳаракатланиш  хусу- 
сиятини ош иради. Бу ҳол туғруқ жараёнида симфиз бўғимининг бир оз 
очилиш ига, чанок кириш қисми ўлчовининг кенгайиш ига имкон беради, 
натиж ада ҳомила бош ининг осон туғилишини таъминлайди.

Баъзи ҳолларда ҳомиладорликда акромегалия белгилари кузатилади: 
оёқ, қўл ва пастки жағ суяклари катталаш ади. Ҳомила ўсган сари аёл К о ­

рин деворининг териси чўзилади. Бу ҳолат айниқса қоғоноқ суви кўп, ҳо- 
мила катта ёки эгизак бўлганда кузатилади.

Ҳ омиладор қорин деворининг териси кўп чўзилиши натиж асида унда 
ҳомиладорлик чизиқлари (striae gravidarum ) ҳосил бўлади (баъзан олим- 
лар  бу фикрни рад киладилар). Чизиқлар пайдо бўлиш ига терининг элас- 
тиклиги ва бириктирувчи тўкималарнинг бир-биридан ажралиш и сабаб 
бўлади деб тахмин қилинади.

А гар чизиқлар ушбу ҳомиладорликда вужудга келган бўлса, юпқа- 
лаш ган тери остидан унинг бириктирувчи тўқимасидаги том ирлар пушти 
рангда кўринади.А гар чизиклар олдинги ҳомиладорликда пайдо бўлган 
бўлса, улар оқиш йўл-йўл бўлиб колади,чунки унинг юзаси бириктирувчи 
тўқима билан қопланади.

Ш унингдек, чизиклар осон ва сут безлари териси юзасида хам юза- 
га келиши мумкин. Баъзан ҳомиладор бўлмаган аёлларда ҳам ҳомила- 
дорлик давридагига ўхшаш чизиқларни кўриш мумкин. Ш унга кўра бу 
ҳолатни баъзи олимлар эндокрин безлар фаолиятига боғлиқ дейдилар. 
Баъзи аёлларда ҳомиладорликнинг охирги муддатларида юзда, қорин 
деворининг оқ чизиғида жун ўсади, чилла даврининг 2-3 ҳафтасида эса бу 
жунлар йўқолади. Бу ҳолат эндокрин безлар ва такомиллаш аётган пла­
цента ф аолиятига боғлиқдир.

Ҳ омиладорликда қорин девори ўртасидаги оқ чизиқда, сут безлари 
сўрғичи атрофидаги ҳалқада, ташқи жинсий аъзоларда, киндик атрофи- 
да, баъзан юзда (пешона, юз, ю қори лаб устида) қорам тир доғлар кўпая-
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ди, бу хдм терида рўй берадиган ўзига хос ўзгариш лардандир (choalasma 
gravidarum ). Бу холат буйрак усти безлари фаолиятига боғлиқ бўлади.

М аълумки, ҳомила ўсиши туфайли аёл оғирлиги ортади, чунки ҳоми- 
ла ўсган сари қоғаноқ суви кўпаяди, бачадон мускуллари гипертрофияси 
рўй беради ва қўшимча кон айланиш  тизими такомиллаш ади. Н ати­
ж ада ҳомиладор аёлнинг оғирлиги хар хафтада 400-450 граммга ошади. 
Бундан таш қари, баъзи аёллар хомиладорликда семириб кетадилар

Ҳ омиладорнинг киндигида хам ўзгариш  рўй беради. Ҳ омиладорлик- 
нинг иккинчи ярмида киндик текислаш ади, охирги ойида эса бўртиб 
чиқади. Бу белги ҳомиладорлик муддатининг (10-ойи) бош ланганини 
билдиради.

Ҳомиладорлик даврида моддалар алмашинуви
Бу даврда аёллар организмида аъзо ва тизимлар функцияси ўзгариш и 

билан бирга моддалар алмашинуви ҳам ўзгаради.
Ҳаво алмашинуви. Х орион киприклари оралиғида, киприк капилляр- 

лари деворининг жуда юпқа пардаси ва уларни қоплаб турган эпителий- 
лар  ёрдамида (Ҳомила тараққиёти бобига қаранг) она билан ҳомила қони 
ўртасида яқин алоқа боғланади.А ммо она қони билан ҳомила кони ара- 
лаш майди, чунки \а р  бирининг ўзига хос қон айланиш  тизими мавжуд. 
Ҳ аво алмашинуви асосан кислород алмаш увидан иборат. О на организ- 
мидаги кислороднинг бир қисмини ҳомила ўзлаш тиради, шу туфайли ҳо- 
миладор аёл организмининг кислородга бўлган эҳтиёжи жуда ортади.

Оқсил алмашинуви. Ҳ омиладор аёл организмидаги оқсил моддалар 
ҳомиладорлик даврида (айниқса биринчи ярмида) бачадоннинг ўсиши 
ва сут безларининг ривож ланиш и учун зарур бўлган махсус оксил модда­
ларни ишлаб чикариш га, кейинчалик эса ҳомиладор организмида ҳомила 
тўқимаси ва аъзоларяинг ш аклланиш ига сарфланади.

Бундан таш қари, туғиш ва чақалоқни эмизиш вақтида (туққандан 
кейинги 1-1,5 йил давомида) она организмидан сарф бўладиган оқсилни 
тиклаш  учун оқсил м оддаларнинг бир кисми сарфланади. О датда хоми- 
ладорлик даврида оқсил алмашинуви сусаяди, ш унга кўра у оқсилга бой 
ҳайвонот маҳсулотларини кўп тановул қилиши ярамайди, чунки ҳоми- 
ладор организмида оқсил кўпайса зарарли таъсир кўрсатадиган оралиқ 
маҳсулотлар (тўла парчаланмаган оқсиллар) тўпланиш и мумкин. Ш ун­
га кўра бош қа турдаги оқсиллардан фойдаланиш  керак.

Минера тузлар алмашинуви. Ҳ омиладор аёл организмидаги тўқи- 
маларда, айниқса ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида сув ва хлорид- 
лар  кўпаяди. Бу иккала омил тўқималарнинг қайиш қоқлик хусусиятини 
ош иради ва туғруқ вақтида ҳомиланинг туғиш йўлларидан ўтиши осон- 
лашади.

Ҳ омиладор ва ҳомила учун кальций, натрий, кальций, фосфор, 
магний ва темир тузлари керак бўлади. К альций тузлари ҳомила скеле­
тининг суякланиш ига сарфланади. А гар она организмига кальций тузи
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етарли миқдорда тушмаса, ҳомила скелети турли ўзгариш ларга учрайди. 
О рганизмда кальций тузининг етишмаслиги ҳомиладор тиш ларининг 
емирилишига, чириб бузилишига, тирноқларининг мўрт бўлиб қолиши- 
га олиб келади. Оғир ҳолатларда суяклар юмш аб мўрт бўлиб қолади. 
Ҳ омиладор организмидаги фосфор асосан кальций тузи билан бирга ҳо- 
мила суяк тизимининг ривож ланиш ида иш тирок этади. Бундан таш қари, 
фосфор нерв тизимининг тузилиш и учун ҳам сарфланади. А гар шу ҳар 
хил тузлар организмда етарли бўлмаса, тетания, остеомаляция вужудга 
келиши мумкин. Ф осфор ва кальций тузлари етишмаса, чаноқ суяги юм­
шаб ш акли ўзгариш и мумкин. Аммо бу патологик холат ҳозирги вақтда 
деярли учрамайди, чунки ҳамма аёллар оилавий поликлиникада аёллар 
ш ифокор текш ирувидан ўтадилар ва уларга вақтида керакли маслаҳат- 
лар  берилади.

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

Темир моддасииинг етишмаслиги кўпинча камқонлик касаллиги (ги­
похром анемия) га олиб келади. Бундай анемия Ўзбекистонда 60-80% ҳол- 
ларда учрайди. Ш унга кўра бу борада аёллар ўртасида санитария-профи­
лактика иш ларини олиб бориш  зарур.

Карбонсув (углевод) алмашинуви. Ҳ омиладорлик даврида аёл орга­
низмида карбонсув алмаш инуви бирмунча кўпаяди. Бунда организм 
карбонсувни гликоген сифатида ўзлаш тиради ва у ж игарда тўпланади. 
Вақт-вақти билан аёлда физиологик глю козурия (сийдикда карбонсув) 
кузатилади, бу ҳолатга буйрак эпителийларининг қанд ўтказиш  хусу- 
сияти ошиши сабаб бўлади, деб хисобланади. Қонда эса қанд микдори 
ош майди, ҳомиладорлик даврининг охирроғида бир оз ошиши мумкин, 
аммо нормал чегарадан чиқмайди. Бу холат вегетатив нерв системаси фа­
олиятига боғликдир.

К арбонсув организмга кувват берувчи модда хисобланади.
Сув алмашинуви. Ҳ омиладорлик давомида аёл организмида, айниқса 

тўкималар ичида сув йиғилади, бу баъзан ҳомиладор танаси шишиб кети- 
ш ига сабаб бўлади.

Ҳ омиладорлик даврида она организми ва ўсаётган ҳомиланинг сувга 
бўлган талаби ортади, ш унга кўра аёл илгаридан кўра кўпроқ сув ичишга 
мажбур бўлади. Аммо агар аёлда шиш пайдо бўла бош лаган бўлса, сув
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ичишни камайтириш  мумкин. Ш иш  ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида 
учрайдиган токсикозларнинг бошланғич босқичидир.

Витаминлар алмашинуви. Ҳ омиладор аёл организмида витаминлар 
етишмаса гиповитаминоз, оғир ҳолатларда авитаминоз касаллиги вужуд­
га келади. Бу холат ҳомиланинг муддатидан олдин туғилиш ига, яхши ус- 
май қолишига сабаб бўлади.

Ҳ омиладор аёл организмида витаминлар камайиб кетса, токсикозлар­
нинг авж олиш ига кулай ш ароит яратилади. Аёл организмининг айниқса 
витамин A, D, В, Е, С витаминларига бўлган талаби катта бўлади.

С витамини сперматозоид билан тухум ҳуж айранинг қўшилиш жа- 
раёнининг тўғри кечиши, шунингдек фолликулларнинг ўсиши, бачадон 
децидуал пардасининг ривожланиш и учун хам зарур. А .И . Осякина-Рож- 
дественская С  витаминини кўп микдорда тухумдонда, сарик танада топ­
ган. О рганизмнинг С витаминига талаби ҳомила ўсган сари орта боради. 
А гар организмнинг С витаминига бўлган талаби  50 мг бўлса, ҳомиладор 
организми 120-125 мг, ҳатто 224 мг ни талаб  қилади (Г.А. Бакш т). Йўл- 
дош  С  витамини учун депо ҳисобланиб, ҳомиланииг талабини вақти-вақ- 
ти билан қондириб ту ради. Баъзи олимларнинг кўрсатиш ича, ҳомила ор­
ганизмида тўпланган С  витамини она организмидаги микдордан кўп.

Ҳ омиладор аёл организмининг D  витаминига бўлган эҳтиёжи хам кат­
та. М аълумки, D  витамини кальций ва фосфор алмашинувини бошқариб, 
тартибга солиб ту ради. А гар организмда D витамини етишмаса, онада 
остеомаляция, хомилада эса рахит касаллиги вужудга келиши мумкин.

Ҳ омиладорликнинг нормал кечиши учун Е  ва А витаминлари хам за­
рур. А гар Е, А  витамини етишмаса, ҳомила чала туғилиши мумкин.

Ёғ алмашинуви. Ҳ омиладорлик даврида аёл конида липоид каби ней­
трал ёғлар ва холестерин хам кўпаяди. Булар ҳомила танасининг тузи­
лиши, тери ости ёғ қатламининг таш кил топиш и, айниқса хомиланинг 
тараққиёти, бундан таш қари, сут безларида сут иш ланиб чиқиши учун 
зарур бўлади.

Ёғларнинг парчаланиш и организмда ацетон вужудга келиш ига сабаб 
бўлади. Ҳ омиладорликнинг биринчи ярмида учрайдиган токсикозларда 
тўхтовсиз қусганда сийдикдан ацетон таналари топилади, агар  бу холат 
давом  этаверса ҳомиладорликни тўхтатиш  лозим бўлади.

Ҳ омиладорлик даврида аёл ўтида холестерин кам бўлади, аммо чилла 
даврида кўпайиб, баъзан ўт пуфагида тош  йиғилиш ига мойиллик пайдо 
бўлади. Ёғ ҳомиладор аёлнинг ю рак мускуллари орасида, сут безларида, 
йўлдошда ҳам кўп тўпланади.

Ҳ омиладор аёл ёғли овқатларни кўп истеъмол қилса, организмида ёғ- 
нинг парчаланиш и издан чиқади ва натиж ада унда тўла ёнмаган ёғнинг 
зарарли махсулотлари тўпланади ва улар сийдикка ўтади. Оқсил ва кар- 
бонсувларнинг тўла ёнмаган махсулотлари физиологик ацидозга ва сув 
алмашинувининг бузилиш ига сабаб бўлади.

Бачадон бойламларидаги ўзгаришлар. Ҳ омиладорликда бачадон бой-
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лам лари хам ҳомила ўсган сари катталаш иб (гипертрофия), узунлашади. 
Бачадоннинг думалоқ бойлами (leg. ro tundum ) 4 баробар узунлашади. 
Думғаза - бачадон бойлами (leg. sacrouterinae) кўл жимжилоғи йўғонлиги- 
да бўлиб қолади. Бойламларнинг бундай ўзгариш и ҳомиланинг ўсишига 
ва туғруқда анча қулайлик келтиради. Хусусан, думалоқ бойлам туғиш 
жараёнида гўё от ю ганига ўхшаб бачадон тубини тутиб туради. Бу бой- 
ламни хомиладорликда пайпаслаб кўриш мумкин.

Баъзи акуш ерлар думалоқ бойламнинг туриш  ҳолатига қараб, йўл- 
дош нинг қаерга ёпишганини тахмин қилса бўлади, дейдилар. М асалан, 
агар  йўлдош бачадоннинг орқа деворига жойлаш ган бўлса, думалоқ бой­
лам  анча олдинда ва бир-бирига яқинроқ жойда бўлади. А гар йўлдош ба­
чадоннинг олдинги деворига жойлаш ган бўлса, унда думалоқ бойламлар 
анча орқароқда бўлади.

Хомиладорликда эндокрин системанинг холати. Х омиладорликда эн­
докрин система анатомик ва физиологик жиҳатдан бир қатор қаршили- 
кларга учрайди. Бу даврда эндокрин системага яна иккита без-йўлдош 
ва сариқ тана қўшилади. Айниқса, гипофиз безида анатомик ва гистоло­
гик ўзгариш лар кузатилади. Гипофиз жинсий аъзолар билан функционал 
жиҳатдан боғлиқ бўлади, бунинг аҳамияти каттадир.

Х омиладорликда гинофизнинг олдинги бўлаги анчагина катталаш а­
ди. Гипофизнинг олдинги бўлагида бўялиш жадаллигига қараб 2 хил хро- 
мофилли ҳужайра бўлади. Хромофилли ҳужайралар доналарининг бўя- 
лиш ига қараб ацидофил ва базофил хуж айраларга бўлинади .

Гипофиз олдинги бўлагининг катталаш иш ида баъзан хомиладор аёл­
да акромегалия белгиларини учратиш  мумкин. Аммо хомиладорлик тўх- 
таш и билан бу белгилар ўз-ўзидан йўқолиб кетади. Гипофизнинг орқа 
бўлаги (нейрогипофиз) хомиладорликда катталаш майди. Гипофизнинг 
олдинги бўлаги кўп микдорда гонадотроп горм онлар ажратади. Гипофиз 
орқа бўлагининг фаолияти олдинги бўлаги каби марказий нерв системаси 
назоратида бўлади.

Қалқонсимон безлардаги ўзгаришлар. Х омиладорликда қалқонсимон 
без бирмунча катталаш ади. Турли муаллифларнинг фикрига кўра, бу хо­
лат 35-40% ҳолларда учрайди. Безнинг катталаш иш и натижасида модда­
лар алмаш инуви ортади, конда йод микдори кўпаяди, яъни гипертиреоз 
пайдо бўлиши мумкин. Бу холат ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида ку­
затилади. Кўпинча без функцияси сустлашиши (гипофункция) мумкин. 
Бунда йод камайиб кетади, қоннинг қуюлиш хусусияти сусайиб қолади.

Қалқонсимон без олдидаги без кальций алмашинувини бош қаради, 
хомиладорликда унинг фаолияти ошади. Баъзан хомиладорликда тири- 
шиш ҳолатларини кўриш мумкин, бу организмда кальций тузининг ка- 
майиш и туфайли вужудга келади. Бу ҳолат қалконсимон без олдидаги без 
фаолияти сусайганда юз беради.

Буйрак усти безидаги ўзгаришлар. Буйрак усти бези пўстлоқ қавати қа- 
линлаш иш и натиж асида катталаш ади. Буйрак усти безидан оқсил, кўмир
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ва минерал моддалар алмашинувини бошкарувчи горм онлар (кортизон, 
гидрокортизон) хомиладорликда кўпроқ ажралади. Бу безнинг фаолияти 
хомиладорлик даврида муҳимдир.

Асаб системасидаги ўзгаришлар. Ҳ омиладорликда мия пўстлоғининг 
вазифаси ҳақида бир қатор текш ириш лар ўтказилган. Хусусан М .Л. Гар- 
маш ова ҳамкасблари билан хомиладорликнинг эрта муддатларида хам 
мия пўстлоғида ўзгариш лар бўлишини электроэнцефалограмма ёрдами­
д а  аниқлаган. Ҳ омиладорликда мия пўстлоғи билан бош  мия орасидаги 
алоқадорлик ўзгаради. М ия пўстлоғида тормозланиш  жараёни ошиши, 
пўстлоқ остида эса тормозланиш  жараёнининг сусайиши кузатилади. 
Ш унга кўра вегетатив нерв системасининг тонуси ўзгаради.

Кўпинча вегетатив белгилар ю зага келади: хомиладор аёлнинг сўлаги 
оқади, кўнгли айнийди, қайт қилади (ош қозон пилорус қисмининг спаз- 
маси) ҳамда вегетатив нерв системасининг фаолияти бузил ади. Қабзият, 
веналарнинг кенгайиши, сийдик йўлининг қовуққа уланган кисми кенгай- 
ганлиги, дермографизмнинг ўзгариш и ва бош қалар кузатилади.

Х омиладорлик муддатининг охирларида бош  мия пўстлоғининг кўзға- 
лувчанлиги анча сусаяди, орқа миянинг рефлектор равиш да қўзғалиши 
зўраяди, бу холат туғруқ дарди бош ланиш и сабабларидан биридир. Ш ун­
дай қилиб, хомиладор организмининг туғишга тайёрланиш и асосан асаб 
системасининг мураккаб рефлектор реакциясига боғликдир. Бачадон ре- 
цепторлари сезувчанлигининг аста-секин ошиши туғруққа тайёрланиш га 
имкон беради.

Х омиладорлик бош ланиш ида вужудга келган ш артли рефлекслар 
хомиланинг биринчи кимирлаш идан то  охиригача анчагина ўзгаради, 
аммо туғруқ дарди бош ланиш и билан бутунлай йўқолади. Х омиладор­
ликда анализаторларнинг фаолияти ўзгариб, бу холат кўриш ва эшитиш 
қобилиятига таъсир қилади. Парестезия (бармоқларнинг жонсизланиши, 
чумоли ю рганига ўхшаш жимирлаш ) холати кузатилади.

Периферии нерв системасидаги ўзгаришлар. Н евралгик оғриқлар, ай- 
ниқса иш иалгия хусусиятидаги, думғаза ва бел соҳасидаги оғриқлар би­
лан намоён бўлади. Кўпинча аёлнинг болдири ва ахилл пайи соҳасида то- 
мир тортиш ади. Баъзан периферик нервларнинг қўзғалувчанлиги ортади 
(тетанияга ўхшаш холат), тизза рефлекслари зўраяди.

Х омиладор аёлнинг салга жахли чиқадиган бўлиб қолади, кайфияти 
ўзгариб туради, уйқучанлик кузатилади, жинсий майл сусаяди. Ю қорида 
қайд қилинган ҳолатлар мия пўстлоғи ва пўстлоқ ости фаолияти ўзаро 
мувозанатининг ўзгариш ига боғликдир.

Юрак ва қон томирлар системасида!и ўзгаришлар. Х омиладорлик­
да диафрагманинг ю қори туриши ю ракнинг ҳам ю қорига жойлашиши- 
га сабаб бўлади. Ҳ омиладорликнинг охирида ю рак бир оз кўндаланг ва 
кўкрак қафасига яқин ётади. Бунда ю рак чегараси кенгаяди, ю рак зарби 
анча четрокда бўлади. К атта кон том ирлар кўпроқ эгилганига кўра нозик 
ю рак шовқини, кўпинча систолик ш овқин эш итилади. Сут безлари катта-
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лашиб, тўлиш гани туфайли ю рак чегарасини аниклаш  қийинроқ бўлади, 
буни ультратовуш  ва рентген ёрдамида аниқласа бўлади. А гар ю рак нор­
мал бўлса, хомиладорликда деярли ўзгармайди.

Ҳ омиладор ю раги ҳомила ўсиши билан аста-секин унга мослаш а бо­
ради: мускуллари гипертрофиялаш иб бир оз кенгаяди, функционал ху­
сусияти ортади. Чунки аёл организмида учинчи қон айланиш  системаси 
(бачадондаги қон айланиш ) вужудга келганига кўра, периферик кон то- 
мирларнинг карш илиги ортади. Бачадон катталаш ган сари бу холат ош а 
боради.

Х омиладорликда умумий кон микдори кўпаяди. А гар кон микдори хо­
миладор бўлмаган аёлларда умумий тана оғирлигига нисбатан 1/16-1/20 
ни таш кил қилса, хомиладорликда 1/12-1/14 га етади.Қоннинг солиштир- 
ма оғирлиги хомиладор бўлмаган аёлларда 1054-1063 бўлса, ҳомиладор- 
ларда камайиб, 1040-1051 бўлиб кол ади. Бу холат тўқималарнинг умумий 
сув ўтказувчанлик хусусиятига таъсир қилади.

Х омиладорликда коннинг ивиш хусусияти ош ади, фибрин ва фибри­
ноген микдори кўпаяди, кон пластинкалари кўпаяди, шунга кўра хоми­
ладор аёлларда тром боз хавфи бўлади. Х омиладорлик охирида коннинг 
ёпишқоклиги ош ади, кон зардобида липидлар (холестерин) кўпаяди.

Қон иш лаб чикариш  системаси, айниқса суяк кўмиги бир қатор ўзгари- 
ш ларга учрайди. Ф изиологик кечаётган хомиладорликда суяк илигининг 
гемопоэтик (қон иш лаб чиқариш) фаолияти ортади. Бунда эритробласт 
тўқимасида деярли ўзгариш  бўлмайди, аммо лейкобласт тўқимасида хо­
миладорликнинг охирида, айниқса биринчи туғувчиларда онда-сонда де- 
генератив ўзгариш лар кўрилади.

Суяк кўмигининг кон иш лаб чикариш  фаолияти айникса хомила­
дорликнинг 7-8 ойларида жадаллаш ади, кейинроқ бир оз сустлашади. 
Эритробластик реакция, хомиладорликнинг биринчи ойларидан мегало- 
бластлар кузатилади.

Н орм областлар орасида митоз базофиллари ва бош қа регенератив 
ш аклларининг кўпайгани, моноцит ва лимфоцитларнинг камайгани ку­
затилади.

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

А.А. Қодирова, Ю.Қ. Ж абборова ва бош қалар хомиладорликнинг 
иккинчи ярмида камконлик (анемия) вужудга келишини, шу муддатда 
темир моддаси организмда камайиб кетишини, овқатланиш га ахамият 
бериш, темир моддасига бой таом лар истеъмол қилиш зарурлигини таъ- 
кидлайдилар.

Сут безларидаги ўзгаришлар. Х омиладорликда сут безлари сут иш ­
лаб чикариш га тайёрланади. Без бўлаклари катталаш ади, пайпаслаб кў-
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рилганда қаттиқ тугунчага ўхшайди. Сут бези сўрғичлари катталаш иб, 
атрофи билан бирмунча қорамтир бўлиб қолади. Без тугмачаси атрофи­
да майда-майда безчалар бўртиб чиқади (мангомер безлари - glandula 
mangomeri).

Сут бези таранглаш иб, бир оз осилиб қолади, веналари кенгаяди. Без 
бўлакларидаги эпителиал хужайралар катталаш иб, уларнинг протоп- 
лазмасида мой томчилари пайдо бўлади. А гар кўкрак сўрғичи атрофи 
сиқилса,хомиладорликнинг биринчи ҳафталаридаёқ оғиз сути (Colostrum ) 
чиқади. Ҳ атто хомиладорликнинг иккинчи ярмида оғиз сути сиқмаса ҳам 
ўз-ўзидан чиқиши мумкин. Сутнинг етарли миқлорда бўлишини кўкрак- 
нинг катта-кичиклигига ва без бўлакларининг, теридаги веналарнинг 
кўплигига ва сўрғич атрофидаги доиранинг катта-кичиклигига қараб би­
лиш мумкин.

Сут безларидаги бу ўзгариш лар гормонлар таъсирига боғлиқ. Кўпги- 
на муаллифларнинг фикрича, тухумдондан аж раладиган эстроген гормон 
сут безлари тараққиётига таъсир қилса, гипофиз безининг олдинги бўла- 
гидан аж раладиган пролактин сут иш ланиб чиқишига таъсир қилади. Оз 
микдордаги пролактин сут ажралиш ини кўпайтирса, кўп микдордагиси, 
аксинча, сутни камайтиради.

Нафас аъзолари системасидаги ўзгаришлар. Ҳ омиладорлик даврида 
ўпка, жигар, диафрагма воситасида ю қорига сиқилиш ига қарамай, унда 
деярли функционал ўзгариш лар бўлмайди. Бу ҳолат кўкрак қафаси юқори 
ва пастки қисмининг кенгайиши билан ифодаланиб, хомиладор организ­
мида сезиларли ўзгариш ларни вужудга келтирмайди. Бунинг натижасида 
хомиладорликда ўпканинг хажми кенглигича қолади ва ҳаво алмашинуви 
бирмунча ортади. Ҳ омила катта, қоғаноқ суви кўп ёки хомила биттадан 
ортиқ бўлган ҳоллардагина хомиладорликнинг охирги даврида нафас 
тезлаш ади ва ҳатто нафас қисиши каби холлар юз беради.

Овқат хазм қилиш аъзоларидаги ўзгаришлар. Х омиладорликнинг би­
ринчи ойларида овқат ҳазм қилиш аъзолари фаолияти бузилади. Бундай 
ҳол ю қорида айтиб ўтилганидек, вегетатив нерв системаси фаолияти бу- 
зилишидан келиб чиқади.

Ҳ омиладор аёлнинг баъзан кўнгли айнийди, қайт қилади, сўлаги оқа- 
ди, ичаклар атонияси, қабзият кузатилади, аёл баъзи овқатларни хуш 
кўрмайдиган бўлиб қолади. Бўр, кесак ва ш унга ўхшаш истеъмол қилиб 
бўлмайдиган нарсаларни кўнгли тусайди. Бундай холат хамма хомила- 
дорларда хам бўлавермайди. Бош қоронғилик деб аталадиган бундай 
ҳоллар 3-4 ой мобайнида йўқолади.

Сийдик чикариш аъзоларидаги уз1 аришлар. Х омиладорликда бошқа 
аъзолар каби буйракнинг вазифаси хам ортади. Буйрак организмда сув 
алмашинувини тартибга солувчи, она ва хомила организмидан аж ралган 
алмашинув махсулотларини таш қарига чиқарувчи аъзодир. Х омиладор­
ликда буйракнинг фильтрлаш  хусусияти сусаяди, шу сабабли хомиладор 
аёл сийдигида кўпинча оз микдорда қанд ва оқсил топилади, лекин бу
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патологик холат ҳисобланмайди.
Сийдикда қанд пайдо бўлиши физиологик глюкозурия деб аталади. 

А гар сийдикда оксил пайдо бўлса, бу хомиладорликда гипертензия хола­
ти бошланиш идан дарак беради.

Ҳ омиладор организмида сув алмашинуви жараёни ортиш и сабабли 
сийдик микдори кўпаяди ва ҳомила қовуқни босиб,аёлни тез-тез сийишга 
мажбур килади.Бундай ҳол сийдик йўллари касалликларида ва сийдик- 
тош  касалликларида хам учраш и мумкин.
Ўргатувчи тестлари.

1. Ҳ омиладорликда ю рак -  қон том ир системасида бўладиган ўзгари- 
шлар?

Х омиладор аёл вазнини ош ириш  (ўрта ҳисобда 10-15%)
Ҳ омила вазнининг ошиши
Д иаф рагманинг ю қорида жойлаш иш и хисобига юракнинг горизонтал 

ҳолатга силжиши
Й ирик томирларнинг сиқилиши.
Эндокрин ю кламалар
Я нги йўлдош қон айланиш ининг пайдо бўлиши
2. Х омиладорлик даврида гемодинамик ўзгариш лар?
Ю рак минутлик ва зарб хажмининг 26-30% га ошиши 
Ю рак қискариш лар сонининг ошиши
А /Б ва веноз босимнинг ошиши
УА коннинг 20-25% га ошиши, плазма хажми 900 мл
Қон оқими тезлигининг ошиши
Қон том ирлар умумий периферик қарш илигининг
Н в ва гематокритнинг пасайиши

VIII БОБ
ҲОМИЛАДОРЛИККА ДИАГНОЗ (ТАШХИС)

ҚЎЙИШ УСУЛЛАРИ
8 .1 .  А Н А М Н Е З  Т Ў П Л А Ш

Ҳ омиладор аёлларни текш ириш нинг ўзига хос хусусиятлари бор. 
Сухбатлаш иш  (анамнез йиғиш) йўли билан олинадиган маълумотлар 
хомиладорликда, туғишда ёки хомила тараққиётида рўй бериши мумкин 
бўлган касалликларни олдиндан тахмин килиш га ёрдам беради. Бу эса 
профилактика ва даволаш  чораларини ўз вақтида кўриш га ва ҳомиладор- 
ни мунтазам кузатиб бориш  имконини беради.

Ҳ омиладорликни аниклаш  вақтида унинг муддатини, туғишнинг 
тахминий вақтини ҳам белгилаш га тўғри келади. Бундан таш қари, ҳар 
том онлам а клиник текш ириш , физик-кимёвий, лаборатория ва бошқа 
текш ирувлар ўтказиш  йўли билан организмнинг умумий холати, хомила­
дорликнинг кечиши кузатиб борилади.

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

утиб (30-35 ёш) турмушга чиқиб, биринчи марта хомиладор бўлса, уларда 
18-23 ёш гача бўлган аёлларга нисбатан хомиладорлик, туғиш ва чилла дав- 
ри анча оғир, патологик холатда кечиши мумкин.

Ҳомиладор аёлнинг кандай географик ш ароитда ва қандай иқлим мухи- 
тида яшагани хам катта ахамиятга эга бўлади. А гар иложи бўлса, унинг 
неча ёшда юра бошлаганини, болалигида қандай ўсганлигини билиш хам 
жуда мухимдир.

Болаликда ва катта бўлгандан кейин бошидан кечирган касалликлари 
хомиладорлик ва туғиш жараёнининг кечишини аниқлашда ёрдам беради. 
М асалан, аёл ёшлигида рахит билан оғриган бўлса, унинг организми тузи- 
лишида айрим ўзгариш лар -  бўйи кичкина, бош суяги тўртбурчак, кўкрак 
кафаси ичига ботган ва бошқалар кузатилиши мумкин. Хусусан чанок суя- 
гидаги рахитга хос ўзгариш лар туғиш вактида бир қанча оғир ҳолатларни 
пайдо қилиши мумкин.

Ёшликда бошдан кечирилган тепки, қизамиқ, сувчечак ва бошқа юқумли 
касалликлар жинсий аъзолар тараққиётига таъсир этиши мумкин. Кейинги 
пайтларда айниқса юқумли касалликлар (бруцеллёз, токсоплазмоз, захм, 
грипп, сўзак ва бошқалар) хомиланинг чала ёки ўлик туғилишига сабаб бў- 
лиши мумкинлиги аниқланган. Аввалги хомиладорлик ёки туғиш вақтида 
қилинган операциялар ҳам навбатдаги туғишда турли патологик холат- 
ларга сабаб бўлиши мумкин.

Оилавий касалликлар (хомиладор оиласидаги ёки унинг эрида бўлган 
касалликлар -  сил, захм, рухий хасталиклар ва бошқалар) ҳамда алкого­
лизм, наркомания, кашандалик хомиланинг чала, ўлик ёки нуқсонли туғи- 
лиш ига 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 бошлага!шигини билиш керак. Агар қиз 
хайзни кеч кўрган ва у анчагача нормал холатда кечмаган бўлса, бу унинг 
ўз вактида балоғатга етмаганидан далолат беради.

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

Ҳайзнинг ой сари такрорланиш и (21-28-30 кун) кандай, ҳайз кўрганда 
оғриқ бўлиш-бўлмаслигини ҳам сўраш керак. М аълумки, 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 кисқармайди, кон кетади. Турмушга чиққандан сўнг узок 
вақт давомида бўйида бўлмаслик жинсий аъзоларнинг тўла етилмаган-
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лигидан далолат бериши мумкин. Бу аёлнинг бўйида бўлганда ҳам турли 
қийинчиликлар вужудга келиши мумкин.

Ж инсий ҳаёт бошлангандан, туккандан ва абортдан кейин ҳайз кўриш- 
нинг ўзгарган-ўзгармаганлигини аниқламок керак, ҳайз функциясининг бу 
даврларда ўзгариши ички жинсий аъзоларда яллиғланиш жараёни борли- 
гини кўрсатиши мумкин.

Аёл билан суҳбатлашганда ҳомилаиинг нечанчи эканлигини, олдинги 
ҳомиладорликлар ва туғиш қандай ўтганлиги, илгариги хомиладорликда­
ги гипертензив холатлар, ички аъзолар (буйрак, жигар, ю рак қон-томир 
системалари) касалликларини ва илгариги туғишларда юз берган бошқа 
касалликларни ёки ўзгаришларни аниклаш  керак. Туғруқдаги патологик 
холатлар (вактидан олдин сув кетиши, туғруқ дардлари сустлиги, хомила­
нинг нот5^ғри ётиши, чанокнинг тор бўлиши), қисқич солиш ёки кесарча 
кесиш усули билан ҳомилани туғдириш зарурияти борлигини кўрсатади. 
Ҳомиланинг муддатидан илгари туғилиши ва бола тушиши каби холлар 
бу аёлда бирор касаллик (бачадон шиллиқ қаватининг яллиғланганлиги, 
бачадон шиши ва бошқалар), турли юқумли касалликлар борлигидан ёки 
инфантилизмдан дарак беради.

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

Аввалги хомиладорлик ва туғиш яхши ўтган бўлса, бу аёлнинг соғлом 
эканлигини кўрсатади ва навбатдаги хомиладорликнинг муваффакиятли 
ўтишини олдигщан билиш га имкон беради. Аксинча, илгариги туғруқда 
килинган операция, туғилган боланинг тезда ўлганлиги ёки ўлик туғилган- 
лиги бу хомиладорликда ҳам кўшимча касаллик ва оғир холатлар рўй бе­
риши мумкинлигини ва ҳомиладорни алоҳида ахамият билан кузатиб бо­
риш лозимлигини кўрсатади.

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

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

Анамнезда хомиладор аёл яшайдиган уй ва ишхонанинг санитария - ги­
гиена ш ароитлари, унинг овқати, қанча ухлаши ва дам олиши батафеил 
аниқланади. Ҳомиладор аёлнинг турмуш ва меҳнат ш ароитининг хомила 
тараққиётида, туғилишида ва чилла даврининг кечишида аҳамияти катта 
бўлади.

Анамнез синчиклаб йиғилади ва олинган маълумотлар хомиладорлик 
варақасига тўлиқ ёзиб кўйилади.

8 .2 .  О Б Ъ Е К Т И В  Т Е К Ш И Р И Ш
Ҳ омиладор аёлни объектив текш ирганда унинг тана тузилиш ига аҳа-
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мият бериш зарур. Д астлаб аёлнинг бўйи ўлчанади, агар бўйи 145 см дан 
паст бўлса, унда чанок тор  бўлиши ва туғиш ж араёнида оғир холатлар 
рўй бериши мумкин.

Аёлнинг скелет суякларидаги нуқсонларга: оёғининг қийшиқ ёки бит- 
тасининг калталиги, орқа умуртқанинг қийшиклиги, ш акли, кўкрак қафа- 
сининг ичига ботгани, думғазанинг М ихаэле ромби ш аклидаги нуқсонла- 
рига ахамият бериш лозим. Ш унда хомиладорлик ва туғишнинг қандай 
кечиши тўғрисида фикр юритиш мумкин.

Думғаза ромбини аниқлаш  учун хомиладор аёлни тик турғазиб, ча­
нокнинг орқа юзаси кўздан кечирилади. А гар ромб тўртбурчак шаклида 
бўлса, бу нуксонсиз (мукаммал) чанок хисобланади.

Аёлнинг тана юзаси (териси) тозами, тош м алар йўқми, юзида, юқо- 
ри лаби остида, сут бези сўрғичи атрофида, корин деворининг оқ чизиғи 
соҳасида қорамтир доғлар бор-йўқлигини текш ириш  керак. Сут безлари­
нинг тўлиш ган-тўлиш магани хам кўрилади. Бу белгилар ҳомиладорлик- 
ка хос ва аёлнинг бўйида бўлганига тахмин қилса бўлади.

Ҳ омиладор аёллар ички аъзоларини текш ириш  усули хамма ерда бир 
хил кабул килинган. Бунда харорат ўлчанади, том ир уриши саналади, 
кон босими аникданади, тери ва кўз оқи ва кўринадиган ш иллиқ қаватла- 
ри (лаб, оғиз, тил) кўздан кечирилади ва ҳоказо.

Х омиладорлик даврида организмда жиддий ўзгариш лар рўй бери- 
шини назарда тутиб, ички аъзоларни текш ириш  жуда ҳам зарурдир. Бу 
ўзгариш лар ю рак, буйрак, ўпка ва бошқа аъзолар касалликларига ёмон 
таъсир килиши мумкин. Ҳ омиладор аёлдаги касалликларни ўз вактида 
аниклаш  керак, шунда аёлнинг хомиладор бўлиш-бўлмаслиги ва хомила­
дор  бўлса, уни давом  эттириш  мумкин ёки мумкин эмаслиги аникданади. 
Айниқса, хомиладорликнинг иккинчи ярмида қон ва сийдикни, қон боси- 
мини мунтазам равиш да текш ириш ,тана вазнини ўлчаб туриш  зарур.

Қоринни кўздан кечирганда у тик турган овал ш аклда бўлса, хоми­
ланинг тўғри ётганини, кўндаланг ёки қийш иқ турса, хомиланинг кўнда- 
ланг ёки қийшиқ ётганини, ю малок ш ар ш аклида бўлса, эгизак бола ёки 
қоғоноқ суви кўплигини, корин осилган ёки туртиб чиққан (ўткир учли) 
бўлса, чанокнинг торлигини кўрсатади.

А гар юзда ва оёқларда шиш бўлса, бунинг сабабини аниклаш зарур. 
Бу холат хомиладорлик гипертензив ҳолатларида, ю рак ва буйрак ка­
салликларида кузатилади. А гар тери ва кўринадиган ш иллиқ қаватлар 
рангсиз бўлса, қамқонликдан, лаб ва тирноқ кўкарган бўлса, кислород 
етишмаслигидан (ю рак касаллигидан) дарак беради. Бундан ташқари, 
сут безларининг яхши ривож ланмаганлиги, жинсий аъзолар соҳасида, 
қўлтиқ остида тукларнинг кам бўлиши ички жинсий аъзоларнинг яхши 
ривож ланмаганлигини билдиради.

Қоринни пайпаслаб кўриш ташқи текш ириш нинг асосий усулидир. 
Бунинг учун олдин акушер қўлини тозалаб ювиб, бир оз иситади, аёл тиз­
за бўғимини буккан холда чалқанча ётади. Кўриш дан олдин қовуқ бўша-
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тил ади. П айпаслаб кўришдан олдин суяк дўмбоклари бойламлари топи­
лади. Булар пайпаслаб кўриш да мул жал бўлади.

Қоринни пайпаслаб кўрганда бачадон туби аникданади, хомиланинг 
бачадонда ётиш ҳолатида унинг кичик чаноққа яқин турган қисми (боши, 
думбаси ёки кўндаланг ётиши), унинг майда кисмлари аниқланади. У ль­
тратовуш  ёрдамида ҳомила ва йўлдош нинг ётиши аниқроқ билинади.

8 .3 .  Қ И Н  О Р Қ А Л И  Т Е К Ш И Р И Ш
О датда хомиладор бачадони туби 3-ой охирида ков суяги устидан 

кўтарилиб туради, аммо ташқи пайпаслаб кўриш билан баъзан буни 
аниклаш  кийин бўлади. Ш унга кўра хомиланинг бор-йўклигини ва унинг 
муддатини аниклаш  учун кўпинча кин оркали текш ириб курил ади.

Бунинг учун текш ириш дан олдин қовуқ бўшатилади.
Текш ириш да яхшиси аёлни чалқанча ётқизиб, тизза бўғимларини бу- 

киб, оёклари ораси очилади.
Текш ириш дан олдин ш ифокор қўлини тозалаб  ювиб, стерил резина 

кўлқоп кияди. Текш ириш да жинсий аъзоларнинг ташқи юзасини, чотни, 
тўғри ичак тешиги атрофини кўздан кечириб, бирор патологик ўзгариш 
бор-йўқлиги аникданади. Кейин гинекологик кўзгулар ёрдамида бачадон 
бўйнини кўздан кечиради (8.1.-расм). С ўнгра чап қўлнинг икки бармоғи 
(бош ва кўрсаткич бармоклар) билан кичик жинсий лабларни очиб, кинга 
кириш  олди қизарган-қизармаганлиги, кўкарган-кўкармаганлиги, сийдик 
чикариш  тешиги кандай ахволда эканлиги, кин дахлизи олдидаги катта- 
кичик безларда яллиғланиш  бор-йўқлиги аниқланади.

С ўнгра ўнг қўлнинг кўрсаткич ва ўрта бармоғи қинга аста-секин кир- 
гизилади. Бунда катта барм оқ билан жимжилоқ эса кафт том онга буки-

8.1.-расм. Гинекологик кўзгу 8.2.-расм. Аёллар ички жинсий
лар ёрдамида бачадон бўйнини аъзоларини қин ва қорин девори 
кўздан кечириш орқали икки қўллаб текшириш

лган холда четга тақалиб туради. Қинга киритилган бармоклар билан 
қиннинг узунлиги ва кенглиги, кин деворларининг холати (шишганлиги, 
қат-қатлари, ғадир-будурлиги, кенгайиш  хусусияти), чанок ости мускул- 
ларининг кандай холатда эканлиги, бачадон бўйнининг кин қисми ва қин 
гумбазлари, бачадон бўйни ташқи бўғизининг шакли (думалоқ, ёриққа
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ўхшаш очиқ ёки берклиги ва бош қалар) аниқлангач, иккала қўл билан 
текш ириш га кириш илади (8.2.-расм).

И ккала қўл билан ҳомиладор аёлни текш ириш  (бимануал текшириш) 
нинг ўзига хос хусусияти бўлиб, бунда бачадоннинг катта-кичиклиги, 
шакли, қўзғалувчанлиги, қаттиқ-ю мш оқлиги, туриш  холати, оғриқли ёки 
оғриқсиз эканлигини, хомиладорлик белгиларини, бачадон ортиқлари- 
нинг кандай холатда эканлиги ва чанокнинг ички юзаси текш ирилиб, 
унинг ички ўлчовлари аниқланади.

Бунинг учун ўнг қўл бармоқлари қиннинг олдинги гумбазига юбори- 
лган ҳолда, чап қўл бармокдари билан қорин деворининг қов суяги ус­
тидан бачадон танаси текш ирувчининг иккала қўли орасида бўлгунча, 
аста-секин босилади. А гар бачадон орқага эгилган бўлса, уни бундай тек­
ш ириш билан топа олмаслик хам мумкин. Бундай ҳолларда қин ичидаги 
ўнг қўл бармоқлари орқа гумбазига ўтказилади ва текш ириш  юқоридаги- 
ча такрорланади.

Бачадон танаси аниқлангач, унинг катта-кичиклиги, ҳаракатчанлиги, 
оғриқ бор-йўқлиги ва ш акли аниқланади. Бачадонни пайпаслаб текш и­
риб бўлгач, қин гумбазлари синчиклаб кўрилади. Бундан таш қари, чаноқ 
деворини текш ириб, ўсиқлар бор-йўқлиги, чаноқ ш акли ва думғаза суяги­
нинг чанок ичига қараган думғаза бурни дўнги барм оқ билан текш ирила- 
ди, унга барм оқ етмаса, демак, чаноқ тор  эмас, агар  етса, у ўлчанади.

Ч анокнинг ички ю заларини текш ириб бўлгач, қинга киритилган ўрта 
бармоқ учини думғаза суягининг туртиб чиққан жойига (prom ontorium ) 
қўйилади, таш қаридаги чап қўлнинг кўрсаткич бармоғи билан симфиз­
нинг пастки чети белгиланган ҳолда ўнг қўл бармоқлари қиндан чиқари- 
лади. Ўнг қўлнинг кўрсаткич барм оқ учи билан белгиланган оралиқ та- 
зомерда ўлчанади. Бу оралиқ диагонал конъю гата (conjugata diagonalis) 
деб аталиб, нормал чанокда бунинг узунлиги 13 см ва ундан юқори бўли- 
ши мумкин. Ш ундан 2 см чегириб таш ланса, чин конъю гатанинг ўлчови 
аниқланади.

8.4. ХОМИЛАДОРЛИКНИНГ ДАСТЛАБКИ ДАВРИНИ 
АНИКДАШ

Ҳ омиладорлик бош ланиш ида унинг белгилари жуда аниқ бўлмайди. 
Бунда хомиладорлик фақат тахминий белгиларга кўра аниқланади.

Х омиладорликнинг тахминий белгиларига аёлдаги субъектив холат 
ва объектив текш ириш  натиж асида унинг организмида аниқланган ўзга- 
риш лар киради. Ҳ омиладорларнинг субъектив ҳолатига:

1) бош қоронғи бўлиб иш тахаси ўзгаради, нордон ва аччиқ овқатлар 
егиси келади, баъзан бўр истеъмол қилади, ҳўл тупроқ ва бош қалар ҳи- 
дини ёқтиради;

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

3) ҳидни сезиш қобилияти бирмунча ўзгаради (папирос, атир, ёғ ҳиди
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ва бош қа ҳидлардан кўнгли айнийди);
4) терисида бир қатор ўзгариш лар рўй беради: сут бези тугмачаси ат­

рофида, юзида, қорин деворининг оқ чизиғида қорам тир доғлар пайдо 
бўлади.

5) сут безида оғиз сути (бошланғич сут) пайдо бўлиб, кўкраклари кат­
талаш ади. А гар сут безининг учи сиқилса, оғиз сути чиқади

Ш уни айтиб ўтиш керакки, илгари туққан баъзи аёллар кўкрагида сут 
сакланиши мумкин.

Хомиладорликнинг тахминий белгилари. Бу хилдаги белгиларга жин­
сий аъзоларда, сут безида, ҳайз кўришда бўладиган ўзгариш лар киради. 
Бу белгиларнинг ҳаммаси объектив белгилар хисобланади.

Х омиладорлик ҳайз кўришнинг тўхташи билан белгиланади. М аълум­
ки, соғлом аёлларда ҳайз даври ўзгармайди. Ф ақат ҳомиладорлар ҳайз 
кўрмайдилар, баъзи бола эмизадиган аёллар ҳайз кўрмасликлари мум­
кин.

Ҳайз даврининг бузилиши умумий касалликларда хам учраб туради. 
Хусусан диабет, сил, сурункали заҳарланиш  (кимёвий моддалар ва бо- 
шқалардан), оғир руҳий изтироб ёки тўсатдан бош га туш ган мусибат на­
тижасида ҳам ҳайз тўхташ и ёки унинг даври бузилиши кузатилади.

Ҳайз кўриш нинг тўхташ и хомиладорликнинг тахминий белгиларидан 
бири бўлишига қарамай, турли акуш ерлик текш ириш лари ўтказиш  лозим 
бўлади.

Қиннинг кириш  кисми ва қин ш иллиқ қаватининг бўртиб кўкариши 
ҳам хомиладорликнинг тахминий белгисидир. О датда хомиладорлик­
нинг 5-6-ҳафтасидан бош лаб бачадон катталаш ади, ш акли ва қаттиқ-юм- 
ш оқлиги ўзгаради.

Сут безлари ўзгариб катталаш ади ва қаттиқлаш ади, ю қорида айтгани- 
миздек сут безлари тугмачаси атрофини сиққанда оғиз сути чиқади.

Х омиладорликнинг тахминий белгилари объектив белгилар хисобла­
нади, қинни ва қин кириш қисмини стерил гинекологик кўзгулар ёрдамда 
кўрилади. Гинекологик кўзгулар ёрдамида қиннинг ш иллиқ кавати, бача­
дон бўйнининг рангги, қинда яллиғланиш  жараёни бор-йўқлиги аниқла- 
нади. Бундай текш ириш лар учун 2 тавақали қош иқсимон кўзгулардан 
фойдаланилади.

И кки тавақали гинекологик кўзгу иш латилганда у қин орқасидаги 
чуқурчаларга етгунча кин ичига ю борилади, сўнгра бачадон бўйнини кў- 
риш  учун кўзгу тавақалари очилади, кин деворларини эса кўзгуни қиндан 
чикариб олиш пайтида кўрилади.

Бачадон бўйни ва қин девори қошиқсимон кўзгуларда яхши кўринади. 
Бунинг учун кўзгу қиннинг орка деворига қўйилиб, чот аста-секин пастга 
тортилади, иккинчи кўзгуни эса киннинг олдинги деворига қўйиб, кин де­
вори ю қорига кўтарилади.

И ккала қўл ёрдамида ҳомиладорларни текш ириш да бачадоннинг кат- 
та-кичиклигини, ш аклини, қаттик-ю мшоклигини, қанчалик силжувчан,
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оғриқли ёки оғриқсиз эканлигини, туриш  ҳолатини, қин гумбазининг ҳо- 
латини, қанчалик силжувчанлигини аниқлаш да ю қорида кўрсатиб ўти- 
лган текш ириш  усулларининг ўзига хос аҳамияти бор.

Ҳомиладорликни кўрсатувчи белгилар
1. Пискачек белгиси -  хомиладорликда бачадон ш аклининг ўзгариши- 

дан иборат. А слида ноксимон, бир текис ялпоқлаш ган бачадон нотўғри 
шаклдаги ш арга ўхшаб қолади. Бачадон деворининг ҳомила тухуми жой­
лаш ган қисми дўппайиб чиқади.

2. Горвиц-Гегар белгиси. Бу бачадон бўйни билан танаси оралиғи, 
яъни бачадон бўйин олди (istmus) ю мш аш ига асосланган. И ккала қўл 
билан текш ирилганда, қинга киргизилган қўл бармоқлари билан қорин 
девори орқали қовуқ суяги устидан босаётган таш қаридаги бармоклар 
бачадон бўйни олди ю мш агани учун бир-бирига тегадиган дараж ада 
яқинлашади.

3. Снегирев белгиси -  бу белгида ҳам ҳар иккала қўл ёрдамида тек- 
ширилади. Қин орқали бармоклар билан текш ириш  вақтида бармоклар 
таъсирида бачадон қисқа муддатга қисқариб, қаттиқлаш ади. Бачадон 
қаттиқ-ю мшоқлигининг бундай ўзгариш и унинг нерв системасининг таъ- 
сирланиши туфайли вужудга келади ва таъсирланиш  тўхтагач, у яна юм­
шаб қолади.

4. Гентер белгиси -  бу белгида ҳам ҳар иккала қўл ёрдамида текшири- 
лади. Қинга киритилган бармоқлар ёрдамида бачадондаги ўзгариш ларни 
аниклаш  билан бирга таш қи кўл ёрдамида бачадон олдинги юзасининг 
ўрта чизиғида тароқсимон дўмбоқча бўлади, бу Гентер белгиси деб ата­
лади.

Ҳомиладорликни эрта муддатларида аниқлаш нинг гормонал усули. 
1928 йилда А ш гейм-Ц ондеклар аёлнинг ҳомиладор бўлганини аниқлаш- 
да гормонал усулини таклиф қилдилар. Бу реакциялар таъсирида хоми­
ладор аёл сийдигида гипофиз безининг олдинги бўлагидан ажраладиган 
гормон аниқланади.

Ҳ омиладор аёл организмида гонадотроп гормон -  гипофизнинг ол­
динги бўлагидан аж ралган гормонни Ашгейм ва Ц ондек пролан деб 
атаганлар. Х омиладорликда хорионик гонадотропин ва фолликулин аёл 
сийдиги билан мўл аж ралади. Бу гормон хомиладорликнинг биринчи 
ҳафтасидаёқ кўпая боради. Цондек-Аш гейм реакцияси оқ сичқонларда 
ўтказиларди.

1947 йилда Галли-М айнини таклиф  қилган усул Харьков медицина ин­
ститута акуш ер-гинекологик клиникаси ходимлари (А лпатов ва бошқа- 
лар) томонидан қайтадан иш ланган. Бу реакцияни эркак сув қурбақада 
ўтказилади. Ҳ омиладорликни аниқлаш да Ф ридман реакцияси қуёнларда 
худди сичқонлардаги каби ўтказиларди.

Ҳ озирги пайтда ҳомиладорликни аниқлаш да тест-қоғозчаларини қўл- 
лаш  мумкин: ВВ-тест (Ф ранция). Бу усул билан хомиладорликда аёллар

73



сийдигида хориогоник гонадотропин гормони текш ирилади. Бунинг 
учун аёл эрталабки сийдигига тест-қоғозчаси ботирилади: агар  иккита 
чизиқчалар пайдо бўлса, реакция натижаси ижобий, агар  чизиқча ягона 
бўлса, салбий ҳисобланади.

У льтратовуш  ёрдамида ҳам ҳомиладорликни аниқлаш  мумкин. 5-6 
ҳафталигидаёқ хомиланинг ю рак уришини билса бўлади. Ҳ атто 3-4 ҳаф- 
талик хомиладорликда 
хомиланинг тасвирини 
кўриш мумкин (б.З.- 
расм).

8.3.-расм. Ультрато­
вуш текшириш: 11 ҳаф- 
талик хомила

8.5. ҲОМИЛАДОР-
Л И К Н И  К Е Ч К И
М У Д Д А Т Л А Р Д А  

А Н И К Д А Ш
Хомиладорликнинг 

аниқ ёки шубҳасиз белгилари қуйидагичадир.
1. Ҳ омиладорлик тахминан 15-20 ҳафталик бўлганда хомиланинг 

ю рак уриши қорин девори оркали, оддий акуш ерлик стетоскопи билан 
аниқ эшитилади. Ю рак уришини «М алиш » деб аталадиган аппарат ёрда­
мида ҳам  эш итса бўлади. Бунинг учун корин девори сатхига вазелин сур- 
тиб, унинг эш итадиган қисмини қорин девори бўйича суриб, хомиланинг 
ю рак ураётган соҳаси топилади, бунда аппарат ёрдамида ю рак уриши 
саналади (минутига 130-140 м арта уради).

О на организмидан корин девори оркали эш итиладиган товуш ларга 
қуйидагилар киради:

а) хомиланинг ю рак уриши билан бир вақтда бўладиган корин аорта- 
сининг уриши ва бачадон ён деворларидаги катта қон том ирларда бўла- 
диган ш увиллаган шовкин;

б) ичакларнинг перистальтик (тўлқинсимон) ҳаракати  туфайли хосил 
бўладиган ритмсиз шовқин;

в) хомиланинг қўл-оёқлари қимирлаши натижасида хосил бўладиган 
ва қийинлик билан эш итиладиган бўғиқ товуш.

Х омиланинг ю рак уриш и хомиладорликнинг иккинчи ярмидан бош ­
лаб эш итила бош ланади. А гар хомиланинг бош и олдинга эгилган бўлиб, 
унинг орқаси бачадоннинг бирор деворига яқин турган бўлса, унинг юрак 
уриши орка томондан яхши эш итилади. А гар хомила юзи билан келиб, 
бош и орқага эгилган бўлса, унинг оркаси бачадон деворидан узоклашади 
ва кўкраги бачадон деворига тегиб туради. Бу ҳолда унинг юрак уриши 
кўкрак томонидан яхш ирок эшитилади. Ҳ омила боши билан олдин кел- 
ганда унинг ю рак уриш и она киндигидан пастда, чаноғи билан келганда 
74

С Я К Л с т - и - ’ к е е Ь з



она киндиги қарш исида ёки ундан юқорироқда, кўндаланг келганда она 
киндиги рўпарасида, туғиш ж араёнида хомиланинг бош и чаноқ ичига 
кирганда она қорни ўрта чизиғида (симфиз устида) эшитилади.

Ҳ омилада асфиксия (бўғилиб қолиш) рўй берганда унинг ю рак уриши 
асфиксия босқичига қараб минутига 100-110 м арта уриши ёки тезлашиб, 
150 ва ундан хам тез ура бошлайди. Х омиладорликнинг биринчи ярми­
да хомиланинг тирик эканлигини, нормал ўсаётганлигини, бачадоннинг 
ўсишини кузатиш  ва ультратовуш  ёрдамида аниклаш  мумкин. Одатда 
соғлом онанинг томир уриши ҳомиланикига Караганда бир ярим баро- 
бардан кам бўлади, буни хомиланинг ю рак уриш идан фарқ қилиш учун 
хомиланинг ю рак уриши онанинг билак том ири уриш и билан солишти- 
рилади.

2. Объектив текш ирилганда хомиладорлик 20 хафталик бўлгандан 
бош лаб хомиланинг қимирлаш и аниқ билинади. Ҳ омиладорнинг ўзи ҳам 
хомиланинг қимирлаганини анча илгари сезиши мумкин. Лекин буни 
аёл ичаклар перистальтикаси билан алмаш тириш и ва янглиш маълумот 
бериши мумкин.

3. У льтратовуш  ёрдамида хомила скелетини ва ю рак уришини, ундаги 
мавжуд нуқсонларни кўриш мумкин (8.4.-расм).

4. Х омиладорликнинг бешинчи ойидан бош лаб хомиланинг скелет 
суякларини рентгенда кўриш мумкин. Бу усулдан ҳозир деярли фойдала- 
нилмайди.

5. П айпаслаб кўриш усулида (Леопольд-Левицкий усули) ҳомила ҳо- 
латини аниклаш  мумкин. Ҳ омиладорнинг қорнини пайпаслаб (ушлаб) кў- 
риш усули хомила қисмларининг катта-кичиклигини, хомиланинг бача­
донда жойлаш иш  ҳолатини, олдин келувчи кисмининг қаерда эканлигини 
(чаноққа кириш дан юқорида, чаноққа киравериш га суқилган холатда ёки 
кичик ёки катта сегмент билан турганлиги) ни аниқлаш дан иборат. Хоми­
ладор аёлнинг қорнини пайпаслаб кўриш учун текис каравотга чалқанча- 
сига, оёкларини тизза ва ёнбош бўғимларидан буккан холда ёткизилади, 
ш ифокор унинг ўнг том онига ўтиради.

Ҳ омиладор аёл қорнини пайпаслаб текш ириш  вактида акуш ерлик тек- 
ширувинииг тўртта аниқланган усулидан фойдаланилади (8.5.-расм).

Биринчи усул. Бачадон тубининг баландлиги ва унинг тубида хоми­
ланинг қайси қисми борлигини аниклаш  учун қўлланилади.Бунинг учун 
иккала қўлнинг кафти билан бармоқлари бир-бирига қарагани холда, ба­
чадон тубини ушлаб, у енгилгина пастга босилади. Ш унда бачадон туби­
нинг турган баландлиги ва хомиланинг ётиш холати аник билинади.

Х омиланинг ўсиши ва муддати бачадон тубининг қайси баландликда 
турганлигига қараб аниқланади. А гар бачадон тубида хомиланинг катта 
кисмлари аникланса, бу унинг тўғри ётганлигини кўрсатади. А гар пай- 
паслаганда бачадон тубида хомиланинг думбаси борлиги аникланса, бу 
олдин келувчи кием бош  эканлигини, аксинча, бачадон тубида хомила­
нинг боши борлиги аникланса, чаноғи билан олдин келишини кўрсата-
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Иккинчи усул билан ҳомиланинг 
орқаси ва майда қисмларининг ту- 
риш ига қараб, унинг қандай ҳолатда 
эканлиги аниқланади. Бунинг учун ик- 
кала қўл бачадан тубидан унинг ёнига 
ўтказилади.

И ккала қўл бармоқлари галма-гал 
босиб кўриш йўли билан бачадон пай- 
пасланади. Ўнг қўл билан пайпасла- 
ганда чан қўл қимирламай, бачадон 
деворида туриши керак. Бу усул би­
лан бир том онда текис ю за —  ҳомила 
орқасини, қарама-қарш и томонида 
эса, унча катта бўлмаган ва ўз туриши- 
ни тез ўзгартирадиган думбоқли юза, 
хомиланинг майда қисмлари (оёқ, қўл- 
л а р и )аниқланади.

Ҳ омила орқасининг чапга ёки ўнг- 
га қараган бўлиш ига қараб, унинг I 
ёки II ҳолатда эканлиги аниқланади. 
А гар ҳомиланинг орқаси онанинг 
чап биқинига қараган бўлса, I ҳолат, 
ўнгга қараган  бўлса II ҳолатда ётган 
бўлади.

Ҳ омиланинг олдинда келув- 
чи қисмини ва унинг кичик чаноқ 
бўшлиғига бўлган нисбатини аниқла- 
шда акушерлик текш ирувининг учин- 
чи усули қўлланади (8.6.-расм). Бунинг 
учун қўлнинг катта бармоғи бачадон 
пастки сегментининг бир томонидан.

Ч'Л ч

?.6.-расм. Л еоп ольд-Л еви цкийни нг 3  усули

1.5. -раем. Леопольд-Левиц­
кийнинг пайпаслаш усуллари.
А. Бачадонни тубидаги хомила­
нинг қисмларини пайпаслаш Б. 
Ҳомиланинг майда қисмларини 
аниқлаш. В.Ҳомиланинг олдинда 
келувчи қисмини пайпаслаш. 
Бунда ҳомила боши ҳаракатчан, 
чаноқ кисми тана билан бирга- 
ликда силжийди. Г. Ҳомиланинг 
боши чаноқнинг қайси юзасида 
турганлиги аникланади.

қолган 4 та  бармок эса иккин­
чи томонида турган ҳолда, 
хомиланинг олдин келувчи 
қисми ушланади, сўнгра қўлни 
бир оз пастга босиб, олдинда 
келувчи қисмни бармоқлар би­
лан уш ланган ҳолда жуда эҳ- 
тиёткорлик билан аста-секин 
ўнгга ва чапга қимирлатила- 
ди. Бунда ҳомила боши билан 
турган бўлса, қаттиқ, думалоқ, 
думба билан турган бўлса, юм-
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шоқроқ ва хажми кичкинароқ бўлиб билинади. А гар олдин келувчи қисм 
(бош ёки думба) ҳаракатчан бўлса, бу унинг чаноқнинг кириш  қисмидан 
ю қорида турганини, қимирламайдиган бўлса, чаноқнинг кириш қисмида 
суқилиб турганини кўрсатади. Ҳомила кўндаланг ёки қийшиқ ётган тақ- 
дирда олдинга келувчи қисм бўлмайди.

Акушерлик текш ирувининг ўчинчи усулида одатда аёл оғриқ сезади, 
шунга кўра, кўпинча бу усул ўрнига тўртинчи усул қўлланилади.

Тўртинчи усул ёрдамида олдинда келувчи қисмнинг турган жойи ҳам- 
да у чаноқнинг қайси юзасида турганлиги аниқланади (8.7.-расм).

8.7.-расм. Леопольд-Левицкийнинг 4 усули
Акушер ҳомиладорнинг оёқ томонида турган ҳолда иккала қўли каф- 

тини бачадон пастки қисмининг ўнг ва чап томонига қўяди ва пастга 
томон аста босади, бунда текш ирувчи ўз қўлини хомиланинг олдинда 
келувчи қисми билан чаноқ кириш қисмига ю боради, шу йўсинда пай­
паслаш ёрдамида олдинда келувчи қисмни ва унинг туриш  холатини 
(кичик чаноққа кириш кисмининг устидалигини ёки чаноқ ичига ўтган- 
лигини) аниқлайди. Ш у усул билан яна бош нинг катта-кичиклиги, энса, 
пеш она, энгакнинг турган жойи ва туғиш ж араёнида бош нинг чаноққа 
ту шиш ҳолатлари аникланади.

Ҳ омиладорликни аниқлаш да яна қуйидаги қўш имча усуллар мавжуд.
А мниоскопия —  бу усул ёрдамида қоғаноқ суви ва сув пардаси кўри- 

лади. Бунда сув пардаси хали йиртилмаган бўлиш ига қарамасдан қоғаноқ 
сувининг рангги, тиниқлик дараж асига (кўкиш, сариқ рангда ва лойқа 
эканига) қараб ҳомилада асфиксия бўлган-бўлмагани, хомиладаги гемо- 
литик касаллиги ва бош калар аникланади.

А мниоскопия стационар ш ароитида қўлланади.
Амниоцентез —  бу усул ёрдамида хомиланинг сув пардаси оркали ун- 

дан қоғаноқ суви олинади. Гемолитик касалликнинг оғир турлари, келиб 
чиқиши ва ҳоказолар аникланади.

Ф онокардиографияда ҳомила ю раги фаолияти аникланади. Бу усулда 
хомила ю рагининг уриши (нормада экани, тезлаш гани ва секинлашгани), 
ритми (нормада, аритмия), товуш и ва бош қалар аникланади. Бу хомила- 
да асфиксия бош лангани ва бошқа патологик ҳолатларга тахмин қилиш
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ва уларнинг олдини олиш га имкон беради.
К ардиотокограф  ва электрокардиография —  бу усуллар кенг қўлла- 

нилади, хомиланинг ю рак фаолияти, айниқса ундаги гипоксияни ўз вақ- 
тида аниқлаш да ахамияти катта. Бу усулда хомила ю рак уришини 14-16 
хафталигидаёк билиш, шунингдек плацентанинг олдинда жойлаш ганини 
аниклаш мумкин.

Ультратовуш  ёрдамида хомиладорликни эрта муддатида ҳам аниқлаш  
мумкин бўлади. Бундан таш қари, хомиланинг сўнгги тараққиёт даврида 
унинг бачадонда ётиш холатини (боши, танаси, оёқ-кўллари, ички аъзо- 
лари), оёк-кўллар ва бош нинг жойлаш иш ини ва кўкрак кафаси ўлчовини 
аниклаш мумкин.

Ҳ омиладорлик муддатини хамда унинг ривож ланиш идаги нуқсонлар- 
ни (гипотрофия, гидро- ва микроцефалия ва бош калар) билиш мумкин. 
Бундан таш қари, бу усул хомила йўлдошини, коғаноқ сувининг кўп ва оз- 
лигини, кўп ҳомилалик, айниқса хомиладорликнинг кечишини кузатиш га 
имкон беради. У льтратовуш  орқали текш ириш  ҳомиладор учун ҳам, хо­
мила учун хам зарарсиздир.

Рентген оркали диагноз қўйиш ҳозирги пайтда кам қўлланади. Аммо 
бу усулдан ультратовуш  аппарата бўлмаса ва пайпаслаб, кин оркали тек- 
шириб хомила холати ва ундаги нуқсонларни аниқлаб 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 қолдиклари —  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 ташқи тешиги йирик (кўндалангига) бўлади.

Биринчи марта ҳомиладор бўлган аёлларда бачадон бўйни то туққунга 
қадар берк бўлади, аммо туккан аёлларда туғмасдан 4-5 ҳафта илгариёқ ба­
чадон бўйнига битта бармоқни киритиш мумкин.

Қорин деворини кўздан кечирганда хам аёлнинг туққан-туғмаганлиги 
ҳақида тахмин килиш мумкин. Туккан аёлларда қорин девори тўғри мус- 
кули бирмунча ажралган, терида эски тиртиклар —  striae gravidarum ни 
кўрамиз, улар ок чизиқ шаклида бўлади. Бу тиртиқлар оқ рангда бўлса, бу 
аввалги ҳомиладорликдан қолганини, пушти-қизил рангда бўлса, хозир- 
ги ҳомиладорликники деб хулоса чиқариш мумкин. Аммо баъзан бу тир­
тиклар ҳомиладор бўлмаган аёллар қорин девори, сонларининг олдинги 
сатхида учраб турганини назарда тутиб кўпчилик олимлар буни гормонал 
жараён натижаси деб талқин киладилар.

Биринчи ҳомиладорликда ҳомила боши туғишдан 4-5 ҳафта илгари ча- 
нок кириш кисмида бўлади. Қайта туққанларда эса то туғиш жараёни бош- 
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ланмагунча хомила боши чаноқ кириш қисмидан юқорида ту ради. Туғруқ 
дарди бошланиши билан аста-секин чаноқ кириш қисмига яқинлашиб, 
ниҳоят бачадон бўйни гула очилиши билан жойлашиб олади.

Сут безларида хам баъзи ўзгариш лар бўлади. Туққан аёлларда сут без- 
лари бирмунча осилган, сўрғичлари анча яхши билинади. Туғмаган аёл­
ларда эса сут безлари таранг, унинг сўрғичлари кичкина бўлади. Аёлнинг 
биринчи ёки қайта хомиладорлигини билишнинг суд тиббиётида ахамияти 
катта.

8.7. ҲОМИЛАНИНГ ТИРИК ЁКИ ЎЛГАНИНИ 
АНИКЛАШ

Д астлаб хомиланинг қандай ўсаётгани ва хаётлигини бачадоннинг ой 
сари катталаш иш и билан аникланади. Бачадоннинг ўсиши календар ёки 
акушерлик ойи билан белгиланади ва у маълум ҳажмда бўлади. А гар ба­
чадон ўсмай қолса ёки секин ўсса, унда ҳомила тирик бўлса хам ўсишдан 
орқада қолаётганидан (гипотрофия) хабар беради. Қайта бўйида бўлган 
аёллар хомиладорликнинг иккинчи ярмида хомиланинг қимирлашини 
анча илгарироқ сеза бошлайдилар.

Х омиланинг ю рак уриши оддий акуш ерлик стетоскопида хомиладор­
ликнинг 2-ярмида эшитилса, фонокардиограф , кардиотопограф , мони- 
торлар ёрдамида эртарок аниклаш  мумкин (8.8.-раем).

А ммо хомиланинг ю рак уришини эш итганда, албатта, онанинг томир 
уриши билан солиш тириш  зарур. О нада иситма, камқонлик ёки ю рак ка- 
салликлари бўлганда хам том ири тез уриб, унда ҳомила ю рагининг зарби 
билан алмаш тириш  мумкин. Ҳ омиланинг ўлик ёки тириклигини аниқла- 
шда шуларни ҳам ҳисобга олиш керак.

Ҳ омиланинг қимирлашини она сезмай қолса, хомила ўлган бўлади. 
Қоғаноқ суви ш имилаётганига кўра бачадон кичиклаш а боради. Ҳомила- 
дорлар  қорин пастида оғирлик сезадилар, оғизлари бемаза бўлиб, этлари 
увишади, сут безлари юмш аб қолади. Ҳ омиланинг тирик ёки ўлганини 
ультратовуш  усулида аниклаш мумкин. Ҳ омиланинг ўлгани қанчалик
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эрта аниқланса, аёлга ш унчалик ўз вақтида ёрдам бериш мумкин бўлади. 
Акс ҳолда аёлда турли патологик ҳолатлар юз бериши, хусусан бачадон­
да хомила чириши, қон ивишининг сусайиши, ўлган ҳомилани бачадон- 
дан олиб таш лаш  ж араёнида коагулопатик кон кетиши мумкин.

8.8. ХОМИЛАДОРЛИКНИНГ ДАВОМ ЭТИШИ, УНИНГ 
МУДДАТИ ВАТУҒИШ ВАҚТИНИ АНИҚЛАШ

Ҳ омиладорлик, сўнгги ҳайзнинг биринчи кунидан ҳисоблаганда ўрта 
ҳисобда 280 кун ёки акуш ерлар ойи билан 10 ой —  40 ҳаф та давом  этади, 
лекин баъзан хомиладорлик 280 кундан кам ёки ортиқ давом  этиши мум- 
кин.А ёлларда хомиладорлик муддатини аниқлаш да кўп қийинчиликлар 
учрайди, чунки унинг қачон бош ланганлигини аниқ билиш қийинроқ 
бўлади.

Ҳ омиладорлик муддати охирги хайзнинг биринчи кунидан тўла кун 
ёки тўла ҳаф талар билан хисобланади. Охирги хайзнинг биринчи куни 0 
куни, 0-6 кунлар “нол тўла ой ҳаф талик’’, 7-13 кунлар эса “биринчи тўла 
ой ҳаф талик” ва хомиладорликнинг охирги 40- ҳафтаси -  “39 тўла ҳафта- 
си” хисобланади.

Акушерлик таж рибасида туғиш вақтини аниклаш  учун Негель усу- 
лидан фойдаланилади. Бунинг учун охирги хайзнинг биринчи кунидан 
3 ой орқага санаб, унга 7 кун қўш илади.М асалан, агар  охирги хайзнинг 
биринчи куни 20 август бўлса, 3 ой орқага саналиб (20 июль, 20 июнь, 
20 май), унга 7 кун қўшилса, демак, туғруқ келгуси йилнинг 27 майида 
бўлади.

Ш унингдек, туриш вактини аёл хомиланинг биринчи м арта қимир- 
лаганини сезган кунидан бош лаб хисоблаш  хам мумкин. Одатда хомила 
биринчи хомиладорликда 20 ҳафтадан сўнг, қайта ҳомиладорликда 15 
ҳафтадан кейин қимирлайди.

Ҳ омиладор хомиланинг қимирлашини сезган кунига 140 кун (акушер­
лар  ойидан 5 ой) ва қайта ҳомиладорларда 154 кун (акуш ерлар ойидан 5,5 
ой) қўшилади. Ш у йўл билан тахминий туғиш вақти аникланади. Лекин 
туғиш вақтини шу йўл билан унчалик тўғри аниклаб бўлмайди. Чунки аёл 
хомиланинг қачон қимирлаганини унутган бўлиши ёки ичаклар перис- 
тальтикасини хомиланинг қимирлаш и деб янглиш ган бўлиши мумкин.

Туғиш вақтини охирги хайзнинг биринчи куни бўйича аниқлаш  муҳим- 
дир.

У льтратовуш  билан ҳомила ёшини аниқлаш  ҳам мумкин. Бунда хо­
мила бош ининг катта-кичиклиги, танасининг узунлиги диагноз қўйишда 
асосий белгилардан хисобланади.

Х ом иладорлик муддатини ва туғиш вақтини аниқлаш да бачадон 
ўлчови ва тубининг баландлигини билиш  катта ахам иятга эгадир (8.9.- 
расм).

Хомиладорликнинг дастлабкидаврларида, ҳали бачадон чаноқбўшлиғи- 
да турганда унинг катта-кичиклиги қин оркали текшириб аникланади. Ҳо-
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миладорликнинг тўртинчи ойи охирида бачадон 
туби киндик билан қов суяги оралиғида, симфиз- 
дан 4 бармок энида юқорида туради. Демак, ба­
чадоннинг кўп кисми катта чанокка ўтган бўла- 
ди. Хомиладорликнинг бешинчи акушерлар ойи 
охирида бачадон катта одам бошидек келади, 
унинг туби икки бармок энида киндикдан пастда 
туради. Агар тўртинчи ой охирида қорин девори- 
нинг кўтарилганлиги зўрға аникланса, бешинчи 
ой охирида анча кўп кўтарилган бўлади.

Хомиладорликнинг олтинчи акушерлик ойи- 
да бачадон туби киндикда, еттинчи ойи охирида 
эса киндикдан 3 бармок энида юқорида бўлади.
Хомиладорликнинг саккизинчи акушерлар ойида 
бачадон туби киндик билан ханжарсимон ўсимта
ўртасида, симфиздан 30-32 см юқорида туради, ликнинг турли мудцатла- 
айланаси 80-85 см бўлади. рида бачадон тубининг

Хомиладорликнинг тўққизинчи ойида бача- туриш баландлиги. 
дон туби ўзининг энг юқори нуқтасига, яъни хан­
жарсимон ўсимтага тақалади. Кивдик бирмунча 
дўппайиб чиқади.

Хомиладорликнинг ўнинчи акушерлар ойида бачадон туби хомила­
дорликнинг саккизинчи ой охирида эгаллаган жойида, яъни киндик билан 
ханжарсимон ўсимта орасида гуради. Бирок, бачадон туби саккизинчи ва 
ўнинчи ой охирида бир хил баландликда бўлишига қарамай, улар бир-би- 
ридан қорин айланасининг ўлчови билан фарқ килади: саккизинчи ойда 
Корин айланаси 80-85 см бўлса, ўнинчи ойда 95-98 см ва ундан кўп бўлади. 
Бундан ташқари, ўнинчи ойда қорин осилган бўлибдомиладорнинг нафас 
олиши осонлашади.

Биринчи марта туғувчиларда хомиладорликнинг саккизинчи ойида хо­
миланинг боши чаноқнинг кириш қисмидан юқорида ва қимирлайдиган бў- 
либ, ўнинчи ойда чаноқнинг кириш кисмига суқилган холатда, кимирламай 
туради. Қайта туғувчиларда эса хомиланинг боши хомиладорликнинг охи- 
ригача чаноқнинг кириш қисмидан юкорида ва қимирлайдиган бўлади. Ба­
чадон тубининг баландлигига қараб хомиладорлик муддатини хамма вақт 
хам тўғри аниклаш мумкин бўлавермайди.

Бачадоннинг катталиги фақат хомиладорлик муддатигагина эмас, бал­
ки қоғаноқ сувининг микдорига, хомиланинг катта-кичиклигига хам боғ- 
ликдир (унинг оғирлиги одатда 2500 дан 5000 г гача бўлади). Ш унингдек, 
бачадоннинг катталиги бачадон деворининг қалинлиги, хомиланинг мик- 
дори, унинг жойлашишига, қоғаноқ олди суви ҳажмига хам боғлиқдир. Қо- 
рин айланаси киндик устидан сантиметр тасмачаси билан ўлчанади.

Хомиладорликнинг охирида қорин айланаси 96-100 см бўлади, ков суяги 
(симфиз) устидан бачадон тубининг баландлиги хам сантиметр тасмачаси 
билан ўлчанади.

%
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Ҳомила узунлигини ўлчаш ҳам хомиланинг ёши ва хомиладорлик муд­
датини аниқлашда қўшимча усул хисобланади. Бунинг учун ҳомиладорни 
чалқанча ётқизиб, одатдаги чаноқ ўлчагич билан ўлчанади (ўлчаш олдидан 
ҳомиладор қовуғини бўшатади).

Ч аноқ ўлчагичнинг бир учи одатда хомиланинг чаноқ қисми турадиган 
бачадон тубига, иккинчи учи эса хомила бошининг пастки юзасига кўйилади 
(хомила кисмларининг жойлашиши корин девори оркали пайпаслаб кўриб 
аникланади). Бу оралиқ, В.В. Сутугиннинг айтишича, хомила узунлигининг 
ярмисини таш кил килади. Ш у усулда аникданган хомила узунлигидан 2-3 
см қорин девори қалинлигига чиқариб ташланади. Ш у йўл билан хомила 
узунлигини аниклаб, уни 5 га тақсимласак, бизга бачадондаги хомиланинг 
(хомиладорликнинг) муддати маълум бўлади. Масалан: чаноқ ўлчагичнинг 
кўрсатишича, бачадон туби билан хомила боши пастки кисмининг оралиғи 
1 б см бўлса, хомила узунлиги 32 см га тенг келади. Ш ундан 2 см корин дево­
ри қалинлигига чиқарилса, 30 см қолади. Бу узунликни 5 га тақсимлаб, хо­
миладорлик муддати олтинчи ойининг охири (30:5) хисобланади. Ш ундай 
қилиб, хомиланинг узунлигига караб, унинг муддати аникланади.

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

Ҳомила бошининг энсаси билан пешонасидаги маълум нукталар ораси 
унинг катталиги хисобланади. Бу нукталар оралиғи одатда хомиладорлик­
нинг тўққизинчи ойи охирида 11 см га тенг бўлади. Бу оралиқни ўлчаш учун 
ҳомиладор чалқанча ёткизиб текширилади.

Фигурнов чизмаси. Ҳомила 32 ҳафталик бўлганида мавжуд хомиладор­
лик белгиларига караб хамма хомиладор аёллар 3 турга бўлинади.

Биринчи турда —  унча катта бўлмаган (9 см атрофида) хомила боши 
(кичик сегмента) чаноқнинг кириш кисмига зич суқилиб 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 катталаш ган бўлади.

Иккинчи турда —  хомиланинг боши ўртача ўлчовда (10 см атрофида) 
бўлиб, чаноқнинг кириш кисмига суқилиб кирган бўлади, қорин айланаси 
100 см га етади, бачадон унча катта бўлмайди. Унинг туби симфиздан 28 
см юкорида, симфиз билан ханжарсимон ўсимта орасида туради, бачадон 
бўйни бирмунча катталаш ган бўлади.

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

Фигурнов хомила туғилиш йўлида чаноғи билан келганда бачадон ту­
бининг бирмунча юкорида туришини ҳисобга олиб, баъзи ўзгаришлар ки- 
ритишни, хомила кўндаланг келганда эса боши катталигини хисобга олиб 
Альфельд усулидан фойдаланишни (хомила узунлигини ўлчашни ва бошқа- 
ларни) тавсия этади. Бундан ташқари, ҳозирги пайтда хомила катта туғи-
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ладиган бўлиб қолди (акселерация), шуни ҳам ҳисобга олиш зарур бўлади. 
Аёлларга қулай ш ароит яратиш, оналик ва болаликни муҳофаза қилиш, 
оилани мустаҳкамлаш мақсадида хомиладорларга туғрукдан илгари бери- 
ладиган таътил 112 календар кунга етказилди.

8.9. 30 ҲАФТАЛИК ҲОМИЛАДОРЛИКНИ АНИҚЛАШ 
МЕЗОНИ

30 ҳафталик хомиладорликни аниклаш учун анамнезда қуйидаги савол- 
лар билан аёлдан маълумот олинади:

- охирги хайз қачон бўлган?
- хомиладор бўлган вақтни аёл тахмин қила оладими?
- биринчи марта ҳомила қачон қимирлаган?
- акушер-гинекологга аёл биринчи марта келганда хомиладорлик неча 

ҳафталик деб белгиланган?
- олдинги маълумот (хомиладорлик муддати қанча давом этган, туғи- 

лган хомилаларнинг оғирлиги);
Объектив маълумотлар:
- бачадон тубининг қов суяги устидан қанча баланд турганини 

аниклаш;
- корин айланасини аниклаш;
- аёлнинг бўйи ва вазнини ўлчаш (1-жадвал).
Бачадон тубининг ков суяги устидан қанча юқорида турганлиги хомила­

дорлик муддатини аникдашда 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) хомиладор аёлларда бачадон 
туби 30 хафталик хомиладорликда ков суягидан 27-30 см юқорида бўлади. 
Тери ости ёғ қавати анча кўп (семиз) хомиладор аёлларда бачадон туби ков 
суягидан 30-32 см баланд бўлади.

1-жадвал
Аёлларда 30 хафталик хомиладорликни аниклаш
Бачадон туби баландлигини ўлчашдан олдин қовуқ сийдикдан бўшати- 

лади, иложи бўлса, ичаклар ҳам бўшатилади. Қорин айланаси киндик соха-
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сидан ўлчанади.
Ҳомиланинг пешона-энса ўлчови тазомер билан ўлчанади, бу 30 хафта­

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

кисми чаноқ кириш кисмининг юқорисида бўлади ва уни осон қўзғатиш мум­
кин. А гар 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 оёк суяклари узунлиги, хомила бошининг ўр- 
тача ўлчови, хомиланинг ривожланишдан орқада қолган-қолмаганлигини 
аниклагщда аёлнинг корин айланасини хам ўлчаш лозим бўлади.

Ю корида 30 хафталик хомиланинг фетометрия кўрсаткичлари келтири­
лган (2-жадвал).

2-жадвал
Ультратовуш билан текширишда фетометрия кўрсаткичлари

Х омиладорлик

муячати
Ьош иииг 

Гитариста. 1 
улчопи (см )

Псш она-пнса  
улчопи (см )

В о т ш ш г  уртача чакка 
оралиим ичм оиа-пнеа  
улчопи(с м )

3  . \ u ( | m L i i i K 7 .5 0 .8 8 .6
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Х омиладорлик Ц о |н т  аГманаси Сон суяги О сц  катталиги
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8 .0 5 .6 5 .6
30ҳа<|)тал11к уртача 
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0 .1 (5 .8 6 .3 - 4 .7 6 .4 - 4 .8

А гар 30 хафталик хомиладорликни аниклаш да кийинчилик пайдо 
бўлса, бу 3 кишидан иборат ш ифокорлар ҳайъати иш тирокида ҳал кили- 
нади.

8.10. ҲОМИЛАДОРЛАРНИНГ ТУҒИШГА ТАЙЁРЛИГИНИ
АНИҚЛАШ

Ҳ омиладорнинг туғишга тайёрлиги асосан бачадоннинг қисқариш 
хусусияти ва бачадон бўйни хусусиятларига караб аникланади. Бачадон 
мускулларининг кисқариш хусусиятини қўл ва махсус аппаратлар ёрда­
мида белгилаш мумқин.

I. «Етилмаган» бачадон бўйни.
1. Бачадон бўйнининг қаттиқлиги ёки юмш оклиги аникланади
2. Бачадон бўйни каналининг таш ки тешиги берк ёки барм ок учи сиға-

ди.
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3. Бачадон бўйни сақланган ёки 4 см дан кўп қисқармаган.
4. Бачадон бўйнининг пастки сегмента юпқалашган, аммо юмшамаган.
5. Бачадон бўйни қалин, деворининг қалинлиги 2 см га қадар.
6. Бачадон бўйни чапга ва орқага қараган.
II. Бачадон бўйни «етилган»
1. Бачадон бўйни юмшаган.
2. Бачадон бўйнининг кин кисми 2 см ва ундан кам қисқарган.
3. Бачадон бўйни канали бир бармок очиқ, чаноқ ўқи бўйича жойлаш- 

ган.
4. Қин гумбази орқали олдинга келувчи қисми аниқ билинади.
5. Бачадон бўйнининг қалинлиги 0,5 см.
6. Бачадон бўйни чаноқ ўқи бўйича жойлашган.
III. Бачадон мускулларининг окситоцинга сезгирлиги (Смитнинг окси- 

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

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

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

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

туғруқни тезлатадиган бошка усуллардан фойдаланиш керак бўлади.

Амалий кўникмалар.
1. АНТЕНАТАЛ АНАМНЕЗ ЙИҒИШ

Тайёргарлик:
1. Керакли инструментларни тайёрланг.
2. Беморни очик чехра билан кутиб олинг, ўзингизни таниш тиринг ва 

унга ўтиришни таклиф қилинг.
3. Беморга нима қилмоқчи бўлганингизни тушунтиринг. Уни савол бе­

риш истагини қўллаб - қувватланг.
4. Бемор гапини эътибор билан тингланг.

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

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

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

3. Тахминий туғруқ санасини хисобланг.
4. Беморга куйидаги саволларни беринг:
- Олдинги ҳомиладорликларида келиб чиққан муаммолар ҳакида:
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- Д ори препаратларини кабул қилганлиги ҳақида;
- Зарарли одатлари ҳақида;
- Қокшолга қарши вакцинация қилинганми?
- ОИВ инфекцияси бор-йўқлигини аниқланг.
- У  мумий соғлиғини аникланг
- Ижтимоий ҳимояланганми?
- Х омиладорлик билан боғлиқ бошка муаммолар ёки уни безовта қи- 

лаётган саволлар ҳақида.
5. Олинган маълумотларни алмашинув/антенатал картасига ёзинг.

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

ҳолда тахдилга сийдик олинг.
2. Беморни умумий кўздан кечиринг.
3. Унга креслога ётишга ёрдамлашинг. Боши ва елкаларига ёстиқ 

қўйинг.
4. Қўлларини сув билан совунлаб ювинг ва қуритинг.
5. Кўрик пайтида беморга кар бир каракатингизни тушунтиринг.
Кўрик.
6. Нафас олиш лар сони ва артериал қон босимини ўлчанг.
7. Конъюнктивани унинг оқимтирлигини аниклаш зшун кўздан кечи­

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

циянинг 36 ҳафтасидан кейин).
11. Ҳомила юрак уришини аникланг (2,3 триместрда).
12. Чуқур зарарсизлантирилган қўлқопларни қўлларга кийинг.
13. Ташқи жинсий аъзоларни оғриқли сезгилар ва ш ишлар бор-йўқлиги- 

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

йўклигига текширинг (фақат биринчи мурожаатда ёки зарурат туғилган- 
да).

15. М иллатини ҳисобга олиб қин соҳасида жароҳат белгилари йўқлиги- 
ни текширинг (фақат биринчи мурожаатда ёки зарурат туғилганда).

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

кетга ташланади
- кайта иш латишда қўлкопларни 0,5% ли хлорли эритма билан 10 минут 

давомида дезинфекцияланг.
2. Қўлларни яхшилаб совунлаб ювинг ва тоза қурук сочиқ билан кури-
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тинг.
3. Тиббий кўрик натижаларини аёл алмашинув антенатал картасига 

ёзинг.

3. ҲОМИЛАДОРЛИК МУДДАТИНИ АНИҚДАШ
(Скульский формуласи)
Қадамлар:
1. Текширув чаноқ ўлчагич асбобида ўтказилади.
2. Ҳомиладор аёл чалқанчасига ётади.
3. Қовуқ бўшатилади.
4. Қорин девори орқали ҳомила қисмлари аникланади, чаноқ ўлчагични 

битта тугмасини ҳомила боши пастки кисмига, иккинчи тугмасини эса ба­
чадон тубига қўйилади.

5. Ҳомила боши пастки қисмидан чаноқ соҳасигача, ҳомила узунлиги­
нинг ярмини таш кил килади (тепа суягидан товонгача). Ш у сабабли ҳомила 
боши пастки қисмидан чаноғигача бўлган ўлчам 2 соиига кўпайтирилади.

6. Олинган сондан қорин девори қалинлигига 5 см чегириб ташланади.
7. Аниқланган ҳомила узунлигини Гаазе коэффициенти 5 сонига бўли- 

нади ва хомиладорлик муддати келиб чиқади.

4. ТУҒРУҚ МУДДАТИНИ АНИҚДАШ
Қадамлар:
1. Ҳ айзнинг охирги куни бўйича (Негеле бўйича): бу кундан 3 кален­

дар ойи чегириб таш ланиб 7 кун кўшилади.
2. Овуляция бўйича: охирги ҳайзнинг биринчи кунига 14 кун қўшилади 

(тахминий овуляция ва уруғланиш вакти ва унга 280+7 кун қўшилади),
3. Ҳ омиланинг биринчи м арта қимирлаш ига караб: биринчи м арта қи- 

мирлаш ини кунига биринчи туғувчиларга 20 ҳафта, қайта туғувчиларга 
22-23 ҳафта қўшилади.

4. Биринчи марта ш ифокорга м урож аат қилган кунига қараб: хомила­
дорлик эрта муддатларида бу кунга 40 ҳафтага етмаётган ҳаф талар қўши- 
лади ва туғруқ муддати аникланади.

5. Объектив кўрувга асосан: кўрув пайтида хомиладорлик муддати 
аниқпанади ва 40 ҳафтага етмаётган хаф талар қўшилиб, туғруқ муддати 
аникланади.

6. Объектив кўрувга асосан: чаноқ ўлчагич билан хисобланган хомила 
узунлиги 25 см х 2 = 50 см, корин айланаси 100 см, бачадон туби баландли­
ги 32-33 см ханжарсимон ўсимтадан 4 бармоқ кенглигида пастда, бачадон 
қўзғалувчанлиги ортган (пайпаслаб кўрилганда, окситоцинни кам дозаси 
юборилганда) қиндан қуюқ ажралма келади (туғруқ муддати 40 хафта).
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5. ЛЕОПОЛЬД-ЛЕВИЦКИЙ БЎЙИЧА ТАШҚИ 
АКУШ ЕРЛИК ТЕКШ ИРУВ УСУЛИ

Қ а д а м л а р :
1. Аёлни чалқанчасига оёғини узатган ҳолатда ётқизилади. Ш ифокор 

аёлнинг ўнг томонида туради.
2. 1- усул: иккала қўлни кафт ю заларини бачадон тубига қўйилади. Бу 

усул ёрдамида бачадон туби баландлиги ва хомиланинг қайси кисми ба­
чадон тубида борлиги аникланади.

3. 2-усул: қўллар бачадон тубидан киндик соҳасига, бачадоннинг ўнг 
ва чап том онларига қўйилади. Қўл кафти ва бармоқлари билан бачадон 
ён деворларига босиб, пайпаслаб ҳомилани орқаси ва майда кисмлари 
каёкка карагани, яъни хомила позицияси аникланади. 1-позиция, яъни 
хомила орқаси бачадон чап деворига, 2 -позицияда ўнг деворига караган 
бўлади.

4. 3-усул: қўлнинг бош  бармоғи бачадон пастки сегментининг бир то­
монидан, қолган 4 та  барм ок эса иккинчи томонидан ушлаб, хомила ол­
динда келган кисми уш ланади ва секин ўнгга ва чапга кимирлатилади. 
Бу усул ёрдамида хомила қайси қисми билан олдинда ётганлиги аникла­
нади.

5. 4-усул: текширувчи аёлнинг оёқ томонида турган холда иккала қўли 
кафтини бачадон пастки кисмининг ўнг ва чап томонига қўяди ва пастга то­
мон аста босади, бунда текширувчи ўз қўлини хомиланинг олдинда келувчи 
кисми билан чаноқ кириш кисмига юборади. Бу усул ёрдамида хомила ол­
динда ётган кисмининг чаноқ суягига нисбатан туриши аникланади.

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

ва баландлиги ўлчанади.
2. Аёлни чалқанчасига ётоққа ётқизилади, ш ифокор аёлни ёнида юзи 

билан аёл корнига караган холатда бўлади.
3. Сантиметрли тасма билан аёлни олдиндан киндик соҳасида, орка- 

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

4. Бачадон туби баландлигини ўлчаш  учун тасма бир учини қов равоғи 
юқори қиррасининг ўртасига қўл билан қўйиб, бачадон туби юқори чега- 
расигача аникланади, бачадон туби иккинчи қўлнинг кафт қирраси билан 
аникланади. Ҳ омиладорлик охирида бу ўлчам 32 см га тенг.

5. О датда бачадон туби баландлигига караб хомиладорлик муддатини 
хам аниклаш  мумкин.

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

М асалан: ҚА - 100 см, БТ Б  -  32 см, ХТВ = 3 200, 100x32  = 3200 гр.
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7. ҲОМИЛА АУСКУЛЬТАЦИЯСИ
Қадамлар:
1. Ҳомила аускультацияси аёл қорнига стетоскоп қўйиб эшитиш орқали 

ўтказилади.
2. Ҳомила энса билан ётганда ю рак уриши киндикдан пастда, чаноғи 

билан ётганда киндикдан юқорида, кўндаланг ётганда киндик соҳасида бо- 
шига яқин жойда эшитилади.

3. Ҳомила I позициясида юрак уриши чапда, II позициясида ўнгда, ку- 
чаниқ вақтида- қов устида эшитилади.

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

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

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

И. Диагнозни аниклаш учун куйидаги текш ириш лар ўтказилади:
A. Бачадонни УТТ текшириш
Б. Бачадон бўшлиғини қўл билан текшириш
B. Туғруқ йўлларини кўзгулар ёрдамида текшириш*
Г. Лапароскопия
Д. Лапаротомия

III. 32 ёшли хомиладор аёл оилавий поликлиникага мурож аат қилиб, 
сўнгги 3 кун ичида 1,5 кг озганлигидан ш икоят қилди. Ш у билан бирга 
нафас олиш  енгиллагатнлигини қайд қилиб ўтди. И чки аъзолар том они­
дан патологик ўзгариш лар топилмади, артериал кон босими 120-80 мм 
сим.уст га тенг. Қорнини кўздан кечирилганда киндикнинг бўртиб тури­
ши кузатилди. Қорин айланаси 98 см, бачадон тубининг баландлиги 32 
см га тенг. Ҳ омиланинг узунлиги 27,5 см, бош нинг энса-пешона ўлчами 
12 см.

Таш қи акуш ерлик текш ириш да: бачадон тубининг баландлиги киндик 
билан ханж арсимон ўсик орасида, бачадоннинг чап тараф ида хомиланинг 
қаттиқ, силлик ва кенг кисми, ўнг тараф ида -  вазиятини ўзгартириб ту­
радиган майда бўртмачалар пайпасланади. Олдинда ётган кисми катта, 
қаттиқ, контурлари яхши аникланади, у чаноқнинг кириш текислигига
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суқилиб турибди. Ҳ омиланинг ю рак уриши аниқ, ритмик, минутига 136 
та, киндикдан пастда ва чап томонда эшитилади.

1. Х омиладорлик муддати.
2. Х омиладорлик муддатини аниклаш  учун қандай қўш имча усуллар 

қўлланилади..
3. Ҳ омиланинг вазияти ва позицияси, олдинда ётган кисми.
IV. 23 ёшли биринчи м арта ҳомиладор бўлган аёл оилавий поликли­

никага мурож аат қилди.Сўнгги хайз вақти ва хомиланинг биринчи марта 
қимирлаган вақтини билмайди. Ташқи акуш ерлик текш ириш да бачадон 
туби киндикдан 3-4 барм оқ эни юқорида, бачадон тубида йирик шарси- 
мон, қаттиқ кисми ўнг тараф да -  силлиқ, кенг кисми, чап тараф да вази­
ятини тез-тез ўзгартириб турувчи майда кисмлар пайпасланади. Олдинда 
ётган кисми йирик ҳажмли, ю мш оқ кўл остида лиқилламайди. Х омила­
нинг ю рак уриши киндикдан ю корида ва ўнгда, аник, ритмик, минутига 
136 марта эшитилади.

1. Бачадон тубининг юкориги нуктаси бўйича хомиладорлик мудда­
тини айтинг

2. Ҳомиланинг вазиятй, тури, олдинда ётган кисми
3. Ҳ омиланинг ю рак уришини аниқ эш итиладиган жойи унинг хола- 

тига мос келадими
4. Аник диагноз кўйиш учун яна қандай асосий ва қўш имча усуллар 

қўллаш мумкин.

V. 35 ёшли биринчи марта хомиладор бўлган аёл оилавий поликлини­
кага келиб,хайз кўрмаётганлиги, кўнгли айниб, эрталаблари кусиши ва 
шўр нарсаларни кўнгли тусаш ига ш икоят қилди. Қин оркали текш ириш ­
да шундай маълумотлар олинди: кўзгу билан кўрганда -  ташки жинсий 
аъзолар тўғри ривож ланган, кин ва бачадон бўйнининг шиллиқ қавати 
бўзарган -  сал кўкимтир икки қўллаб текш ирганда:

а) бачадон гипсрантсфлсксияда, ғоз тухумидай катталаш ган, мулойим, 
бачадон ортиқлари пайпасланмайди. Бачадон зичлаш иб қискаради, чап 
бурчаги дўппайиб чиққан.

б) бачадон бўйни харакатчан;
в) ўта мулойим, таш қи ва ички қўллар гўё шу соҳада бир-бири билан 

учрашади.
1. Диагноз.
2. Х омиладорликнинг гумонли ва эҳтимолга яқин белгилари борми
3. Ҳ омиладор туғруқ хавфи бўйича кайси диспансер гурухига киради.
4. Ҳ омиладорликни назорат килиш режасини тузинг.

VI. 26 ёшли такрор хомиладор бўлган аёл оилавий поликлиникага му­
рожаат қилди. Сўнгги ҳайз вақти ва хомиланинг биринчи марта қимирла- 
ган вақтини билмайди. Артериал қон босими 120-80 мм сим. уст га тенг. 
Ш иш лар аникланмайди. Ички аъзолар томонидан патологик ўзгаришлар
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топилмади. Ташқи акушерлик текш ириш да бачадон туби ханжарсимон 
усик сатхдца, чап тарафда хомиланинг силлиқ ва кенг кисми, ўнг тарафда 
майда бурмалар аникланади. Чаноқ устида аниқ контурли лиқиллайдиган 
йирик, шарсимон кием пайпасланади. Хомиланинг юрак уриши киндикдан 
чапда ва пастда, аник, минутига 136 марта эшитилади. Бачадон тубининг 
юкориги нуктаси 32 см, корин айланаси 92 см. Хомиланинг узунлиги чанок 
ўлчагич билан 22,5 см, бошнинг пешона-энса ўлчами 11 см.

1. Бачадон тубининг баландлиги бўйича хомиланинг муддатини 
аникланг.

2. Хомиладорлик муддатини аникланг.
VII. 20 ёшли биринчи марта хомиладор бўлган аёл, сўнгги марта 10- 

майда хайз кўрган, хомиланинг биринчи марта қимирлашини 2 октябрда 
сезди. 5 июлда, биринчи марта аёллар консультациясига мурожаат кдлга- 
нида 7 хафталик хомиладорлик аниқланди.

1. Ҳайз кўриши бўйича туғруқ вақтини айтинг.
2. Ҳомиланинг биринчи марта қимирлаган вақти бўйича туғруқ вакти­

ни айтинг.
3. Аёллар консультациясига биринчи марта келиш вақти бўйича туғруқ 

вақтини айтинг
4. Ў рта хисоб билан туғруқ вақти.
VIII. 35 ёшдаги аёл, 32 хафталик хомиладорлик билан ш ифокор кўри- 

гига келди. Ташқи акушерлик кўрувида қуйидагилар аниқлавди: бачадон 
тубида хомила юмшоқ ҳажмли қисми аникланади, чапда -  кенг бир хил 
майдонча, ўнгда -  хомила майда кисмлари аникланади. Бачадон паст­
ки сегментида -  хомиланинг думалоқ қисми, қаттиқ, кичик чанок кириш 
кисми устида харакатчан. Ҳомила ю рак уриши кайси тарафда эшитилади?

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

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

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

ўлчамлари хақида фикр ю ритишга ёрдам беради?
Михаэлис ромби 
Соловьев индекси
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4. Ҳомиладорлик диагностикасида аниқланадиган белгиларнинг 3 гу- 
руҳини айтинг:

Ш убҳали-субъектив белгилар 
Эҳтомолли-она томонидан объектив белгилар 
Ишончли-ҳомила томонидан объектив белгилар
5. Биманул текшириш оркали хомиладорликнинг қандай 4 эрта гумо­

нли белгилари аникланади?
Пискачек белгиси 
Снегирев белгиси 
Горвиц-Гегар бслгиси 
Г ентер белгиси
6. Хомиладорликнинг 4та ишончли белгисини санаб беринг:
Қўл билан аникланадиган хомила ҳаракатлари
Ҳомила юрак уришини эшитиш, КТГ, ЭКГ 
УТТ оркали текшириб ҳомилани кўриш
Ҳомила скелетини рентген оркали аниклаш (ривожланмаган, антенатал 

ўлган ҳомилада)
7. Леопольд -Левицкий услублари билан нима аникланади?
Бачадон туби баландлиги (I усул)
Ҳомила кисмларининг бачадондаги жойлашуви (II усул)
Ҳомила олдинда ётган кисмини аниклаш (III усул)
Ҳомила олдинда ётган кисмини кичик чаноқнинг кириш текислигига 

нисбатан қандай жойлаш ганлигини аниклаш (IV усул)
8. Ш ифокор қандай 5 та белгига караб хомиладорлик муддатини 

аниклайди?
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 караб туғрукнинг тахминий муддати аниклана­

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

гисини кўрсатинг:
Ҳомила юрак уришининг йўколиши
Хомиладор бачадонининг ўсишдан тўхташи ёки унинг кичиклашуви
Ҳомила қимирлашининг йўқолиши
Э К Г да юрак комнлекслари (тишлари) нинг йўқлиги
11. Қандай 3 та белги ва математик амал ёрдамида хомиланинг тахми­

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

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

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

IX БО Б 
ҲОМИЛЛАДОР АЁЛЛАРНИ ОЛИ Б Б О РИ Ш  (КУРАЦИЯ)

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

9.1. ХОМИЛАДОРЛИК ГИГИЕНАСИ
Хомиладорлик нормал давом этса, уни аёллар осонлик билан ўтказади- 

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

Ҳомиладор аёл ҳаракат қилиб туриши керак, агар у доим ётса ёки ўтир- 
са, унда моддалар алмашинуви издан чиқиб, турли патологик ҳолатлар ву- 
жудга келиши (семириб кетиш) мумкин. Аммо хомиладор аёлнинг зўриқиб 
ҳаракат қилиши, айниқса оғир юк кўтариши, кимёвий моддалар билан иш- 
лаш ига рухсат этилмайди.

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

Хомиладорлик физиологик ҳолат ҳисобланса хам, лекин ҳомила ўсиб 
катталаш ган сари унинг она организмига нисбатан талаби ортаверади. 
А гар хомиладор аёл санитария-гигиена коидаларига риоя қилмаса, ундаги 
нормал ҳолат тезда патологик холатга ўтиб кетиши мумкин.

Х омиладор аёл соғлом бўлиши учун яшайдиган хонасини доимо тоза 
тутиши ва вақти-вақти билан ш амоллатиб туриши керак. Т оза ҳаво кон 
айланишини ва нафас олишни яхшилайди.

Хомиладор аёл папирос, нос чекмаслиги, спиртли ичимликлар ичмас- 
лиги керак, чунки улардаги зарарли моддалар, хусусан никотин, алкоголь 
хомиладор организмига ҳам, хомила организмига хам зарарли таъсир 
кўрсатади. Қишда хомиладор яшайдиган хона ҳарорати 20-22°С бўлиши
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лозим, агар бундан юқори бўлса, ҳомиладорнинг нафас олиши қийирша- 
шади, у бўшашиб, терлайди. Бу ҳолат аёл соғлиғига ёмон таъсир қилади. 
Ҳ омиладор аёл ётадиган хона ёруғ ва тоза бўлиши, ҳар 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- 
лаш га соат 10-11 да ётиши керак.

Ҳомиладорлик даврида спорт мусобақаларида мутлақо қатнашмаслик, 
аммо бадантарбия машғулотларининг тавсия этилган турини хомиладор­
ликнинг охирига кадар давом  эттириш зарур. Бундай машгулотлар унинг 
Корин деворини ва тана мускулларини мустаҳкамлашга қаратилган бўли- 
ши керак. М аш ғулотлар бир кунда 14-20 минут давом этиб, ҳар галги ма- 
шғулот икки-уч минутдан ошмаслиги лозим. М ашғулотларни хомиладор 
аввал аёллар маслахатхонасида, сўнгра машғулот усулларини ўрганиб бўл- 
гандан кейин уйида давом  эттириши керак.

Махсус бадантарбия машғулотларидан кейин душда чўмилиш ёки тана- 
ни белгача уй ҳароратидаги сув билан ювиш, сўнгра яхшилаб артиниб, 5-10 
минут ҳаво ваннаси қабул килиш керак.

Ваннада чўмилиб туриш мумкин, лекин суви илик бўлиши, ҳарорати 
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.

М аълумки, қайта туққанларда турғуқнинг охирги ойида бачадон бўй- 
ни бир бармок очиқ бўлади. Ш унга кўра инфекциянинг бачадонга кириши 
осонлашади. Ҳ омиладорликда кинни чайиш  зарарлидир.

Ҳ омиладорлар учун куёш нури, айникса ультрабинафш а нурлар фойда- 
ли. Бу нур аёл организмида D витамини ҳосил бўлиши жараёнини ошира- 
ди. Лекин куёш нуридан меъёрида фойдаланиш керак.

Ҳомиладор аёл туғишдан 5-6 ҳафта илгари, агар зарур ш ароитлар бўл- 
са, бадан ни ҳар куни 3 минут давомида кварц лампаси билан нурлатиши 
(100-85 см узокда турган холда), агар ш ароит бўлмаса, 10-15 минут куёш 
ваннаси қабул килиши лозим. Сийнабанд сут безини сиқмаслиги, фақат кў- 
тариб туриши, лойик қилиб тикилган бўлиши керак. Ҳ омила туғилишига
5-6 хафта қолганда ҳомиладорга сут безларини силаш усулларини ўргатиш 
керак. Бунинг учун С.П. Виноградов усулидан фойдаланилади. А ввало хо­
миладор аёл қўлини ювиб, куритади ва кийимини белигача ечади.

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

Сут безининг учига (сўрғичга) тегмаган холда бир қўл билан кўкрак- 
ни бир неча марта гир айлантириб силанади, шу йўсинда иккала кўкракни 
бир вақтда силаш мумкин. Сут безини ўнг қўли билан пастдан, чап қўли 
билан юкоридан ушлаган холда бир оз юкорига кўтариб, асосига томон
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сиқиб борилади. Бу машғулот бир кунда 2-3 марта қайтарилади. Сут бези­
нинг учига (сўрғичига) ҳар куни 70% ли спирт аралаш тирилган глицерин 
эритмаси суртиш ҳам уни ёрилишдан сақлайди. Сут безларини доим уй ҳа- 
роратидаги сув билан ювиб, тоза сочиқда 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 хам нормал холатга келмаса, бола мах­
сус сутсўрғич оркали эмизилади.

Ҳомиладор аёлнинг кийими катталаш аётган қоринни сиқмайдиган бў- 
лиши ш арт. Белга белбоғ бойлаш маслаҳат берилмайди.

Ҳомиладор аёл махсус бандаж кийиши лозим. Бу бандажни ётган холда 
кийилади. А гар бандаж бўлмаса, уни аёл ўзи тикиб олса хам бўлади.

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

Одатда хомиладор оёқларидаги вена қон томирларидан қон оқиши 
бирмунча сустлашади. Демак, оёқни сиқиб турувчи айлана резина ишлати- 
лган такдирда шу томирлардан қон оқиши яна хам сустлашади, натижада 
вена қон томирлари кенгайиб қолиши ҳам мумкин. Бинобарин, пайпоқ ре- 
зинкасини бандажга тақиш керак. Агар хомиладорнинг оёғидаги вена қон 
томирлари кенгайган бўлса, унинг бир жойда узоқ вақтгача тикка туриб 
қолиши, оёқни узоқ, осилтириб ўтириш ярамайди. Ш унинг учун хомила­
дорнинг кўпроқ юриши фойдалидир.

Ҳомиладорликнинг сўнгги ва дастлабки 2 ойида жинсий алоқада бўлиш 
мумкин эмас, чунки дастлабки 2 ойда жинсий алоқа вақтида чанок аъзола- 
рига кон тўлиши натижасида хомила тушиши, сўнгги 2 ойда эса бачадон 
ичига инфекция кириши ва қоғаноқ ёрилиб кетиши мумкин.

Ташқи жинсий аъзоларни қайнатилган илиқ сув билан хар куни 2 махал 
ювиш керак, бунинг учун аввало қўлларни тозалаб ювиш зарур.

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

Ҳомиладорлик давомида аёлни турли вахималар, хафагарчиликлардан 
сақлаш керак. Бунинг учун уни хомиладорлик вақтида бўладиган физиоло­
гик ўзгариш лар билан барвақт таниш тириш  ва хомиладорликнинг охирги 
2 ойида психопрофилактик (рухий бузилишнинг олдини олиш) усуллар би­
лан олдиндан туғруққа тайёрлаш  лозим. Ш унда туғрук бирмунча оғриқсиз 
ўтади, иккинчидан бўлмағур ўринсиз ваҳималарга ўрин қолмайди.

Агар аёл аввалги хомилаларни муддатига етказмай чала туққан бўлса, 
кейинги хомиладорликнинг дастлабки 3 ойи давомида оғир иш ва зўриқиб 
ҳаракат қилмаслиги керак.

Баъзи аёллар хомила анча катта бўлиб қолганда, уни охирги муддатига 
етказмай туғадилар. Бунга турли касалликлар (захм, сўзак, безгак, бруцел­
лёз, бачадоннинг ўзига хос касалликлари, гормонал жараённинг бузилиши
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ва бошкалар) сабаб бўлади. Бундай ҳолларда ҳомилани сақлаб қолиш учун 
мавжуд касалликларга даво қилиш билан бирга, ҳомиладорни оғир жис- 
моний мехнатдан, баъзан эса умуман ишдан вақтинча озод қилиш лозим. 
А гар аёл эмизикли вақтида яна бўйида бўлиб қолса, болани дарҳол кўкрак- 
дан ажратиш  зарур. Акс холда она сутининг хусусияти ўзгарган бўлиб, бо- 
лага зарар килади.

Ю корида айтиб ўтилган хамма гигиеник чораларни аёлларга тўғри ту- 
шунтириш ва уларни туғишга тайёрлаш  ишини ш аҳар поликлиникалари 
ва қишлоқ ш ифокорлик пунктларида ш ифокорлар ва доя-акушеркалар 
олиб бориш лари керак.

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

9.2. ҲОМИЛАДОРНИНГ ОВҚАТИ
Ҳ омиладор аёлга агар  кўнгли тусаса, нордон нарсалар истеъмол ки- 

лиш га рухсат этил ад и. У ҳар куни овқатдан олдин бир ош кош икдан 2% 
ли НС1 эритмаси ёки аскорбинат кислота ичса, меъда суюқлиги яхши 
аж ралади.О датда хомиладор )шун 3200 калория керак бўлади.

Х омиладорликнинг биринчи ярмида у бир литрдан сут ичиб туриши, 
иккинчи ярмида ош тузи истеъмолини чегаралаш  (3 граммдан оширмас- 
лик), сув эса бир литрдан ош маслиги керак (суюқ овқат таркибидаги сув 
хам шу ж умладандир).

Ҳ ом иладорга маринадлар, консервалар, тузланган балиқлар, спиртли 
ичимликлар истеъмол килиш ман этилади.

Баъзи хомиладор аёллар бош қоронғилик даврида эрталаб кайт кила­
дилар. Бундай ҳолларда улар овқатни ўринда ётган жойларида истеъмол 
қилиш лари керак. А гар хомиладорнинг жиғилдони қайнаса, унга ичим- 
лик сода, куйдирилган магнезия бериш мумкин. Қизил сабзи ҳам жиғил- 
дон қайнаш ини босади.

Ҳ омиладорлар гўштли ва ёғли овқатларни камроқ, сутли ва сервита- 
мин сабзавотларни кўпроқ тановул қилиш лари керак (гўштни қайнатиб 
пиш ирилганини маълум миқдорда истеъмол қилиш мумкин).

Ҳ омиладорнинг овкати витаминларга, темир ва ош тузларига бой 
ва сифатли бўлиши керак. Чунки ҳомиланинг ўсиши учун витаминлар, 
айниқса А, В, С, Д , Е витаминлари жуда керак бўлади. А гар хомиладор 
организмида В витамин етишмаса, бола чала (вактидан илгари) турили­
ши мумкин. Бундан таш қари, бундай аёл тез чарчайди, салга бўшашади. 
Бундай вақтларда хомиладор бир суткада 10-20 мг В витамини истеъмол 
килиши зарур.

Bj ва В2  витаминининг етишмаслиги натижасида хомиладор аёлда
%



полиневрит ва хомиладорликнинг биринчи ярмида токсикозлар рўй бе­
риши мумкин. Bi витамин хамиртурушда, нонда, жигар, буйрак, ловияда 
кўп бўлади, В2  витамини- ўсиш витаминларидан ҳисобланиб, унинг орга- 
низмда етишмаслиги кўз, тери, шиллиқ парда касалликларини, бўйнинг 
ўсмай қолиши каби ҳолларни вужудга келтиради. Бу витамин тухумда, сут 
маҳсулотларида, жигар, буйрак ва хамиртурушда кўп бўлади. Организмга 
бир кеча-кундузда 2 мг В2  витамини керак бўлади.

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

А витамини ҳайвон жигарида, буйрагида, сутда, тухумда, сариёғда, ба- 
лиқ мойида, сабзида, ўсимликларнинг кўк баргларида бўлади. Сабзи тар­
кибидаги каротин организмда А витаминига айланади. А витаминини ҳаб- 
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 организмида етиш­
маса, хомила тушиши, аёлда цинга касаллиги ниш оналари пайдо бўлиши, 
милклар юмшаб, тиш лар қимирлаб қолиши мумкин. Бир кеча-кундузда ор­
ганизм 50-100 мг С витамини талаб килади. Бу витамин ёнғоқца, лимонда, 
апельсинда, карамда, турли кўкатларда (кўк беда, укроп, исмалоқ, кўк пиёз 
кабиларда) кўп учрайди. Ш унинг учун ҳомиладорлар бу ноз-неъматлардан 
кўпроқ истеъмол қилишлари керак. Ҳ омиладорларга куз ва баҳор ойлари­
да витамин С  ёки аскорбинат кислота (ас. ascorbinici 0,2, sacchalbi 0,3) ара- 
лашмасини бир порош окдан хар куни 3 махал ичиш буюрилади.

D витамини рахит касаллигига қарши витамин, у аёл организмида каль­
ций ва фосфор алмашинувини идора килади ва ҳомилада рахит касаллиги­
га йўл қўймайди. Бу витамин асосан балиқ жигари, балиқ мойи ва сариёғда 
кўп бўлади.

Е витамини хомиланинг нормал тараққий қилиб, сақланишини, етилиб 
туғилишини ва нормал ўсишини таъминлайди. Бу витамин айникса исма- 
лоқ, пахта мойи, бошоқли 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) моддалар алмашинуви жараёнида 
иштирок этади. Организмда бу витамин етишмаганда пеллагра касаллиги 
вужудга келиб, марказий ва периферик нерв системаси, шиллиқ қават ва 
терининг зарарланиш и, 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 ташқари, каль­
ций тузи хам керак бўлади. Кальций тузи етишмаса, хомила суякларида 
бир қанча ўзгариш лар пайдо бўлади. Тиш лар емирилиб, чирийди ва чи- 
риган тиш ларга кириб колган овқат моддалари бузилиб инфекция манбаи
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бўлади. Ш унинг учун хомиладорнинг тиш ларини текшириб, чириган тиш- 
ларини даволаш  ва унга кальций тузининг (СаС1) 10% ли эритмасидан бир 
ош қошиқдан кунига 3 махал ичишни тайинлаш  керак.

Ҳомиладор бир кунда 4 маҳал овқатланиши зарур. Бунда умумий овқат 
микдорининг 25-30% ни эрталабки нонуштада, 10-15% ни кундузги но- 
нуштада, 40-50% ни тушки овқатда, 15-20% ни кечки овқатда истеъмол қи- 
линади.

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

Ҳ омиладорга минерал сув, лимонад, чой, кахва, сут, қатиқ, яхна сув 
(қайнатиб совутилган сув) каби суюкликларни маълум микдорда бериш ке­
рак.

Хомиладорликда баъзан кабзият рўй беради. Бундай ҳолларда улар- 
га ҳўл мева, сабзавот, қатиқ, кора нон истеъмол килиш хамда кунига 2 
махал (кечкурун ётиш олдидан ва эрталаб нонуштадан олдин) ярим стакан 
боржоми ичиш тавсия этилади. А гар ҳуқна қилишга зарурият туғилса, бу 
фақат шифокорнинг рухсати билан килинадн. Сурги дори бериш мутлақо 
ман этилади.

Хомиладорнинг бир кеча-кундузда ичган суви билан шу вақт давомида 
ажратган сийдик миқдорини ҳисоблаб бориш  керак.

Кўпчилик аёллар ишлайдиган муассаса ош хоналарида юкорида айтиб 
ўтилган овқатларни тайёрлаш га кўмаклашишда аёллар маслахатхонаси 
шифокори ёки акуш ерканинг ўрни каттадир.

9.3. ҲОМИЛАДОРЛАР УЧУН БАДАНТАРБИЯ 
МАШҒУЛОТЛАРИ

Ҳ омиладорлар бадантарбия маш ғулотларини аёллар маслахатхонаси­
да ш ифокор раҳбарлигида ўрганадилар ва уни уйда такрорлайдилар. 
Бадантарбия маш ғулотларида катнаш иш  учун маслахатхонага бориш 
имконияти бўлмаган ҳомиладорлар баъзи маш ғулотларни уйда ўзлари 
мустақил баж ариш лари мумкин.

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

М аш ғулотларни белгилаш да маълум мускул гуруҳлари ҳаракатлан- 
ганда бош қа гуруҳ мускулларининг дам  олиши назарда тутилиши керак. 
М аш ғулотни бош лаш дан олдин хона ш амоллатилади, ҳаво иссиқ бўлса, 
дарича ёки дераза очиб қўйилади. М аш ғулот тамом бўлгач, баданни ав­
вал иссиқ сувга, сўнгра илиқ сувга ҳўлланган сочиқ билан артилади.

Э рталабки маш ғулотдан 20-30 минут олдин сариёғ суртилган бир бур­
да нонни бир пиёла чой билан еб олиш маслаҳат берилади.

А .В.Бартельс ва Н .И .Гранат қайта иш лаб чиққан ва тавсия этган ба­
дантарбия машғулотлари қуйидагилардан иборат:
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16 ҲАФТАЛИКДА БАДАНТАРБИЯ МАШҒУЛОТЛАРИ
Биринчи машқ. Тик турган ҳолда, қўлни ю қорига кўтариб, кейин ол­

динга, ундан ёнга, орқага ю борилади, танани бир оз букиб, нафас олина­
ди. Сўнгра яна дастлабки ҳолатга қайтилади (нафас чиқарилади).

И ккинчи машқ. Оёқларни елка кенглигида очиб, тўғри қўйилади: а) 
қўл ю қорига кўтарилади (нафас олинади);

б) ярим ўтирган ҳолда қўлларни пастга ва бирмунча ёнга очилади (на­
фас чиқарилади);

в) тўғри туриб нафас олинади;
г) асл ҳолатга қайтилади.
Учинчи машқ. Оёқларни елка кенглигида очиб, тўғри турган ҳолда, 

қўлларни энсага теккизиб, олдинга эгилади, қўлни олдинга узатиб, сўн- 
гра пастга туширилади. Белни буккан ҳолда елкани бўш аш тириб нафас 
чиқарилади.

Тўртинчи машқ. О ёқлар елка кенглигида очилади. Т ана ва бошни ўнг- 
га айлантириб, бир текисда нафас олинади. Қўлларни ёнга қилган ҳолда 
чапга айланилади. Бу маш ғулот 3-4 марта такрорланади.

Бешинчи машқ. Тикка турган ҳолда бир текис нафас олиб, қўл орқага 
узатилади, сўнгра елка баландлигида олдинга кўтарилади, асли ҳолатга 
қайтилади.

О лтинчи машқ. Тирсакка тиралган ҳолда қоринда ётилади. Тананинг 
юқори қисмини қўл каф тларига тираган ҳолда ю корига кўтариб нафас 
олинади, асли ҳолатга қайтиб, нафас чиқарилади.

Еттинчи машқ. Қўлларни ёнга қўйган ҳолда бир текисда нафас олиб 
чалқанча ётилади. Оёқларни тўғри узатиб, тиззани букмаган ҳолда ўнг ва 
чап оёқ галма-гал кўтарилади.

Саккизинчи машқ. Оёқларни узатган ҳолда чалқанча ётиб, қўллар 
орқага тиралади. Оёқларни тизза бўғимидан букиб, тизза ичкарига ва та- 
ш қарига (ҳар икки оёқ галма-гал) айлантирилади.

Тўққизинчи машқ. Қўл ва тана мускулларини бўш аш тирган ҳолда ўр- 
тача тезликда 30-40 секунд юрилади.

16-24 ҲАФТАЛИКДА БАДАНТАРБИЯ МАШҒУЛОТЛАРИ
Биринчи машқ. Қўлларни белга қўйиб, тирсаклар орқага юборилади. 

Кўкракни олдинга чиқариб, нафас олинади.
Иккинчи машқ. Бир қўлни белга қўйиб, иккинчи қўл билан каравотни 

ушлаб, оёқни аввал тўғри, сўнгра тизза бўғимидан буккан ҳолда олдинга ва 
орқага кўтарилади.

Учинчи машқ. Оёқларни елка кенглигида қўйиб, қўл ва елкани бўша- 
ш тирган ҳолда пастга осилтириб, нафас чиқарилади, сўнгра аслига қайтиб, 
нафас олинади.

Тўртинчи машқ. Оёқлар бир текисда елка кенглигида туради. Нафасни 
текис олиб, бош-танани олдин ўнгга, сўнгра чапга айлантирилади. Бунда 
қўллар бўшашган ҳолда бирмунча ёнда туради.

Бешинчи машқ. Тикка турган ҳолда қўлларни ёнга очиб, аввал орқага,
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сўнгра елка баландлигида олдинга ва ёнга кўтарилади.
Олтинчи машқ. Қўлларни икки ёнга қўйиб, чалқанча ётилади, чаноқни 

кўтариб, орқа тешик ичга тортилади.
Еттинчи машқ. Қўлни икки ёнга қўйиб, оёқларни узатган ҳолда чалқан- 

ча ётилади, сўнгра қўлга тиралиб туриб ўтирилади, яна асли ётиш ҳолатига 
қайтилади. Бу машғулот 3-4 марта такрорланади.

Саккизинчи машқ. Оёкларни узатган холда, қўлларни орқага тиралиб, 
ўнг оёк букилади, шу ҳолда тиззаларни галма-гал таш қарига ва ичкарига 
узоқлаштириб - яқинлаштирилади.

Тўққизинчи машқ. Тана ва қўл мускулларини бўшаш тирган ҳолда чуқур 
нафас олиб ва чиқариб, 30-40 секунд юрилади.

24-32 ҲАФТАЛИКДА БАДАНТАРБИЯ МАШҒУЛОТЛАРИ
Биринчи машқ. Қўлларни белга қўйган ҳолда тирсаклар орқага юбо­

рилади ва бошни кўтариб, нафас олинади. Асли холатга қайтиб, нафас 
чиқарилади.

И ккинчи машқ. Тик турган холда кўлларни белга қўйиб, битта оёқни 
олдинга ва ёнга чўзилади, сўнгра бир оёқни тиззадан букиб иккинчи оёқ- 
нинг учи билан турилади. Бу маш ғулот ҳар иккала оёкда такрорланади.

Учинчи машқ. Оёкларни елка кенглигида қўйиб, қўлларни белга тираб 
олдинга эгилади.

Тўртинчи машқ. Оёкларни елка кенглигида қўйиб, тана ва елка мус­
кулларини бўшаш тириб, иккала оёк том онга галма-гал эгилади.

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

О лтинчи машқ. Қўллар ёнда турган, оёқлар тизза бўғимидан букилган 
холда ётиб, чанок қисми кўтарилади ва орқа тешик ичга тортилади. Сўн- 
гра пастга тушириб, чот мускуллари бўшаш тирилади.

Еттинчи машқ. Қўлларни ёнга қўйиб, чалканча ётган холда тиззадан 
букиб, ю қорига кўтарилади, бу холат иккала оёкда баж арилади.

Саккизинчи машқ. Оёкларни узатган холда ётиб қўлларни оркага 
юбориб тиралади, оёкларни тизза бўғимидан букиб, тиззалар бир-бири- 
дан узоқлаш тирилади ва яна яқинлаштирилади.

32-36 ҲАФТАЛИКДА БАДАНТАРБИЯ МАШҒУЛОТЛАРИ
Биринчи машқ. Тик туриб, кўл каф тлари таш қарига ёнга очилади. 

Сўнгра аввалги холатга кайтарилади.
И ккинчи машқ. Қўлларни белга қўйиб, оёклар олдинга ва ёнга узати­

лади, бир оёқни тизза бўғимидан букиб, иккинчи оёк учида турилади. Бу 
харакат бир неча м арта такрорланади.

Учинчи машк. К афтларни юкорига қилиб, қўлларни ёнга очиб, 
чалканча ётилади, сўнгра ёнга айланиб, бир қўлнинг кафтини иккинчи 
қўл кафтига теккизилади, бу маш ғулот иккала томонда такрорланади.
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Тўртинчи машқ. Тизза бўғимлари букилган ҳолда қўлларни ёнга қўйиб 
чалқанча ётилади-да, тананинг чаноқ қисмини кўтариб, орқа чиқарув те- 
шиги ичга тортилади, сўнгра уни ж ойига қайтариб, чот мускуллари бў- 
шаштирилади.

Бешинчи машқ. Қўлларни ёнга қилган холда чалқанча ётиб, оёқларни 
тизза бўғимидан бир оз букиб, ю қорига кўтарилади.

О лтинчи машқ. Қўлларни ёнга қўйган холда чалқанча ётиб, оёқлар 
тиззадан букилади ва улар қоринга яқинлаш тирилади. Қўл билан тизза- 
ларни ушлаб, уларни бир неча марта бир-биридан узоқлаш тирилади ва 
яқинл аш тирил ади.

Еттинчи машқ. Т ана ва қўл мускуллари бўш аш тирилади ва чуқур на- 
фас олиб чиқарган ҳолда, 30-40 секунд давомида секин юрилади.

Х Б О Б  
ТУҒРУҚ ЖАРАЁНИ Ф ИЗИО ЛО ГИ ЯСИ

Мақсад:
Талабаларга туғруқ тушунчасининг тахдили, туғруқнинг бошқарилиши, 

туғруқ даврлари, туғруқнинг клиник кечиши ва уни олиб бориш тўғрисида 
тушунча бериш.

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

10.1. ТУҒРУҚ БОШЛАНИШИНИНГ АСОСИЙ САБАБЛАРИ
Туғруқнинг бошланиш сабабларини тушунтирадиган назариялар Гип­

пократ давридан бошланган. Ҳомиладорлик нормал кечганда ҳомила та- 
раққиёти тўхтагандан кейин бачадон мускуллари ритмик равишда қисқара 
бошлайди, бу туғруқ дардининг бошланишидир. Туғруқнинг физиологик 
хусусияти шуки, ҳомиланинг ривожланиш даври тамом бўлиши билан ҳо- 
мила жинсий йўллар орқали туғилади. Баъзи патологик ҳолатларда хомила 
тараққиёти охирига етмасдан чала, вақтидан илгари туғилади. Баъзи ҳол- 
ларда ҳомила жинсий аъзо орқали туғила олмайди (бунга ҳомиланинг кўн- 
даланг келиши, чаноқнинг тор бўлиши ва бошқа патологик ҳолатлар сабаб 
бўлади). Натижада ҳомила операция қилиб туғдирилади (кесарча кесиш, 
қисқич қўйиш, ҳомилани майдалаб олиш ва бошқалар).

Аёллар бачадони ҳайз бошланиши билан у тўхтагунча (менопауза) вақ- 
ти-вақти билан қисқариб ту ради. Лекин бу қисқариш унчалик кучли бўлмай- 
ди. Бачадон қисқариши хомиладорликнинг турли муддатларида турлича: 
кучли ёки кучсиз бўлади. Чунки у нейрогуморал аппаратнинг бошқариши- 
га боғлиқ бўлиб, хомиладорликнинг нормал кечишини таъминлаш га қара- 
тилган бўлади.
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Туғруқ жараёни бачадоннинг маълум ритмда қисқаришидан бошлана- 
ди. Бачадон мускулларининг қисқариши ҳар 8-15 минутда такрорланиб,
25-35 секунд давом этади, тўлғоқ оралиғидаги муддат аста-секин камайиб 
боради, ҳар 4-5 минутда қайтарилиб, 45-50 секунд давом этади. Бундан та- 
шқари, қисқариш кучи ҳам ош а боради, буни махсус аппаратлар ёрдамида 
осон аникдаш мумкин.

Бачадоннинг нерв системасида симпатик ва парасимпатик бўлимлар, 
соматик (сезувчи) нервлар бўлади. Бу бачадоннинг биологик хусусиятидир. 
Бачадондаги нервлар марказий нерв системаси импульслари таъсирида хо­
миладорликнинг нормал тараққиётини таъминлайди. Соматик нервларнинг 
аҳамияти унчалик катта эмас, орқа умуртка мия фалажида рефлекс йўли ке- 
силган бўлишига қарамай, аёл хомиладор бўлиши, у нормал кечиши, туғруқ 
оғриқсиз ўтиши кузатилган (10.1.-расм).

Аёлларда жинсий аъзолар функциясида специфик эстроген ва прогес­
терон гормонларининг ўрни катта. Тухумдондаги фолликулдан эстроген, 
сарик танадан эса прогестерон гормони ажралади. Ҳомиладорликда бу 
гормонларни йўлдош тўқималари ажратади. Ҳозирча хорион ҳужайрала- 
рининг кайси бири бу гормо­
нларни ажратиши аниқ эмас.
Ҳомиладорликнинг охирида 
эстроген, прогестерон гор- 
монлар бачадонда бир қатор 
физиологик ўзгаришларга 
сабаб бўлади. Бу ўзгаришлар 
бачадоннинг туғиш жараёнида 
нормал қисқаришига ёрдам бс- 
ради. Туғиш жараёнида бача­
дон мускуллари ва хомиладор 
организмидаги ўзгаришларда 
муҳим бўлган омиллар ҳали 
тўла ўрганилган эмас. Аммо 
айрим омиллар бу масалани 
ҳал қилишда маълум вазифани 
ўташи мақсадга мувофикдир.

Кўпчилик муаллифларнинг 
фикрича, бачадон мускуллари­
нинг қискариш хусусияти бача­
дондаги моддал ар ал маши ну ви 
билан чамбарчас боғликдир.
Н.С.Бакшеев лабораторияси- 
да олиб борилган иш лар шуни 
кўрсатадики, бачадондаги 
биокимиёвий жараёнлар аёл 
организмининг функционал 
ҳолатига боғлиқдир.
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Бачадон мускул тўқимасининг моддалар алмашинувидаги асосий кўрсат- 
кичлари фосфорланиш жараёнига боғлиқ. Бу жараён бачадон мускуллари- 
да энергияга бой (микроэнергетик фосфорлар), мускулларнинг ферментли 
оқсили ва қисқарувчи фракциялар ҳамда уларнинг қисқариши учун аҳами- 
ятли электролитлар тўпланишига имкон беради. Электролитлардан С а++ 
зарурдир. Ҳомиладор бўлмаган аёлнинг бачадон мускулларида моддалар 
алмашинуви суст бўлиб, энергетик моддалар кам бўлади. Н.С.Бакшеевнинг 
кўрсатишича, ҳомиладор бўлмаган аёл бачадонининг мускул тўқимасида 
гликоген ўрта хисобда 50-60 мг%, аденозинтрифосфат кислота (АТФ) 14,5 
мг%, фосфокреатин 1,4 мл% ни ташкил кил ади. Бачадон мускулларидаги 
умумий оқсилнинг ярмиси унча фаол бўлмаган қўшимча тўқима проте- 
инидан иборат. Бунда оқсилларнинг бачадон қисқаришини (контрактил) 
таъминловчи гурухи (актомиозин) оксил субстрактининг 3-4% ни ташкил 
кил ади. Бунинг концентрацияси миометрийнинг функционал холатини бел- 
гилайди. Ферментли оқсиллар умумий оқсилнинг 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 вақти- 
да 4 баробар кўпаяди. Агар хомиладорлик муддати ортиши билан гликолиз 
жараёни динамикада кам ўзгарса, бу анаэроб гликолиз томонига ўзгаради. 
Туғруқца аэроб гликолиз энергиянииг кўпроқ вужудга келишига шароит 
яратади. Бу энергия бачадон қискаришини таъминлайди.

Ҳомиладорликнинг охирида бачадон мускулларида гликоген мивдори 
ҳомиладорликдан олдинги микдоридан 12 баробар ортик бўлади. Фосфор- 
ланишни таъминловчи бирикмалардан бири фосфор киротин 2,5 баробар 
ошади. Туғиш жараёни яқинлашганда бачадон мускулларининг сут кисло- 
таси ярмига камаяди, анаэроб гликолиз фаоллиги камайиб оксидланиш 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 ҳомиланинг нормал ривожланишини, бачадонда 
ва умумий организмдаги ўзгаришларнинг нормал кечишини таъминлай­
ди. Ҳомиладорликнинг биринчи ярмида прогестероннинг аҳамияти катта, 
кейинроқ эса эстрогенлар орта боради. Бу гормонлар бачадоннинг ўсиши 
учун ахамиятли бўлиб, актомиозин синтези, гликоген ва фосфор бирикма- 
лари хамда оқсил ферментли фракциясининг ошишига имкон беради.

10.2. ҲОМИЛАДОРЛАРНИНГ ТУҒИШГА ТАЙЁРЛИГИНИ АНИҚЛАШ
Ҳ омиладорнинг туғишга тайёрлиги асосан бачадоннинг кисқариш 

хусусияти ва бачадон бўйни хусусиятларига қараб аниқланади. Бачадон 
мускулларининг қискариш хусусиятини қўл ва махсус аппаратлар ёрда­
мида аникдаш  мумкин.
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I. «Етилмаган» бачадон бўйни.
7. Бачадон бўйнининг қаттиқлиги ёки юмшоқлиги аниқланади
8. Бачадон бўйни каналининг ташқи тешиги берк ёки бармоқ учи сиға-

ДИ.
9. Бачадон бўйни сақланган ёки 4 см дан кўп қисқармаган.
10. Бачадон бўйнининг пастки сегменти юпқалашган, аммо юмшама- 

ган.
II . Бачадон бўйни қалин, деворининг қалинлиги 2 см гача.
12. Бачадон бўйни чапга ва оркага қараган.
И. Бачадон бўйни «етилган»
7. Бачадон бўйни юмшаган.
8. Бачадон бўйнининг қин кисми 2 см ва ундан кам кисқарган.
9. Бачадон бўйни канали бир барм оқ очиқ чаноқ ўқи бўйича жойлаш- 

ган.
10. Қин гумбази орқали олдинга келувчи кисми аниқ билинади.
И . Бачадон бўйнининг қалинлиги 0,5 см.
12. Бачадон бўйни чаноқ ўқи бўйича жойлашган.
III. Бачадон мускулларининг окситоцинга сезгирлиги (Смитнинг окси- 

тоцин белгиси) ни аниқлаш учун:
7. Ҳ омиладор 15-20 минут ётқизиб қўйилади.
8. 500 мл 5% ли глю козага 1 мл 5 бирликда окситоцин қўшилади (0,01 

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

нади.
11.3 минутдан кейин бачадон қисқарса, ижобий хол ҳисобланади, окси­

тоцин укол қилингандан сўнг 2 кун давомида туғруқ бошланади.
12. Туғруқ 3 кун давомида бош ланмаса салбий хол хисобланади, бунда 

туғруқни тезлатадиган бошқа усуллардан фойдаланиш керак бўлади.
10.3. ТУҒРУҚ. ТУҒРУҚ ДАВРЛАРИ

Бачадонда оксидланиш жараёни хомила ўсган сари ошиб, туғиш вақти- 
да 4 баробар кўпаяди. А гар хомиладорлик муддати ортиши билан гликолиз 
жараён динамикада кам ўзгарса, бу анаэроб гликолиз томонига ўзгаради. 
Туғрукда аэроб гликолиз энергиянинг кўпроқ вужудга келишига ш ароит 
яратади. Бу энергия бачадон қисқаришини таъминлайди.

Ҳомиладорликнинг охирида бачадон мускулларида гликоген микдори 
ҳомиладорликдан олдинги микдоридан 12 баробар ортиқ бўлади. Фосфор- 
ланиш ни таъминловчи бирикмалардан бири фосфокаротин 27 г баробар 
ошади. Туғиш жараёни яқинлашганда бачадон мускулларининг сут кис- 
лотаси ярмига камаяди, анаэроб гликолиз фаоллиги камайиб оксидланиш 
жараёни ошади. Ҳ омиладорлик охирида бачадон мускулларида умумий 
оксил 40% га ортади.

Ж инсий гормонларнинг бачадоннинг туғишга тайёрланиш ида ва туғиш 
жараёнининг бошланишида катта ахамияти бор. Ҳомиладорлик бош ла­
ниши билан аёл организмида жинсий гормонлар, асосан эстроген гормо-
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нлар ортиб боради. Бу гормонлар ҳомиланинг нормал ривожланишини, 
бачадонда ва умумий организмдаги ўзгариш ларнинг нормал кечишини 
таъминлайди. Ҳомиладорликнинг биринчи ярмида прогестероннинг аха­
мияти катта, кейинрок эса эстрогенлар орта боради. Бу гормонлар бача- 
даннинг ўсиши учун ахамиятли бўлиб, актомиозин синтези, гликоген ва 
фосфор бирикмалари хамда оқсил ферментли фракциясининг ошишига 
имкон беради.

Ҳ айвонларда қилинган таж рибаларнинг кўрсатишича, нервлар тузил- 
маларисиз бачадон мускуллари қисқармайди. Туғишдан бир оз олдин нерв 
тузилмаси оркага тараққий қилиб, аёлда ортиқча оғриқ бўлмайди. Бунга 
сабаб нерв толалари тузилмаси камайганида органик импульслар хам ка­
маяди. Бу бачадоннинг физиологик ҳолати, унинг туғиш жараёнига тайёр­
лиги кўрсаткичидир.

Эстрогенлар АТФ  фаоллигини оширади, улар бачадон мушакларининг 
қисқаришига специфик таъсир қилувчи окситоцинни парчаловчи окситоци- 
наза таъсирини сусайтиради. Бачадон нерв ва мускул аппаратининг окси­
тоцинга сезгирлигини оширади, натижада бу аъзонинг қисқаришини бир- 
данига ошириб юборади.

Прогестерон эса бачадон нерв-мускул аппаратининг қўзғалишини су­
сайтиради, окситоцинга нисбатан сезгирлигини камайтиради. Прогестерон 
айниқса хомиладорликнинг биринчи, иккинчи уч ойлигида бачадон мус­
куллари бирданига қисқаришини тўхтатади. Учинчи уч ойликда эса унинг 
бачадон мускулларига таъсири бирмунча камаяди. Туғруқ яқинлашган сари 
бачадон мушаклари эстрогенга сезгир бўлиб қолади.

Хомиладорликнинг учинчи ойида хамда ўтиб кетган (41-42 ҳафталик) 
хомиладорликда туғруқ дардини синестрол ёки эстрадиол билан қўзғатиш 
мумкин. Бачадон мускул хужайралари эстроген гормони таъсирида қисқа- 
ришга тайёрланади. Унинг нерв системасининг қўзғалиш медиаторлари 
—  ацетилхолин ва серотонинга нисбатан сезгирлиги ошади. Хомиладорлик 
охирида серотонин тобора кўп йиғилиб боради.

Серотонин кальцийнинг ҳужайраларга ўтишига, кальций билан АТФ  
нинг қисқартирувчи оқсил моддасига таъсир этишига ва бачадон мускулла­
рининг қисқаришига 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 А ТФ  митохондрийга 
активатор сифатида таъсир қилади.

Кальций иони серотонин билан бирга хужайралар мембранасининг бир 
қатор электролитларини ўтказиш хусусиятини оширади, натижада қисқа- 
риш механизмининг бир қисми бўлиб қолади.

Электролитлар гумо рал омиллар - ацетилхолин, окситоцин ва гиста- 
минларнинг силлик мускулга таъсири учун зарур. Ҳужайралардаги элек­
тробиологик текш ириш лар натижасида бирмунча янги омиллар топил- 
ди, улар асосида бачадон мускул тўкимасининг бирданига қўзғалишида 
жинсий гормонларнинг вазифасига дойр назариялар ишлаб чиқилди. Ху­
жайралар мембранасига натрийга нисбатан калий осон ўтади, натижада
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натрий иони кўпинча мембрана сатҳида қолади. Ҳомиладорликда қисқар- 
маётган мускул ҳужайраларда калий билан натрий нисбати 2:9 га тенглиги 
аниқланган. Калий билан натрийнинг бундай мувозанати мускул ҳужай- 
раларининг кисқаришини қўзғатишга кодир эмас. Бунинг учун хужайра­
лар  оралиғидаги калий камайиши керак. Ҳ ужайралар мембранасидаги бу 
электрик потенциалларнинг ҳар хил бўлиши мембраналар потенциали деб 
аталади.

Мускул ҳужайраларининг қисқаришга тайёрлиги тинчлик потенциали- 
нинг камайиши (ҳужайраларда потенциал деярли камаяди) билан боғлиқ- 
дир. Бунда хужайра мембраналарига натрий ионининг ўтиши ортади (500 
марта) ва камроғи эса хужайралардан чиқади, бунинг натижасида вужудга 
келган электрик оқим АТФ  энергиясини бўшатиб мускул толалари бўйича 
тарқалади, актимиозиннинг кўп кисми қисқаришга сарфланади, бир кисми 
эса мембрана хужайралари зарядларининг тикланиш ига кетади. М ембра­
налар потенциали мускуллар бўшашуви билан тикланади.

60

60

2 0

Интенсивлиги Сони 4 қисқариш/ Бачадон фаоллиги
43 мм.сим.уст. 10да қи қа да 172 ЕМ

10.2.-расм. Бачадон кискариш белгилари.
Ҳар томонлама текш ириш лар шуни кўрсатдики, бачадон мускуллари­

нинг қисқаришида эстроген ва прогестеронларнинг роли катта. Хусусан 
бачадоннинг йўлдошга ёпишган девори бошка кисмларига нисбатан анча 
юқори мембрана потенциалига эга. Сўнгги текширишлар шуни кўрсатдики, 
агар хомиладорликда прогестероьщан укол қилинса, бачадоннинг йўлдош 
ёпишмаган сатҳида хам 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 «қўзғалиш» 
тўлқини бачадон мускулларининг ҳаммасига тез тарқалади (10.2.-раем).

Электрофизиологик текширишлардан аникланишича, бачадон мус­
кулларининг нормада қўзғалиши бачадон туби ёки унинг бурчакларидан, 
хусусан ўнг бурчагидан бошланиб, тезда унинг ҳамма қисмига тарқалади. 
Бачадон қўзғалиши бошланадиган жойи «кискариш ритмини бошкарувчи» 
деб аталади (10.3.-раем).
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қ и с қ а р и ш  
и н т и н с и в л и г и

б а ч а д о н  
ичи  б о с и м и

Баъзи муаллифлар 
қўзғалиш бачадоннинг 
пастки ссгментидан бош ­
ланиб, юқорига тарқала- 
ди, деган назарияни ол­
динга сурадилар. Аммо 
қўзғалиш бачадоннинг 
бир неча қисмларидан 
бошланса, патологик ҳо- 
лат хисобланади, бу ба­
чадон мускулларининг 
нотўғри қисқаришига 
олиб келади. Бунда ба­
чадон сегмент-сегмент 
бўлиб қисқаради, туғиш 
жараёни оғирлашади. ,
Ҳомиладорлик бошлани­
ши билан, айниқса унинг

, Ю.З.-расм. Учлик градиенти (схемаси).охирги ҳафтасида марка- ғ  ғ  v '
зий нерв системаси (мия пўстлоғи, бош  мия) нинг функционал жиҳатдан 
қайта қурилиши рўй беради, бачадон мускулларида эса биоэнергетик жа­
раён и и оширувчи моддалар йиғилади.

Туғруқ кечиши 3 жараёнга боғлиқ: 1-туғрук йўллари; 2-туғруқ хайдовчи 
кучлар; 3- хомила ва унинг йўлдоши.

Туғруқ йўли чаноқ суяги ва юмшоқ туғиш йўлларидан иборат бўлади. 
М аълумки, кичик чаноқ суяги бўшлиғининг ҳар бир қисми ўзининг шакли 
ва ўлчовлари билан бир-биридан фарқ қилади. Кичик чаноқ кириш кисми 
овал ш аклда бўлиб, кўндаланг ўлчовли диаметри билан бошқа ўлчовлар- 
дан фарқ қилади. Кичик чаноқ бўшлиғи деярли думалоқ ш аклда бўлиб, у 
кенг ва тор бўлимдан иборат.

Кичик чаноқнинг чиқиш қисми мускул ва фасциядаи шаклланган диа­
фрагма билан берк, пастга эмас, олдинга очилган бўлади. Ҳомиладорлик 
охирида думғаза ва дум бўғимининг қўзғалувчанлиги ошади. Ҳомила боши 
чаноқ тубига тушиб туғилиши жараёнида дум суяги букилиши натижасида 
чанок чикиш қисмининг ўлчовига 1,5-2 см қўшилади. Кичик чаноқ йўли то 
чаноқ чикиш суягининг оркага букилганига кўра қийшиқ, яъни гўё тизза 
бўғимининг букилган ҳолатига ўхшайди. Чанокнинг ўқи пастки қисмида 
тўмтоқ бурчак хосил қилади, олдинга айланиб, айланма илмоқ (балиқ ту- 
тадиган қармоқ) шаклида бўлади.

Кичик чаноқ бўшлиғи фронтал кўринишда воронка шаклида бўлади. 
Туғиш жараёнида чаноқ оғиш бурчагининг хам ахамияти катта. Чаноқ 
суякларини бирлаштирадиган бўғимлар хомиладорликда ва туғиш жараё­
нида қўзғалувчан бўлиб қолади. Бунга сабаб бўғимдаги тоғайлар шишиб, 
юмшайди. Чаноқ бўғимларини, хусусан қовуқ ва думғаза ёнбош суяклари
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бўғимларининг бундай қўзғалувчанлиги туғиш жараёнида амалий аҳами- 
ятга эга бўлиб, ҳомиланинг олдинга келувчи қисмининг чаноқ канали бўй- 
лаб сурилишига ва туғруқнинг қулай ўтишига имкон беради.

Туғруқ йўлларининг холати. Ю қорида кўрсатиб ўтганимиздек, бачадон 
уч бўлим: юқори энг катта қисми — бачадон танаси; ўртадаги унча катта 
бўлмаган қисм —  бўйин олди кисми ёки истмус, бачадоннинг қуйи қисми 
—  бачадон бўйнидан иборат. Бачадон бўйнида бўйин канали жойлашган. 
Пастдан бўйиннинг бир қисми қинга кириб туради ва қинга бирикади. Хо­
миладорликнинг биринчи ойларида ҳомила тухуми фақат бачадон танаси- 
га жойлашган бўлади. Учинчи ойида тез ўсаётган ҳомила тухуми бачадон 
танасига сиғмай қолади, аста-секин унинг бўйин олди қисмини ҳам эгаллай 
бошлайди, натижада бу қисм кенгайиб, пастки сегмент номини олади.

Бачадоннинг бўйин олди қисми бачадон танасининг анатомик ва фун­
кционал тузилишига ўхшаб кетади. Туғруқ дарди бошланиши билан ба­
чадоннинг пастки кисми кенгайиб, юпқалаша боради ва қорин девори 
пардасининг бачадон танасига қаттик ёпишиб ўтган жойигача етади. Шу 
соҳада бачадон бўйин каналининг ички тешиги жойлашган. Бу контрак- 
цион (ретракцион) ҳалқа деб юритилади, у бачадоннинг функционал фаол 
кисми билан пассив кисми оралиғига жойлашган.

Бу айланма камарга ўхшаш ҳалқа бўлиб, бачадон танаси мускуллари 
каби фаол кисқармайди. Туғиш олдидан ва туғишнинг биринчи даврида 
пастки сегмент 6-7 см бўлади, хомила ўрнининг учдан бир қисмини ташкил 
кил ади. Туғиш жараёнида пастки сегмент тириш иб қолиши (спазми), кен- 
гайиши ёки ҳаддан таш қари кенгайиб кетиши мумкин. А гар кўп кенгайиб 
кетса, бачадон йиртилиш хавфи туғилади.

Пастки сегментдаги мускуллар толаси деярли кўндаланг жойлашган. 
Ш унга кўра авваллари хам, ҳозир хам операцияда бачадоннинг пастки сег- 
ментини кўндаланг қирқиш афзал дейилади. Бунда мускул толалари кам 
зарарланади ва операция жароҳатининг битиши осон бўлади.

Бачадон бўйни туғруқ жараёнига анча илгари тайёрлана бошлайди, 
бунда кон томирлар кўпайиб, ковак шаклини олади. У ҳомиланинг чиқиш 
йўлини вақтинча бекитиб туради, унинг канали шиллиқпи тиқин билан 
берк бўлади. Туғруқ дарди бошланиши билан шилликли тикин (Крестел- 
лер тиқини) тушиб кетади, бачадон бўйни очила бошлайди (очилиш меха- 
низмини юқорида айтиб ўтган эдик). Ниҳоят тўла очилиб (10-12 см) пастки 
сегмент таркибига киради ва умумий туғруқ йўлига қўшилади.

Баъзи ҳолларда бачадон бўйни тўла очилишига қарамай, у йиртилиши 
мумкин, одатда ёнидан озгина йиртилади. Ш унга кўра, туққан аёлларда 
бачадон бўйнининг ташқи тешиги узунчоқ тешикка ўхшайди. Қин туғиш 
жараёнида сўнгги имкониятга қадар кенгаяди.

Ч аноқ тубидаги мускуллар туғруққача черепицага ўхшаб ётади, яъни 
четлари билан бир-бирини ёпиб туради. Туғиш жараёнида бир текис бўлиб 
қолади. Чаноқ тубининг 3 қават мускуллари кенгайиб, узунчоқ найчани, 
кин ва ташқи жинсий аъзолар ҳам кенгайиб чўзилиб, қўшимча туғиш йў-
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лини ташкил қилади. Ташқи жинсий тешик кенгаяди ва баъзан йиртилиши 
ҳам мумкин.

Баъзи муаллифларнинг фикрича, бачадон қисқарувчи аъзо бўлиб, баъ­
зан бўйида бўлган даврда хам бир оз қисқариб турса-да, хомиладорликка 
путур етмайди. Тўлғоқ вақти-вақти билан такрорланадиган бачадон та­
наси мускулларининг беихтиёр қисқаришидир. Тўлғокда туғруқ йўлининг 
хам деворлари қискаради.

Кучаниқ бачадон мускуллари ва қорин девори мускулларининг қисқа- 
риши билан ўтади. Қорин деворида кўндаланг муску;шар борлигига кўра, 
кучаниқ қисман аёлнинг хоҳишига итоат этган ҳолда келади. Ш унга кўра, 
аёл қаттиқроқ ёки секинроқ кучаниши мумкин. Кучаниқ туғруқнинг 2- ва 
3-даврларида кузатилади.

Я.Ф.Вербов, Э.Бумм ва бошқаларнинг фикрига кўра, туғиш дарди пе- 
ристальтик хусусиятда бўлиб, туғруқ йўлининг чиқиш томонига йўнала- 
ди. Бачадонда бу перистальтик қисқариш жуда тез, бутун бачадон бўйлаб 
тарқалади. Туғруқнинг 1-даври тугашида бачадон ханжарсимон ўсикдан 
3-4 бармоқ энида пастда бўлади. Бачадон бўйнининг очилиш жараёнида 
бачадон кичиклаша боради, аммо энига ва орқа-олдинга кенгаяди. Бу ҳо- 
лат кўндаланг жойлашган бачадон мускулларининг фаолиятига боғлиқ, бу 
туғишнинг биринчи даврида рўй беради.

Туғруқ биринчи даврининг охирида бачадон мускуллари қисқариши, 
тананинг, хусусан қорин деворининг кўндаланг мускуллари қисқара бош- 
лаши натижасида дард анча сезиларли бўлади. Кейинрок бачадон шакли 
ўзгаради, узунлашиб, тораяди, туби анча кўтарилади.

Иккинчи даврнинг бошланишида бачадон туби ханжарсимон ўсикдан 
бир бармоқ пастда туради. Ҳомила боши чаноқ тубига тушганда бачадон 
туби пастга туша бошлайди, эни камаяди (20-18 см), бачадоннинг айланма 
мускуллари хам қисқара боради. Туғруқнинг биринчи даврида бачадон­
нинг кўндаланг мускуллари қисқарганда унинг думалоқ бойлами ва чаноқ 
пардаси таянч вазифасини ўтайди.

Тўлғокда қорин девори иштирок этмайди. Туғруқнинг иккинчи даврида 
бачадон олдинга бир оз эгилади, корин девори пардасини чўзади, нати­
жада қорин девори мускуллари қисқара бошлайди ва бачадонни босади. 
Унинг букилган холатини текислаб, бачадон туби билан қорин деворига 
ва юқорида ётган аъзоларга тиралиб, хомилани пастга сура бошлайди. Ба­
чадоннинг кўндаланг мускуллари билан қийшиқ мускулларининг галма- 
гал кисқаришини Вербов «бачадоннинг перистальтик ҳаракати қонуни», 
деб тушунтиради. Бу назария туғрук жараёни кечишини таъминламайди, 
чунки бачадон мускулларининг галма-гал қисқариши, Вербов айтишича, 
туғиш даврларига боғлиқ. Туғишнинг хамма даврида хам кўндаланг ва 
қийшиқ мускуллар тартиб бўйича қисқаради. 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 бошқача жойлаши- 
ши (ретракция). Бу хилдаги мускулларнинг физиологик холати бачадон ту­
бининг калинлашишига ва аста-секин тубида пастрокдаги бачадон бўйни 
томондаги қисмларнинг юпкалаша бориш ига сабаб бўлади (дистракция) 
(10.4.-расм).

мускулларининг кискариш дараж аси уларнинг канчалик таранглаш ганига 
боғлиқ. Бачадон мускуллари тинчликда хам маълум дараж ада тарангла- 
шиб туради. Туғрукда мускуллар таранглаш иш ида бачадоннинг кискариш 
кучи маълум нисбатда бўлиши керак. А гар мускуллар жуда кучли ёки жуда 
суст таранглаш са, уларнинг қисқариш амплитудаси максимал ҳолатда бўла 
олмайди. Тарангланиш  холати бачадон мускулларининг динамик холати 
бўлиб, туғрук даврларига қараб турлича бўлади. А гар таранглаш иш  ўрта- 
ча бўлса, унда мускуллар кучли қисқаради. Ҳозирги кунда туғруқхоналар- 
да мураккаб электрон аппаратлар ёрдамида бачадон мускуллари турли 
кисмларидасариш хусусияти аникланади (10.5.-расм). Одатда ш ифокорлар 
Корин деворига қўлни қўйиб секундомер ёрдамида бачадоннинг таранг­
лаш ганига караб унинг қисқариш хусусиятини аниклайдилар.

Бачадон бўйни бачадон 
мускулларининг ритмик 
қисқаришида қатнашадими? 
Йўк, катнашмайди. Бўйин 
мускуллари туғруқда ўзининг 
беркитиш хусусиятини йўқо- 
тади, улар бачадон танаси 
мускуллари кисқариши билан 
чўзила боради. Клиник куза- 
тиш лар натижасида бачадон 
бўйни мускуллари туғруқда 
ритмик равишда қисқармай, 
фақат йўлни бекитувчи вази­
фасини ўйнаб, чўзилиши, кен- 
гайиши аникланган. Бачадон

10.4.-расм. Бачадон 
мушакларининг жойлашиши

94
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10.4. ТУҒРУҚНИНГ КЛИН ИК КЕЧИШ И
Туғруқ физиологик жараён бўлиш ига қарамай уни стационар ша- 

роитида ш ифокор ва акуш ерка иш тирокида олиб бориш  керак. Чунки 
туғруқнинг айрим даврларида ҳомилада ёки аёлда бирор патологик ҳо- 
лат вужудга келиши мумкин.

О датда туғруқ жараёни бирданига бош ланади. А гар аёл сезгир бўлса, 
ўзи ҳам буни аниқлаши мумкин.Баъзи аёллар туғрукдан бир хафта илгари 
бачадон қисқариш ини сезадилар. Аммо бу туғруқнинг «хабар берувчи» 
белгилари бўлиши мумкин, холос. Бу холат барча аёлларда бўлавермай- 
ди. Бачадон бундай кисқарганда унинг бўшлиғидаги босим ош майди, хо­
мила пуфаги таранглаш майди ва бачадон бўйнининг очилиш ига таъсир 
кўрсатмайди (10.6-расм).

Туғруқ дарди одатда, қорин пастида ва бел соҳасида тутиб-тутиб ту- 
рувчи оғриқ билан бош ланади, бу аста-секин зўраяди, анча тезлашиб, 
узоқроқ давом  эта боради. Кўп аёллар туғишдан бир оз олдинроқ ҳомила 
ҳаракати сустлаш гани ва жинсий аъзодан сероз шиллиқли суюқлик ажра- 
лаётганидан ш икоят қиладилар (бу бачадон бўйнидаги шиллиқли Крис- 
теллер тиқинидир). Баъзи аёллар қов ва тўғри ичакда босим сезадилар, 
тез-тез сийгилари қистайди. Аёлнинг руҳияти ўзгариб, жаҳлдор, салга 
таъсирланадиган бўлиб колади ёки, аксинча, уйқу босиб, бўшашади. Қайд 
қилиб ўтилган ҳодисаларнинг бирортаси ҳам дард бошланди, дейишга 
асос бўлолмайди. Ф ақат дарднинг хар 15-20 минутда тутиб, 20-25-30-40 
секунд ёки ундан узоқроқ давом  этиши туғруқнинг бош ланиш идан дало- 
лат беради. Тўлғоқ бош ланган аёл қорнининг таш қи кўринишини куза- 
тган ш ифокор туғруқ дарди бош ланганини аниқлаши мумкин. Тўлғоқда 
бачадон бирмунча ю қорига кўтарилиб, унинг ш акли аниқ кўринади, қўл 
кафтини қорин деворига қўйиб, бачадоннинг таранглаш гани ва бўшаш- 
ганидан дарднинг такрорланиш ини аникдаш  мумкин.

Туғруқ диагностикаси ва белгилари
- Аёлда туғруқ жараёни бош ланганлигини тахмин қилинг ва кутинг.
- 22 ҳафтадан кейин қоринда жойини ўзгартириб турадиган оғриқ пай- 

до бўлиши.
- Қивдан ш илимш иқ ва қон аралаш  аж ралм алар келиши ва оғриқ 

бўлиши.
- Қиндан сувли аж ралм алар ёки кутилмаган холда қоғаноқ суви кетиб 

қолиши.
• Туғруқнинг бош ланганлиги белгилари:
- Бачадон бўйнининг ш акли ўзгариш и —  калталаш иш и ва юпқалаши- 

ши (текисланиши).
- Бачадон бўйнининг очилиш и —  бачадон канали диаметрининг кен- 

гайиши сантиметрларда ўлчанади (10.7-расм).
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10.7.-расм. Бачадон бўйни шаклининг ўзгариши ва очилиши.
А — Бачадон бўйни шакли сақланган. 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
Туғруқ даврлари ва фазалари

Оимптомларн па белгилари Лавр Фаза
Бунин очилмагаи И з р о й  тукруц Туг|пз; фаознятшнип'

ИУЦЛИГН

Бхзпш 4 емдаи кам очилган Бирничп Латсит
Бунин I соатда 1-2 см iti 
очилган
Буйпи 4- 9  см гача очилган

Биринчи Фаол

Буйнинииг охиригача 
очилиши (К) см)

Иккинчи

Ҳомила боншнннг туша 
бош.шиш

Иккинчи

Б а ч а д о н  
бўй ни 
о ч и л и ш и

ю

в

4

I тугрукни 2-даври
* — секин очилиш  боскичи т е з  о ч и л и ш

о 9 4 » а in 19 14

10.8.-расм. Биринчи туғувчи аёлларда бачадон бўйни очилиш чизмаси.



Ҳомила бошининг ту шиши.
Қориннинг пальпацияси (10.9.-расм).
• Қоринни пальпация қилган ҳолда бармоклар сони билан ўлчаб, хоми­

ла бошининг симфиздан қанчалик юқори турганлигини аниқлаш мумкин.
- Агар бош симфиздан бутунлай тепада турса, 5 та  бармоқ билан паль­

пация килинади (5/5)
- А гар бош симфиздан пастда жойлашса, 0 та бармоклар билан пальпа­

ция килинади (0/5).

DА

10.9.-раем. Боланинг боши тушаётганда қоринни пальпация қилиш:
А - бош симфиздан 5/5 тепада, қўзғалувчан; В - бош 5 та бармоқчалик пай- 
пасланянти; С- бош 2/5 вазиятда қов қирғоғидан тепада; Д  - бошнинг бир 
кисми симфиздан юқорида турибди.

Қин орқали текшириш.
• Зарурат бўлганда, хомиланинг тушишини баҳолаш учун ҳомила ол­

ди нда келувчи қисмининг чаноқ қуймич ўсиқларига нисбатан жойлашиши- 
ни аникдаш учун қин орқали текширилади (Ю.Ю.-расм).

* 0 вазият қуймич ўсиқлари сатхига тўғри келади.
Ҳомиланинг жойлашиши ва

олдинда келувчи кисми.
Олдинда келувчи қисмини 

аниқлаш.
Энг кўп учрайдиган олдинда 

келувчи кисми бу бошнинг энса 
қисмидир (10.11.-расм). Агар те- 
паси олд кисми бўлиб келмаса, 
унда бу холат хомила олдинда 
келувчи қисмининг нотўғри жой- 
лашганлигини билдиради.

А гар бош тепаси оадинда 
келса, бош чаноғидаги мўл- 
жаллардан ҳомила бошининг ва- 
зияти (позиция ва турини) аёлнинг чаноқ суягига нисбатан жойлашишини 
аниқлашда фойдаланиш мумкин.

■Son

Ю.Ю.-расм. Хомиланинг боши 
тушишини бимануал кўрикда баҳолаш
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3

5

lO .ll.-расм. Қомила бош суягидаги 
мўлжаллар

1—  Кичик лиқилдоқ 
Энса суяги.
Сагиттал чок.
Тепа қисм суяги.
Катта лиқилдоқ.
Пешона суяги.

Хомила бошининг холатини аниқлаш
Ҳ омила бош и норм ада чаноқ бўшлиғига энсанинг олдиьща ётиб 

кўндаланг турда келади, бунда энса чаноқка кўндаланг жойлашади 
(10.12.-расм).

10.12.-расм. Энсанинг олдинда келишининг кўндаланг тури.
• Ҳ ом ила бош и чанок бўш лиғида туш иш и давом и да айланиб, энсаси 

она чаноғининг олд  том онига қараган  бўлади (энса билан олдинда ке- 
лиш нинг олд тури) (10.13.-расм).

10.13.-расм. Лиқилдоқ ва чокларга караб энса билан келиш холатини 
қин орқали аниқлаш. 1 - чан олдинги холати; 2 - ўнг олдинги холати; 
3 - чан орқа холати; 4 - ўнг орқа холати; 5 - чан кўндаланг ҳолати; 6 - ўнг 
кўндалангҳолати.

А гар  энсаси билан оркага бурилса (энса билан келиш нинг орқа тури) 
бўлади.

- «яхши букилган бош » норм ал олдинда келиш нинг қўш имча кўр- 
саткичи бўлиб хизмат қилади, бунда қинда бош нинг энса кисми тепа 
қисмидан пастда ж ойлаш ади (10.14.-расм).

Туғруқнинг жадаллигини бахолаш
Туғруқ диагнози қўйилгандан кейин унинг ривожланиш и куйидаги-

лар  билан бахоланади: патент фаза давомида бўйиннинг текисланиши ва 
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очилиш идаги ўзгариш лар 
белгиланади; фаол фазада 
бола бош ининг тушиши ва 
бўйиннинг очилиш дараж а­
си ўлчанади.

• туғруқнинг 2 - даври 
давом ида бола бошининг 
тушиши бахоланади;

Ф ақат фаол фазада
Т еп а  ки см и Э н с а  келган аёлларга туғруқ-
10.14.-расм. «Яхши букилган бош» нинг ривожланиш ини

лозим. П артограм м анинг намунаси 3 - расмда кўрсатилган. А гар парто- 
граммангиз бўлмаса, бўйин очилиш ининг оддий графигини чизинг. Буни 
вертикал ва горизонтал чизикда белгиланади.

Қин орқали текшириш.
Туғруқнинг 1-даврида ва қоғаноқ сувлари ёрилгандан сўнг ҳар 4 соат­

да 1 м арта қинни текш ириш  мумкин. П артограм м ага керакли нарсаларни 
белгилаб олинг.

• Ҳар бир қин оркали текш ирувга куйидагиларни белгиланг:
О амниотик суюқликнинг рангги,
О бачадон бўйнининг очилиш  дараж аси,
О бош туш иш ининг дараж аси (қоринни пальпация қилиб баҳоласа ҳам 

бўлади).
• А гар биринчи кўрикда бачадон бўйни очилмаган бўлса, туғруқ диа- 

гнозини қўйиш имкони йўқ.
• А гар дард бўлса, 4 соатдан кейин аёлни қайтадан бачадон бўйнидаги 

ўзгариш ни кўриш учун қинни текш ириб кўринг. А гар бу босқичда бўйин- 
нинг текисланиши ва очилиш и бўлса, бу туғруқ даври бошланганлигини, 
агар  бўлмаса ёлғон дард деб баҳоланади.

• Туғруқнинг 2 -даврида ҳар соатда қинни текширинг.
Туғрук жараёни асосан 3 даврдан иборат: 1-бачадон бўйнининг очи­

лиш даври; 2-ҳомиланинг ҳайдалиш  даври; 3-йўлдош даври;
Туғруқнинг биринчи даври.
Бу жараён биринчи ва қайта туғувчиларда турлича бўлади (10.15.-расм). 

Туғруқ бош ланиш ида бачадон бўйни жуда юмш аб, холатини ўзгартира- 
ди. О датда бачадон бўйни ташқи теш иги хали туғруққа тайёр бўлмаса, у 
қиннинг орқа гумбазига қараган бўлади, туғиш ж араёнига тайёрланиш  
жараёнида у аста-секин чаноқ ўқига тўғри келиб колади. Ш у белгиларга 
асосланган холда биз бачадонни туғруққа тайёр деб фикр юритамиз.

Кўп ва қайта туққан аёлларнинг бачадон бўйни каналига битта бар- 
моқни осонгина киритса бўлади, аммо ички тешиги берк бўлади. Бача-

партограм мада кўрсатиш
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дон бўйни мускуллари ўзининг беркитиб туриш  фаолиятини йўқотганига 
кўра у осон очилиши мумкин.

Бачадон бўйни аста-секин очилиб,олдинда ётган кисми пастга сури- 
лади. Н атиж ада у калталаш иб, у г

10.16.-расм. А-қайта туғаётган аёлда бачадон бўйнининг очилиш даври. 
1 - бачадон буйнинииг ички бўғзи; 2 - бачадон буйнинииг ташки бўғзи; ба­
чадон бўғзи бир бармоқ энида очилган. Б - қайта туғаётган аёлда бачадон 
бўйнининг юқори 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 қоғаноқ аникланади, у дард тутганда та- 
ранглашади. Бачадон бўйнининг очилиш даражаси сантиметр билан ўлчаб, 
белгиланади. Агар бачадон бўйни 10 см бўлса, бу унинг тўла очилганидан 
далолат беради (10.17.- расм, А, Б).

Бачадон бўйни очила бошлаши билан қоғанок осон аникланади. Ҳар бир 
тўлғоқда бачадон ичидаги босим ош а боради, шунга кўра ҳомила пуфаги

нинг текисланнш жараёни деб 
аталади. Бачадон бўйни текис- 
лангаидан кейин унинг ташки 
теш игига одатда 1-1,5 бармок- 
ни киритиш  мумкин. Бўйин чет- \ 
лари ю пқалашиб, чўзилувчан 
бўлиб колади. Биринчи туғув- 
чиларда бачадон бўйнининг 
очилиш и бўйин каналининг 
ички тешигидан бошланади. 
Қайта туғувчиларда бачадон 
буйнинииг хдр иккала тешиги 
бир пайтда очилади очилиш 
даврида у калталаш а боради 
(10.16,- расм. А, Б).

ниҳоят бутунлай ўз ш аклини 
йўқотади. Бу бачадон бўйни-

б ач аао н  бунм ш ш  калган а пиш иr y ip y w a 'ia

б ач ад о н  б ў нн нн и  тў л и к  
текисланиш и

бач адон  б ўйннни  тў л и к
ОЧИ 1ИШН

10.15.-расм. Биринчи туғувчи аёл­
ларда бачадон бўйни текисланиши ва 
очилиши.

А Б
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ҳам шу бачадон бўшлиғи шаклини олади. Ҳомила тухумининг уз шаклини 
бундай ўзгартиришига қоғаноқ суви сабаб бўлади. Д ард тутганда бачадон 
ичидаги босим ошади ва қоғаноқ бачадоннинг ички бўйин қисмига сури- 
лади. Одатда шу пастки қисмда хомиланинг бирор йирикроқ қисми жой­
лашган бўлади. Ҳ ар дард тутишида хомиладорликнинг сўнгги муддатла­
рида кенгая бошлаган бачадоннинг пастки кисми янада кенгаяди. Бачадон 
ичидаги босим ошган сари қоғанок суви бачадон бўйнининг ички тешигига 
йўналади. Қоғаноқ бўйин каналига - суқила боради.

Бачадон ичидаги босим ош а борган сари бачадон бўйни каналининг 
юқори кисми хам воронкага ўхшаб, аста-секин кенгаяди. Бачадон ичида бо­
сим бўлгани туфайли қоғоноқ шу воронкага ўхшаб кенгайган қисмга суқи- 
лади ва бачадон бўйни канали девори ичига жойлашган нерв толаларини

тиқча аралаш а олмайди. Бунда хомила бошини чанокнинг кириш кисмига 
ва бачадон бўйнига хамма томондан тегиб турган жойида тақалиш  камари 
хосил бўлади. Ш у камар туфайли коғанок суви иккига- олдинги ва орка- 
даги сувга ажралади. Ҳомиланинг олдинда келувчи қисмидан олдинда бўл- 
ган сувни - қоғаноқ сувининг олдинги кисми дейилади, хомиланинг олдин­
да келувчи қисмидан юқорига жойлаш ган сувни эса орқа суви дейилади. 
А гар хомиланинг олдинда келувчи қисми чанокдан юқори турган бўлса, 
бундай ҳолларда хомила олди суви юкорида айтилган икки қисмга бўлин- 
майди. Ш унга кўра қоғаноқ ёрил ганда олдинги ва орка су в бутунлай кетиб 
колиши мумкин. Баъзан дард бошланмасдан туриб, хомила пуфаги ёрили- 
ши мумкин, бунга коғаноқ сувининг вактидан илгари кетиши дейилади.

Айрим вактларда хомила пуфаги бачадон бўйни тўла очилмай туриб

таъсирлаб, тўлғоқнинг янада 
зўрайишига сабаб бўлади.

Тўлғоқ кучая бориши 
натижасида таранглаш ган 
ҳомила пуфаги борган сари 
бачадон бўйни каналига 
сукилиб киради ва унинг 
очилишини тезлатади.(10.18.- 
расм).

10.17.-рас.м. А -  кайта туғаётган аёлда 
бачадон бўйни текисланган, ташки тешиги 
тўла очиқ. Бачадон бўйни каналининг лаб- 
лари халқа кўринишида. Б - бачадон бўйни 
туда очиқ, хомила боши кичик чанок кириш 
қисмида. 1 - такалиш камари; 2 - олдинги 
қоғноқ суви; 3 - орка қоғаноқ суви.

Тўлғоқ зўрайиши билан 
қоғанок 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 суқилиб қо- 
ладики, навбатдаги тўлғоқ 
тутишда хомиланинг орқаси- 
даги сув олдиндаги сувга ор-
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ёрилиши мумкин, бунга қоғаноқ сувининг 
олдин кетиши дейилади. Кўпинча ҳомила 
пуфаги бачадон бўйни 4-5 бармоқ кенглиги- 
да очилгандан кейин ёрилади. Баъзан хоми­
ла пуфаги бачадон бўйни тўла очилгандан 
кейин хам ёрилмаслиги мумкин, бунга хо­
мила пуфагининг кечикиб ёрилиши дейила­
ди. Бу хол хомила пуфагининг калинлигини 
кўрсатади Агар хомила пуфаги ўз вактида 
ёрилмаса, хомилада асфиксия (бўғилиб қо- 
лиш) рўй бериши мумкин. Ш унинг учун 
пуфакнинг ёрилишини кутиб ўтирмай, агар 
бачадон бўйни тўла очилган бўлса, қоғаноқ 
пардасини қўл ёки асбоб ёрдамида ёриб 
юбориш лозим.

Биринчи ва кайта туғувчи аёлларнинг ба­
чадон бўйни турлича очилади. Ш унга кўра 
уларнинг туғиши ҳам турлича давом этади.
Бириғ1чи марта туғувчиларда аввало бача­
дон бўйнининг ички тешиги, сўнгра каналнинг хаммаси ва ниҳоят ташки 
тешиги очилади, деб айтиб ўтган эдик.Ички тешик билан бўйин канали 
очилиши натижасида бачадон бўйни борган сари калталашади. Бачадон 
бўйни қисқариши натижасида унинг кинга кириб турувчи кисми аста-секин 
кичрайиб йўқолади, бу холат бачадон бўйнининг текисланиши деб атала­
ди. Бармок ёрдамида кин оркали текширилганда бачадон бўйни ўрнида 
қўлга баъзан юпка айланма пластинка илинади. Такрор туғувчи аёллар­
нинг бачадон бўйни бошқача бўлади ва бошкача очилади. Бачадон бўйни- 
нинг ички тешиги, бўйин канали ва ташки тешиги бир вактда очилади, деб 
айтиб ўтган эдик. Бунда бачадон бўйни бир вақтнинг ўзида калталашади 
ва текисланади. Такрор туғувчиларда бачадон бўйни биринчи туғувчилар- 
га Караганда тезрок очилади. Туғрукнинг биринчи даври биринчи туғувчи- 
ларда 12-16 соат, кайта туғувчиларда эса 6-9 соат давом этади.

10.4.1. ХОМИЛА БОШ ИНИНГ ОРҚА КЎРИНИШДА ЭНСА КИСМИ 
БИЛАН КЕЛИШИ

Туғишнинг биринчи давридаги хомила бошининг букилиб келиши об- 
каш конуни бўйича белгиланади. Бачадон туби мускуллари кискариши 
натижасида вужудга келган босим хомила орқа умуртқаси бўйлаб бориб, 
бошини кичик чанок томон йўналтиради. Орка умуртқа бошнинг ўртасига 
жойлашмаганлигига кўра обкашнинг бандлари хар хил узунликда бўлади. 
Обкаш елкасининг қисқа томони энса, узун томони пешона-юз кисми бўлиб 
колади. Бачадон мускуллари қисқариб, орка умуртқани босганда обкаш ­
нинг узун елкаси юқорига кўтарилади, хомила боши букилади, киска елкаси 
пастга тортгани учун бошнинг энса кисми пастга тушади (10.19.-расм).

Ҳомила боши эгилишининг сабабларини баъзи муаллифлар бошкача
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10.18.-расм. Туғруқнинг 1 
даврида бачадон ичидаги 
босим таъсири



тушунтирадилар: хомила бошининг букилиши натижасида бош думалоқ 
бўлиб, чанок ичинииг думалоқ шаклига мослашиб колади. Бошнинг буки­
лиши овал (эллипссимон) шаклдан думалоқ шаклга ўтишига имкон бера­

ди. Ҳомила бошининг ўлчовлари канчалик 
катта, чанок ўлчовлари канчалик кичик 
бўлса, хомила боши шунчалик кўпроқ бу- 

сЯ / л  килади (масалан, хамма ўлчовлари баравар
тор бўлган чанокда).

\ x  /( Туғишнинг иккинчи даври механизми
хомила бошининг кичик чаноқ ичида айла- 
нишини ифодалашда жуда ахамиятлидир. 
Бу назариялардан энг оддийси «мосла- 
шиш» назариясидир. Ҳомила боши кичик 

10.19.-расм. Ҳомила олдин чаноқ ичида чаноқ ўлчовларига мувофиқ 
келувчи қисмининг жойлаши- равишда айнан мослашади (чаноққа кириш 
шипи бахолаш қисми кўндаланг, ичида —  қийшиқ, чиқи-

шида тўғри ўлчовга мослашади). Ҳомила 
каттароқ кисмининг туғилиши қийинроқ бўлади. Бу қисм хомила 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, оёқлар хам нормал жойлашади. Ҳомила вер­
тикал холатда, боши билан чаноққа кириш соҳасида энса сохалари билан

ётади (10.21.-расм).
Биринчи марта ҳомиладор 

бўлган аёлларда хомиланинг 
боши туғишдан 2-3 ҳафта ол­
дин чаноқ кириш қисмида 
суқилган бўлади. Илгари
туққан аёлларда эса хомила 
боши фақат туғиш жараёнида 
(туғишнинг биринчи даврида) 
кичик чанок кириш кисмига 
сукила бошлайди. Ш уни айтиб 
ўтиш керакки, хомила боши 
тн о қ қ а  кириш қисмида кайта 

туғувчиларда биринчи марта 
туғаётган аёлларга нисбатан 
олдинга камроқ эгилади.

Ҳ ар иккала холларда хам 
хомила бошининг овал шакли 
кичик чанок кириш кисмининг 
шаклига мослашган бўлади.
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10.20.-расм. Энса билан келиш холати 
турлари: 1- чан орка холати; 2- чаи кўн- 
даланг холати; 3- чан олдинги холати; 4 
-  ўнг орқа холати; 5 -  ўнг кўндаланг хо­
лати; 6 - унт олдинги холати.



10.21.-расм. а - бачадон қисқариши 
натижасида хомила ҳолатининг ўзгари- 
ши; б - туғруқ йўли шаклининг ўзга- 
риши.

Қичик чаноққа кириш сатхи 
ўлчовлари: тўғри ўлчов - 11 см, 
катта ўлчов - 12 см, кўндаланг 
ўлчов - 13 см бўлади. Ш унга 
кўра, хомила боши энсаси би­
лан келганда унинг ўқ-ёйси- 
мон чоки кичик чанок кириш 
қисмида кўндаланг, кўпинча 
унинг қийшиқ ўлчовига жой­
лашган бўлади. Кўпинча хо­
мила боши кичик чанок кириш 
кисмида дастлаб букилмайди, 
ўқ-ёйсимон чок бир ўринда 
prom ontorium  билан симфиз оралиғида чанок ўқига мослашган бўлади. 
Ҳомила боши туғруқ йўллари бўйича сурила борар экан, туғиш механизми 
4 моментга бўлинади.

Биринчи момент. Ҳомила боши ўзининг кўндаланг ўқида айланади, 
бунда умуртканинг бўйин қисми елкалари бир хил узунликда бўлмаган об­
каш каби ечилади ва хомила боши энгагига, кўкрак кафасига яқинлашади, 
натижада бошнинг кичик лиқилдоғи пастга — чаноқ ўқи йўналишига жой­
лашади. Ш унга кўра, бунга «йўналтирувчи нуқта» деб ном берилган. Хо­
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
нокнинг катта ўлчовига жойлашади. Дархақикат, бошнинг тўғри ўлчови 
circumferentio fronto occipitalis ўрнига (бунинг айланаси 34 см) хомила боши 
букилиб келганига кўра кичик қийшиқ ўлчови circumferentio subocepito— 
bregmatica (айланаси 32 см) билан кичик чанок киоиш кисмига жойлаш а­
ди.

Иккинчи момент. Хоми­
ла боши кичик чанок ичи­
да айланади (rotatio  capitis 
interna). Бунда ҳомила боши 
чанок ичига тушиши би­
лан бирга ўзининг тик ўқи 
атрофида айланади. Бунда 
хомила боши ўқ-ёйсимон 
кўндаланг ўлчовда бўлса, 
энди чаноқ ичининг кий- 
шик ўлчовида бўлиб колади,
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10.22.-расм. Туғиш механизмининг би­
ринчи моменти: а —  бошнинг букилиши; б 
- чанокнинг чиқиш тешиги томонидан кўри- 
ниши: ўқ-ёйсимон чок чанокнинг кўндаланг 
ўлчовида.



агар чанок кириш кисмида қийшиқ ўлчовда бўлса, чаноқ ичида кийшиқ ўл- 
човдан тўғри ўлчовга яқинлаша боради, ниҳоят чанок тубида унинг чиқиш 
қисмининг тўғри ўлчовига тўғри келади. Бунда ўқ-ёйсимон чок биринчи хо­
латда соат милига қарши, иккинчн ҳолатда эса соат мили томон айланади. 
Ҳомила боши чанок тагига тушганда унинг кичик лиқилдоғи олдинда, ков 
суяги остида жойлашган, катта лиқилдоқ эса орқада, думғаза чуқурчасига 
қараган бўлади. Биринчи ҳолат олдинги кўринишда ҳомила бошининг ўк- 
ёйсимон чоки чанок ичида ўнг қийшиқ ўлчовда бўлади, иккинчи ҳолатда 
олдинги кўринишда чап ўнг қийшиқ ўлчовда бўлади.

Биринчи ҳолат орқа кўринишда бўлса, ҳомила бошининг ўқ-ёйсимон 
чоки чаноқнинг чап қийшиқ ўлчовида бўлиб, кўп ҳолатларда ундан кўнда- 
ланг ўлчовга, кейин ўнг қийшиқ ўлчовга ўтади. Иккинчи ҳолат орқа кўри- 
нишда бўлса, ҳомила бошининг айланиши бунинг тескариси бўлади, яъни 
ўнг қийшиқдан кўндаланг ўлчовга ва кейин чап қийшиқ ўлчовга ўтади. 
Ҳомила бошининг чаноқ ичида айланиши, arap ҳомила олдинги кўриниш- 
да бўлса, 45° га айланади, орқа кўринишда бўлса 135° га айланади (10.23.- 
расм).

10.23.-расм. Энса билан келиш олдинги кўринишида туғруқ кечиши: А. 
Бошнинг суқилиши ва эгилиши. Б. Бошнинг ички айланиши. В. Бошнинг 
ёзилиши. Г. Бошнинг ташқи айланиши. Д. Олдинги елканинг туғилиши. Е. 
Орқа елканинг туғилиши.
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Учинчи момент. Ҳомила бошининг чаноқ ичида айланиши тугагач, куч­
ли букилган бошнинг ўқ-ёйсимон чоки -чанок чикиш кисмининг тўғри ўл- 
човида энса кисми билан ков суяги томонга айланади. Ҳомила бошининг 
ков суяги остидан биринчи кўринишига туғруқ йўлининг олдинги девори 
ков суяги орка девори (думғаза суяги) га нисбатан калталиги сабаб бўлади 
(олдинги девори 4 см, орка девори 14 см). Бошнинг энса қисми туғилган- 
дан кейин унинг энса чуқурчаси қов суягига тақалади (тақалиш нуқтаси) 
ва кейин хомила боши очилади. Такалиш  нуқтаси айланиш нуктаси —  ги- 
помохлион - hypomochlion ёки такалиш нуктаси - punctum  fixum деб юри­
тилади.

Ҳомила боши кин бўйлаб сурилиб, чанок чикиш кисмида анча очила­
ди, очилиш даражаси 120-130° бўлади, чот остидан хомиланинг пешонаси, 
юзи ва энгак қисми туғилади. Ҳомила бошининг бундай очилишида вуль- 
вар халқа таранглаш иб кенгаяди, чот устидаги катта лиқилдок кўринади, 
нихоят боши туғилади (10.24.-расм).

Тўртинчи момент. Ҳомила боши таш қарида, елкалари ичкарида айла­
нади. Ҳомила бошининг таш қарида айланиши елка кисмининг ичкарида 
айланишига боғлиқцир.

Ҳ омила боши туғруқ йўли 
бўйича сурилганда елка кисми 
чанок кириш кисмида кўнда- 
ланг ўлчовда, чанок ичида эса 
кийш иқ ўлчовда туради (бирин­
чи холатда чап қийшиқ ўлчовга, 
иккинчи холатда ўнг қийшиқ 
ўлчовга тўғри келади). Чаноқ 
тубида ҳомила елкаси ичкарида 
айланиб, чикиш кисмининг тўғ- 
ри ўлчовида бўлади. Олдинги 
елка ков ости соҳасида, орка- 
даги елка дум суяги сохасида 
бўлади. Елканинг айланиши 

бошнинг таш карида айланиш ига имкон беради. Ҳ омила бош ининг ўқ- 
ёйсимон чоки чанок чикиш кисмининг тўғри ўлчовида турганда елка­
нинг кўндаланг ўлчови чанокнинг тўғри ўлчовида айланиш  жараёнида 
ҳомила бош и таш карида айланганда юзи билан ўз ҳолатининг қарама- 
карш и том онига айланади (биринчи холатда хомила бош и онанинг ўнг 
сони том онга, иккинчи холатда чап сони том онга айланади) (10.25., 10.26 
- расмлар).

Ҳ омила олдинги елкасининг 2/3 кисми туғилиб, ков тагига тақалган- 
дан кейин орқадаги елка чот тагидан туғилади. Ниҳоят, хомиланинг та ­
наси туғилади, Ҳомила танасннинг туғилиши деярли осон бўлади. Туғиш 
даврининг хар бири турли муддатда давом  этади. Н орм ал ш ароитда би­
ринчи момент кисқароқ бўлади (хомила боши энг кисқа вақтда эгилади).

10.24.-расм. Туғиш механизмининг 
учинчи моменти: хомила бошининг кўри- 
на бошлаши. Ҳомила боши чанок туби­
да туради. Ўқ-ёйсимон чок чанокнинг 
тўғри ўлчовида. а - хомила бошининг 
ёзила бошлаши: б- хомила боши ёзи- 
лган.
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Б ош ни н г (р н б  «и щ ш н

О р ц ад аги  е л к а  
нинг чиҳнш и.

Т уги ш  м ех ан и зм и н и н г  тў р  
гннчи м ом ен т* . Ҳ о м н л з  О ош кннш  
га ш қ а р н д а  ай л аи и ш н  елк алар и и и н г  
и чкари д а  ай л ан и ш и  т у га л л а н и б , улар  

ту р и л а  бо ш л аган .

10.25,- расм. Ҳомила бошининг туғилиши. а- 
туғилган хомила боши, юзи билан орқага ай- 
ланган; б -хомила боши юз кисми билан аёлнинг 
сон томонига айланган.

Х о м и л а  таи аси и н  то р ти б

10.26.- расм. Туғиш 
механизмининг тур- 
тиннчи моменти.

Иккинчи момент узоқроқ давом  этади.
Ҳомила бошининг чанок кириш кисмига сукилиб кириш даражаси та­

шки ва кин оркали текшириш билан аникланади. Бунда хомила бошининг 
кичик чанок кириш кисмида канча кисми пастда экани чанок ичига сукилга- 
ни даражасига караб билинади. А гар хомила боши чанок кириш кисмидан 
юкорида турса, бунда хомила боши хали жойлаш маганидан дарак беради. 
Бунда бош билан ков суягининг кўндаланг шохи орасига хар иккала қўл 
бармоқларини осонгина киритиш мумкин. Ҳомила бошини ташқаридаги 
қўл бармоклари ёрдамида осон кимирлатиш мумкин. А гар хомила боши 
кичик чанок кириш кисмига сукилиб кирган бўлса, уни пайпаслаб кўрган- 
да қимирлатиб бўлмайди.

Ҳомила боши сегменти нима? Ҳомила боши овоид шаклдадир. Агар 
бошни энг катта диаметри бўйича тахминий кесилса, бунда овоиднинг 
ўрта сатхи энг катта бўлади. Энг катта сатх бошнинг ўрта сатхддир (10.27,- 
расм).

Ҳомила бошининг ўрта сатхи, унинг айланаси ш артли равиш да катта 
сегмент деб юритилади. Катта сегментдан юкорида ва ыа кичкина сегмент 
деб аталади.
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Ҳомила боши ёзилиб келишининг турли 
ш аклларида унинг катта сегменти турлича 
ҳолатда бўлади. Ҳомила бошининг кайси 
кисми кичик чанок кириш кисмига сукилиб 
кириб жойлашишига караб унинг туғрук ка- 

fi нали бўйича сурилаётгани аникланади. Бу-
^  \  нинг учун корин девори оркали, керак бўл- 

ганда кин оркали текширилади. Қин оркали 
текширилганда хомила бошининг пастда 
тУРган кисмини куймич суяклар ўсимтаси- 
га нисбатан муносабати аникланади (кичик 
чанокнинг тор кисми). Ҳомила бошининг 
кичик чанок кириш кисмига сукилиб кириш 
боскичлари куйидагича бўлади: хомила бо­
шининг пастки юзасини қинга суқилган 
бармоклар билан пайпаслаб кўриш мум­
кин. А гар бармок учлари билан хомила бо-

10.27.-расм. Ҳомила бо- шини юқорига итарсак, у осон кўтарилади. 
шининг кичик чанок сатхи- Таш қаридан Караганда хомила бошинин 
га муносабати. букилиб, очилиб келганида хам текширув-

А - хомила боши кичик чи кафт юзаси билан унинг бачадон ичига 
чанок кириш кисмида; б —  хо- сукилиб турганини, букилиб келганда энса 
мила боши ўзининг кичик ссг- соҳаси чанокнинг номсиз чизиғидан (lin. 
менти билан кичик чанок ки- innom inata) 2,5-3,5 бармок, юз томонидан 
риш кисмида; в— хомила боши эса 4-5 бармок чанокка кириш кисмидан 
узининг катта сегменти билан юқори турганини аниклайди. 
кичик чанок кириш кисмида; г Қин оркали текш ирилганда чанок су- 
—  хомила боши кичик чанок- ягининг чанок ичига қараган дўнгига 
нинг кенг кисмида; д хоми- (prom ontorium ) бармоқларнинг букилган 
ла боши кичик чанокнинг тор холатда якинлашиши мумкин бўлади, бун- 
киемнда; е -  хомила боши ки- га бошнинг олдинга келувчи кисми куймич
чик чанокнинг чиқиш сатхнда. -дўмбоғидан 1-2 бармок ю корида бўлиб,
кинга киритилган бармоклар оркали уни кийинчилик билан ю қорига ита- 
риш мумкин бўлади.

Т аш қаридан текш ирилганда иккала кафт юзасини бош га тақаб ушла- 
ганда бир-бирлари билан учрашади. Гўё катта чанок таш қарисида ўзи- 
нинг проекциялари билан ўткир бурчак хосил килади.

Энса суяги қисман (1-2 бармок), юз кисми 2,5— 3,5 барм ок чанокка ки­
риш  кисмидан ю кори туради. Қин оркали текш ирилганда думғаза чуқур- 
часининг ю қори кисмида хомила бош и ж ойлаш гани билинади. Бошнинг 
пастки юзаси куймич юқорисидан 1-1,5 барм ок пастда бўлади. Ҳомила 
бош ининг чаноққа кириш кисмига ва бачадон бўйнига ҳамма томондан 
тегиб турган жойида такалиш  камари хосил бўлади. Бу камар ков суяги­
нинг ю қори ярмида ва биринчи думғаза суяги оралиғида вужудга кела­
ди. Таш қаридан текш ирилганда бош нинг энса кисми аникланмайди, юз
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қисми 1-2 бармоқ ю қорида кўрилади.
Ҳомила боши кичик чанок ичида кин оркали текш ирилганда унинг 

кўп қисми думғаза чуқурчасига жойлаш ган бўлади. Бош нинг пастки 
қисми думғазанинг дум суяги билан қўшилган ерида ёки ундан бирмунча 
пастда, унинг такалиш  камари чанок ичининг тор  кисмида бўлади.

Таш қаридан бошни пайпаслаб бўлмайди, думғаза чуқурчаси бош  би­
лан эгалланган. Бош  пастки кисмининг такалиш  юзаси думғаза суягининг 
пастки ва қов суяги бўғимининг пастки кисми сохасида бўлади.

Ю корида айтиб ўтилган текшириш усуллари ташки ва кин оркали 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 ташқари, хомила боши шакли­
нинг ўзгариши (конфигурация) олинган маълумотларнинг хато бўлишига 
сабаб бўлиши мумкин. Аммо шифокорнинг махорати хам бунда катта ўрин 
тутади. Умуман кин оркали текширилганда аниқрок маълумот олинади.

Туғаётган аёлни кузатишда хомиланинг юрак уришини (вақт-вақти) би­
лан текшириб туриш керак. А гар хомиланинг олдинда келувчи кисми боши 
бўлса, унда унинг юрак уришини киндикдан пастда, бошга яқинроқ жойда 
орқасидан яхши эшитилади. Бунда хомиланинг ётиш вазиятига караб, агар 
чап томондан эшитилса, биринчи, ўнг томондан эшитилса иккинчи вази­
ят дейилади. Ҳомиланинг юрак уришини эшитганда албатта унинг тезлик 
сони, аниклиги ва ритмига ахамият бериш керак. Текширувчи оддий аку- 
шерлик стетоскопи билан фақат билинадиган ўзгариш кўрсаткичларини 
аниқлаб олади.

10.5. Т У Ғ Р У Қ Н И Н Г  Б О Ш Қ А Р И Л И Ш И
10.5.1. ҚИН ОРҚАЛИ ТЕКШИРИШ
Туғруқнинг 1-даврида ва қоғаноқ сувлари ёрилгандан сўнг хар 4 соат­

да 1 марта қинни текшириш мумкин. П артограммага керакли нарсаларни 
белгилаб боринг.

• Қин оркали хар бир текширувга куйидагиларни белгиланг:
- амниотик суюкликнинг рангги,
- бачадон бўйниниг очилиш даражаси,
- бош  тушишининг даражаси (қоринни пальпация килиб баҳоласа хам 

бўлади)
• А гар биринчи кўрикда бачадон бўйни очилмаган бўлса, туғруқ 

диагнозини кўйиш ИМКОНИ Йўк.
• Агар дард бўлса, 4 соатдан кейин аёлни қайтадан бачадон бўйнидаги 

ўзгаришни кўриш учун кинни текшириб кўринг. А гар бу босқичда бўйин- 
нинг текисланиши ва очилиши бўлса, бу туғруқ даври бошланганлигини, 
агар бўлмаса ёлғон дард деб бахоланади.

• Туғруқнинг 2 -даврида хар соатда қинни текширинг.
10.5.2. ПАРТОГРАММАДАН ФОЙДАЛАНИШ
Ж С С Т томонидан тавсия қилинган партограмма ундан фойдаланиш 

осон бўлиши учун соддалаш тирилган. Бунда латент фаза олиб ташланиб,
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маълумотлар фаол фазадан бўйиннинг очилиши 4 см га етганда белгила- 
нади. П артограмма намунаси кўрсатилган (3-расм). Партограммадан фой- 
даланиш  учун масштабини бутун сахифага катталаш тириш  кераклигига 
эътибор беринг. П артограммага қуйидаги маълумотларни киритинг:

Пациент тўғрисидаги маълу мот: Тўлиқисми, ҳомиладорлик ватуғруқлар 
сони, касаллик тарихи рақами, касалхонага келиб тушган вақти ва санаси, 
қоғанок ёрилган вақти.

А: Ҳомиланинг юрак уриши сонини хар 30 дақиқада белгилаб боринг.
Амниотик суюқлик: амниотик суюқлик ранггини хар гал кин оркали 

кўрганда белгиланг:
Б: Пуфак бутун
Т: Пуфак ёрилган, суюклиги тоза
М: Суюкликда меконий бор
Ҳомила бошининг конфигурацияси:
1-даража: чоклари осой ажралади;
- даража: чоклари бир - бирининг устида, лекин ажратса бўлади;
- даража: чоклари бир - бирининг устида, ажралмайди;
Бачадон бўйнининг очилиши: хар гал кин оркали кўрилганда хоч (+) 

билан белгиланг. П артограммада 4 см дан бошлаб белгиланг.
Ҳушёрлик чизиғи: бу чизиқ 4 - см даги очилиш нуктасидан бошланиб, 

тўлиқ очилиш нуқтасигача, ҳар 1 соатга 1 см дан давом этади.
Ҳ аракат чизиғи: ҳушёрлик чизиғига параллел ва 4 соат ўнгда.
Қоринни пайпаслаб ҳомила бошининг тушишини бахолаш  (10.28.- 

расм).
Симфиздан тепада пальпация қилинаётган бошнинг қисмига тегишли; 

ҳар вагинал кўрикдан кейин О билан белгилаб чиқинг. 0/5 вазиятида бош 
тепаси симфизнинг сатхига баробар туради.

5/5  4/5  3/5  2 /5  1/5  0/5
Қорин

Тозга кирига қисми
Тоз қисми

10.28.-расм. Ҳомила боши тушишини баҳолаш:
5/5 ва 4/5 чети чаноққа кириш қисмида,
5/5- бутунлай чаноққа кириш қисмида,
4/5 тепа қисми баландда, энса яхши сезилади,
3/5 тепа қисми осой пальпацияланади, энса сезилади, 
2/5 тепа пальпацияланади, энса бироз сезилади,
1 15 тепа пальпацияланади, энса эса аниқланмайди, 
0/5 бош пальпацияланмайди.
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Қоғаноқ сувлари ёри- 
лганидан кейин сувнинг 
йўқлиги, амниотик суюқ- 
ликнинг камайиш и оқи- 
батидир, бу эса ҳомилада 
дистресс ҳолати кечаёт- 
ганлигини билдиради.

Туғруқ ва туғдириш 
вақтида аёлни парвари- 
ш лаш  ва ёрдам бериш 
(10.30., 10.31.-расмлар).

Соатлар: Ф аол  ф аза­
дан бош лаб ўтган вақт 
(кузатилган ёки тахмин 
қилинаётган).

Вақт: аниқ вақтни
ёзинг

Дард: М аълумотларни 
ҳар  30 дақиқада белгиланг. 
П альпация қилиб дардни 
ҳар 10 дақиқада, ва унинг 
қанчага чўзилиш ини се­
ку ндларда сананг.

- 20 сек.дан кам  - 20 се- 
кундцан 40 секундгача

- 40 секундгача. 
Окситоцин: Окситоцин 
берилганда ҳар  30 дақиқа- 
да ю борилаётган суюқли- 
кдаги окситоцин миқдо- 
рини белгилаб боринг.

Д ориларни бериш: ҳар 
қандай қўш имча дорилар­
ни ёзиб боринг.

Пульс: Ҳ ар 30 дақиқада 
нуқта билан белгиланади.

Артериал қон босими: 
ҳар 4 соатда, стрелка билан 
белгиланг.

Тана ҳарорати: ҳар 2 
соатда ёзиб боринг.

Протеин, ацетон ва сий-
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10.29.-расм. Нормал туғруқда партограм- 
мани тўлдириш.

127



дикнинг миқдори: Ҳар сийдик ажратилганда ёзиб боринг.
Туғруқнинг 1-даврининг кечиши:
• Туғруқнинг I - даври нин г қониқарли кечиш белгилари:
- м унтазам  дарднинг тезлиги, сони ва давом ийлиги ош иб бориш и;
- фаол ф азада бачадон бўйнининг очилиш и 1 соатга 1см га тўғри 

келади (бўйин очилиш и ҳуш ёрлик чизиғи устида ёки ундан чапрокда)
- бачадон  бўйни ҳом иланинг олдинда келувчи кисмига яхши ёпиш- 

ган
• Туғруқнинг I - даври нин г қониқарсиз кечиш  белгилари:
- латент ф азадан кейинги, ном унтазам  ва сийрак дард;
- фаол ф азада бачадон бўйнининг очилиш и 1 соатда 1 см дан кам 

(бўйни очилиш и ҳуш ёрлик чизиғидан ўнгрокда);
- бачадон  бўйни ҳом иланинг олдинда келувчи кисмига яхши ёпиш- 

маган.
Туғруқ ф аолиятининг қониқарсиз ривож ланиш и узок давом  этади- 

ган туғруқларга олиб келади.
Н орм ал туғруқларда:
А ёлнинг аҳволини белгилаб берадиган муҳим парам етрларга  эъти­

бор бериш  (пульс, артериал  кон босими, нафас олиш и, тана ҳарорати).
Ҳ ом иланинг аҳволига баҳо бериш:
- Ҳ ар дарддан  кейин ҳом иланинг ю рак уриш ини эш итиш  тўлик 1 

дақиқа давом и да ҳом иланинг ю рак уриш ини санаб, ф аол ф азада ками- 
да ҳар  30 дақиқада, II даврда

ҳар  5 дақиқада эш итиб бориш  лозим , агар  ю рак уриш ининг сони 
патологик бўлса (1 дақиқада 100 тадан  кам ёки 180 тадан  кўп бўлса), 
ҳом илада дистресс ривож лан аётгани га тахмин қилиш керак.

- А гар  қоғаноқ сувлари ёрилган бўлса, кетаётган сувнинг ранггига 
эътибор бериш  керак: қую қ меконий —  ҳомилани диққат билан куза- 
тиш  кераклигини, зарурият туғилса, ҳом илада дистресс ҳолатида ёрдам 
бериш  учун аралаш иш га тўғри келади.

• А ёлни туғрук ж араёнида ўзи тан лаган  киш исининг иш тирок эти- 
ш ига ва қўллаб туриш  истагига хайриҳоҳлик билдириш  лозим  (10.30,- 
расм).

• туғруқ вақтида аёлнинг ш ериги иш тироки ҳақидаги истагига хай- 
риҳоҳлик билдириш , ш ериги аёл билан бирга бўладиган ж ойини тайёр- 
лаш  керак.

• ш ериги аёлга туғруқ ж араёнида ва бола туғилиш ида м онанд ёрдам 
бериш ига (орқасини силаб қўйиш , терлаган  пеш онасини ҳўл латта  би­
лан  артиш , ю рганида ёрдам кўрсатиш ) хайриҳоҳлик билдириш  лозим.
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• Ходимлар аёлга ўзаро яхши муносабатда бўлишлари ва 
қўллаб туришларининг таъм инланиш ига:
- барча муолажаларни тушунтириб беринг, уларга рухсат олинг 
ва буни аёл билан муҳокама қилинг;
- туғруқ жараёнида аёлнинг истак ва хохлшларига хайриҳохлик билди- 

ришни ва кайфиятини кўтаришга ҳаракат қилинг.
- Конфиденциа;и1икни ва сирларини ошкор қилмасликни таъминланг.
• Аёлни ва уни ўраб турган жойни озода тутишга ҳаракат килиш :
- аёлни мустақил ўзи туғруқ бошидан таҳорат қилишига, ванна ёки душ 

қабул қилишига хайриҳохлик билдиринг.
- ҳар кўрикдан олдин аёлнинг ташқи жинсий аъзоларини ювинг.
- \а р  бир кўрикдан олдин ва кейин қўлингизни совунлаб ювинг.
- туғруқ залида озодаликни таъминланг.
- ҳар қандай тўкилган суюқликни тезда артиб ташланг.
• Аёлнинг ҳаракат қилишини таъминланг:
- аёлни бемалол ўзи юришига хайриҳохлик билдиринг.
- аёлга туғиш учун керакли ҳолат танлаш ига ёрдам беринг
• Аёлни тез-тез сийиб туришига унданг.
Эслатма: Аёлга туғруқ даврида режа асосида хўқна тайинламанг. 
Аёлнинг туғруқ вақтида овқат ейиш ва суюқлик ичиш истагини қувват- 

ланг. Агар аёлнинг сезиларли дараж ада қорни очган ёки чарчаган бўлса, 
бу нарсалар билан қизиқиб кўринг. Ҳатто туғруқнинг охирги босқичларида 
хам аёлга озуқали суюқлик бериш мухимдир.
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Аёлни туғруқ жараёни ва туғаётган вақтида тўғри нафас олиш га ўрга- 
тинг. Уни ҳар доимгидан секинроқ нафас олишиг ва ҳар нафас чиқарган- 
да бўшашишига ўргатинг.

Агар аёл туғруқ даврида қўрқаётган, ташвиш ланаётган ва оғриқни се- 
заётган бўлса, ёрдам беринг:

- аёлни мақтанг, қувватланг ва тинчлантиринг;
- унга туғруқ жараёни ҳақида гапириб беринг;
- аёлни эшитиб, унинг ҳиссиётларига бепарво бўлманг.
• А гар аёл оғриқдан азият чекаётган бўлса:
- унга ҳолатини ўзгартиришни таклиф килинг;
- аёлни ҳаракат қилиш га рағбатлантиринг;
- аёлнинг- шериги га унинг орқасини силашга, қўлини ушлашга ва дард 

оралиғида вақтида юздаги терни артиб туриш га даъват этинг;
- аёлнинг нафас олишнинг махсус техникасини қўллашига даъват 

этинг;
- илиқ ванна ёки душ кабул килишини тавсия этинг.
Туғишнинг иккинчи даврида аёл чалқанча ётганча бел ига ёстиқча кўйи- 

лади, шунда танасининг пастки қисми кўтарилиб туради ва хомиланинг 
туғиш канали бўйича сурилиши осонлашади. Бачадон ва қорин девори 
мускулларининг қисқариши хомиланинг вертикал ўқига таъсир этади ва 
хомиланинг сурилишига ш ароит яратади. Бунда хомиланинг вертикал ўқи 
туғиш канали ўқига мослашган бўлади, бачадон мускуллари кўп куч сар- 
фламайди. А гар ҳомила ўқи билан туғиш канали ўқи тўғри келмаса, унда 
кўп куч сарфланади. Бу холат ҳомила кўндаланг келганда юзага келади.

Туғиш жараёнида психопрофилактиканинг ахамияти катта. Маълумки, 
туғрукдаги оғриқ унинг патологик кечишига сабаб бўладиган омиллардан 
ҳисобланади. А гар психопрофилактика ёрдам бермаса, унда оғриқни ка- 
майтирадиган дорилардан фойдаланилади.

Туғруқнинг иккинчи даври бачадон бўйнининг тўла очилишидан бош- 
ланади. Туғаётган аёл тўғри ичакка босим тушаётганини сезади ва унда 
кучаник хоҳиши туғилади.Бачадон бўйни тўлиқ очилганида ва аёл туғруқ- 
нинг II - даврининг ҳайдалиш фазасида унга қулай бўлган холатни эгалла- 
ш ига ёрдам беринг ва кучанишга рағбатлантиринг (10.31.-раем).

Туғруқнинг бу даврида бачадон мускуллари, қорин, тана ва оёқ, қўл мус­
кулларининг қисқариши сабабли бачадон бўшлиғидаги босим жуда ошади. 
Аёл кучаниқни маълум дараж агача ўзи бош қара олиши мумкин. Ш ифокор 
бу пайтда туғруқни тўғри бошқариши керак. Кучаник бачадон бўйни тўла 
очилгандан кейингина бошланиши шарт, бундан олдинги кучаник сохта 
кучаник деб аталади. А гар аёл бачадон бўйни тўла очилмасдан кучанади- 
ган бўлса, кучини бекорга сарфлайди. Бундай пайтда ш ифокор аёлни ён- 
бош га ётқизиб, оғриқсизлантирувчи дорилар бериш керак бўлади.

Туғруқнинг иккинчи даврида ш ифокор аёлнинг умумий аҳволи (тана 
ҳароратини, пульси, кон босими) ни, кучаниқнинг тезлиги, кучи, давом 
этиши, ҳомила ва туғруқ йўлининг ҳолатини кузатиб туради. Кучаник хар
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3-5 минутда такрорланади ва бир минутча давом эгади. Кучаник бачадон 
қисқариши билан бирга кслиши керак. Кучаник бошланиши биланоқ аёл 
туғрук каравотида чанок кисми бир оз кўтарилган ҳолда чалқанча ётиши 
керак. Ҳар гал кучанганда аёл чукур нафас олиб, нафасини тутиб турган 
ҳолда, бошини ва танасини юқорига кўтариб, қўллари билан каравот юга- 
нини тортиб, оёғи билан тиралиб кучанса, кучаник кучли бўлади ва ҳомила 
туғруқ канали бўйича сурила боради. Бу пайтда бачадон ҳам ўз шаклини 
ўзгартиради, бирмунча япалоқлашиб, узугшашади. М ускуллар қисқариши 
натижасида ҳомила боши чанок тагига тушади, натижада тўғри ичакнинг 
сфинктер мускули ёзилиб, аста-секин жинсий ёрик очила боради ва ҳомила 
бошининг пастки кисми кўринади. Кучаниқ тўхтагач, ҳомила боши кўрин- 
май қолади, тўғри ичак тешиги асли ҳолига кайтади. Кучаниқ такрорлан- 
ганда жинсий ёрик тобора очилиб, ҳомила бошининг сегменти борган сари 
кўпроқ кўрина боради. Ҳомила боши пастга тушиб, катта сегментини та­
шки жинсий аъзолар ўраб олмагунча, хар кучаниқда у яна жинсий ёриқдан 
ичкарига тортилади. Бу хомила бошининг туғила бошлаш и деб аталади. 
Кейинги кучаниқларда ҳомила боши жинсий ёриқца жойлашиб, энди ку­
чаник орасида ичкарига кириб кетмайди. Бу ҳолат ҳомила бошининг ёриб 
чиқиши деб аталиб, хомиланинг туғилиши билан якунланади.

Ҳомила туғилиш даврида унинг холатидан хабардор бўлиб туриш за- 
рур. Ҳар бир кучаникдан кейин хомиланинг ю рак уриши кузатиб бори- 
лади. Кучаник тўхташи билан хомиланинг юрак уриши бир оз камайиб, 
минутига 132-144 мартадан ошмайди. Бу физиологик брадикардиянинг са- 
баби хозиргача аникданмаган. Аммо кўи мутахассисларнинг фикрича, бу 
ҳолатга чанок тагига тушган хомила боши вагус нервини босиши, шунинг- 
дек йўлдош томирлари ва тўқимасидан ажралиб чиққан 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. Агар 
кучаник орасида хомиланинг юрак уриши ПО мартадан камайиб кетса, 
бу патологик ҳолат саналади. Бу қон томирларни қўзғатувчи 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 қисмининг туғруқ йўлидан сурилиши ташки 
акушерлик текшириш йўли билан аниқланади.

Ҳомила бош и жинсий ёриқдан кўриниши билан акуш ерка (шифокор) 
туғруққа тайёрланади. Аёл тагига стерил таглик солинади. Туғруққа ке­
ракли нарсалар, асбоб тайёрланади. Ҳ омила киндигини қирқиш учун 
қайчи, боғлаш учун махсус боғлов тайёрлаб қўйилади. Туғруқни бошқа- 
риш да хомила бош ини туғдириш ва чотни йиртилиш дан сақлаш  жуда 
мухимдир. Бош  туғилиши жараёнида ташқи жинсий аъзо ва чот жуда 
чўзилади ва баъзан йиртилади. Ш унга кўра жинсий йўлларнинг йирти- 
лиш га йўл кўймаслик учун хомила бошини энг кичкина ўлчови билан, 
бошнинг етарли дараж ада букилиши ва энса қисми билан туғилиш ига ҳа- 
ракат килиш керак. Бунинг учун хомила боши туғруқ йўлидан секин туғи- 
лишини бошқариш  керак. А гар хомилада асфиксия бош ланса, туғрукни 
тезлаш тириш  лозим.

Аёлни туғдириш да акуш ерка унинг ўнг ёнида туриб, ўнг қўли кафти 
билан таглик ёрдамида очилиб турган орка чиқарув тешигини бекитиб, 
чан қўлини хомила бош ининг энса қисмига қўйиб, уни эхтиётлик билан 
ушлаб туради. Ш ундай килиб, хомиланинг энса чуқурчаси қов суяги ос- 
тига келиб тақалгандан кейин (тақалиш  нуқтаси) унинг юз кисми аста-се- 
кин чот остидан туғила бошлайди. М ана шу вақтда чотни йиртилишдан 
сақлаш  зарур. Бунинг учун ўнг қўл ёрдамида чўзилган ташқи жинсий аъ- 
зова чот аста-секин хомила юзи устидан сурилади, нихоят хомила боши 
жинсий ёрикдан бутунлай чиқиб, туғилади. Ҳомила боши туғилиши жа­
раёнида унинг елкаси чанок ичида айланади, натиж ада хомила боши эн- 
саси билан вазият том онга айланади (биринчи холатда чапга, иккинчи 
ҳолатда ўнгга айланади, бунда елка чанок чиқиш қисмининг тўғри ўлчо- 
вида бўлиб қолади). Елкаларни туғдириш учун акуш ерка ҳомила бош и­
ни қўл билан ушлаб (ҳар иккала қулоқ устидан ушланади, бунда мия қон 
томирини босмаслик зарур), уни пастга ва орқага тортади, натиж ада қов 
суяги остидан олдинги елка туғилади, бунда олдинги елканинг 2/3 қисми 
қов суяги остидан туғилгандан кейин у қов суягига тақалади, ҳомила боши 
олдинга ва ю қорига кўтарилгач, орқа елка чот остидан туғилади (10.32,- 
расм). Ҳ ар иккала елка туғилиб бўлгач, елкани қўл билан бармокларни 
ёзиб уш лаб олиб, чаноқ ёки бўйича унинг танаси туғдирилади. Бунда қол- 
ган ҳомила олди суви ҳам оқиб тушади.

Э с л а т м а :  Кўп чақалоклар туғилиши билан биринчи 30 секундда ўзи мус- 
тақил кичқиради ва нафас ола бошлайди.

- А гар бола баланд овозда йиғлаётган ёки нафас олаётган бўлса, онаси 
билан қолдиринг (кўкрак қафаси 1дақиқада 30 марта кўтарилса),

- Агар бола 30 секунд ичида нафас олмаса, ёрдамга чақиринг ва қадамба 
- қадам болани жонлантириш га киришинг

• Киндик тизимчасини қисинг ва кесинг.
• Болани иссикда ва «тери-терига» контактида она кўкрагида эканли-
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гига ишонч ҳосил қилинг. Болани енгил ва 
қуруқ матога ўранг, чойшаб ёпинг ва боши 
иссиқлик йўқотмаслиги учун ўралганига эъ­
тибор беринг.

• Агар аёл ўзини ёмон хис қилаётган бўл- 
са, ассистентдан болага қарашини илтимос 
қилинг.

• III - даврни фаол олиб бориш га кири­
шинг.

Ҳомила туғилгандан сўнг йўлдош тушади.
Бунда бачадон мускулларининг қисқариши 
бир оз сусаяди, кейин ўз қисқариш кучини 
тиклаб олади ва яна қисқара бошлайди. Н а­
тижада йўлдош бачадон девори четидан ёки 
ўртасидан ажрала бошлайди. Бу жараёнда хо­
рион тукчалари оралиғи бўшлиғидаги қон кела бошлайди (10.33.-расм).

Йўлдош бачадонга ёпиш- 
ган сатҳи (она сатхи) билан 
туғилади. Қон кетиш сабаб- 
лари (йўлдошнинг нотўғ- 
ри кўчиши, туғруқ йўллари 
жароҳати ва хоказолар) ни 
албатта аниқаш лозим бўла- 
ди. А гар йўлдош бачадон 
деворидан маркази билан 
ажралса, тукчалар оралиғи- 
даги қон йўлдошнинг она 
сатҳида ва бачадон девори 
оралиғида тўплана бориб, 
таш қарига қон кетмайди. 
Йўлдош ва йўлдош юзасига 
йиғилган қон (йўлдош орқа- 
сига йиғилган қон лахтаси) 
ҳомила пардасига ўралган 
холда хомила юзаси билан 
туғилади. Йўлдош бачадон- 
нинг девори четидан ажрал- 
ганини Дункан усули, марка­

зи билан ажралганини Ш ульц усули деб аталади.
10.5.3. III ДАВРНИ ФАОЛ ОЛИБ БОРИШ
III даврни фаол олиб бориш (йўлдошии фаол ажратиш) туғруқцан 

кейинги кон кетиш холларининг олдини олади. III даврни фаол олиб бо­
риш куйидагиларни ўз ичига олади:

дарҳол окситоцин юбориш;

1 0 .3 3 .-  р а с м . П л а ц е н т а н и н г  б а ч а д о н д а н  
а ж р а л и ш  т у р л а р и .

А - п л а ц е н т а :  б а ч а д о н  д е в о р и д а н  м а р к а ­
зи  б и л а н  а ж р а л г а н  (Ш у л ь ц  у с у л и );

Б  -  п л а ц е н т а  б а ч а д о н  д е в о р и д а н  ч е т и  б и ­
л а н  а ж р а л г а н  (Д у н к а н  у с у л и ).
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бачадоннинг киндик тизимчасини назоратли тортиш;
бачадонни массаж қилиш.
Окситоцин
Бола туғилгандан сўнг 1 дақиқа ўтгач, қоринда яна битта ҳомила бор- 

лигини аниқлаш  учун пайпаслаб кўринг, агар  йўқ бўлса, м/о 10 бирлик 
окситоцин юборинг.

О кситоциндан фойдаланиш нинг афзаллиги ш ундаки, у инъекция қи- 
лингандан кейин 3 дақиқа ичида таъсир кила бош лайди ва камроқ сал- 
бий таъсирлари бўлгани учун уни ҳамма аслларга иш латса бўлади. А гар 
окситоцин бўлмаса, 0,2 мг м/о эргометрин ёки простагландин юбориш 
мумкин. Д ориларни ю бориш дан олдин яна ҳомила йўклигига ишонч ко­
сил қилинг.

К и н д и к  т и з и м ч а с и н и  
н а з о р а т л и  т о р т и ш

Киндик тизимчасини юмшоқ қиррали қисқич билан оралиққа яқин жой- 
да қисинг, бошқа қўлингизни аёлнинг қов суяги устидан қўйиб, бачадон­
нинг киндик тизимчасини назоратли тортиш  пайтида бачадонни қовдан 
тепада ушлаган холда, унинг чиқиб кетишининг олдини олиш мақсадида 
тутиб туринг. Бу амалингиз бачадонни ағдарилиб қолишидан асрайди. 
Киндик тизимчасини секин тортинг ва бачадоннинг кучли қисқаришини 
кутиб туринг (2-3 дақиқа). Бачадон қисқариб бўйлама ш аклини олса ёки 
киндик тизимчаси узайса, жуда оҳисталик билан киндик тизимчасини 
ўзингизга ва пастга қараб тортинг. Киндик тизимчасидан торта бошлагу- 
нингизгача кучли қон оқими келишини кутманг. Киндик тизимчасини тор- 
тишни бачадонни тортиш ига қарама-қарш и томонга итариш билан давом 
эттиринг (10.34.-расм).

А гар 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 қисқаришини кутинг.

Заруриятга қараб юмшок киррали кисқич билан киндик тизимчаси 
узайган бўлса, оралиққа якин килиб бошкатдан қўйинг.

- Бачадоннинг навбатдаги қисқаришида киндик тизимчасини назорат­
ли тортиш ини бачадонни тортиш ига қарама-қарш и томонга итариш би­
лан такрорланг.

Қоғаноқ пардалар ёрилишининг олдини олиш учун туғилиш пайтида 
йўлдошни икки қўллаб тугунини буранг ва бутунлай туғилгунча охи ста 
тортинг. Туғруқни якунлаш учун йўлдошни секин тортинг.

Агар қоғаноқ пардалари ёрилган бўлса, қиннинг тепа қисми ва бачадон 
бўйнини стерил қўлқопларда текширинг, юмшок киррали кисқичлардан 
фойдаланиб қоғаноқнинг қолган бўлакчаларини олиб ташланг.
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Йўлдошнинг бутунлигини диққат билан 
текширинг. Агар йўлдошнинг онага қа- 
раган юзасининг бир қисми йўқ бўлса ёки 
пардалар билан томир узилганлиги қайд 
этилса, унда бачадон бўшлиғида йўлдош- 
нинг бўлакчалари қолиб кетганига шубҳа 
туғилади.

А гар бачадон ағдарилиб қолса, бача­
донни тўғрилаб қўйинг.

А гар киндик тизимчаси узилиб кет­
са, бачадонни қўл билан текшириш керак 
бўлади.

Б а ч а д о н  м а с с а ж и
Бачадоннинг қисқариши бш ш тнмасдан 

олдин, қориннинг олдинги деворидан ба­
чадоннинг тубини дарҳол массаж килинг 
(10.35.-расм).

Д астлабки 2 соат ичида хар 15 дақиқа- 
да бачадонни массаж килинг.

М ассажни тўхтатгач, бачадон бўшаш- 
маслигига иш онч хосил килинг.

Й и р т и л и ш л а р и н и  б а х о л а ш
• Аёлни диққат билан кўриб, бачадон 

бўйни ва кин деворларининг бутунлигини 
текш иринг ва йиртилишни ёки эпизиото- 
мияни тикинг.

А м а л и й  к ў н и к м а л а р .
1. Б а ч а д о н  б ў й н и  е т и л г а н л и к  д а р а ж а с и н и  а н и қ л а ш .

В а г и н а л  т е к ш и р у в г а  к у р с а т м а н и  б е л г и л а н г .
Беморга текширув зарурлигини тушунтиринг.
Стерил қўлқопларни кийинг.
Беморни чаноқ-сон ва тизза бўғимларида букилган холатда кушеткага 

ётқизинг.
Вагинал текширувни ўтказинг.
Бачадон бўйни консистенциясини аникланг: қаттиқ -  0, ички бўғизгача 

юмшаган -  1, юмшок -  2 балл.
Бачадон бўйни узунлигини аниқланг: 2 см дан ортиқ -  0,1-2см -  1, 1 см 

дан кам -  2 балл.
Бачадон бўйни ўтказувчанлигини аникланг: ташқи бўғиз ёпиқ ёки бар- 

моқ учини ўтказади -  0, канал ички бўғизгача ўтказувчан -  1, канал ички 
бўғиздан ҳам ўтказувчан -  2 балл.

Бачадон бўйнини чаноқ ўқига нисбатан жойлашишини аниқланг: орқа- 
га оғган -  0, олдинга оғган -  1, ўтказувчан ўқ бўйлаб -  2 балл.

Олинган балларни хисобланг:
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1 0 .3 5 .-р а с м . Т у ғ р у қ н и н г  
у ч и н ч и  д а в р и ,  й ў л д о ш  а ж р а ­
л и ш  д а в р и д а  б а ч а д о н  т у -  
б и н и н г  ш а к л и  в а  х о л а г и :  I  
-  б а ч а д о н  ч а қ а л о қ н и н г  т у ғ и -  
л г а н д а н  к е й и н г и  ҳ о л а т и ;  I I -  
й ў л д о ш н и н г  б а ч а д о н  д е в о ­
р и д а н  а ж р а л г а н д а н  к е й и н г и  
х о л а г и ;  I I I  -  й ў л д о ш  т у ғ и л и б  
б ў л г а н д а н  к е й и н г и  х о л а г и



- 0-2 балл -  етилмаган,
- 3-4 балл -  етарлича етилмаган,
- 5-8 балл -  етилган.
Қўлқопларни ечинг, қўлларни ювинг, туғрук тарихига ёзинг.

2 . П а р т о г р а м м а н и  ё зи ш
П артограмма -  туғруқ жараёни ва эрта туғрукдан кейинги даврнинг схе­

матик ёзилиши - 10 блокдан иборат. Уларда қуйидаги маълумотлар куза- 
тилади:

1 блокда -  бемор фамилияси, исми- шарифи, диагнози, келган санаси 
ва вакти

2 блокда - хомила юрак уриши ва аёл пульси кўрсаткичлари.
3 блокда:
1) хомила пуфаги ҳолати
а) бутун - 1 (intact)
б) ёрилган, тоза сувлар -  С  (clear)
в) ёрилган, сувлар меконийли -  М (micony)
г) ёрилган, сувлар қонли -  В (blood)
2) Бош ча конфигурацияси:
а) ў қ - ёйсимон чок яхши аникланади -  0
б) ўқ- ёйсимон чок ёмон аникланади - +
в) тепа суякларининг бир-бирига кириши - ++
г) тепа суяклари бир-бирига ботиб кириши - +++
4 блокда -  туғруқ бош ланган вақти, бачадон бўйни ҳолати, бошчанинг 

кичик чанок ю заларига нисбатан жойлашиши; бачадон бўйни 3 см очилган 
холда ш артли белгини латент фаза чизиғига қўйинг, бачадон бўйни 5 см 
дан ортик очилганда ш артли бел-гини актив фаза чизиғига қўйинг. Дина- 
м икада белгиларни партограммага хар хил соатларда ёзинг. А гар белги- 
лар нормал чегара чизиғидан чикса, кўрикни кайтадан амалга ошириш ва 
туғруқ жараёнини қайта баҳолаш  керак; агар белгилар ҳаракат чизиғига 
чиқса, даволаш  чораларини амалга ошириш керак.

5 блок -  10 минут давомида тўлғоқлар миқдори ва интенсивлиги;
6 блок - ю борилган дори препаратлари;
7 блок -  аёлнинг иккала кўлидаги систолик ва диастолик АБ, тана харо- 

рати ва сийдик анализи кўрсаткичлари .
8 блок -  чакалок ахволи, жинси, вазни, узунлиги;
9 блок -  туғрукни 3-даврининг давомийлиги, йўлдошга таъриф бериш, 

туғруқ йўлларини кўздан кечиришга кўрсатма. А гар жаррохдик амалиёти 
килинган бўлса, уни ёзинг.

10 блокда -  туғрукдан кейинги давр кечиши ва беморнинг туғрукдан 
кейинги бўлимга ўтказилиши.

3 .  А м н и о т о м и я
А мниотомия ўтказиш га кўрсатмани аниқланг.
Ў тказиладиган муолаж а тўғрисида беморга тушунтиринг.
О ралиқ ва қинни артиб тозаланг.
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Қинга кўрсаткич ва ўрта бармокларингизни киритинг ва бачадон бўй- 
ни холатини баҳоланг.

Ўқли қисқичларнинг учини қиндан киргизиб қоғаноқ иуфагини те- 
шинг.

Бармоқларингиз билан қоғаноқ пардани ажратинг.
Ҳ омила олди сувини миқдори ва хусусиятини бахоланг.
Ҳ омила ю рак уришини такрор эшитинг.

4 . 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 д а  б а ҳ о л а ш
Қ а д а м л а р :
Ҳ озирги пайтда чақалоқ аҳволини А пгар ш каласида баҳолаш  тавсия 

этилган. Бахолаш ни туғилган захоти биринчи дақиқасида ва беш дақиқа- 
дан сўнг 5 та  муҳим клиник белгилар: ю рак уриши, нафас олиш и, рефлек- 
слар, муш аклар тонуси ва тери ранггига асосланиб ўтказилади.

Ҳ ар бир белги 3 балли системада бахоланади: 0, 1,2.
Ч акалок ахволини бахолаш  олинган беш та белги йиғиндисига караб 

ўтказилади.
Соғлом туғилган чакалоклар ушбу ш кала бўйича 10-7 баллда бахола­

нади.
Енгил асфиксияда туғилаган чақалоқлар 6-5 баллда бахоланади.
Ўртача асфиксияда туғилган чақалоқлар 4-5 баллда бахоланади.
Оғир асфиксияда туғилган чақалоқлар эса 1-3 баллда бахоланади.
Клиник ўлимда туғилган чақалоқлар 0 баллда бахоланади.

5 .  Ч а қ а л о қ л а р д а  к и н д и к н и  к е с и ш  в а  
б и р л а м ч и  а р т и б  т о з а л а ш

Қ а д а м л а р :
Киндикни артиб тозалаш  икки босқичда олиб борилади.
Биринчи боскич: чақалоқ туғилгач киндик ҳалқасидан 10-12 см узок- 

ликда киндигига иккита кисқич қўйилади ва қисқичлар орасида киндик 
кесилади.

И ккинчи боскич чақалоқни онасидан аж ратгач, қўлни оқиб турган 
сувда совунлаб ювиб, антисептик эритма билан артилади.

Киндик колдиғини 96% ли спирт билан артилиб, киндик қолдиғи кўр- 
саткич ва катта бармоқлар орасига олиб сиқилиб, махкам килиб ипак ип 
билан бойланади ёки Роговин қисқичи қўйилади.

Киндик қолдиғига учбурчакли бойлам қўйилиб тугиб қўйилади. Чақа- 
лоқни бўлимга ўтказиш дан аввал, киндик махкам бойланганлиги қайта 
текш ириб кўрилади.

6 .  Й ў л д о ш  а ж р а л г а н л и к  б е л г и л а р и н и  а н и қ л а ш
Қ а д а м л а р :
М уолажа туғруқ ётоғида ўтказилади.
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Ш редер белгиси: йўлдош аж ралгандан кейин бачадон яссиланади, 
япалоклаш ади ва торайиб аж ралган йўлдош пастки сегментга туш ганига 
кўра унинг туби анча ю корига кўтарилиб кумсоат ш аклига киради.

Альфелд белгиси: киндик тизимчаси таш қаридаги қисмининг 8-10 см 
га узунлаш иш идир.

Кю стнер-Чукалов белгиси: қўлнинг кафт қирраси билан ков суяги ус­
тидан босилади, агар  йўлдош 
аж ралган бўлса, киндик та- 
ш қарига, аж ралм аган бўлса 
ичкарига сурилади (10.36.- 
расм).

Микулич белгиси: ажрал­
ган йўлдошни қинга тушган- 
лиги сабабли аёлда қўшимча 
кучаниш ҳисси пайдо бўлади.

Ю .З б .-р а с м . К ю с т н е р - Ч у к а л о в  б е л г и с и . а  -  п л а ц е н т а  б а ч а д о н  д е в о р и д а н  
а ж р а л м а г а н ,  ш у н г а  к у р а  к и н д и к  т и з и м ч а с и  қ и н г а  т о р т и л а д и ;  б -  п л а ц е н т а  
б а ч а д о н  д е в о р и д а н  а ж р а л г а н ,  к и н д и к  т и з и м ч а с и  к и н г а  т о р т и л м а й д и .

7 .  Й ў л д о ш н и  т а ш қ и  а ж р а т и ш  у с у л л а р и

Қ а д а м л а р :

М уолажа туғруқ ётоғида, оёқларни чаноқ-сон ва тизза бўғимларида 
ёзган ҳолатда ётқизиб ўтказилади.

1. Қовук катетер ёрдамида бўшатилади.
2. Йўлдош ни аж ралганлик белгилари мусбат эканлигига ишонч ҳосил 

қилинади.
3. Киндикдан тортиб аёлга кучаниш  тавсия этилади, самара бермаса 

кейинги босқичга ўтилади.
4. Йўлдош ни чиқариш дан олдин бачадонни ўрта ҳолатга келтирила-

ди.
5. Бачадонни қисқартириш  учун енгил таш қи уқаланади.
6. Абуладзе усули - иккала қўл билан қорин девори ўрта чизиғида бур- 

ма ҳосил қилиниб, аёлга кучаниш  тавсия этилади, аж ралган йўлдош туғи- 
лади.

7. Креди-Лазаревич усули - ш ифокор аёлни чап томонидан туриб 
оёқларига қараб туради. Бачадон тубини шунақа уш ланадики, бунда бош 
бармоқ бачадон олдинги деворида, қўл кафти тубида ва тўрт бармоқлар 
эса бачадон орка деворига қўйиб ушлаб, бачадонни сиқиб йўлдош чиқа- 
зилади.

8 .  Й ў л д о ш н и н г  б у т у н л и г и н и  а н и қ л а ш
Қ а д а м л а р :

1. Йўлдош нинг она юзасини тепага қаратиб идишга қўйиб, диққат би-
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лан кўриб чиқилади; дастлаб йўлдошни, сўнгра пардалар кўриб чиқила- 
ди. Бутун йўлдошда юзаси текис, ялтироқ, бўлакчали.

2. «Чўқилган» ҳамда бўлакчаси йўқ чуқурчалар топилса, йўлдош 
қисмлари қолиб кетган деб шубҳа қилинади.

3. Йўлдош ни кўрганда унинг бутунлиги, пардаларининг ёрилган жойи 
аниқланади.

4. Қоғаноқ пардаларида кон томирлари йўналиши қўшимча бўлак бор- 
йўқлигини билиш  учун кўрилади. А гар томирлар охирида йўлдош бўлаги 
бўлмаса, у бачадонда қолиб кетган бўлади.

5. Қоғанок пардалари етишмаса, улар бачадон бўшлиғида қолиб кет­
ган деб ҳисобланади.

9 .  Й ў қ о т и л г а н  қ о н  м и к д о р и н и  а н и қ л а ш
Қадамлар:
1. Туғрукдан олдин аёл вазни ўлчанади.
2. Туққан аёл остига бола туғилган захоти лоток(қайиқча) қўйилади.
3. Йўлдош  аж ралиб чиққач ва туғруқ йўлларини кўриб бўлгач, лоток- 

да йиғилган қонни махсус белгиланган 1-2 л  ҳажмли идиш га қуйилади.
4. Тагликларни олиб иш латилгунча ва иш латиб бўлгандан сўнг (қон- 

ли) оғирлиги ўлчанади.
5. И ш латиб бўлган тагликлар вазнидан, иш латилмаганини вазни олиб 

таш ланиб, фарқи аникланади. М ана шу фарк йўқотилган қон миқдорини 
кўрсатади.

6. М ахсус белгиланаган идиш даги кон микдорига тагликлардаги қон 
микдори қўшилиб йўқотилган қон хажми аникланади.

7. Аёл вазнига нисбатан йўқотилган қон миқцорини ҳисоблаш  тўғри- 
рокдир, вазнига нисбатан 0,5% кон йўкотиш физиологик қон йўқотиш 
дейилади. М асалан, тана вазни 70кг х 0,5 =  350 мл.

М а с а л а л а р .
1. 24 ёшли биринчи марта туғувчи аёл мунтазам дард тутиш  ш икояти 

билан клиникага кабул килинган. Ҳ омила бўйлама вазиятда, боши чанок 
оғзига кичик сегменти билан сукилиб кирган.Қин оркали текш ирилганда: 
бачадон бўйни 5 см га очилган, хомила пуфаги бутун, хомила бош и ўқ- 
ёйсимон чоки билан чаноқнинг кириш текислигида кўндаланг ўлчамида, 
кичик лиқилдоқ чап ва олд томонда пайпасланади.

1. Д иагноз қўйинг.
2. Туғруқ механизмини аникланг.
3. М еханизм лахзасини таърифланг.

2. 30 ёшли такрор туғувчи аёл клиникага туғруқнинг иккинчи ярмида 
кабул қилинди. Қин оркали текш ирилганда бачадон бўйни тўла очилган, 
хомила пуфаги йўқ. Ҳомила бош и чаноқнинг чиқиш текислигида -  ўқ-ёй-
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симон чок билан тўғри ўлчамда, кичик лиқилдоқ думғаза томонида пай­
пасланади.

1. Д иагноз куйинг.
2. Туғруқ механизмини аникланг.
3. М еханизм лахзасини таърифланг.

3. Биринчи туғувчи 23 ёшли аёл 10 соатдан буён дард  тутиб, 12 соат ол­
дин сув кетганлигини ш икоят қилган холда туғруқхонага қабул қилинди. 
Ч анок ўлчамлари: 26-29-30-21 см. Ҳ ар 5-6 минутда дард  такрорланиб, у 30 
секунд давом  этмокда. Бачадон туби сатхи -  35 см, қорин айланаси -  102 
см га  тенг. Қин оркали текш ирилганда: бачадон бўйни текисланиб, чекка- 
лари юпқаланган ва у 5 см га очилган. Ҳомила бош и чанок бўшлиғининг 
III текислигида, ўқ-ёйсимон чок билан чап кийшиқ ўлчамда турибди, ки­
чик лиқилдоқ эса чап ва орқага қараган.

1. Д иагноз қўйинг.
2. Ҳомиланинг тахминий оғирлигини аникланг.
3. Туғруқни олиб бориш  тактикасини аникланг.

4. Туғувчи аёлнинг вазни 52 кг бўлиб, туғруқ ўз вақтида кетаяпти. 
Туғруқнинг биринчи даври 16 соат, иккинчи даври 30 минут давом  этган. 
Ҳ омила туғилгандан 7 минут ўтгач туғруқ йўлларидан кон кета бошлади, 
йўқотилган қон микдори 150 мл га етди. Д иагноз қўйиб, ш ифокорнинг 
режасини аниқлаб беринг.

5. 26 ёшли биринчи м арта туғувчи аёл 12 соатдан буён дард  тутаёт- 
ганлигидан ш икоят килиб клиникага кабул килинган.Бир соатдан кейин 
қоғанок суви кетиб, тўлғоқ бошланди. Ҳ омила ю раги минутига 132 марта 
ритмик ураяпти. Тўлғоқ ҳар 2-3 минутда такрорланиб, 45-50 секунд давом 
этаяпти. Қин орқали текш ирилганда бачадон бўйни тўла очилган, ҳомила 
пуфаги йўқ. Ҳ омила бош и чанок бўшлиғининг II текислигида, ўқ-ёйсимон 
чок билан чап қийшиқ ўлчамда турибди, кичик лиқилдок эса қовнинг ўнг 
томонида пайпасланади.

1. Д иагноз қўйинг.
2. Туғруқ даврини аникланг.
3. Ш иф окор тактикаси.

6. Биринчи туғруқ етилган хомиланинг туғилиши билан ту гад и. Х оми­
ла оғирлиги 3200 гр., бўйи 50 см. га тенг. Ҳомила туғилиш идан 20 минут 
ўтгач, туғруқ йўлларидан қон кета бошлади, йўқотилган қон микдори 200 
мл га етди. Йўлдош  аж ралганлигини тасдиқловчи белгилар пайдо бўлди.

1. Д иагноз қўйинг.
2. Туғрук даврини аникланг.
3. Ш ифокор тактикаси.

7. 9-00 да 30 ёшли аёл келди. Ҳ омиладорлиги 39 ҳафта. Ш икоятлари
-  корни пастида ва белдаги оғриқлар, мунтазам, хар 10-12 с да 20-25 се­
ку нддан, ўртача кучда. Қоғаноқ сувлари кетмаган. Кўрикда аниқланди
-  бачадон хомиладорлик хисобига катталаш ган. Қорин айланаси 89 см, 
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бачадон туби баландлиги 35 см. Бачадон тубида -  юмш оқ хомила қисми 
аниқланади, ўнгда -  кенг майдонча, чапда -  ҳомила майда қисмлари, 
бачадон пастки сегментида -  думалоқ, қаттиқ, чегаралари аник хомила 
кисми, к/чанок кириш қисми устида харакатчан. Ҳ омила ю рак уриши 
аниқ, ритмик. 140 та зарба, киндик пастида ўнгда аникланади. Вагинал: 
келганда -  бачадон бўйни очилиш и 1 см,

13:00 - 2 см,
17:00-З с м ,
20:00 - 10 см.
I. Ҳ омила олдиндаги қисми, позицияси.
И. Тахминий хомила вазни.
III. Туғруқнинг латент фазаси қанча давом  этган.
8. Ҳ омиладорда туғиш 10 соат давом  этди. Ҳомила атрофи сувлари 

чиқмади. Қоринда кучли оғриқ пайдо бўлди. Ҳ омиланинг ю рак уриши 
(мин) 100-110 та. Қин текш ирувида бачадон бўйни тўлиқ очиқ, хомила пу­
фаги бутун, таранглаш ган. Ҳ омила кичик чаноқ бўш лиғига боши билан 
қараган холатда. Диагноз? М уолаж алар ўтказиш  режалари?

9.1. Йўлдош  нуқсонини бартараф  килиш учун қуйидаги текш ирувлар- 
ни ўтказиш  керак:

A. Туғруқ йўлларини кўриш*
Б. П лацентани кўриш*
B. П ардани кўриш*
Г. Д иагностик лапароскопия
Д. Қин текшируви

Ў р г а т у в ч и  т е с т л а р .
1. Туғрук жараёни қандай 3 даврга бўлинади?
Бачадон бўйнининг очилиш даври.
Ҳомиланинг хайдалиш  даври.
Йўлдош  ажралиш  даври.
2. Тўлғоқ дардларини таърифловчи 4 та  асосий хусусиятларни айтиб 

ўтинг:
Давомийлиги.
Кучи.
Сони.
Оғриклилиги.
3. Бачадон бўйнининг очилиш ига олиб келувчи 3 та асосий жараённи 

айтинг:
Контракция.
Ретракция.
Дистракция.
4. Туғруқ фаолияти бош ланиш ининг 2 та  белгисини айтинг.
М унтазам бўлган дардлар.
Бачадон бўйни очилиш ининг динамикаси.
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5. Олдинги энса кўриниш идаги туғруқ биомеханизмининг лаҳзалари- 
ни кўрсатинг.

Биринчи лаҳза -  бош нинг букилиши.
И ккинчи лаҳза -  бош нинг ички бурилиши.
Учинчи лаҳза -  бош нинг ёзилиши.
Тўртинчи лаҳза -  тананинг ички ва бошнинг ташки бурилиши.
6. Олдинги энса кўриниш идаги туғруқ биомеханизмига нималар хос? 
Ўтказувчи нуқта -  кичик лиқилдоқ .
Бола боши кичик чаноққа ўк-ёйсимон чок билан букилган ҳолда кўн- 

даланг ўлчамда киради.
Бош кичик қийшиқ ўлчам билан туғилади -  9,5.
Ёриб чиқувчи айлана 32 см га тенг.
7. Бачадон деворидан йўлдошнинг Щ ульц усули бўйича ажралиш ида 

қуйидагилар аникланади.
Ретроплацентар гематома хосил бўлади.
Йўлдош  аж ралаётганда таш ки кон кетиш бўлмайди.
Йўлдош  хомила сатҳи билан туғилади.
Қон йўқотиш одатда кам миқдорда.
Бачадон деворидан йўлдош нинг ажралиш и м арказдан содир бўлади.
8. Кўчган йўлдошни Креде-Л азаревич усули бўйича ажратиш  техни- 

каси
Қовуқни бўшатиш.
Бачадонни ўрта ҳолатга келтириш.
Бачадон кисқариш ини чақириш  учун қўл билан енгилгина (массаж ки­

лиш) уқалаш.
Аёлни чап томонида туриб бачадонни шундай уш лаш  керакки, бунда 

катта бармок бачадоннинг олдинги деворида, бачадон туби кафтга тегиб 
туриши, 4 барм ок эса бачадоннинг орка деворига тегиб туриши керак. 

Бачадондан йўлдошни сиқиб чиқарилади.
9. Биринчи туғаётган аёлда физиологик туғруқ даврларининг вақти ва 

уларнинг умумий давомийлиги.
Биринчи давр: 10-11 соат.
И ккинчи давр: 1 соатдан 2 соатгача.
Учинчи давр: 5 минутдан 30 минутгача.
Умумий давомийлиги -  12-16 соат.
10. Қайта туғаётган аёлларда физиологик туғруқ даврларининг вақти 

ва уларнинг умумий давомийлиги.
Биринчи давр -  7-9 соат.
И ккинчи давр 10 минутдан 1 соатгача.
Учинчи давр -  Зминутдан 30 минутгача.
Умумий давомийлиги -  8-11 соат.
11. Туғруқнинг биринчи даврида қандай 3 та  фаза фарқланади?
Л атент -  туғруқ фаолияти бош ланиш идан бачадон бўғзининг 3-4 см

очилиш игача бўлган вақт.
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Ф аол фаза -  бачадон бўғзининг тезлик билан 4 см дан 8 см гача очили­
ши билан характерланади.

Секинлашиш  фазаси -  бачадон бўғзининг 8 см га очилиш идан бошлаб 
бош нинг силжиши бош ланиш игача.

12. Ҳ омила бош ининг кичик чанок текисликларига нисбатан муноса- 
батини аниқлаш нинг 3 усулини айтинг:

Леопольд-Левицкий бўйича таш қи акуш ерлик текш ирувининг 3 -  усу­
ли.

Леопольд-Левицкий бўйича таш қи акуш ерлик текш ирувининг 4 -  усу­
ли.

Қин оркали текшириш.
13. Туғрукдаги физиологик кон йўқотиш қандай бўлади?
250-500 мл.
Т ана вазнининг 0,5% гача қон йўқотиш.
14. Туғруқни I даврида эътибор қаратиш  лозим бўлган 2 та қўшни аъ- 

золарни кўрсатинг ва нима учун?
Қовуқ.
Ичаклар.
Туғруқнинг 2 -даврида бу аъзолар хомила бош ининг ўтиш ига тўсқин- 

лик қилиши мумкин.
15. Туғруқнинг II даврида қўлланиладиган акуш ерлик усулининг 5 

лахзасини айтинг?
Ҳ омила бош ининг вақтидан олдин ёзилиш ига тўскинлик қилиш. 
Ж инсий ёрикдан хомила бошини авайлаб чиказиш.
Бош нинг тепа дўмбоқлари чиқаётганда оралиқ таранглаш иш ини ка- 

майтирйш.
Кучаниқни бошқариш.
Елкаларининг чиқарилиш и ва танасининг туғилиши.
16. Туғруқнинг II даврида ш ифокор қандай 5 та  асосий параметрларга 

ахамият бериши лозим ва нима учун?
Аёлнинг умумий ахволи.
Туғрук фаолиятининг характери.
Ҳомиланинг ю рак уриши.
Ҳ омила олдин келган қисмининг силжиши.
Ж инсий йўллардан келаётган аж ралмалар.
17. Қандай 2 усул билан йўлдош бачадон деворидан кўчади? 
Ш ульц-марказдан.
Дункан-четидан.
18. Қандай 5 та  белги йўлдошнинг кўчганлигидан далолат беради? 
Ш редер белгиси.
Альфельд белгиси.
Чукалов-Кю стнер белгиси.
Клейн белгиси.
М икулич белгиси.
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19. Йўлдош ни қандай 3 хил усул билан туғдириб олиш мумкин? 
Абуладзе усули
Креде-Лазаревич усули
Йўлдош ни қўл билан аж ратиб чиказиш
20. Туғруқнинг I даврида ш ифокор кандай асосий 3 ҳолатга ахамият 

бериши лозим?
Аёлнинг умумий ахволи.
Бачадон бўйнининг очилиш динамикаси.
Ҳ омиланинг ю рак уриши.
21. Туғувчи аёл умумий холатини баҳолаш да эътиборни каратиш  за­

рур бўлган 6 та асосий кўрсаткичларни кўрсатинг?
Пульс.
Қон босими.
Ш икоятлар (бош оғриғи, кўриш нинг ўзгариши, эпигастрийда оғриқ). 
Д ард  хусусияти.
Бачадон холати (тонус, махаллий оғриқ).
Ҳомила юрак уриши.
22. Дункан бўйича йўлдош ажралиши:
Ретроплацентар гематома хосил бўлмайди.
Йўлдош  таш ки жинсий йўллардан пастки кирраси билан олдинга ка­

раб чиқади.
Йўлдош  четидан ажралади.
Таш қарига кон кетади.
23. Туғилган чақалоқни А пгар ш каласи бўйича бахолаш  белгилари: 
Нафас олиш.
Рефлектор қўзғалувчанлик.
М уш аклар тонуси.
Тери ранғи.
Ю рак уриши.
24. Абуладзе усули:
Сийдик чикарилади.
Қорин олди девори узунасига иккала қўл билан бурма килиб уш лана­

ди.
Аёл ўзи кучаниши керак.
25. Ҳ омила бош и эгилишининг сабаби:
Бачадон ичи ва қориндаги босим ҳисобига.
Таъсир этувчи куч бачадон тубидан хомила умуртқа поғонасидан хо­

миланинг бош ига таъсир этади.
Умуртқа поғонаси ҳомила боши билан ричаг каби бириккан.
26. Ш редер белгиси:
Бачадон ш акли узунчоқ.
Бачадон туби киндикдан юқори.
Бачадон ўнг том онга эгилган.
27. Қоғанок сувининг ёрилиш и ўз вақтида:



Туғруқнинг I даври охирида.
Бачадон бўйни туда очилганда.
28.Туғруқ хабарчиларининг асосий 4 та белгисини айтиб ўтинг?
Бачадон тубининг тушиши.
Ш иллиқ тиқиннинг ажралиш и.
Тана вазнининг камайиши.
Бачадон мускуллари қўзғалувчанлигининг ошиши.
29. Ф изиологик ҳомиладорликнинг давомийлиги канча?
280 кун.
40 ҳафта.
10 ой.

X I  Б О Б  
Ҳ О М И Л А Н И Н Г  Ч А Н О Қ  

Б И Л А Н  К Е Л И Ш И
М а қ с а д .  Ҳомиланинг чаноқ қисми ёки оёғи билан келгандаги ҳолат- 

лари, сабаблари, диагноз қўйиш, туғиш механизми ва клиникасини ўрга- 
ниш, ҳомилани туғдириш усуллари билан таниш иш .

Р е ж а .  1. Ҳомиланинг чаноғи билан келиши.
2. Ч анок билан келиш
3. Ташхис (диагноз) қўйиш.
4. Туғиш механизми ва клиникаси
5. Ҳомилани туғдириш усуллари
Умумий туғруқнинг 3,5% да хомила чаноғи билан келади (praesentatio 

pelvia). Бунда хомиланинг вертикал ўқи онанинг тик ўқига тўғри кела­
ди, шунга кўра кўп муаллифлар буни нормал холат деб хисоблайдилар. 
А слида бу она учун хам, хомила учун ҳам хавфли бўлиб, оғир патологик 
холатларга сабаб бўлиши мумкин. Ш унга кўра хомиланинг чаноқ билан 
келиши патология билан физиология ҳолатлари ўртасидаги чегарадир.

Хомиланинг чаноғи билан келиши куйидаги хо­
латларга бўлинади: думба билан олдинда келиши 
(ёпилиб келиш) ва оёклар билан олдинда келиши 
(очилиб келиш). Ҳомила думбаси билан олдин кел­
ганда унинг фақат думбаси, она чаноғи бўшлиғига 
қараган, оёқлари чаноқ-сон бўғимидан букилган 
ва тизза бўғими ёзилган, оёқлари ҳомила танаси 
бўйлаб жойлашган бўлса, бу ёлғиз думбанинг ўзи 
олдин келиши дейилади. Ҳомила думбаси тизза 
бўғимидан букилган оёқлари билан бирга чанок 11 Л .- р а с м .  Ҳ о м и -  
бўшлиғига қараган бўлса, буни думбанинг аралаш  л а н и н г  ч а н о ғ и  б и л а н  
олдин келиши (думбанинг тўла келиши) дейилади келиши- 
(11.2.-расм).

Ҳомила оёқлари олдин келганда унинг иккала оёғи бирга бўлса, 
оёқларнинг тўла олдин келиши ёки бир оёқ билан келса, оёқнинг чала
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11.2.-расм. Хомиланинг чаноғи билан ксли­
ши: А - ёлғиз думбанинг узи олдин келиши; Б 
- думбанинг аралаш олдин келиши; В - оёклар- 
нинг гула олдин келиши.

олдин келиши дейилади.
Баъзан оёқларнинг бу­
килган тиззалари олдин 
келади. Бу тизза билан ол­
дин келиши дейилади.

Чанок билан келиш 
сабаблари. Бунга бача­
дон пастки сегментининг 
бўшаш ганлиги, кичик 
чанокдаги тўсиклар, хо­
мила бош ининг чаноққа 
кириш ига халақит бери­
ши сабаб бўлади. Бачадон 
пастки сегменти бўшаш-
ганлиги туфайли хомиланинг чанок билан келиши фақат қайта туғувчи- 
ларда кўп учрайди.

Ч анок билан олдин келишда вақтидан илгари туғиш ҳоллари кўпрок 
кузатилади. Вақти-соати етиб ва вақтидан илгари туғилган хомилалар 
нисбати 2:1 бўлади. Етилмаган хомилалар қўзғалувчан бўлади, бунга са­
баб хомиланинг боши кичкина бўлгани учун чанок кириш  кисмига жой- 
лаш а олмайди. Бачадон ўсмалари (миома, айниқса пастки сегментда) хам 
хомила бош ининг чаноқ кириш кисмига ж ойлаш иш ига халақит беради. 
Йўлдош нинг бачадон пастки сегментига жойлаш ган бўлиши, кўп хоми- 
лаликда, хомилаларнинг айланиш и қийин бўлганига кўра чанок билан 
олдин келиш ҳоллари кўпроқ учрайди.

О на қорнида ўлиб колган хомилада гидроцефалия (мия коринчасида 
сув йиғилиши) бўлганда ва бош ка турдаги нотўғри ривож ланиш да хоми­
ланинг чанок билан олдин келиши учраш и мумкин. Баъзи муаллифлар- 
нинг фикрича, ёши катта бўлиб қолганда биринчи м арта туғаётган аёл­
ларда хомила чаноғи билан олдин келиши умкин.

Ташхис (диагноз) қўйиш. Ҳ омиланинг чанок билан олдин келиши 
ташки ва ички текш ириш ларга асосланиб, олдин келувчи кисми чанок 
кириш кисмида (симфиз устида) турганда аникланади. П айпаслаб кўри- 
лганда хомиланинг катта, юмшоқ, нотўғри ш аклдаги кисми кўлга сези­
лади. А гар пайпаслаганда бачадон тубида хомиланинг боши каттароқ, 
шарсимон, бир текис қаттикликда бўлиб сезилса, бу чанок билан олдин 
келишидан далолат беради.

Х омиланинг кандай холатда эканига караб ю рак уриши киндикдан 
ю корида ёки унинг карш исида ўнг ёки чап томондан яхш ирок эшитила- 
ди.

Х омиланинг думба билан келиши қин оркали текш ирилганда унинг 
юмшок кисми аникланади. А гар бунда хомиланинг оёқ тўпиқлари хам 
топилса, бу думбанинг аралаш  олдин келганлигини кўрсатади. Чаноқ 
билан олдин келишини аниқлаш  бирмунча мураккаб ишдир. Д умбалари
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олдин келганда уни ҳомила бош и билан, ёлғиз думбаси билан (чала) ол­
дин келганда уни юзи билан келади, деб ўйлаб, янглиш иш  мумкин. Бу 
хил олдин келиш ларда диагнозни тўғри қўйиш катта аҳамиятга эга. Х о­
мила кўндаланг ётган бўлиб, унинг қўли туғруқ йўлига тушган бўлса, уни 
оёқларнинг олдин келиши билан алмаш тириб юборилса, хомила ҳамда 
она учун хатарли холат вужудга келади.

Х омиланинг кандай келаётганини тўғри аниқлаш  учун оёкларда товон, 
оёқ бармокларининг калталиги, тиззанинг думалоқлиги ва қўлнинг кат­
та бармоғи қўзғалувчан бўлишини, унинг ёнга осон очилишини, оёклар- 
даги бармоқлар эса бу хусусиятга эга эмаслигини эсда тутиб, иш олиб 
бормоқ керак. Н .А .Ц овьянов фикрича, етилган хомиладорликда бачадон 
тубининг ханжарсимон ўсиқ олдига якин туриш и хомиланинг чанок би­
лан олдин келгани ҳақида далолат беради. Бачадон тубида думалок боши 
пайпаслаб кимирлатилса, бу хам чаноқнинг олдин келгани белгиси бўла- 
ди. Чаноқнинг олдин келганидан кўра оёқларнинг олдин келганлигини 
аниклаш осон бўлади. Чунки оёқлар бачадон бўйни тўла очилмаган бўлса 
хам кинга сирғаниб тушиши мумкин, буни кин ойналари ёрдамида кўриш 
мумкин бўлади. А гар тизза билан келган бўлса, уни қўл тирсагидан аж ра­
тиш осонроқ бўлади. Бунда хомиланинг ётиш холатини аниклаш  учун 
тизза бўғими чуқурчаси топилади, агар  у чапга караган бўлса, биринчи 
холат, ўнгга қараган  бўлса, иккинчи холатда тургани аникланади. Ча- 
нокнинг олдин келишини акушерлик стетоскопи ёрдамида, унинг юрак 
уришини эш итиш йўли билан аниклаш  мумкин. Ҳ омиланинг ю рак уриши 
киндикдан юкорида, бош  билан келганда киндикдан пастда эшитилади.

а Туғиш механизми ва клиника­
си. Туғиш нинг бош ида думбалар 

ўзининг кўндаланг ўлчови (linea intertrochanterica) билан кичик чаноқ ки­
риш қисмининг кўндаланг ёки қийш иқ ўлчовида туради. Бачадон бўйни 
текисланиб, очилиш и билан думбалар чанок ичига суқила бориб, унинг 
қийшик ўлчови бўйича сурилади. А гар олдинги кўриниш да биринчи хо­
лат  бўлса, чанокнинг чап қийшиқ ўлчовида, орқа кўриниш да биринчи 
ҳолат бўлса, чанокнинг ўнг қийшиқ ўлчовида бўлади, иккинчи ҳолатда 
хам думбаларнинг чаноқ ўлчовига муносабати шундай бўлади. Чаноқ

Биринчи холатда чапдан, иккин­
чи ҳолатда ўнгдан эшитилади 
(11.3.-расм). Нихоят, чанок би­
лан олдин келишини ультрато- 
вуш ёрдамида аниқроқ билиш 
мумкин.

0  И.З.-расм. а-хомила думба­
нинг олдин келиши - биринчи хо­
лат;
б - думбанинг олдин келиши ик­
кинчи холат
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бўшлиғига думбаларнинг кириш ида орқа думба, унинг кетидан олдинги 
думба жойлаш иб, чаноқ ичида биргаликда сурилади, бунда бошқарувчи 
нуқта дум суяги бўлади. Д умбаларнинг чаноқ ичида айланиш и унинг ту­
бида бўлади, бунда думбаларнинг кўндаланг ўлчови қийшиқ ўлчовдан 
тўғри ўлчовга ўтади, агар  ҳомила орқа кўриниш да бўлса, кўпинча олдин­
ги кўриниш га ўтади. Ч аноқнинг чиқиш қисмида думбаларнинг кўндаланг 
ўлчови чаноқ чиқиш қисмининг тўғри ўлчовида жойлаш ади. Олдинги 
думба биринчи бўлиб туғилади, шунга кўра туғруқ шиши шу думбада 
бўлади.

Ж инсий ёрикдан кўринган хомиланинг олдинги думбаси, ёнбош суя­
ги қов суяги тагига тақалиб, тақалиш  нуқтасини ҳосил қилади ва ортиқ 
сурилмайди. Ҳ омила орқа умуртқасининг ёнга эгилиши билан орқадаги 
думба туғила бошлайди, олдин бир неча марта кўриннб, яна ичкарига 
киради. Н ихоят орка думба туғилади. О рка думба туғилгандан кейин ол­
динги думба хам бутунлай туғилиб, орқа умуртқа тўғриланади, кучли ку- 
чаниқда хомиланинг чанок кисми бутунлай туғилади.

Ҳ омила учун энг хавфли давр учинчи ва тўртинчи даврлардир.
Ҳ омила танасининг пастки (киқдиккача бўлган қисми) кейинги куча- 

ниқда туғилади, чанокнинг қийшиқ ўлчовида турган хомила оркаси би­
лан ёнга караган бўлади. Ҳ омила туғилиш ининг учинчи даврида унинг 
оркаси бирмунча олдинга караб қолади. Бу айланиш  хомила елка кисми- 
нинг чанок бўшлиғи қийш иқ ўлчовига ўтиши учун имконият яратади. Х о­
мила танасининг юқори қисми туғилиш ида елкалар чаноқ чиқиш қисмига 
яқинлашиш билан қийшиқ ўлчовдан чаноқ чикиш қисмининг тўғри ўлчо- 
вига ўтади (ҳомила бош и эса ўзининг ўқ-ёйсимон чоки билан ҳали чанок 
бўшлиғининг қийшиқ ўлчовида туради). Олдинги елка ков суяги остига 
келади, оркадаги елка дум суяги ва чот устида туради.

Туғруқ тез рўй берса, бунда хомила қўлларини танасининг олдига ча- 
лиш тирган холда туғилади. О датда олдинги елка туғилибоқ, унинг 2/3 с 
кисми ков суяги остига тақалгач (тақалиш  нуқтаси), чот остидан оркадаги 
елка туғилади.

Ҳ омила боши букилган ҳолда чанок ичида айланади, бунда пешона 
ва юз думғаза чукурчаси томонга, энса чуқурчаси эса ков суяги остига ка­
раб қолади. Энса чукурчаси (тақалиш  нуқтаси) ков суяги пастки кисмига 
такалиб, кейин жинсий ёрикдан ияк, юз ва пеш она туғилади.

Бош нинг колган кисми кичкина кийшиқ ўлчови билан худди энса би­
лан олдинги кўриниш да келгандаги бошнинг туғилиш ига ўхшаб туғи- 
лади. Туғрук жараёнини албатта ш ифокор ўзи кузатиш и ва туғдириши 
керак.

Ҳ омила туғилиши жараёнида баъзан қўллар ю қорига кўтарилиб қола- 
ди, бунда унинг ш ифокор қўлларини куйидаги усулда чиқаради.

Ш ифокор хомиланинг чот остидаги қўлига қарама-қарш и турган ик­
кинчи қўли билан унинг иккала оёғини бир-бирига жипслаб ушлаб 
олади, сўнгра ҳомилани юқорига, вазиятига тескари —  онанинг чот бур-
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маси томонга ва ёнга кутаради-да, иккинчи қўлининг кўрсаткич ва ўрта 
бармоқларини хомиланинг орқа томонидан қовга суқиб, курак томонга 
йўналтирилади, хомиланинг қўлини курак ва елка, тирсак бўғими, билак- 
нинг 1/2 юқори қисми бўйича сирғантириб, аста-секин чиқарилади. Қўл- 
ларни танадан узоқлаш тирмаган ҳолда чиқариш  керак. А кс ҳолда қўллар 
синиши мумкии. Қўллар одатда хомиланинг юзи бўйлаб сирғанади (хо­
мила гўё «ювинади»), (11.4.-расм, а, б, в).

11.4-расм: а - хомила чаноқ қисми билан олдин келганда қўл билан ёр­
дам бериш, орқадаги қўлни чот остидан чиқариш, б - ҳомила танасини 180° 
i а буриш в - хомила бошини Морисо-Левре-Лашапель усулида туғдириш.

О ркадаги қўлни озод қилгандан кейин ю қоридаги бош қа қўлни озод 
қилиш га ўтилади. Бунинг учун иккала қўл билан хомила танасини кўкрак 
қафаси соҳасидан қоринга тегмасдан (акс холда ж игар катта бўлгани 
учун уни жарохатлаш  хавфи бўлади) унинг таш қарига чиққан қўли би­
лан бирга ушлаб, 180° га айлантирилади. Ҳомилани айлантирганда унинг 
оркаси симфиз остидан ўтиши керак, Уни сира пастга тортиш  ярамайди. 
Ҳ омилани айлантириб бўлгандан кейин иккинчи қўлни ҳам биринчи қўл 
сингари озод қилинади. Бунинг учун яна кайтадан оёқлардан уш лаган 
холда хомила танаси онанинг қарама-қарш и чот бурмаси том онга юко­
рига йўналтирилади.

Ҳ омиланинг кўлларини озод қилиб бўлгандан кейин, дарҳол бошини 
чиқариш га кириш илади. Бу даврда ш ифокор ҳомила бош ининг нормал 
туғилиш ига қатъий риоя қилган ҳолда қўли билан ёрдам кўрсатиши за­
рур. Бу вақтда хомиланинг бош и олдинга букилган холда чаноқ ичида 
бўлади. У чанок чикишида симфиз остида энса ости чукурчаси жойлаш ­
ган холда туриб қолади ва бу чуқурча тақалиш  нуқтаси ҳисобланади. Х о­
миланинг боши шу тақалиш  нуқтаси атрофида айланиб, туғилади.

Туғиш механизми нормал бўлганда хомиланинг бош ини М орисо- 
Левре-Лаш апель томонидан таклиф килинган усул билан чикариш  осон 
бўлади. Бу усул ҳомила боши очилиб кетиш ининг олдини олиш га қарати- 
лган. Бунинг учун бир ш ифокор қўлини кинга киргизади. Ш унда хомила 
шу қўл билаклари устида минган холатда бўлади, оёқлари эса қўлнинг 
икки ёнида осилиб қолади. Ш ифокор қиндаги кўрсаткич бармоғини тир- 
ноқ бўғимига қадар хомиланинг оғзига суқади ва хомиланинг бош ини ол­
динга букилган холда олиб чиқишга имконият туғилади. Лекин хомила 
оғзига суқилган барм оқ олиб чиқувчи куч бўла олмайди. Ш иф окор та-
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ш қаридаги қўлининг кўрсаткич ва ўрта бармоқларини сал букиб, хомила­
нинг бўйнидан вилкага ўхшаб қисиб олади ва колган бармоқлари билан 
хомиланинг елкасидан ушлайди.

Кўрсаткич ва ўрта бармоқлар учи билан хомиланинг ўмров суягини 
босмаслик ёки бармокларни ўмров ости чуқурчасига ю бормаслик керак. 
Ш ифокорнинг таш қаридаги қўли асосан олиб чикувчи куч вазифасини 
ўтайди. Ҳ омила бош ини чиқариш да ичкаридаги қўл бош нинг хар доим 
энг кам ўлчови билан туғилиши учун имкон беради, деб айтиб кетган 
эдик. Бу билан хомила бош ининг чанок ичида тўғри айланиш ига ва ўқ- 
ёйсимон чок билан чанок ўлчовларининг тўғри муносабатда бўлишига 
эришилади. Таш қаридаги иккинчи қўл билан хомила бош ини олиб чикиш 
учун тракция қилинади (пастга тортилади). Н атиж ада энса суяк чукурча­
си симфиз остига келади. Ҳ омила боши ўзининг ана шу тақалиш  нуктаси 
атрофида айланади, хомила танаси ю корига кўтарилади, бунда чот ости­
дан хомиланинг оғзи, юзи, пешонаси туғилади.

Ҳ омиланинг чанок билан туғилиш жараёнини Ц овьянов бўйича 4 
даврга бўлиш мумкин: а) хомиланинг киндик ҳалкасигача туғилиши; б) 
курагининг пастки бурчагигача туғилиши; в) елка кисми ва кўлларининг 
туғилиши; г) хомила бош ининг туғилиши.

Ҳомила думбаси билан чала олдин келганда туғрукни Ц овьянов так­
лиф килган усулда олиб бориш  акуш ерлар ўртасида кенг таркалган (11.5, 
11 .б.-расмлар).

Туғруқ муваффақиятли ўтиши учун аввал о оёклар нормал холда, яъни 
чанок-сон бўғимлари бу­
килган ва тизза бўғимлари 
очилган бўлиши керак. Ц о­
вьянов усули хомила оёқла- 
рини танасига ёпиштириб 
уш лаган холда бачадон 
бўйнининг тўла очилиш и­
ни, оёк-кўлларнинг нормал 
туришини, оёқларнинг та- 
ш қарига вақтдан илгари 
чиқмаслигини таъминлай-
Д И .

Ҳ омиланинг кўкрак 
кисми туғиш йўлларидан 
ўтишида уни кенгайтиради ва хомила бош ининг қарш иликсиз туғилиши 
учун ш ароит яратиб беради.

Ц овьянов думба билан чала олдин келганда туғрукни қуйидагича олиб 
бориш ни таклиф килган: думба туғрук йўлидан чикиши билан ш ифокор 
чойш аб оркали уни иккала кўли билан, яъни катта бармокларини хоми­
ла сонининг орка юзасига (қорин бўйлаб кисилиб турган оёклар устига), 
150

11.5.-расм. Хоми­
ланинг чанок кисми- 
дан ушлаб туғдириш 
(Цовьянов усули)

П.б.-расм. Хоми­
ланинг чанок кисми 
билан туғдириш (Цо­
вьянов усули)



қолган бармоқларини эса ҳомиланинг думғаза юзасига қўйган ҳолда уш- 
лайди. Қўлларни ҳомилага бундай ж ойлаш тириб ушлаш оёқларни вақт- 
дан илгари тушиб кетишдан сақлайди, шунингдек туғилаётган танани 
юқорига йўналтиради.

Ҳомила танаси таш қарига чиққач қўлини ш ифокор аста-секин жин- 
сий ёриқ том онга суради. Бу вақтда ҳомиланинг кўкрак қафаси бўйлаб 
ётган оёқларини ш ифокор бармоқлари билан, бош қа бармоқлари билан 
эса орқасидан эҳтиётлик билан ушлаб, қўлини ю қорига суради. Бу вақт- 
да ҳомила оёқларининг вақтидан илгари чиқиш ига ва бош нинг орқага, 
эгилиб кстиш ига йўл қўйилмайди. Ҳ омиланинг танаси сўнгги туғилиш 
давомида елка камаригача таш қарига чиқса, унинг қўллари ўзи тушади. 
Агар ҳомиланинг қўллари таш қарига чиқмаса, уларни қиндан чиқариш га 
уринмасдан, елка камари чаноқ чиқишининг тўғри ўлчовига келтирила- 
ди ва ҳомила танаси пастга қийш айтирилади. Н атиж ада олдинги қўл қов 
суяги остидан чиқади. Сўнгра ҳомила танаси ю қорига кўтарилса, чот ус- 
тидан орқа қўл ва у билан бир вақтда ҳомиланинг оёқларн ҳам таш қарига 
чиқади. Бу вақтда кўпинча ҳомилаиинг боши чаноқ тагида бўлади. Уни 
чиқариш  учун ҳомила думбаси аввал пастга, сўнгра ю қорига йўналтирил- 
са, олдинга эгилган ҳомила боши кучаниш натиж асида таш қарига мус- 
тақил чиқади. А гар бош  туғруқ йўлидан мустақил чиқмаса, уни чиқариш 
учун ю қорида айтиб ўтилган М орисо-Левре-Лаш апель усули қўлланила- 
ди. Ш уни айтиб ўтиш керакки, Ц овьянов усулини қўллаганда камдан-кам 
ҳолларда М орисо-Левре-Лаш апсль усули қўлланилади.

Ҳомила думбаси билан кслишидаги туғруқлар
К ўрсатмаларни баҳоланг. Д ум ба билан келишидаги туғруқни хатар- 

сиз ўтказиш учун ҳамма ш ароитлар мавжудлигига амин бўлинг.
Ердам кўрсатиш нинг асосий қонунларига амал қилинг ва вена ичига 

суюқ дори қуйишни бошланг.
Руҳан қўлланг. Зарурият бўлса, пудендал оғриқсизлантириш га ўтинг.
Ҳамма муолажаларни ҳушёрлик билан, куч иш латмасдан ўтказинг.
Тўлиқ ёки чала думба билан келиши.
Думбаси ва оёқлари туғилиши
Думбаси қинга тушиши билан бачадон бўйни тўлиқ очилгач, аёлни ку- 

чаниқлар пайтида кучанишни сўранг.
А гар оралиқ яхши очилмаса, эпизиотомия ўтказинг.
Ҳомила бел қисми, ундан кейин эса куракларининг пастки бурчаги кў- 

рингунча, думбаси мустақил туғилиш ига қўйиб беринг.
қўлингиз билан думбачасидан ушлаб туринг, лекин тортманг.
А гар оёқлар мустақил туғилмаётган бўлса, уни битталаб чиқазиб 

олинг:
Бели эгилиши учун тиззаларини орқасидан босинг.
Ҳомиланинг тўпиғидан ушлаб, товони ва оёғини тортиб олинг.
- Бошқа оёғи учун шу ҳаракатни такрорланг.
Оёғи туғилмагунча болани тортм анг
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• Болани 11.9- 
расмда кўрсатилганидек 
сонидан у ш ланг, болани 
биқинидан ёки корни- 
дан уш ламанг, чунки бу 
билан болани жигари ва 
бўйракларини эзиб куйи- 
ш ингиз мумкин.

Қўллари туғилиши 
Қўллари кўкракда 

ушлаб кўриб сезилади.
Қўлларни ўз-ўзидан 

бирма-бир туғилишига

А .Тўлиқ (аралаш) 
лумба билаи кслиш и

А.Чала (фақэт) 
думба билан келиши

\  (А МП  3
A. C om plete

(flexed)
breech

В Frank
(extended) 
b reech

11.7.-расм. Тўлиқ дум­
ба билан кслиши.

11.8.-расм. Чала дум­
ба билан келиши

қўйиб беринг. Зарурият туғилгандагина ёрдам бе­
ринг.

Бир қўли ўз-ўзича туғилгандан сўнг, иккинчи қўли 
мустақил туғилиш и учун думбасини олдинга, онаси- 
нинг қорнига қаратиб кўтаринг.

А гар қўли ўз-ўзича туғилмаса, бир ёки икки бар- 
моғингизни тирсагига қўйиб боланинг юзи орқали 
пастга айлантириб қўлини эгинг.

Қўллари бош и оркасига чалкаш ган ёки бўйнига 
ўралган.

Ловсет усулини қўлланг (11. Ю.-расм )
Боланинг сонидан уш ланг ҳамда оркасига қўлин- 

гизни қўйиб, шу вақтнинг ўзида уни пастга тортиб ту- 
риб, 45° га айлантиринг.

Бир ёки иккала бармоғингизни устига қўйиб қўллари туғилишига 
кўмаклаш инг. Бу ҳолда орқада турган қўли олдинга ўтади ва бола осон 
туғилади. Қўлларини кўкраги орқали тирсакларини билаги билан буккан 
ҳолда юзидан ўтказиб, пастга туш ириб қўйинг.

Иккинчи қўли туғилиши учун бола орқасини тепа тараф идан ушлаб, 
охиста пастга тортиб болани орқага 45 дараж ага айлантиринг. Ч алкаш ­
ган иккинчи қўлини худди шу йўл билан тўғрилаб қўйинг.

11.9.-расм. Бола­
ни белидан ушлаб 
туринг, лекин тор­
тманг

4 0 ,

11.Ю.-расм. Ловсет усули.
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Бола танаси айланмаслиги. А гар боланинг танасини, олдинда турган 
биринчи қўли туғилиш учун айлантириш  уддаланмаса, орқасида турган 
елкасини бўшатинг (11.11 -раем).

Болани тўпиғидан ушлаб кўтаринг.
Бола кўкрагини аёл оёғининг ички қисмига йўналтириб, силжитинг. 

Бу ҳолда орқада турган елка туғилиши керак.
Қўлини бўшатиб олинг,

Болани тўпиғидан ушлаб, орқага туши- 
ринг. Энди олдинда турган елка туғилиши 
керак.

- Қўлини оҳиста чиқариб олинг.
О рқада турган елка 
Ҳ омила бош ининг туғилиши 
М оррис-Смелли-Вейт усулини қўллаб, 

турган сяка ^ о ш  Туғ и л и ш и г а  кўмаклаш инг (11.12.-
11.11.-раем. Оркада тур- раем), 

ган елканинг туғилиши. * Бола танасини юзини пастга қаратиб,
билагингизга, кафтингиз устига қўйинг.

Бола жағини пастга тушириш  ва бош ини эгиш учун ўш а қўлингизнинг 
кўрсаткич ва бош  бармоқларини юз суякларига, ўрта қўлингизни эса бо­
ланинг оғзига тикинг.

Бош қа қўлингиз билан боланинг елкаларидан ушланг.
Ж ағдан тортиш  билан ҳомила бош и пастда кўрингунча, тепадаги қў- 

лингизни иккала бармоғидан фойдаланиб, бола бош ини кўкрагига қара- 
тиб букинг.

Ҳомила боши туғилиши учун уни охис­
та тортинг.

Эслатма: Ёрдамчидан, ҳомила боши 
туғилаётган пайтда онанинг қовуғи усти- 
дан босиб туришини сўранг. Бу харакат 
хомила бошини эгилган ҳолда ушлаб ту- 
ради.

• Болани, оғзи ва бурни кўрингунга қа- 
дар, қўлларини бош и ёнида ушлаб туриб
кўтаринг. Смелли-Вейт усули

Туғрукдан кейинги иарвариш .
Боланинг бурни ва оғзидаги суюқликни сўрғич билан тозаланг.
Киндикни қисинг ва кирқинг.
О нага окситоцин ю боринг м/о 10 бирл., туғруқдан кейин 1 дақиқа ва 

туғруқнинг учинчи босқичини фаол давом  эттиринг.
Аёлнинг туғруқ йўлларини текш иринг ва эпизиотомиадан кейин бача­

дон бўйни, қин ёки оралиқ тўлиқлигини тикланг.
Бачадон бўйни тўла очилмаган, лекин думбалар туғила бош ласа, сте- 

рилланган тагликни жинсий ёриққа ёпиб, қўл билан туғилаётган думба­
лар  ушлаб турилади. Бунда қов устидан контракцион ҳалқанинг кўтари- 
лганига қараб (агар 10 см кўтарилган бўлса) ҳамда думба туғилиши дард
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11.12.-расм. Моррис-



зўрайганига асосланиб бачадон бўйни тўла очилган деб хулоса килинади 
ва ҳомилани ю қорида айтилган усул билан туғдирилади. Бу Цовьянов 
таклиф этган усулдир.

Туғруқ жараёнидаги оғир қийинчиликлар. Бунда бош  кўллар билан 
бирга чаноқ кириш қисмидан ўтолмайди, унда биз ю қорида айтиб ўти- 
лган омиллардан фойдаланиш ни маслаҳат берамиз.

Ҳ омила чаноғи билан келганда кейин келадиган бош  туфайли киндик 
кисилиб қолиши, натиж ада ҳомила асфиксияга учраб, ҳатто нобуд бўли- 
ши мумкин.

Ҳомила бош и чанок кириш қисмида тутилиб колганда фақат бошни 
перфорация килиш йўли билан туғдириш мумкин.

Ю қорида айтиб ўтилган мураккабликлар асосан туғруқни тўғри олиб 
бориш, ҳомилани вақтидан илгари тортиб олиш га интилиш  натижасида 
вужудга келади.

Ҳ озирги пайтда ҳомиланинг думба ва осқлар билан келишида юқори- 
да қайд қилиб ўтилган мураккабликларни ҳисобга олган ҳолда кўпроқ 
кесарча кесиш йўли билан ҳомила туғдирилади. А лбатта операция қи- 
лиш дан олдин ҳомиладор синчиклаб ўрганилади (чаноқ ўлчовлари, ҳо- 
миланинг оғирлиги, бош ининг ҳажми, туғруқ дардининг хусусияти ва бо- 
ш қалар ҳисобга олинади). А гар аёлнинг ўзи туға олиш ига каноат ҳосил 
қилинса, операция қилинмайди. Аммо туғиш жараёнини ш ифокор ўзи 
кузатиб бориш и керак.

Ҳомила чаноқ билан олдин келганда акушерлик ёрдами. Ҳ омиланинг 
чаноғи ва оёғи билан келиши деярли патологик ҳолат ҳисобланади, т у н ­
га кўра туғаётган аёлни тўла ўрганиш  керак. Агар кесарча кесишга ха- 
лақит берадиган бирор салбий ҳолат бўлмаса, бу жарроҳлик усулидан 
ҳам фойдаланиш  мумкин.

Амалий кўникмалар.
1. Ҳомила думба билан келганда туғдириш усули
Тайёргарлик.
1. Керакли асбобларни тайёрланг
2. М уолажа ҳақида аёлга тушунтирииг
3. Аёлни эмоционал қўллаб қувватланг
4. Ч аноқ билан келишини аниқланг
5. Индивидуал ҳимоя воситаларини кийинг.
6. Қўлларни ювинг ёки антисептик восита билан қўлга иш лов беринг 

ва қўлқоп кийинг.
7. Антисептик эритма билан таш ки жинсий аъзоларни артиб тоза­

ланг.
8. Сийдик қопини катетеризация қилинг.
Думба ва оёқ туғилиши
1. Бачадон бўйни тўлиқ очилиш и ва думбани қинга тушириш да аёлга 

ҳар бир дард вақтида кучанишни тушунтиринг.
2. Керак бўлса эпизиотомия қилинг.
3. Д умбанинг мустакил туғилиш ига ёрдам беринг, то орка елка кўрин-
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гунча.
4. Д умбаларни иккала қўл билан аста уш ланади, катта бармоқ оёқ 

соҳасида бўлиши керак, қолганлари тана соҳасида бўлади.
5. А гар оёқлари мустақил туғилмаса, оёқларни бирма-бир чиқаринг.
6. Чақалоқни сонидан ушланг.
7. А гар қўллар кўкрак қафасига ёпишган бўлса, уларнинг мустақил 

туғилишига ёрдам беринг.
8. А гар қўллар бошнинг орқасида бўлса,ёки бўйин атрофида бўлса, 

классик усул қўлланг.
9. А гар чақалоқ танасини айлантириш  керак бўлса, олдин орқа қўл, 

кейин олдинги қўл чиқарилади.
Бошнинг туғилиши.
10. Бош ни чиқариш  M auriceau Smeli усули қўлланилади.
11. Туғруқнинг III даврини актив олиб боринг .
12. Ю мшок туғруқ йўлларини кўринг, йиртилган бўлса, уларни ти­

кинг, керак бўлса эпизиотомия килинган сохани тикинг, агар эпизиото­
мия қилинган бўлса.

13. Туғрукдан кейин тез ёрдам кўрсатинг ёки чақалоққа ёрдам керак 
бўлса.

М уолажадан кейин.
1. Қўлқоп ечишдан олдин иш латилган материалларни контейнер ёки 

пластик қопга солинади.
2. И ш латилган ш прицлар ва игналарни теш илмайдиган контейнерга 

солинади.
3. Қўлқоп ечилади ва 0,5% хлорли охакка солинади.
4. Қўлларни яхшилаб ювилади, бачадонни яхши қисқараётганлигини 

кузатилади.
5. Туғруқ тарихига ёзилади.
2. Ҳомилани думбаси билан келганда чиқариб олиш
Тайёргарлик.
1. Керакли асбобларни тайёрлаш .
2. Беморга муолажа технологияси тўғрисида тушунтириш , уни диққат 

билан эшитиш, унинг саволларига ж авоб беринг.
3. Ҳомиладорлик қандай кечганлигини бахолаш  учун аёлни текши- 

риш, унинг ахволини бахолаш , тиббий хужжатларни кўриш.
4. Қон таҳлилини, гемоглобин ва қон гуруҳини, R h мансублигини 

аниқлаш, 2 доза қон тайёрлаш .
5. Т /и катетери қўйилади ва 500 мл суюқлик инфузия қилинади.
6. Премедикация килинади.
7. Сийдик копи катетерланади.
8. Аёлга халат ва қалпоқ кийиш га ёрдамлаш илади.
9. Анестезия холатини бахоланг.
10. Х ирургик кийим, бахила, ниқоб, химоя кўзойнаги ва пластик халат
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кийинг.
11. Қўлларни хирургик ювинг, стерил қўлқоп ва халат кийинг.
12. Ҳ амма асбоблар тайёр эканлигига ишонч хосил қилинг ва ёрдам­

чидан уларни санаш ни сўранг.
13. Ёрдамчи хам тайёрлигига иш онч ҳосил қилинг.
Беморни тайёрлаш.
1. Ж аррохлик столини букинг ёки беморнинг бел соҳасига ёстиқча 

қўйинг.
2. Анестезия таъсирини бахоланг.
3. Беморнинг қорин олд деворига антисептик эритма билан ишлов бе­

ринг, куритинг ва чойш аб билан ёпинг.
Муолажа.
1. Ҳ омила оёкларини тизза чуқурчасигача чиқаринг. Т  иззаларни куйи- 

дагича ушланг: катта барм оқ болдир мушаги сохасида, колган 4 бармок 
оёқларнинг олд томонидан ушланади.

2. Ж инсий ёрикдан сон кўриниши билан уни икки қўл билан уш лана­
ди.

3. П астга ва бироз оркага тракция килинади. Д ум ба кўриниши билан 
олдинга тортилади.

4. Думба чиққандан кейин катта барм ок сон томонидан, колган бар- 
моқлар думғаза соҳасида ушланади.

5. О рка елкаларни ва қўлни бўшатиш учун бир қўл билан болдир уш­
ланади ва аёл чов бурмасга параллел қилиб кўтарилади.

6. Туғруқ йўлига умуртқа томонидан иккала қўл киритилади, елка 
соҳасигача тирсак бўғимини уш ланади ва қўл чикарилади.

7. Олдинги елка озод қилинади ва хомила 1800 га айлантирилади ва 
кейинги елка чикарилади.

8. Ҳ омила акушер қўлига кўкрак кафаси билан иккала оёклари ўрта- 
сига ётади.

9. Кўрсаткич бармоқни хомиланинг оғзига киритилади ва бошни бу- 
килади, қолган кўллари бошни вилкасимон ушлайди, бўйин сохасидан 
ўрта бармоқ бошни уш лаб ту ради.

10. Бош ни чиқараётганда биринчи пастга ва оркага сочли қисми туғи- 
лгунча тортилади, кейин пастга ва олдинга, кейин факат олдинга торти­
лади. Бунда ияк, бурун, пеш она ва энса туғилади.

Операциядан кейин.
1. Қўлкоп ечишдан олдин скальпелдан лезвияни оламиз. Ҳ амма игна- 

лар  ва ўткир асбобларни теш илмайдиган контейнер ёки пластик копга 
солинади.

2. Барча инструментларни 0.5% хлор эритмасига юқумсизлантириш 
учун солиб қўйинг.

3. А гар ш приц ва игналар кўп марталик бўлса ш прицга игна орқали 
0,5% йод эритмасини тўлдиринг ва деконтаминация учун тешилмайдиган
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контейнерга жойлаш тиринг.
4. Ф артук ва қўлқопларни ечинг, агар  улар бир марталик бўлса герме­

тик контейнер ёки пластик копга солинг.
5. А гар уларни қайта иш латиш га эҳтиёж бўлса, 0.5% хлор эритмасига 

солиб қўйинг.
6. Қўлни яхшилаб ювинг.
7. Касаллик тарихига ва операция журналига операция ва операци­

ядан кейинги муолаж аларни ёзиб кўйинг.
8. Пульс, АҚБ, Н О С, ж ароҳатдан ва қиндан қон кетишини кузатинг.
9. Бемор аҳволини операцион блокдан палатага ўтказгунча кузатинг.
10. Беморни хар куни ёки керакли ҳолатларда кузатинг.
11. Бемор чиқиб кетгунгача операцияга кўрсатмани, операциядан 

кейинги стерилизация усулини муҳокама қилинг.

Масалалар.
1.Такрор туғаётган аёл акуш ерлик бўлимига қорин пастида кучли, 

ҳар замонда такрорланувчи оғриқ, қоғаноқ сувининг кетиб колганлиги- 
дан ш икоят қилган ҳолда ётқизилди. Туғруқ бош ланганига 8 соат бўлган. 
Чанок ўлчамлари: 25-29-32-21. Қорин айланаси 94 см. Бачадон тубининг 
баландлиги 33 см. Ҳомила бўйлама вазиятда бўлиб, бачадон тубида кат- 
тик. Лиқиллаб турадиган қисми пайпасланади. Ҳ омиланинг ю рак уриши 
яхши, ритмик, минутига 140 марта, туғруқ кучлари норм ада хар 3-4 ми- 
нутда 40-50 секунддан давом  этмокда. Қин орқали текш ирилганда бача­
дон бўйни тўла очилган, хомила пуфаги йўқ, чанок деформацияси йўқ, 
думба олдинда бўлиб, у чанокнинг иккинчи текислигида ётибди.

1. Диагноз.
2. Туғруқни олиб бориш  режаси.
2. 34 ёшли биринчи м арта туғаётган аёл акуш ерлик бўлимига қоғаноқ 

сувларининг оқиб кетиши ва қорин пастида оғриқ пайдо бўлганидан ши­
коят қилиб келди.

Анамнезида: 7 йил боласи бўлмаган. Ҳ омиладорлик асоратсиз кечди. 
Ч анок ўлчамлари 22-26-27-18 см. Ҳ омиланинг тахминий оғирлиги 4200 
гр. Ҳ омила бўйлама вазиятда биринчи позицияда, чанок олдинда ётиш 
ҳолатида жойлаш ган.Ҳ омиланинг ю рак уриши киндикдан юқорида, ми­
нутига 132 марта, ритмик, аниқ эшитилади. Туғруқ кечишида дард тути- 
ши хар 12-13 минутда 20-25 секунд давом  этади.

Қин орқали текш ириш да кин тор, бачадон бўйни 2 см очилган, девор- 
лари калин, думбалар кичик чаноққа кириш текислиги устида, диагонал 
конъю гата 11 см лиги аниқланди.

1. Диагноз.
2. Туғруқни қандай олиб бориш  керак?
3. Биринчи туғувчи 25 ёшдаги хомиладор аёл, бел ва қориннинг паст- 

ки қисмидаги оғрикдан ш икоят қилиб келди. Бачадон хомиладорлик ҳи-
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собига катталаш ган. Бачадон туби баландлиги -  30 см, қорин айланаси 
-  95 см. П айпаслаганда бачадон тубида ҳомиланинг думалоқ, қаттиқроқ 
қисми аниқланди. Аёлнинг чап ёнбош ида ҳомилани кенгроқ ва каттарок 
қисми ва ўнг ёнбош ида -  майда кисмлари аниқланди. Бачадоннинг паст- 
ки сегментида юмшоқ ва каттарок кисми бор эди. Ч аноқ ўлчамлари: 25-
28-31-20. Соловьёв индекси 14 см.

Ҳ омиланинг олдинда келаётган қисми, позицияси ва кўриниши?
A. Ҳ омиланинг думбаси билан келиши, 1 позиция, олдинги кўриниш.
Б. Ҳ омиланинг думбаси билан келиши, 2 позиция, олдинги кўриниш.
B. Ҳомиланинг думбаси билан келиши, 1 позиция, орқа кўриниш.
Г. Х омиланинг бош и билан келиши, 1 позиция, олдинги кўриниш.
Хомиланинг тахминий вазни?
A. 2850 г.
Б. 3500 г.
B. 2500 г.
Г. 4150 г.
4. Ҳ омиладор аёл уйда туғаяпти. М азкур хомиладорлик учинчи, би- 

ринчиси нормал туғрук билан, иккинчиси эса аборт бўлган. Ҳ омила ҳо- 
лати вертикал, кичик чанок текш ирув жараёнида хомила чанок холатида 
турибди. Туғрук фаолияти тартибли текш ирув жараёнида хомила атрофи 
сувлари чикди, натиж ада хомиланинг ю рак уриши (мин) 100 та гача па- 
сайди. Қин оркали текш ирувда бачадон оғзи тўла очиқ. Ҳомила пуфаги 
йўқ, хомила думбалари кичик чанок бўшлиғида.

Диагноз? Туғишни бош карувчи ш ифокор кандай чоралар кўриши ке­
рак?

Ўргатувчи тестлар.
1. Х омиланинг чанок билан олдин келишини аниклаш  кийин бўлса, 

кандай усулларни қўллаш  мумкин:
Рентгенография.
Ультратовуш.
Аускультация.
2. Туғрук даврида хомиланинг чанок билан келишида кандай даврлар 

мавжуд:
Х омиланинг киндиккача туғилиши.
Киндикдан кўкракнинг пастки бурчагигача туғилиши.
Елкаларининг туғилиши.
Бош ининг туғилиши.
3. Ҳ омиланинг чанок билан олдин келиш ида ташқи кўрикда нима 

аниқланади?
Бачадон тубининг ю корида туриши.
Бачадон тубида лиқиллаётган бош  аникланади.
Хомиланинг ю раги киндикдан ю қорида эшитилади.
4. Думба билан олдин келиш да қўл билан Ц овьянов усулида ёрдам 

кўрсатиш:
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Думба туғруқ йўлидан чиқиши билан, ш ифокор уни иккала қўли би­
лан ушлаб олади (қорин бўйлаб оёқларини ушлаб ту рад и).

Ҳомиланинг елка камари туғилиши билан, қўллари одатда ўзи тушиб 
кетади.

5. Ҳ омила оёклари билан келганида Ц овьянов усулини қўллаш: 
Бачадон бўйни тўла очилган бўлса, оёқлар туғилиш ига қўймай тўсқин-

лик қилади.
Ташқи жинсий аъзолар стерил чойш аб билан ёпилиб, ш ифокор кафти 

билан ҳомиланинг оёқларини ушлаб ту ради.
6. Ч аноқ билан келиш ига қайси бири хос?
Ч аноқ билан келиши 3-5% ҳолларда учрайди.
Ч аноқ билан келганда туғиш она ва ҳомилада кўп асоратларга олиб 

келади.
Перинатал йўқотиш лар (ўлим) чаноқ билан келишда бош  билан кел- 

ганга нисбатан 3-5 м арта кўп учрайди.
Ч анок билан келиш даги туғруқ норма ва патология ўртасидаги чега- 

ра ҳисобланади.
Ч аноқ билан келганда туғруқни ш ифокор олиб боради.
7. Ч аноқ билан келиш нинг қандай 4 турлари ажратилади?
Соф думба билан келиши.
А ралаш  думба билан келиши.
Тўлиқ оёқ билан келиши.
Тўлиқ бўлмаган оёқ билан келиши, яъни бир оёк билан.
8. Соф думба билан келиш ига нима хос?
Кичик чаноқни кириш  кисмига думба тўғри келади.
Оёқлар тана бўйлаб ёзилган.
Оёклар чанок - сон бўғимида букилган ва тизза бўғимида ёзилган. 
Т овонлар ияк ва юз сохасида жойлашади.
9. А ралаш  думба билан келиш ига нима хос?
Оёклар билан думба кичик чанокнинг кириш қисмида жойлаш ади. 
Оёқлар чанок - сон ва тизза бўғимида букилган.
Оёклар болдир - товон бўғимида озгина ёзилган.
Ҳомила «чўккалаш » холатида.
10. Тўлиқ оёк билан келиш ига нима хос?
И ккала оёк кичик чаноқни кириш  қисмига қараган.
Оёклар чанок -  сон бўғимида озгина ёзилган.
Оёклар тизза бўғимида букилган.
11. Нотўлик оёқ билан келиш ига нималар хос?
Бир оёк кичик чанок кириш қисмида жойлаш ади.
Ж ойлаш ган оёк тизза ва чанок - сон бўғимида ёзилган.
Бош қа оёқ ю қорироқ жойлашади.
Ю қорироқ жойлаш ган оёқ чаноқ-сон ва тизза бўғимида ёзилган.
12. Чанок билан келиш га олиб келувчи она томонидан омиллар: 
Бачадон ривож ланиш идаги аномалиялар.
Тор чаноқ.
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Ч аноқ ўсмалари.
Кўп туғувчиларда бачадон тонуси ошиши ёки пасайиши.
Бачадондаги чандиқ.
13. Ч аноқ билан келиш ига олиб келувчи асосий ҳомила омиллари: 
Етилмаган хомила.
Кўп ҳомилалик.
Ҳ омила ривож ланиш ининг оркада қолиши ва туғма аномалиялари. 
Ҳ омиланинг нотўғри жойлашиши.
Ҳ омила вестибуляр аппаратининг хусусиятлари.
14. Ҳ омиланинг чанок билан келиш ига олиб келувчи асосий йўлдош 
омиллари:
Йўлдош нинг олдинда жойлашиши.
Йўлдош нинг бачадон тубида ва бурчагида жойлашиши.
Камсувлик.
Кўпсувлик.
15. Ҳ омиланинг чанок билан келишининг белгилари:
Бачадон тубининг юкорида туриши.
Бачадон тубида қаттиқ харакатчан бош нинг аникланиши.
Кичик чанок кириш  қисмида катта, нотўғри ш аклдаги юмш ок консис- 

тенцияли қисм аникланади.
Х омиланинг ю рак уриши киндикдан ю корида ёки киндик сохасида 

эшитилади.
Қин оркали текш ирилганда хомиланинг юмш ок кисми аникланади.
16. Ч анок билан келиш даги хомиладорликнинг энг кўп учрайдиган 

асоратлари куйидагилар:
Х омиланинг муддатдан олдин туғилиши.
Э рта токсикоз.
Преэклампсия.
ХУОК.
Киндик билан ўралиш.
Камсувлик.
17. Чанок билан келадиган туғруқнинг I давридаги асосий асоратла­

ри:
Вақтидан илгари сув кетиб колиши.
Киндик тизимчасининг ва хомиланинг майда қисмларининг тушиши. 
Туғруқ дардининг сустлиги.
Х омиланинг ички димиқиши.
Туғруқцаги эндометрит, амнионит, плацентит.
18. Ч анок билан келишда туғрукнинг 2-даврида кандай асоратлар юз 

бериши мумкин:
Қўлларнинг ёзилиб кетиши.
Бош нинг ёзилиши.
Киндикнинг кисилиб колиши ва хомиланинг ўткир гипоксияси. 
Думбанинг чаноқда тиқилиши.
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О рқа кўриниш нинг ҳосил бўлиши.
19. Чаноқ билан келишда туғруқни бошқариш  усуллари
Туғруқни сунъий чақириш  ва табиий туғруқ йўллари орқали туғруқни 

ўтказиш.
Туғруқни ўз вақтида ёки вақтидан илгари қўзғатиш.
Режали тартибда кесарча кесиш.
20. Чанок билан келишда режали кесарча кесишга кўрсатмалар:
М уддатидан ўтган хомиладорлик.
Етук ҳомиладорликда туғруқ йўлларининг тайёр эмаслиги.
Ж инсий аъзоларнинг ривож ланиш  аномалиялари.
Анатомик тор  чаноқ.
Ч аноқ билан келишнинг операцияга кўрсатмалар билан биргаликда 

келиши (бачадондаги чандиқ, катта хомила, анамнезида бепуштлик).
21. Ч анок билан келувчи туғруқца қўлланиладиган акуш ерлик усулла- 

ринингтурлари:
Соф думба билан келишда Ц овьянов усулида қўл билан ёрдам кўрса- 

тиш.
Оёқ билан келишда Ц овьянов усули бўйича қўл билан ёрдам кўрса- 

тиш.
Ч анок билан келишида классик қўл билан ёрдам бериш.
Ҳ омилани човидан ушлаб туғдириш.
Ҳомилани оёғидан ушлаб туғдириш..
22. Ч анок билан келишида туғруқ биомеханизми?
1 - лахза: думбанинг ички айланиши.
2 - лахза: хомила умуртқа поғонаси бел қисмининг эгилиши.
3 - лаҳза: елкаларнинг ички айланиш и ва тананинг ташқи айланиши.
4 - лахза: умуртқа поғонасининг бўйин - кўкрак кисмининг ёнга эги­

лиши.
5 - лаҳза: бошнинг ички айланиши.
6 - лахза: бошнинг эгилиши, яъни букилиши.
23. Ч анок билан келишда ҳомиладорликни олиб бориш.
29-30 ҳафталик хомиладорликда гимнастика маш клари бажариш ни 

буюриш.
37-38 хафталик хомиладорликда туғруқхонага ётқизиш.

XII БО Б 
ТУҒРУҚНИ ОҒРИҚСИЗЛАНТИРИШ  ОМ ИЛЛАРИ

Психопрофилактик усул. Бу усулда аёлларни туғруққа тайёрлаш  мақ- 
садида асосан марказий нерв системаси ф аолиятига таъсир килинади ва 
бу билан туғруқца рўй бериш эҳтимоли бўлган асоратларнинг олди оли­
нади.

Туғиш жараёнида бачадонда ва жинсий аъзоларнинг бошқа қисмла- 
ридаги нерв охирлари, толалари ва чигаллари таъсирланади. Бу бачадон
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танасининг қисқариши, пастки сегментининг кенгайиш и ва бачадон бўй- 
нининг очилиш и натижасида рўй беради.

Туғруқ йўлларидан сурилаётган хомиланинг олдинда келувчи (боши, 
думбаси, оёғи) кисмлари ҳам оғрикка сабаб бўлади, чунки олдинда келув­
чи кием бачадон бўйнининг ён деворларига жойлашган нерв чигалларини 
босади. Бундан ташқари, бачадон бойламлари ва сероз каватининг таран- 
глашиб тортилиши, қон томирларнинг сиқилиши натижасида ҳам оғриқ 
пайдо бўлиши мумкин.

Туғишнинг иккинчи даврида хомила боши чанок тубига тушганда чот 
ва ташки жинсий аъзолардаги нерв толаларининг таъсирланиш и ҳам оғ- 
риққа сабаб бўлади.

Оғриқ бачадондан марказий нерв системасига ўтади. Бунда оғриқ тана 
юзасига - қориннинг пастки кисмига, бел ва думғазага, чотга, соннинг юқо- 
ри кисмига таркалади.

Агар аёллар туғишда оғрик бўлиши ш арт деб ўйласалар ва бундан қўрқ- 
салар, улар оғрикни кучлирок сезадилар.

Бундан ташкари, туғаётган аёллар туғруқнинг қандай ўтиши, боланинг 
ҳаётини ўйлаб, хавфсираб юрадилар, натижада бундай аё;шарда ҳам оғриқ 
кучлироқ сезилади. Чунки бунда мия пўстлоғи фаолияти сусаяди, бош мия 
нерв системаси билан пастда жойлашган кисмларининг мувозанати бузи- 
лади.

Бачадондаги нерв элементлари ва жинсий аъзолардаги бошка нерв то­
лалари туғруқда албатта таъсирланади. Аммо аёлларда оғрикни сезиш да- 
ражаси хар хил бўлиб, бу нерв системасининг функционал холатига боғлиқ 
бўлади.

Клиник текш ириш лар шуни кўрсатадики, баъзи аёллар туғруқда ун- 
чалик оғрик сезмайдилар. Кўп аёллар озгина оғриқни сезсалар хам бунга 
чидайдилар, қўрқмайдилар, ш ифокор ва акушерка маслахатларига амал 
киладилар. Бундай аёллар нерв системаси тури кучли бўлиб, улар анча 
оғир-вазмин бўладилар, шунга кўра улар оғриқни камрок сезадилар. Агар 
аёлнинг нерв системаси турғун бўлмаса, у акушерка ва ш ифокор маслахат­
ларига қулоқ солмайди, туғруқ жараёнини бош қариш га халақит беради.

Психопрофилактика йўли билан туғруққа тайёрлаш дан мақсад туғруқ- 
да оғриқ бўлиши керак деган фикрни йўқотиш, туғиш физиологик жараён 
эканини, унинг оғриқсиз ўтиши мумкинлигини, оғрик бўлиши ш арт эмас- 
лигини аёлга англатишдир.

Психопрофилактика усули ёрдамида бош мия пўстлоғига таъсир килиш 
билан оғриқнинг анча енгиллашишига ёки бутунлай йўқотилишига эриши- 
лади. Ш унда аёллар туғрукда ўзларини тинчроқ тутадилар ва жараённинг 
фаол ўтишига ёрдамлашадилар.

П сихопрофилактика усулида аёллар туғиш физиологиясининг хусуси­
ятлари, туғруқнинг клиник кечиши ҳамда туғишнинг турли даврларида 
дард тутиши, туғруқнинг одатда оғриқсиз ўтиши, бунда аёлга ўзини тўғри 
тутиши кераклиги тушунтирил ади.
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Туғруққа психопрофилактика йўли билан тайёрлаш  омиллари хоми­
ладорликнинг бошланишидан, айниқса туғруқцан 4 ҳафта олдин ва туғиш 
жараёнида олиб борилади.

Ҳомиладорлик даврида аёлдан сўраб-суриштириб умумий акушерлик 
текшируви ўтказилади. Аёл дард тутишидан, туғишдан қўрқадими ёки йўқ- 
ми, шуларни аниқлаб, у хар сафар ш ифокорга келганда оғриқсиз туғиш 
мумкинлигини тушунтирил ади.

Хомиладорликнинг 35-36 хафтасида аёллар билан махсус машғулот ўт- 
казиб, туғруқнинг кечиши, оғриқсизлантириш усуллари билан ҳар томо- 
нлама таниш тирилади (машғулотлар 4-5 ҳафта мобайнида 5 марта ўтка- 
зилади).

Психопрофилактика машғулотлари учун оилавий поликлиникада ай- 
рим хоналар ажратилган. Х онада кушетка, расмлар ва муляжлар бўлиши 
керак.

1-машғулот. Ҳ омиладорга жинсий аъзоларнинг анатомик тузилиши ва 
хомиладорлик даврида юз берадиган ўзгариш лар таништирилади, туғиш- 
нинг нормал физиологик холат экани батафсил тушунтирилади. Бунда 
туғруқ 3 даврдан иборат бўлиб, хар бир даврнинг ўзига хос хусусиятлари 
борлигини, туғрук дардининг давом этиши, жинсий аъзоларда юз бера- 
дитган ўзгаришлар, бачадон бўйнининг очилиши, қоғаноқ ва қоғаноқ суви­
нинг ахамияти тушунтирилади. Бундан ташқари, туғиш аёлдан анча-мунча 
куч талаб қилади. Ш унга кўра аёл туғруқ жараёнида кучини сақлашни, уни 
қайси пайтда сарфлаши кераклигини билиши зарур. Айниқса туғруқнинг 
2- даврида (хомила туғилишида) куч кўпроқ сарфланиши уқтирилади. Аёл 
вақтида овқатланиши, туғишда тинч ётишга харакат қилиши, ш ифокор ва 
акушерка кўрсатмаларини бажариш и кераклиги айтилади.

2-машғулот. Бу машғулотда аёлга олдинги машғулот эслатилади, тана 
оғирлигини камайтириш учун махсус жисмоний машқлардан фойдаланиш 
кераклигини, туғруқ дарди бошланиши билан ўзини қандай тутиши лозим- 
лигини тушунтириш керак.

Психопрофилактика машғулоти қуйидагича олиб борилади: аёл тинч 
ётади. Д ард тутганда чуқур ва ритмик равиш да'нафас олади. Нафас олиш 
ва чиқаришда ҳар иккала қўл бармоқ учларини ков устидан қорин девори- 
нинг ўрта чизиғидан таш қарига ва юқорига суради.

Аёл дард тутганда икки қўлини кафт билан қов суяги устидан, қорин 
ўрта чизиғи бўйича қорин пастини таш қарига ва юқорига силайди ва чуқур 
нафас олиб, чиқаришда давом этади.

Думғаза ва бел сохасини ҳам силайди ҳамда ёнбош суяк тароқчасининг 
иккала юзасини ҳар иккала юқори олд томондан ва думғаза ромбининг 
ташқи бурчагидан босиб сиқади.

3-машғулот. Ҳ омиладор ўтган машғулотларни такрорлайди. Туғруқ- 
нинг I-II даври қандай бўлиши ва аёл туғаётганда нималарни сезиши ҳақи- 
да гапирилади. Бу даврда дард тутиш хусусияти ва давом этиши тушунти­
рилади.
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Тўртинчи ва бешинчи машғулотларда ҳомиладор билан олдинги ма- 
ш ғулотлар такрорланади ва уларнинг юқорида кўрсатилган амалларга 
қандай тушунганликлари текширилади.

Ш ундай психопрофилактика усуллари билан тайёргарлик кўрган хо­
миладор аёл осон туғади ва унчалик оғриқ сезмайди. Психопрофилактика 
усулини аёлга айниқса тўлғоқ тутишнинг I даврида қўллаш лозим.

Ҳозирги замонда туғруқни оғриқсизлантиришда партнер (шерик), асо­
сан эрининг роли катта. Партнер ҳамдард бўлиб, аёлни ширин сўзлар би­
лан силаб туради, ўз иш тироки билан туғадиган аёлни анча тинчлантира- 
ди, туғруқнинг яхши тугаш ига ишонтиради.

Булардан ташқари, туғруқхонада аёллар дори-дармонлар ёрдамида 
оғриқсизлантириб, туғдирилади. Бачадон бўйни очилиш даврида туғруқ 
учун спазмолитиклар (папаверин, нош па ва х.к.) ишлатилади.

Туғруқни оғриқсизлантириш учун ҳозирги пайтда перидурал анестезия 
усули кенг қўлланади.

XIII БОБ 
ЧИЛЛА ДАВРИ Ф ИЗИОЛОГИЯСИ

Мақсад: Талабаларни чилла даври физиологияси, янги туги л ган с о р -  

л о м  чақалоқлар парвариш и, жинсий аъзолар ва бош қа аъзоларнинг ти- 
кланиш  жараёни физиологияси билан таниш тириш , она ва боланинг бир­
га бўлиши, кўкрак билан эмизиш нинг ролини кўрсатиш.

Режа:
1. Туғруқдан кейинги давр физиологияси
2. Чилла даврини олиб бориш
3. Я нги туғилган соғлом чақалоқларни бахолаш  ва парвариш лаш
4. Туққан аёлларни амбулатор олиб бориш  мезонлари
6. Келиб чиқиш эҳтимоли бўлган асоратлар, уларнинг диагностикаси
7. К ўкрак билан озиқлантириш  тамойиллари, қарш и кўрсатмалар
8. К ўкрак билан эмизиш нинг ролини кўрсатиш.
Туғруқдан кейинги давр -  бу бола туғилгандан кейинги, тана аъзола- 

рининг бошланғич холатига кайтиш и ва сут аж ралиш ининг бошланиши 
давридир. Ч илла даври 6-8 хафта давом  этади. Туққан аёл чилла даври- 
нинг дастлабки кунларида парвариш га мухтож бўлади, шу сабабли у 
туғруқхонада ш ифокор ва акуш ерка назоратида бўлиши лозим.

Чилла даврининг дастлабки соатларида аёлни синчиклаб кузатиб ту- 
риш керак. Чунки бу даврда бачадон мускуллари бўшашиб, унинг қиска- 
риш хусусияти сусаяди (гипотония) ва қон кетиб қолиши мумкин. Ш унга 
кўра, аёлни кузатаётган ш ифокор бачадоннинг кисқариши ва жинсий аъзо- 
ларидан келаётган кон миқдорини, аёлнинг томир уриши ва кон босимини 
текшириб туриши лозим.

Чилла даврида жинсий аъзоларининг аслига келиши (инволюцияси) 
кандай ўтиши ҳақида тўхталиб ўтамиз.
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Бачадон мускуллари чилла даврида нормал қисқарса, мускуллар қисқа 
муддатда қаттикдашиб, бачадон деворининг калинлиги 1,5-2,5 см бўлиб 
қолади. Бачадондаги қон томирлар мускуллар қисқариши натижасида 
сиқилиб, деформацияга учрайди.

Чилла даврининг дастлабки уч кунида бачадондан бир оз кон келиб ту­
ради (lochia rubra). Келадиган қонда туғруқ ажралмалари бўлади. Ажра- 
ладиган лохияларда бачадондаги ярали юза (плацента ўрни), децидуал 
қават парчалари ҳам учрайди. Плацента жойлаш ган юзадаги кон томир- 
ларда майда тромблар кўринади. Бачадон бўйни олди ва бачадон бўйни 
мускуллари бўшашганидан, цервикал каналига осонликча бармоқни кири- 
тиш мумкин. Қин деворлари ҳам кенгайган, бурмалари текисланган бўла- 
ди. Ташқи жинсий ёрик очилиб туради. Бачадон мускулларидаги ортиқча 
тўқималари тез орада йўқолади.

А гар чилла даврининг бошида бачадон оғирлиги 1000-1200 грамм бўл- 
са, биринчи хафта охирида -  500-600 г, иккинчи ҳафтада -  350 г, учинчи 
ҳафтада -  200 г, 6-7 хафтадан кейин 50-70 грамм бўлиб кол ади. Мускул ху- 
жайралари, кон томирлардаги нерв тузилмаси ва қўшимча тўқималар аста- 
секин йўколади ёки бириктирувчи тўқимага айланади. Бачадоннинг асли 
ҳолига кайтиши нейро-гуморал системанинг таъсирига боғлиқ.

Туккан аёл хар куни мунтазам кузатиб борилади, бачадон узунлиги сан­
тиметр тасмаси билан қов суягининг юқори четидан бачадон тубигича ўл- 
чанади, у одатда бир кунда 1-1,5 см га қисқариши керак. Ч илла даврида ба­
чадон ўзининг қисқариш хусусиятини йўқотмайди, натижада у аста-секин 
кичиклаша боради. Бачадоннинг қисқариши чақалоқни эмизаётган вақтда 
айниқса кучли бўлади. Қисқаришнинг сусайиши бачадон субинволюцияси 
деб аталади.

Чилла даврининг дастлабки кунларида децидуал парда парчалари, кон 
лахталари протеолизга учрайди.

Бачадондаги ярали юзалардан яра суюқлиги ажралади ва лохия деб ата­
лади, 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 қопланаётганини аниклаш мумкин. Бачадон девори­
нинг йўлдош ёпишмаган кисмлари чилла даврининг 11-14-куни, йўлдош 
ёпишган қисми 3 хафтанинг охирида эпителий билан қопланади. Чилла 
даврининг 7-9-кунларида кин, бачадон бўйни ва чотдаги яралар битади. 
Туғруқцан 1 сутка ўтгач, бачадон бўйнига 3-4 бармоқни киритса бўлади, 
бачадон бўйни бўшашади, 3-4-кунлар охирига келиб ўз ш аклига киради, 
аммо вақтинча етарлича очиқ бўлади. Унинг ички тешиги фақат чилла 
даврининг 10-12-кунида, ташқи тешиги эса анча кечрок бекилади. Агар 
бачадон бўйни йиртилган бўлса, бўйнининг ташки тешиги очик колиб, 
бутун умрга сурункали яллиғланиш учун кулай ш ароитга айланган жой 
бўлиб қолади. 12-14 кунларнинг охирида бачадон туби кичик чанокнинг 
терминал чизиғидан юкорида бўлмайди. Бу пайтга келиб, чанок тубининг

165



мускуллари ўзининг қисқариш хусусиятини тиклаб олади.
Чилла даврида аёлнинг кон босими, томир уриши, ҳароратини кузатиш 

катта аҳамиятга эга. Баъзи аёлларда туғрукнинг биринчи соатларида ҳаро- 
рат бир оз кўтарилиши мумкин. Бу туғруқ вактида мускулларнинг зўриқи- 
шига боғлиқ бўлади. Ҳ ароратнинг кўтарилиши лохиянинг ажралмаётгани 
ёки кам ажралиши натижасида бачадонда йиғилиб қолишдан бўлиши мум­
кин. Бундай холларда бачадонни кисқартирувчи дориларни юбориш, кин 
оркали кўрилганда бачадон бўйни канали берк бўлса ёки сикилиб колган 
бўлса, уни асбоблар билан кенгайтириш зарур бўлади. Ш унда бачадон ичи 
ажралма қолдиклари окиб тушади.

Чилла даврида кўпчилик аёллар ваготоник бўладилар, яъни уларда то­
мир уриши секинлашган, унинг тезлиги бир минутда 60 марта уриб, тўла- 
лиги қониқарли бўлади. А гар 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 бошқа аъзо ва системаларда ҳам ўзгаришлар кузати- 
лиши мумкин. Кўпчилик холларда сийдик ажралиши анча издан чиққан 
бўлади. Аёлларда сийиш истаги бўлмайди ёки бўлса-да, улар ётган ҳолда 
сия олмайдилар. Сийдикка тўлиб кетган ковук бачадон холатини ўзгар- 
тириб, уни юқорига кўтаради, натижада унинг аслига кайтиши сусаяди 
ёки тўхтайди. Чилла даврининг дастлабки кунларида сийдик тутилиб ко- 
лиш ига сийдик чиқариш канали ёки унинг баъзи соҳаларининг шишиши 
ёки жароҳатланиш и сабаб бўлиши мумкин. Бу холат одатда 2-3 кунда ўтиб 
кетади. Аммо сийдик тутилиб колса, аёлни мустакил сийдириш чоралари- 
ни кўриш лозим. А гар бу хам ёрдам бермаса, катетер ёрдамида асептика, 
антисептика қоидаларига риоя қилган холда сийдик чиқарилади. Чилла 
даврининг 2-3 ҳафталарига келиб сийдик йўли фаолияти аслига кайтади.

Чилла даврида ичаклар фаолияти ҳам сустлашган бўлади. Ш у сабабли 
кўпинча аёлларда қабзият кузатилади. Бунда аёлга ҳўкна қилиб ичаги бў- 
шатилади. Чилла даврида қорин бўшлиғининг олдинги девори аста-секин 
тонусини тиклай олади.

Чилла даврида сут безлари фаолияти бошланади. Хомиладорликнинг 
биринчи ҳафталаридаёқ гипофиз ва жинсий без гормонлари таъсирида сут 
безларида без эпителийлари кўпая боради. Без бўлаклари анча қаттикла- 
шади ва буни аниклаш осон бўлади. Безларни сиқканда лойқароқ оқ су- 
юқлик ажралади. Аммо сут безининг ҳақикий секрети-сут, йўлдош жинсий 
гормонларининг ва гипофизнинг пролактин ажратиш  тугаганидан кейин- 
гини ажрала бошлайди.

Чилла даврининг дастлабки кунларида сут безидан ажраладиган суюк- 
лик о р и з  сути дейилади. Оғиз сути иммуноглобулинларга, оқсилга, А  ви- 
таминига бой ва ўсиш омилларига эга. Чилла даврининг 4-5-кунидан 15- 
18-кунигача сут бези оралик сутини, ундан кейин ҳақиқий, таркиби турғун
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сутни ажрата бошлайди.
Сут безларидаги секрет чиқарадиган ҳужайралар сутни сут йўлларига 

чиқаради. Сут йўллари гўё дарахт шохига ўхшаб кетади, улардан чиққан 
сутнинг хаммаси бир йўлга қуйилади. Ҳар бир без бўлагининг ўзига хос ху­
сусияти бўлиб, улардан ажралган сут кўкрак бези тугмачасидаги тешиклар 
оркали чикарилади. Кўкрак бези тугмачаси мускул ва қўшимча тўқимадан 
ташкил топтан ҳалқача билан ўралган, бу кисиш хусусиятига эга, шунга 
кўра сут ўз-ўзидан окиб кетмайди.

Баъзи аёлларда сут йиғилиш вақтида бир оз ҳарорат кўтарилиши мум­
кин. Иситма чиқиши киска муддат давом этиб, 37-37,8 градусдан юқори 
кўтарилмайди. Агар харорат бундан юқори бўлса, унда инфекцион жараён 
бошланганидан далолат беради.

Сут безлари фаолиятининг нормал бўлиши, яъни кўкрак бези тугмача- 
ларининг эмишга тайёрлиги чақалоқнинг ривожланишида катта аҳамиятга 
эга. А гар 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 қўлни яхшилаб ювиб, бармок учлари билан без тугмачалари 
бир неча марта тортиб турилади.

Биз юкорида чилла даврида аёлнинг жинсий аъзоларини асептика қо- 
идаларига риоя қилиб парвариш қилиш лозимлигини айтиб ўтган эдик. 
Агар аёлнинг чоти, қини, ташқи жинсий аъзолари жароҳатланган бўлса, 
бачадондан ажралган лохия уларни ифлослантиради, натижада у ерда 
микробларнинг ривожланиши учун кулай ш ароит яратилади. А гар инфек­
ция кинга, ундан бачадон ва бошқа ички жинсий аъзоларга ўтса, патоло­
гик холат вужудга келиши мумкин.

Бунинг олдини олиш учун ташқи жинсий аъзолар кунига 2-3 марта 
ювиб турилиши лозим. Агар чот оралари тикилган бўлса, унинг атрофи- 
ни тозалаб ювиб, чокни спирт билан артиш зарур, бу муолажани аёл хар 
гал сийганидан сўнг бажариш и лозим. Ташқи жинсий аъзоларни олдиндан 
оркага караб ювиш керак, акс холда инфекция тўғри ичакдан жинсий аъзо­
ларга ўтиши мумкин.

Аёлга шифохонадан уйига жавоб беришдан оадин чақалоқ ва эмизикли 
аёл учун хавфсиз бўлган хомиладорликдан сақловчи воситалардан бирини 
тавсия этиш лозим. Ш увдай воситалардан бири бўлиб, маҳаллий қўллаии- 
ладигаи Ф арматекс (Франциядаги) хисобланади ва тезкор контрацептив- 
лардан эскапел 1 таблеткани жинсий алоқадан кейин 72 соат ичида ичиш 
лозим.

Ч илла даврининг дастлабки кунлари она учун тўғри кун тартиби ўр- 
натиш, санитария-гигиена коидаларига риоя қилиш, унга чақалоқни пар­
вариш килиш усулларини ўргатиш зарур бўлади. Туғруқхоналарда оналар 
мактаби ташкил қилиниб, педиатрлар ва акушер-гинекологлар улар билан
3-4 маротаба машғулот ўтказиш лари зарур. Чақалоқ ва аёлни участка ши- 
фокори кузатиб туради.
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Масалалар.
1. А. исмли туққан аёл, чилла даврининг иккинчи куни умумий аҳволи 

яхши бўлиб, харорати 36,6 градус, томир уриши минутига 68 та. Ички аъ- 
золарида ўзгаришлар йўқ. Кўкрак безлари сал катталаш ган, учлари яхши, 
қизармаган. Бачадон яхши қисқарган.Бачадон тубининг юқориги нуқтаси 
киндик атрофида бўлиб, пайпаслаганда оғримайди. Лохия кон аралаш  ки­
зил рангда оз микдорда, сийиши яхши. Ичи ўтгани йўк (ёзилмаган).

1. Диагноз
2. Чилла даврида бачадон оғирлигининг ўзгариши.
3. Чилла даврининг биринчи кунлари кўкрак безлари нима ишлаб чиқа- 

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 ўзгариш лар йўк. Кўкрак безлари сал катталаш иб, қаттиклаш- 
ган, учлари яхши, қизармаган. Бачадон яхши қисқарган. Бачадон тубининг 
юқори нуқтаси киндик билан ков ўртасида бўлиб, пайпаслаганда оғримай- 
ди. Лохия оз микдорда 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 ш ифокор эътиборини каратиш и лозим бўлган 6 та 

асосий кўрсаткични кўрсатинг.
Туккан аёлнинг умумий аҳволи.
Тери ва кўринадиган шиллиқ қаватларнинг рангги.
Пульс.
Ж инсий йўллардан ажралаётган ажралмалар характери.
А Б (кон босими кўрсаткичлари).
Бачадоннинг ҳолати.
2. Бачадон субинволюциясида нима буюрилади?
Окситоцин.
Питуитрин.
М етил эргометрин.
3. Бачадон инволюциясининг тезлиги нимага боғлиқ?
Ҳомила вазнига.
Аёлда туғрук сонига.
Туғруқ кечишига.
Кўкрак билан эмизишга боғлиқ.
4. Илк чилла даврида ш ифокор кандай 5 та асосий ҳолатга аҳамият бе­

риши керак?
Аёлнинг умумий ахволи.
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Тери ва шиллиқ қаватлар рангги.
Томир уриши.
К/Б.
Бачадоннинг аҳволи.
5. Чилла даврини бошкаришнинг асосий вазифалари.
Туккан аёл ва болада йирингли септик касалликларнинг олдини олиш.
6. Лактация жараёнини асосан қайси гормонлар бошқаради? 
Окситоцин.
Пролактин.
Прогестерон.
7. Туққандан кейинги бачадоннинг параметрларини кўрсатинг.
Бачадон туби қовдан 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 таш кил қилади.
Бачадон бўшлиғининг узунлиги ташки ёрикдан бачадон тубигача 15 

-  18 см.
Бачадон вазни 1000 г га тенг.
8. Чилла даврининг биринчи ҳафталари ва охирида нормал бачадон ин- 

волюциясини кўрсатинг.
1 -  хафта охирига келиб бачадон вазни 500 г га тенг бўлади.
2 -  хафта охирида -  350 г.
3 -  хафта охирида -  250 г .
Чилла даврининг охирида -  50г.
9. Чилла даврида бачадон инволюциясига нималар хос?
10 -  суткаларда ички бўғиз ёпилади.
Бачадон бўғзи ёриқсимон шаклни эгаллайди.
Бачадон бўйининг охиригача ш аклланиши 13 - хафтанинг охирида со- 

дир бўлади.
Бачадон ички сатҳининг эпителийланиши 10 - сутка охирида тугаллана- 

ди, йўлдош ёпишган майдон бундан мустасно.
Йўлдош ёпишган майдоннинг битиши 3 - хафтанинг охирида тугайди.
10. Чилла даврида лохиялар хусусияти ўзгаришини кўрсатинг. 
Туғрукдан кейин£-3 сутка ичида лохиялар конли.
3 дан 9 кунгача сарғимтир, сероз-сарғимтир лохиялар.
10-кундан лохиялар серозли.
5-6 ҳафтада лохиялар окиш хусусиятга эга бўлади.
11. Чилла даврида сут безларида кандай ўзгариш лар содир бўлади? 
М аммогенез -  сут безларининг ривожланиши.
Лактогенез -  сут ажралиши.
Галактогенез -  сут ажралиш ининг ушлаб турилиши.
Галактокинез -  бездан сутнинг чиқарилиши.
12. Сутнинг хужайра таркибини кўрсатинг?
М оноцитлар -  70-80%.

169



Нейтрофил лейкоцитлар -  15-20%.
Лимфоцитлар -10% .
13. Оғиз сути нима ва унинг таркиби?
Оғиз сути нима - бу туққандан 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 харорати.
Гемодинамика холати.
Бачадон инволюцияси динамикаси.
Лохиялар хусусияти.
Сут безларининг холати.
Сийдик пуфаги ва ичаклар фаолияти.
15. Туғрукдан кейинги бўлимга қўйиладиган 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.
Ҳ арорат тартиби -  етилиб туғилган болалар палаталарида 20 градус, 

чала туғилганларда -  22 градус.
16. Туғрукдан кейинги бўлимда кандай 5 та  асосий санитария - окартув 

ишлари олиб борилади?
Ш ахсий гигиена коидалари тўғрисида суҳбат.
О налар мактаби.
Сан. бюллетенлар, деворий газеталар чиқариш.
Санитария -  окартув адабиётлари билан таъминлаш.
Оилани режалаштириш ва контрацепциялар хакида сухбатлар 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 туққандан 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 туғруқни рационал бошқариш.
Бактериал вагиноз, кандидоз, хламидиоз ва бошқа инфекцияларни ўз 

вактида даволаш.
Ҳ омиладорларнинг иммун статусини ошириш: рационал мувозанат-
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лаш ган овқат, кун тартиби, витаминизация, экстрагенитал касалликларни 
даволаш.

Бир марта ишлатиладиган, ш прицлар асбоблар ва парвариш  буюмла- 
ридан фойдаланиш.

Акушерлик стационарларида санитария-эпидемиологик тартибга риоя 
қилиш.

XIV БОБ  
ПЕРИНАТАЛОГИЯ

Мақсад:
Талабаларга фетоплацентар система тушунчасининг тахдили, фетопла- 

центар система вазифалари, фетоплацентар система етишмовчилиги диа­
гностикаси, фетоплацентар етишмовчилигини даволаш  ва профилактика- 
си тўғрисида тушунча бериш.

Режа:
1. Перинаталогия фани.
2. Ф етоплацентар система тушунчасининг таҳлили.
3. Фетоплацентар система вазифалари.
4. Фетоплацентар система етишмовчилиги диагностикаси.
5. Фетоплацентар система етишмовчилигини даволаш  ва олдини олиш.
6. Чақалоқлар физиологиясининг асослари.
7. Чақалоқни иарвариш қилиш.

14.1. ПЕРИНАТАЛОГИЯ ФАНИ
Перинаталогия - хомиланинг ривожланиши ҳақидаги фандир. Ҳомила- 

га ташқи ва ички мухитларнинг таъсири, унинг ички ривожланишининг 
бузилиши натижасида туғилган чақалоқлар касалланади. Онанинг плацен- 
тар  кон утказиши ва хомиланинг функционал алоқадорлиги ва боғлиқли- 
гидир. Ф етоплацентар тизим деган термин кенг тарқалган, агар тўғрироқ 
айтилса, бу она-плацента-ҳомила тизимидир.

Хомиланинг ички ривожланиш боскичлари:
1. Имплантация олди ривожланиши-хомиладор бўлишнинг 7-8-кунла- 

рига тўғри келади, бу кунлар хомиладор бўлиш вақтидан бошлаб, яъни 
бластоцистларнинг бачадон децидуал қобиғига кириши билан бош лана­
ди.

2. И мплантация (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- 

ҳафтасигача давом этади).
Перинатал давр-бачадон ичидаги хомила ички ривожланишининг 22- 

ҳафтасидан то  чақалоқнинг 7 кунлик туғилган кунигача бўлган вақт ора- 
лиғидир.

Перинатал давр қуйидагиларга бўлинади: 1. Антенатал давр; 2. Интра- 
натал давр; 3. Постнатал давр.
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Антенатал давр-ҳомиланинг ўсишига, ҳомиланинг ҳолати ва хомила­
нинг ўтиш давридаги меъёрдан ўзгариш ларига таъсир қилади. И нтранатал 
давр-ҳомиланинг туғилиш жараёнида нормал ҳолатдан бузилиши. Неона- 
тал даври чақалоқ туғилгандан кейин биринчи 28 кунлик ҳаёти.

Перинатал даврда ўлик туғилиш ва ўлим ҳолатларини келтириб чиқа- 
рувчи патологиялар қуйидаги мсъёрларда ҳосил бўлади. 1. Антенатал дав­
рида 63%; 2. И нтранатал даврда 21,2%; 3. Постнатал даврда 5,7%.

14.2. ФЕТОПЛАЦЕНТАР (ОНА-ПЛАЦЕНТА-ҲОМИЛА) ТИЗИМИ
Плацента - “ингичка торт”, думалок бисквит шаклида бўлиб, унинг 

диаметри 18-20 см, калинлиги 2,5 см ни ташкил этади. Хомиладорликнинг 
охирида унинг массаси хомиланинг 15% ни ташкил қилади. У бачадон 
ички юзасининг 1/3 қисмини қоплайди. У  15-28 та аник кўзга ташланган 
доғлардан,улар бир-биридан алохида жойлашган бўлиб, ўзаро бирикти­
рувчи т ў қ и м а  билан ўралган. Ҳ ар бир доғлар хомила найчаларидан, вор- 
синкаларидан, хорионлардан, фазовий ворсинкалардан таш кил топган. 
Плацентанинг тўқ қизил рангги хомила НЬ, 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 таш кил топган: 1. Х орион вор- 
синкаси; 2. Ўзак қисми; 3. Ворсинкалараро қисм (14.1.-раем).

Хориал мембраналарнинг ички юзалари амнион эпителий (20мм) би­
лан қопланган.Қоплама трофобласт эпителий билан копланган.Кейин хо­
риал бириктирувчи тўқима бор. Базал мембранасининг ташқи юзаси вор­
синкалараро бўшлиқдан ташкил топган. 1. Синцитиотрофобласт; 2. Базал 
децидуал қобиқ-улар орасидаги трофобласт хужайраси бўлган фибриноид 
зонаси.

Плацентанинг асосий тузилиши ва функционал бирликлари-котиледон 
(бўлак) хосил бўлиши: 1. Ворсинкали ўзак ва унинг таркалиши; 2. Кенг 
асосли хориал мембранага махкамланган (1-даражали ўзак). 3.1 - даража- 
ли ўзакнинг 2 - дараж али кўп ўзакларга бўлиниши. 4. Базал мембранагача 
охирги 3 - дараж али 2 ўзакка етиб боради.

Трофобласт хужайралари протеолидли ферментлари ва эндометрий 
хужайралари, ворсинка хорионлари, худди шунингдек вена ва артерия 
томирлари найчаларини эритади. Артериялар орасида жойлашган вена 
оркали ўтувчи спирал артериядан келиб тушувчи қон ҳаракати жуда кўп 
лакуналар ҳосил кил ади. Хомиланинг ривожланиши билан лакуналар де­
цидуал қобикларга қуйилиб, ворсинкалар оралиғи ҳажмини ҳосил қила- 
ди. Ворсинкалар ҳажми хужайраларни боғловчи деворлар ҳосил қилади, 
у кейинчалик бу хажм қон оқиб тушиши учун идиш ҳосил қилади. Янги 
туғилган чақалокнинг 1 кг массасига ўртача S ворсин плацента 12-14 м2 ёки
4-4,5 м2 ни таш кил қилади. Йўлдош ворсинкасининг умумий узунлиги 50 
км гача боради. Ворсинкалар оралиғи ҳажми 170 дан 260 мл гача ораликда 
бўлади.
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Қон айланиши она томонидан ҚБ оркали қўллаб-қувватланади ва ба­
чадоннинг кичрайиши билан боради. О на кони бачадоннинг спирал арте- 
риясидан ворсинкалар оралиғидаги бўшликка 60-70 мм симоб устуни бўйи- 
ча босим билан куйилади.

Ворсинка оралиғидаги бўшлиқца босим 10-20 симоб устунига, дард ку- 
чайганда бу босим 60-70 мм симоб устунига тенг бўлади ва бўшлиқда бо­
сим камайиб кетади. Киндик венасида босим 30-40 мм симоб устунига тенг, 
киндик артериясида босим икки марта кўп бўлади.

Х омиладорликнинг охирида онадан ҳомилага ва она-йўлдош система- 
сидан бир соатда кон айланиши ҳисобидан 3500 мл суюқлик ва ўзаро ал- 
машиш хисобига яна қанча суюкдик айланиши ҳисобга олинмаганда 3-2,5 
соат ичида тўлиқ янгиланади.

Хомиланинг кони йўлдошга иккита киндик артериялари орқали оқади, 
улар киндикка жойлаштирилган. Йўлдошнинг хомила юзаси билан бирла- 
шиши, йўлдош артерияси тармокларга бўлинади, бу артерия тармоклари 
йўлдошни ҳар бир бўлакларини қон билан таъминлайди. Уларнинг узлук- 
сиз тармокларга бўлиниши, ҳар бир ворсинка хорионининг ичига жойла- 
шиб окибат натижада капиллярлар бўлиб тугайди. Х омиланинг кони вор­
синка оркали кислород олиши, юқори хазм бўлувчи элементларни онанинг 
кон айланиш  системасидан елка капиллярлари оркали кенг веналарга хар 
бир йўлдош бўлаклари оркали қайтаради.

Вена бўлаклари, киндик венасини хосил қилади. Киндик венаси йўлдо- 
шдан кивдик оркали чақалок танасига махкамланган бўлади. Кўндаланг 
кесимда киндик иккита калин девор артериядан ва битта катта диаметрли 
ички девори ингичка венадан иборат. Киндик найлари желатин кўриниши- 
даги сариқ жисм билан, яъни вартон лиқилдоғи деб аталувчи жисм билан 
ўралган (14.2.-раем). Чақалоқнинг қон айланиш системасидан ажралиб ту­
ради (14.3.-раем).

14.3. ФЕТОПЛАЦЕНТАР ЕТИШМОВЧИЛИК 
Фетоплацентар етишмовчилик ҳозирги зам овда перинаталогиянинг 

мухим муаммоларидан бири хисобланади. Частотаси 3-4% дан 45% гача 
бўлиб, перинатал касалликлар 70% ни, ўлим кўрсаткичи 24,2-177,4 %ни 
ташкил этади. Ф етоплацентар етишмовчиликнинг асосий белгиси хомила­
нинг гипоксияси ва ривожланиши ортда колиши билан ифодаланади. Бу ўз 
навбатда марказий нерв системасида ўзгариш ларга олиб келади, кейинча­
лик эрта неонатал даврда адаптацион хусусият пасайишига олиб келади ва 
боланинг психомотор ва интеллектуал салохиятининг бузилиши билан на- 
моён бўлади. Ф етоплацентар етишмовчилик бу клиник-морфологик симп- 
томокомплекс бўлиб, она организмининг турли хил ўзгариш ларга бўлган 
хомила ва плацентанинг жавоб реакциясидир.

Фетоплацентар етишмовчиликнинг хавф омиллари
Паст хавф омилларига: 18-20 ёшгача, 30 ёшдан катта ва анамнезида 

оғир касалликлар бўлмаган аёллар киради.
Ю қори хавф омилларига 18-20 ёшгача, 30 ёшдан катта ва анамнезида
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экстрагенитал касалликлар, латент инфекция ўчоқлари, бачадон патологи- 
яси, асоратли кечган хомиладорлик бўлган аёллар киради. Ф етоплацентар 
етишмовчилик эрта гестацион даврда кимёвий ва физик таъсирлар нати­
жасида ривожланиши мумкин.

Ю венил хомиладорлик организм функционал етишмовчилиги сабабли 
она, балки хомила учун ҳам юқори хавф туғдиради. Ёш оналар орасида 
гипотрофик гўдаклар туғилиши кўп учрайди. Яъни болалар вазни билан 
она ёши орасидаги пропорционал боғлиқлик кузатилади, 20-25 ёшларда 
фетоплацентар етишмовчилик камроқ учрайди, 30-35 ёшда эса Ф П Е  часто­
таси ошиб боради, бу экстрагенитал касалликларнинг ошиб бориши билан 
боғлиқ. Ф П Е  патогенезида асосий рол хомиладор аёлнинг нотўлиқ овқат- 
ланиши, оқсил, витаминлар ва темир моддасининг етишмовчилиги ётади. 
Анамнезида ўз-ўзидан хомиланинг тушиши, антенатал ўлим ва паст вазнли 
болалар туғилиши, Ф П Е  ривожланишида муҳим ўрин тутади. Экстрагени­
тал касалликлари бор аёлларда Ф П Е  учраш частотаси 24-25% ни ташкил 
этади. Темир танқислиги камконлиги бор аёлларда Ф П Е  40,6% ни ташкил 
этади. Темир моддаси кам бўлганда плацентада нафас ферментлари актив- 
лиги пасаяди, ва ҳомилага микроэлементлар транспорта пасаяди.

Буйрак касаллиги Ф П Е  частотасининг 9,5% ни, улардан сурункали пи­
елонефрит 28,4% ни таш кил этади. Пиелонефрит касаллигида Ф П Е  келиб 
чикиши инфекцион ва томир омили билан боғлик. Ф П Е ривожланиши­
да ю рак-кон томир ва эндокрин тизимнинг ахамияти каттадир. Артериал 
гипертензияси бор бўлган аёлларда Ф П Е  9,4-17,9% холларда, қалқонси- 
мон без касалликларида 10,5%, углевод алмашинуви бузилиши ҳолларида 
22,4% ни ташкил этади. Артериал гипертензия чап қоринчада диастолик 
босим пасайиши натижасида гипокинетик типдаги кон айланиш юзага ке­
лиши, бу ўз навбатида умумий периферик қаршиликни оширади, бачадон 
артерияларида эса периферик резистентликнинг пасайиши кузатилмайди.

Бу холат Ф П Е частотасини 2 м арта оширади. Ҳ омиладор аёлларда 
юрак-қон томир тизимининг оғир касалликлари, қон айланишининг бу­
зилиши билан кечадиган юрак нуқсонлари, хомиланинг она корни ичида 
ривожланишдан ортда колиши 8 марта ошади. Эндокрин касалликлар ора­
сида энг аҳамиятлиси қандли диабет хисобланади. 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. Ҳ омиладорларда кандли диабет популяцион частотаси 0,2-3% ни, 
аммо Ф П Е бор бўлган аёлларда 2-3 марта кўпроқ учрайди. Қандли диабет 
касалликларида плацентани морфологик текш ириш ларда хар хил турдаги 
кон айланишининг бузилиши, альтерация, шиш ва склеротик ўзгаришлар 
кузатилган.

Ф етоплацентар етишмовчилик ривожланишида мухим хавф омилла- 
ридан бири, жинсий аъзоларнинг морфофункционал ўзгаришлари хисоб­
ланади. Ж инсий инфантилизм, жинсий аъзоларнинг ривожланиш нук-

174



Ҳомилани ўсишдан Г и п окси я
оркада колиши 
(гипотрофия)

Фето-плацентар
етишмовчилик

Сабаблар/хавф омиллари 

1

I
Асоратлар (анте-, интра-, 

неонатал ўлим,
МНС зарарланиши

Она касалликлари / 
Хомиладорлик асоратлари 

(преэклампсия, диабет)

сонлари ва бачадон 
миомаси бор бўлган 
ҳ о м и л а д о р л а р д а  
Ф П Е  частотаси кў- 
паяди. Эхографии 
текшириш натижа- 
ларига кўра бача­
дон миомаси бор 
х о м и л а д о р л а р д а  
Ф П Е  компенсатор 
формаси 23,8% суб- 
ва декомпенсатор 
турлари 38,3% хол­
ларда кузатилади.

14.4.- раем. Фето-плацентар етишмовчилик 
сабаблари.

Ш унингдек Ф П Е 
р и в о ж л а н и ш и д а  
хомиладор аёлга 
ва ҳомилага ташки

мухитдаги омиллар таъсирининг ўрни каттадир (14.4.- раем).
Чекиш, наркомания, алкоголизм Ф П Енинг тиббий-социал хавф омил­

ларига киради. Бу омиллар она организмига ва хомила ривожланишига 
кўп томонлама салбий таъсир кўрсатади.

Хомила гипоксиясининг омиллари: 1. Она томонидан. 2. Плацента томо­
нидан. 3. Ҳомила томонидан. 4. Ташқи сабаблар. Ушбу омиллар кислород 
ва углекислотанинг трансплацентар диффузиясига халақит беради (14.5., 
14.6.-расмлар).

Антенатал хавф омиллари: Ҳ омиладорлар гипертензияси, преэкламп­
сия; кандли диабет; резус-сснсибилизацияси; анамнезида хомиланинг ўлик 
турилиши; онада инфекция борлиги; хомиладорлик II ва III триместрида 
кон кетиш; кўпсувлик ёки камсувлик; хомила ривожланиш ининг сустлиги; 
муддатидан ўтиб колиши; кўп хомилалик; онанинг спиртли ичимликлар, 
наркотиклар, айрим дориларни истеъмол килиши (14.7.-раем).

Интранатал хавф омиллари: муддатидан илгари, кечикиб колган, опера- 
тив туғруқлар; хомиланинг нотўғри жойлашишлари; йўлдошнинг кўчиши 
ва олдинда ётиши; киндик тизимчасини тушиб колиши ёки ўралиб коли­
ши (14.8-расм); туғрук фаолиятининг бузилиши; туғрукда оғриқсизланти- 
ришни қўллаш; қоғаноқ сувларида меконий борлиги; туғруқда 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 юқори, 
паст бўлиши, хомила ривожланиш мудцатининг 2-3 хафта ортда қолаёт-
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14.9.-расм. Бачадон туби баландлигини 
ўлчаш

ганлиги ва Ф П Е  борлигидан далолат беради. Ю рак кои томир системаси- 
ни баҳолашда аускультацияга эътибор берилади. Ф етоплацентар комплек- 
снинг функционал заҳиралари хакида қоғанок сувининг холати кўрсатиб 
бериши мумкин. Д астлабки тскшириш натижалари, Ф П Е  асоратлари хо- 
милада мекониал аспирациянинг поогностик мезони аникланишига -  коға- 
нок сувининг характерига, 
юрак фаолияти ва нафас ак- 
тивлигига кўра аникланди.
Қоғаноқ 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 эҳтимо- 
ли 50%, 15 ва бундан юқори 
баллда -  100% ни ташкил этади. Клиник диагностиканинг чегаралани- 
ш ига аёлни антропометрик кузатиш, тери ости ёғ қаватининг катталиги, 
сув микдори, ҳомиланинг жойлашиши сабаб бўлади. Қоғаноқ сувларини 
баҳолаш учун амалда қоғаноқ 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 
оксилни синтезловчи ҳусусияти ҳамда биокимёвий текширув натижасида 
унинг фермент активлиги аникланади.

Ф П Е  диагностикасида эхографик текшириш усули асосан хомила ўси- 
шининг ортда колаётганлик ва унинг формаларини аниқлашдан иборат 
(раем). Эхографияда асосий фетомстрик параметрлар ўлчанади: хомила 
бошининг бипариетал ўлчамлари, кориннинг ўртача диаметри ва сон суя- 
гининг узунлигига эътибор берилади. П араметрлар ўзаро мос келмаганда 
кенгайтирилган фетометрия ўтказилади, бунда хомила боши ва корин ай- 
ланаси, уларнинг ўзаро нисбати, сон суягининг ўлчамлари ўлчанади.

Ҳомила ривожланиши ортда қолишининг симметрик формасида тана 
ўлчамлари пропорционал камайган бўлади. Асимметрик формаси нормал 
бош  ва сон суягининг ўлчамида кичик қорин ўлчами, ж игар ўлчамларини 
кичиклиги, ёғ каватининг камлиги билан характерланади.

1 -даража оғирлигида хомила ривожданишининг ортда қолиши 2 ҳафта- 
гача (34,2%), 2-даражада 2-4 хафта оралиғида (56,6%), 3-даражада- 4 ҳафта- 
дан ортиқ (9,2%) ортда қолиши кузатилади. Асимметрик тури симметрик 
турига нисбатан кўпроқ кузатилади, аммо кеч келиб чиқади. Бундан та- 
шқари, яна аралаш  тури хам мавжуд, бунда барча параметрлар нопропор- 
ционал бўлиб, кўпрок корин ўлчамлари ортда қолади. Аралаш  турининг
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натижаси кўпроқ салбий бўлади. Ҳомила ҳолати ҳақида унинг ҳаракати 
ва нафас активлиги ҳам кўп маълумот беради. М унтазам такрорланувчи 
нафас активлигида қоғаноқ сувида меконий аникланиши аспирацион син­
дром ривожланиш хавфини туғдиради. Асосан салбий прогностик омили, 
узоқ давом этувчи «gashing» типидаги ҳаракат хисобланади. Ф П Е  диа­
гностикасида плацентани ва қоғаноқ сувининг ультратовуш текшируви 
кўп маълумот беради. Бунда плацента ўлчамининг кичиклиги ва ундаги 
морфофункционал ўзгариш, яъни муддатдан олдин стилиш белгиларига 
эътибор берилади. Эхографик жиҳатидан муддатидан олдин етилиши 32 
ҳафтагача II боскичи, 36 хафтагача III босқичи хисобланади. Ф П Е  учун 
камсувлилик ва қоғаноқ сувидаги гиперэхогенлик мекониал сувлиликка 
хос. Ҳомиланинг она қорнида ўсишининг ортда қолишида плацентанинг 
муддатдан олдин қариши 64% ҳолларда, камсувлилик 19,9% холларда уч- 
райди.

Ҳомила холатини бахолаш  мақсадида кенг қўлланиладиган усуллар­
дан бири кардиотокография хисобланади. Бу усул юрак фаолияти кўр- 
саткичидан таш қари, хомила харакат активлигини ва бачадон тонусини 
аниқлаши мумкин. Стрессиз тест усули хам кенг қўлланилади, бунда хо­
мила ю рак фаолияти табиий ш ароитда баҳоланади. Ҳ омила ўсиши орт­
да қолганда стрессиз тест ўтказилганда 12% холларда тахикардия, 28% 
ю рак ритми вариабеллигининг пасайиши, 28% вариабел децелерация, 
13% кечки децелерация кузатилади. Ҳ омиланинг муддатига боғлик ҳолда 
миокардиал рефлексларнинг кузатилиш ига эътибор берилади. Кардио- 
токографияни визуал интерпретация қилиш фақатгина охирги уч ойлик- 
да ўтказилиши мумкин.

Ҳозирги кунда фетоплацентар тизим қон айланиш ини аниқлаш  мақ- 
садида допплерометрик усул юқори маълумотли хисобланади (14.10.- 
расм).

Бу усул орқали қон ҳаракатланиш  тезлиги, ва ю рак циклининг хар 
хил фазасидаги қон оқиш тезликларининг ўзаро нисбати аниқланади. Ш у 
кўрсаткичлар асосида қон айланиш ининг периферик қарш илиги ош ганда 
муҳим бўлган “пульсацион” индекс, резистентлик индекси ва систоло- 
диастолик муносабат ҳисоб килинади. Асосан бачадон артериялари, спи­
рал артериялардаги, киндик артерияси ва унинг терминал соҳаси хамда 
хомила аортасида кон айланиш и текш ирилади. Бачадон ва киндик арте­
риялари гемодинамикасига кўра ҳомила-плацентар, она-плацентар кон 
айланиш и бузилиш ининг таснифи ишлаб чикилган.

• IA  дараж а -  ҳомила-плацентар окими ўзгармаган ҳолда бачадон-пла- 
центар оқими бузилиши.

• 1Б дараж а- бачадон-плацентар оқими ўзгармаган холда ҳомила-пла- 
центар оқими бузилиши.

• II дараж а - бир вақтда иккала оқим бузилган, аммо критик(қалтис) 
босқичга етмаган.

• III дараж а - бачадон-плацентар оқими ўзгармаган ёки бузилган ҳол-
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да ҳомила-плацентар оқими- 
нинг критик дараж ада бузи­
лиши.

Ф П Е патогенези ривож- 
ланиш ида плацентанинг вас- 
куляризацияси, гемостази, 
томир тонуси ва микроцир- 
куляциянинг ўзгариши ҳамда 
липид, углевод, оқсил ва пла­
цента ферментатив активли- 14.10.-расм. Ультратовуш текшириш усули: 
гининг ўзгариши муҳим ўрин допплерография: а -патология; б- норма 
тутади. Ш унга асосланиб,
Ф П Е даволаш  муолажалари ўз ичига медикаментоз ва физиотерапевтик 
терапияни олган.

14.4. ЙЎЛДОШ ЕТИШМОВЧИЛИГИ ТЕРАПИЯСИ
Терапи асосан бачадон кон айланишини яхпшлаш ва бачадон - йўлдош 

қон оқишини ошириш усуллари ва препаратлари билан даволаш га асос- 
ланган. Д аво чораларининг мақсади:

• Бачадон-плацентар ва ҳомила-плацентар оқимини яхшилаш.
• Газ алмашинувини интенсификациялаш.
• Қоннинг реологик ва коагуляцион хусусиятини коррекциялаш.
• Бачадоннинг кискариш активлигини ва томир тонусини нормалла- 

штириш.
• Антиоксидант хлмояни кучайтириш.
• М етаболик ва алмашув жараёнларини оптималлаштириш.
Бундан ташқари, Ф П Е  ни келтириб чиқарувчи омилларни бартараф 

этиш ҳам муҳим ўрин тутади.
ФПЕ нинг олдини олиш ва даволаш чоралари.
Ф П Е  профилактикасида бачадон тонусини яхшилаш муҳим аҳамиятга 

эга. Ш у мақсадда спазмолитик ва токолитик воситалардан фойдаланила- 
ди. Камқонлик фонида келиб чиқувчи Ф П Е  компенсацияланган ва субком- 
пенсацияланган формаларини даволаш  самарадорлиги 100% га яқин. Ф П Е 
хомиланинг инфекцияланиши билан кузатилганда антибактериал даво чо- 
раларнинг таъсирчанлиги 71,4% га яқин бўлади. Ш у билан бирга хомила- 
дор аёлда преэклампсия билан кечаётган Ф П Е  ни даволаш  чораларининг 
таъсирчанлиги фақат 28,1% га яқин. Бу она-плацента-хомила тизимида кон 
айланишининг бузилиши натижасида келиб чиқадиган плацентадаги мор­
фофункционал бузилишлар билан боғлик. Ф П Е  ни даволаш да кенг қўлла- 
ниладиган дори препаратлари антиагрегант ва антикоагулянтлар хисобла­
нади. Одатда шу гурухдан аспирин (II уч ойликда), курантил (дипиридамол) 
1 таблетка (25 мг) дан 3 махал 30 кун, трентал (пентоксифилин), никошпан, 
теоникол, гепарин қўлланилади. Ҳомила ўсишининг ортда қолишига хавф 
бўлганда курантил гепарин ёки аспирин билан бирга қўпланганда юқори 
эффект беради. Антиагрегантларни қўллаш натижасида плацентар мик-
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рециркуляция яхшиланади, ворсинкалараро хджм камаяди, ворсинкалар 
орасига кон куйилиши, плацента инфарктининг олди олинади. Гепарин 
плацентар тўсикдан ўта олмайди ва хомилага салбий таъсир кўрсатмайди.

Ҳомила гипоксиясининг олдини олиш мақсадида 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 
Ф П Е  да метаболик терапия максадида амбулатор ва стационар усулида 
актовегиндан фойдаланилади. Актовегин -  бу бузоқ қонидан олинган юқо- 
ри тозаланган гемодериват хисобланади. 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 боғлиқ. 
Актовегин 80-200 мг ва 5% глюкоза 200 мл билан т/и юборилади. Актове­
гин хомиланинг бош миясига нейропротектив таъсир кўрсатади. Хомила­
нинг ривожланиши ортда қолганда анаболик таъсир кўрсатади. Ф П Е нинг 
субкомпенсацияли ва компенсациясиз турларида актовегин ва инстенонни 
қўшиб, яъни ноотроп, нейротоник компонентлар билан қўлланганда юқо- 
ри эффект бўлади, хомиланинг она қорнида ривожланишдан ортда қоли- 
ши 2,5 баравар камаяди. Бачадон-плацентар қон айланишини яхшилашда 
сигетиндан фойдаланилади. Бу синтетик препарат бўлиб, плацента ичи 
кон айланишини яхшилайди.

Кислороднинг плацентага ўтишида унинг ўз-ўзини таъминлаш  қоби- 
лияти хам мухим. Кислород қон томирлардан плацентага оддий диффузия 
йўли билан ўтади. Она конида кислороднинг парциал босими юкори бўлса, 
плацентар мембранада кислород градиента ортади. Ш у сабабли Ф П Е да 
оксигенотерапиядан фойдаланилади. Таркибида 50% гача кислород бўл- 
ган газлар аралашмасидан 30-60 градусли ингаляция ўтказилади. Ф П Е  да 
экстрагенитал патология ва хомиладорлик асоратли кечганда инфузион 
терапия ўтказилади. Инфузион терапияда глюкоза-новокаинли аралаш ма 
ўз хусусиятини йўқотган.

Туғруқни ҳал килиш Ф П Е  нинг даражасига, хомила ривожланишининг 
ортда қолиш формасига хамда гипоксиясига қараб танланади. Даволаниш  
эффсктли бўлганда К ТГ кўрсаткичлари яхшиланганда туғруқ табиий йўл 
билан олиб борилади. Туғруқдан 14-21 кун олдин аёл стационарга госпита­
лизация килинади. Туғрук босқичма-босқич секинлик билан оғриқсизлан- 
тириб олиб борилади. Сурункали хомила гипоксиясида эпидурал анестезия 
килиш 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 оқимининг критик ҳолатга ке­
либ қолганлиги хисобланади. Ш унингдек, хомиланинг ўткир гипоксияси, 
туғруқ фаолияти сустлигида хам кесар кесиш ўтказилади. Туғруқ усулини
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хал қилишда клиник ва лаборатор, инструментал текшириш натижалари- 
га каралади. Ф П Е  да тез ва эҳтиёткорона замонавий кам жароҳатлайди- 
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. ЧАКАЛОҚЛАР ФИЗИОЛОГИЯСИНИНГ АСОСЛАРИ 
ВА ТРАНЗИТОР ҲОЛАТЛАРИ 

Чақалоқ ҳомиладорликнинг 37-42 хафтасида туғилса, муддатида туғи- 
лган, 42 ҳафтадан ўтиб туғилса, муддатидан ўтган, 22-36 ҳафтасида туғил- 
са, муддатдан олдин туғилиш дейилади.

М уддатида туғилган чақалокларнинг оғирлиги ўғил болаларда 3600 г, 
қизларда - 3500 г, бўйи 51 см бўлади.

Муддатидан олдин туғилган чақалокларнинг оғирлиги 2500 г, бўйи эса 
46 см дан кам бўлади.

Янги туғилган чақалоқларнинг боши нисбатан катта, тана узунлиги- 
нинг кисмини ташкил қилади, бош айланаси 32-34 см, кўкрак қафаси 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 чақалоқнинг 1 -хафтасида тери инфек­
ция дарвозаси бўлиб хисобланади.

Мускул системаси. Кучсизроқ ривожланган. Катталарда мускул мас- 
саси умумий тана вазнининг 42% ни ташкил этади, чақалоқларда эса бу 
кўрсаткич 23% ни таш кил этади. Чақалоқ туғилгандан кейин давомли бўл- 
маган умумий мускул гипотонияси, кейинчалик тезда гипертония билан 
алмашинади.

Суяк системаси. Суяк юмшоқ, эластик. Суякнинг кўп қисми тоғай тўқи- 
масига ўхшаб кетади, шу билан бирга айрим суяклар умуман тоғай боски- 
чини ўтмайди - калла асоси юз, ўмров ва бошқалар.

Н афас олиш системаси. Туғилган пайтда нафас аъзолари тўлиқ ривож­
ланмаган бўлади. Чақалокларда нафас олиш чуқурлиги, давомийлиги би­
лан характерланади. Соғлом, муддатига етиб туғилган чақалокларда нафас 
сони минутига 40-70 марта, муддатидан олдин туғилганларда эса минутига 
30-70 марта. Нафас олиш қорин типида бўлади. Уларга нафас актида тана- 
ффуснинг бўлиши хосдир. М уддатида туғилган чақалоқларда уларнинг да­
вомийлиги 1 дан 5-7 секундгача бўлади, 1 минутда эса бундай танаффуслар 
1— 2 марта кузатилади. М уддатига етмасдан туғилган чақалокларда эса бу 
Ю-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 ҳаётга мослашуви. 
Чақалоқнинг мослашув даражаси унинг етилганлиги билан бахоланади. 
Амали нуқтаи назардан олиб карал ганда барча чақалоқларда эрта неона- 
тал даврда хар хил турдаги патологик ҳолатлар физиологик ўзгаришлар 
билан биргаликда кечади.
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Чақалоқнинг илк бор янги ҳаётга мослашуви унинг биринчи кунида- 
ноқ ҳеч қандай аралашувсиз, транзитор ҳолат учраши, унинг давомийлиги 
хар хил омилларга боғлиқ хоода юзага келади. М ухим омиллардан бири 
гипотрофик чақалоқ туғилиши, кўкрак сути билан нотўғри эмизиш хамда 
хомиладорликнинг асоратли кечиши хам мухим ўрин эгаллайди.

Транзитор гипервентиляция - туғруқ вақтида чақалокда гипоксемия, 
гиперкапния, ацидоз ва бошқа метаболик ўзгариш лар фаоллашади. Бу 
холат М Н С ретикуляр формациясининг кучли қўзғалишига олиб келади 
ва бунинг натижасида нафас олиш маркази кучли қўзғалади ва чақалоқда 
илк бор чуқур нафас олиш харакати вужудга келади. Чақалоқнинг илк бор 
нафас олиши қуйидаги типда ГАСП - чукур нафас олиш ва нафас чиқариш- 
нинг кийинлашувидир.

Терининг транзитор ўзгариши. Барча янги туғилган чакалоқларда бу 
холат кузатилади. Оддий эритема -  янги туғилган чақалоққа ишлов бери- 
лгандан кейин гипертермик пайдо бўлиши. Эритема чақалоқнинг иккинчи 
суткасида кучаяди в бир неча кун ичида йўқолиб кетади .

Ф изиологик терининг қуриши кўпрок муддатидан ўтиб туғилган чақа- 
локларда кузатилади. Бу холат чақалоқ хаётининг 3-5-суткасида қоринда, 
кўкрак қафасида куруқлашган сохалар пайдо бўлади ва бир неча кун ичида 
йўколиб кетади.

Токсемик эритема - чақалоқ хаётининг 3-5-суткасида кўкрак, думба 
эритемали терисида кулранг-сариқ рангли озгина қалинлашган элементлар 
пайдо бўлиши. Тош ма кўп ёки кам бўлиши мумкин. Тош ма тошиши чақа- 
лоқнин умумий холатига ҳеч қавдай таъсир кўрсатмайди. Токсик эритема- 
нинг асосий сабабларидан бири хар хил омиллардан пайдо бўлган аллер­
гик реакциядир. Бу омил қаторига овқатланиш характери ўзгариши, ичак 
колонизацияси, хона ҳароратининг ўзгариши хисобланади. Токсик эрите­
ма 2-3 кун сақланиб, кейинчалик ўз-ўзидан йўқолиб кетади.

Транзитор гипербилирубинемия. Чақалоқнинг физиологик сариқлиги 
бўлиб, бунда чақалоқ хаётининг 36 соатидан кейин сариқлик пайдо бўли- 
ши;

1. Чақалоқнинг 3-4-суткага келиб тери энг кўп сарғайиши, кейинчалик 
эса 7-10- суткага келиб батамом йўқолиб кетиши.

2. Қон зардобида боғланмаган билирубиннинг энг кўп концентрацияси 
205 мкмоль/л, боғланган билирубинники эса 25 мкмоль/л бўлиши.

Транзитор гипербилирубинемия барча чакалокларда кузатилади. Бу 
холат эрта неонатал даврда билирубин хосил бўлишининг ошиши, глю- 
куронилтрансфераза активлиги пасайиши натижасида гепатоцитларнинг 
функционал активлиги пасаяди. Чақалоқнинг физиологик сариқлиги мо­
носимптом кечади. Бунда жигар ва талоқ катталаш иш и, нажас ва сийдик 
рангги ўзгариши кузатилмайди ва махсус даво чоралари талаб килинмай- 
ди.

Транзитор тана массасининг камайиши. Бу холат барча чакалокларда 
кузатилади, ҳаётнинг 3-4-суткасига келиб тана вазнининг пасайиши, нор-
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мада ўртача 6% гача етади. Баъзи ҳолатларда 10% га хам етиши мумкин. 
Чақалоқ хаётининг биринчи хафтасида тана вазнининг пасайиши 10% дан 
ортиши патологик холат хисобланади. Чакалокларда транзитор тана мас- 
саси пасайишининг асосий сабабларидан бири етарлича бўлмаган сут ва 
сувнинг етишмаслиги хисобланади. Бундан ташқари, бу холат мумифика­
ция, яъни киндик қолдиғининг тушиб колиши, меконийнинг ажралиши, 
хаво намлигининг пасайиши билан боғлиқ. Тана вазнининг қайта тикла- 
ниши кўпчилик чакалокларда хаётининг 5-7 суткасида кузатилади.

Транзитор гипертермия. Бу ҳолатнинг асосий сабаби суюкликнинг етар­
лича бўлмаслиги ва сувсизланишидир. Транзитор гипертермия боланинг 
кизиб кетишидан хам пайдо бўлиши мумкин, бунда болада хароратнинг 
39 градус баландлигидан ташқари, боланинг безовталаниши, тери ва шил- 
лиқ каватининг куриши кузатилади. Қизиб кетиш сабабининг бирортаси- 
ни бартараф қилиш, сув ичиш режимини ўз ўрнига қўйиш, суткасига 5% 
ли 100 мл глюкоза юбориш бола тана хароратининг тез нормаллашишига 
олиб келади.

14.6. ЧАҚАЛОҚНИ ПАР В АР И Ш ҚИЛИШ ВА ОВҚАТЛАНТИРИШ
Чақалоқни парвариш  килиш жуда катта масъулият талаб кил ади. Уни 

ўраб турган муҳит катта ахамиятга эга. Чақалоқни озиқлантириш мобай- 
нида оқсил, липид, углевод, витаминларга ҳамда истеъмол қиладиган су- 
юкликларга эътибор бериш керак. Туғруқхонадаги ҳаво харорати 24-26 
градус бўлиши керак. Ч акалоклар хонасида эса хаво харорати 22 граду- 
сдан паст бўлиши керак.

• Ҳар кун эрталаб чақалокни кўкрак сути билан боқишдан олдин таро- 
зида ўлчанади ва тана харорати текширилади. Олинган тахлилларни чака- 
лоқнинг ривожланиш варақасига ёзиб қўйилади.

• Ҳар куни чақалоқни покизалаш  муолажалари ўтказилади: кўзга ишлов 
бериш, остини ювиш, киндик ярасига ишлов бериш.

• Чақалоқнинг кўзини тоза стерил пахта тампончалар билан тозалаш. 
Калий перманганат аралашмаси (1:8000) тайёрланади. Кўзининг ташқи 
бурчагидан ички бурчагига қараб артилади.

• Ҳ ар кунлик кўрувда чақалоқни тери ранггига, киндик қолдиғига ва 
ярасига катта аҳамият билан карал ади.

Киндик колдиғини парвариш лаш  техникаси куйидагича. 70% ли этил 
спирти билан, кейин эса 5% ли калий перманганат аралаш маси билан то- 
заланади. Этил спирти ўрнига 3% водород пероксиди ишлатилса бўлади. 
Киндик қолдиғи қуриб тушгандан кейин яра атрофини ва тубини 5% калий 
перманганат билан тозаланади. Соғлом чақалоқни туғруқхонадан 4-5-сут- 
касига Б Ц Ж  вакцинасини олгандан сўнг уйига рухсат берилади.

Овқатлантириш. К>чсрак сути -  чакалоклар ва болалар учун ягона озука 
туридир. Кўкрак сути тўйимлилиги билан устун туришидан ташқари, та­
биий овқатлантириш  гўдаклар касалликлари ва ўлимининг олдини олиш- 
нинг жуда яхши усули бўлиб хам хизмат қилади. Ҳ ар бир туғрукка ёрдам 
берувчи муассасада кўкрак билан боқишнинг 11 та  тамойилларига риоя
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қилиниши, ’’Ш ифохоналарни болага дўстона муносабатда бўлиш ташаб- 
буси” статусига мос келишига ҳаракат қилиш керак:

1. Кўкрак билан боқиш амалиётининг ёзма равиш да кайд қилиб қўйи- 
лган сиёсатига эга бўлиш ва уни барча тиббий-санитария ходимлари эъти- 
борига мунтазам етказиб туриш;

2. Барча тиббий-санитария ходимларини ушбу сиёсатни амалга ош и­
риш кўникмаларига ўргатиш;

3. Барча ҳомиладор аёлларга кўкрак билан боқиш нинг афзалликлари 
ва усуллари ҳақида маълумот бериш;

4. О наларга, туғрукдан сўнг дастлабки 2 соат ичида, кўкрак билан 
боқишни бош лаш га ёрдам бериш;

5. О наларга кўкрак билан боқишни ва балки болаларидан ажратилган 
бўлсалар-да лактацияни сақлаб туришни ўргатиш;

6. Чақалоққа кўкрак сутидан бошқа ҳеч қандай овқат ёки суюклик бер- 
маслик, тиббий кўрсатмалар бундан мустасно;

7. О на ва чақалоқнинг бирга бўлишини амалиётга татбиқ қилиш ва 
уларни 24 соат давомида палатада бирга бўлишларига рухсат бериш;

8. Талаб бўйича кўкрак билан овқатлантириш ни рағбатлантириш;
9. Кўкрак билан бокилаётган чақалоқларга ҳеч қандай тинчлантирувчи 

ёки кўкракни акс эттирувчи сунъий воситаларни бермаслик;
10. К)Ч(рак билан боқишни қўллаб-қувватловчи rypyxjiap ташкил эти- 

лишини рағбатлантириш  ва оналарни шифохонадан чиққанларидан сўнг 
ушбу гурухларга юбориш.

11. Истисносиз кўкрак сути билан эмизишни қўллаб- қувватлаш ва рағ- 
батлантириш максадида ОП ларини жалб этиш ва “Болага дўстона муно- 
сабатли шифохона” номини олиш га тайёрлаш  ва мақсадга эришиш.

Кўкрак билан эмизишнинг афзалликлари:
• Она сути- тўлақонли озуқа
• Енгил ҳазм бўлади ва тўлақонли фойдаланилади
• Инфекциядан ҳимоя қилади
• Кўкрак билан эмизиш хиссий боғликдикни таъминлайди
• Онани бевақт ҳомиладорликдан сакдайди
• Онанинг саломатлигини сақлайди
• Сунъий арлаш мадан арзон ту ради.
Кўкрак сути билан боқишга қарши кўрсатма:
• агар болаларда галактоземия (50000 боладан 1тасида ю зага чиқувчи 

камдан-кам учрайдиган касаллик) ёки фенилкетонурия бўлса;
• онаси радиоактив ва цитостатик моддалар қабул қилаётган бўлса;
• ОИВ (СП И Д) билан зарарланган оналар, ҳаво-томчи йўли билан 

юқувчи 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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Хомиладорлик асоратлари (гипертензив ҳолатлар, резус-номувофиқ- 
лик, хомиладорлик анемияси).

Йўлдош фаолиятининг бузилиши.
Киндик патологияси (ҳақиқий тугун, калта киндик, киндикнинг бўйин 

атрофида айланиши).
Ҳомила касаллиги.
2. Ҳомиланинг ривожланиш дан оркада қолиш синдроми 3 даражасига 

қисқача таъриф беринг:
1 дараж а - хомила ўз ривожланиш ида 2 хафтагача оркада кол ади.
2 дараж а - 2-4 хафтагача.
3 дараж а - 4 хафтадан ортиқ.
3. Йўлдош етишмовчилиги диагностикасининг 3 та  усулини айтинг: 
Ульратовуш текшируви.
Йўлдош лактоген микдорини аниклаш.
КТ Г .
4. Ҳ омиланинг она қорнида ўлганлигининг 5 белгиси 
Ю рак уриши эшитилмайди.
Бачадон ўсишдан тўхтайди ёки ўлчамлари камаяди.
Ҳомила харакатининг тўхташи.
Ҳомилани ЭК Г ва Ф К Г сида юрак комплекс тиш лари бўлмайди.
УТТ да хомила ю рак уриши, харакати бўлмаслиги.
5. Фетоплацентар етишмаовчиликни даволаш да кандай дорилар кўлла- 

нилади?
Витаминлар (Е, B j2 , С).
Токолитиклар (Партусистен, бриканил).
М икроциркуляцияни яхшиловчи дорилар (курантил, трентал, теони­

кол).
Қон реологик хусусиятини яхшиловчи дорилар (реополиглюкин, гепа­

рин, курантил).
6. “П еринатал ўлим” қандай 3 хил га бўлинади?
Ҳомила антенатал ўлими -  хомиладорлик пайтида (28-хафтадан бош- 

лаб.)
Ҳомила интранатал ўлими -  туғруқ пайтида.
Ч акалоклар эрта неонатал ўлими -  туғилгандан кейин 7- кунигача.
7. Хомила томонидан антенатал ўлимга олиб келувчи сабабни санаб 

ўтинг?
Бластопатия.
Эмбриопатия.
Фетопатия.
8. Хомиладорлик асорати билан боғлик антенатал ўлимнинг 4 асосий 

белгиларини санаб ўтинг?
Гипертензия ҳолатларининг оғир формалари.
М уддатидан ўтган хомиладорлик.
Кўп -  камсувлилик, эгиз хомиладорлик.
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ABO системаси ва резус- омил бўйича иммунологик номувофиклик.
9. Она экстрагенитал касалликлари билан боғлиқ антенатал ўлимнинг 5 

асосий белгиларини санаб ўтинг?
Ю рак-қон томир патологияси 
Буйрак касалликлари.
Қандли диабет.
Инфекцион ва вирусли касалликлар.
10. Ҳомила интранатал ўлимига олиб келувчи 5 асосий сабабни ай­

тинг:
Қоғаноқ сувларининг барвақт ке-гиши.
Туғруқ кучлари сустлиги.
Анатомик ва клиник тор  чаноқ.
Киндик патологияси 
Ҳомила ўткир гипоксияси.
11. Ф етоплацентар етишмовчиликда йўлдош 4 асосий фаолиятидан қай- 

силари бузилади?
Транспорт.
Трофик (озиқлантирувчи).
Эндокрин.
М етаболик.
12. Чакалоклар физиологик сариқлиги сабаблари:
Гепатоген - келиб чиқиши гипербилирубинемия (145 гача, суткада 145 

мкмоль/кг).
Боғланмаган билирубин йиғилиши, ж игар билирубинни боғлаш коби- 

лиятининг бузилиши.
Гспатоцитлар функционал холатининг пасайиши.
Ж игар экскретор фаолиятининг пасайиши.
13. Ф изиологик сариқликка нималар хос?
Чакалоклар 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 муддати -  22 хафта ва кўп.
Бўйи 25 см ва кўп.
Ҳомила вазни -  500 г ва кўп.
Ҳ омиланинг хоҳ бир марта бўлса-да хам нафас олиши ёки бошқа ти- 

риклик белгилари.

XV БОБ 
МУДДАТИДАН ОЛДИНГИ ТУҒРУҚ

Мақсад. М уддатидан олдинги туғруқнинг таснифи, сабаблари, клиник 
кечиши, асоратлари, даволаш  усуллари ва чала туғилган болалардаги ка- 
салликларни даволаш  ва олдини олишни ўрганиш.
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Режа.
1. М уддатидан олдинги туғруқнинг таснифи.
2. М уддатидан олдинги туғруқнинг сабаблари.
3. М уддатидан олдинги туғруқнинг клиник кечиши ва асоратлари.
4. Даволаш  усуллари.
5. Чала туғилган болалардаги касалликларни даволаш  ва олдини 

олиш.
Ҳомиланинг 22-37 ҳафта ичида туғилишигачала туғилиш деб айтилиб, 

бунда чақалок вазни 500-2499 г, бўйи 25-45 см атрофида бўлади.
М уддатидан олдинги туғрукнинг куйидаги тоифалари фаркланади:
(танлаб олинган) - (10%-30%), яъни туғдириб олиш, она ёки хомиладаги 

бирон-бир кўрсатмага биноан (оғир преэклампсия, онадаги буйрак касал­
лиги ёки хомила ўсишининг секинлашиши).

- асоратланган - (20%-50%), хомила пуфагининг йиртилиши ёки туғрук- 
дан олдин кон кетиши.

- идиопатик - (40%-60%) қўшимча асоратларсиз ўз-ўзидан муддатидан 
олдинги туғруқ билан характерланади.

Чала туғилган бола тана оғирлиги хусусида қуйидагилар кабул қилин- 
ган:

1 .Кам тана оғирлиги билан туғилиш-тана оғирлиги 2500 г дан кам (1500 
г дан 2499 г гача).

2. Ж уда кам тана оғирлиги билан туғилиш-тана оғирлиги 1500 г дан кам 
(1000 г дан 1499 г гача).

3. Ўта кам тана вазни билан туғилиш-тана оғирлиги 1000 г дан кам (500 
г дан 999 г гача).

Ч ала туғилган болада бир қанча функционал етишмовчиликлар мавжуд 
бўлиб, шунинг учун хам бундай болалар ўртасида касалланиш ва нобуд 
бўлиш кўп учрайди.

Хомиланинг чала туғилиш сабаблари турлича: аёл жинсий аъзола- 
рининг тўла тараққий этмаслиги (инфантилизм); бачадондаги турли па­
тологик ўзгариш лар (ўсма, тўсиқ, яллиғланиш, 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 бошқалар) каби 
асоратлар кейинги вақтларда кўп учрамокда. Чунки бунда бачадон бўй- 
ни туғрук вақтида йиртилиши ва яхши тикилмаслиги натижасида чилла 
даврида тўла-тўкис битмаслиги кўпинча аборт қилиш оқибатларида келиб 
чиқиши мумкин. Ш у билан бир қаторда она ва бола кон гурухдари хам­
да резусларининг тўғри келмаслиги, хомиладорлик токсикозлари, айниқса 
преэклампсия ва эклампсиянинг бирон-бир ички касаликлар билан қўши- 
либ келиши, хомиладорлик давридаги турли руҳий эзилиш ва эмоционал 
ўзгаришлар, хомиладорлик давридаги турли ўткир юқумли 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, хаддан ташқари семиз- 
лик, қанд ва бўқоқ касаллиги кабилар хомиланинг барвақт туғилишига са­
баб бўлади. Бундан ташқари, 18 ёшгача бўлган ҳамда 30 дан ош ган туғувчи 
аёлларда хам бундай асоратлар кўп учраши мумкин (15.1.-жадвал).

15.1.-жадвал
Муддатига етмаган хомиладорликнинг хавф омиллари

Хавф омиллари Хавф омиллари
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15.1.-жадвални давоми
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Клиник кечишига қараб фарклаш керак: хавф солувчи барвақт туғруқ, 
бошланаётган туғруқ ва бошланган туғруқ.

Барвақт туғруқ хавфи -  бел сохасида ва кориннинг пастки қисмида оғриқ 
билан таърифланади. Бачадон кўзғалувчанлиги ва тонуси ошган, буни гис­
терография ва тонусометрия маълумотлари аниқлаб бериши мумкин. Қин 
орқали текширилганда бачадон бўйни сакланган, бачадон бўйни ташки 
бўғизи ёпиқ. Қайта туғувчиларда у бармоқ учини ўтказиши мумкин. Ҳомила 
ҳаракатчанлиги ошган. Ҳомила олдинда келувчи кисми кичик чаноқ кириш 
қисмига тақалган.

Бошланаётган барвақт туғруқда- қорин пастида сезиларли тўлғоксимон 
оғриклар ёки мунтазам тўлғоқлар кузатилади, буни гистерография маълу­
мотлари тасдиқлайди. Қин орқали текширилганда пастки сегментнинг 
шаклланиши, бачадон б^шнининг қисқариши, баъзан унинг текисланиши 
аниқланади.

Бошланган барвақт туғруқца мунтазам туғруқ фаолияти ва бачадон бўй- 
ни очилиш динамикаси ҳарактерли бўлиб (3-4 см ортик очилиш и), ўтиб кет­
ган ва қайтмас патологик жараёндан дарак беради.

Асоратлари. Д ард бошланмасдан коғаноқ сувининг кетиб қолиши, 
туғруқ йўлларига инфекциялар тушиши, дарднинг сустлашиши, ҳомилада 
гипоксия кузатилиши ёки ўлик туғилиш кабиларни кузатиш мумкин. Туғрук 
йўллари хали туғишга тайёр бўлмаганлиги сабабли туғрук пайтида бачадон 
бўйни йиртилиши кўпроқ учрайди. Туғруқнинг III даври -  йўлдошининг ба-
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чадон деворидан ажралиши ва чилла даврида эса септик касалликларни ку­
затиш мумкин. Булардан кўпроқ эндометрит (бачадон шиллиқ каватининг 
яллигланиши), метроэндометрит, тромбофлебит ва бошқаларни учратиш 
мумкин.

Даволаш усуллари
Акушсрлик тактикаси.
Вазиятга караб консерватив-кутувчи (ҳомиладорликни давом эттириш) 

ёки актив олиб бориш тактикасига амал килинади.
Консерватив-кутувчи тактика хавф солувчи ва бошланаётган барвақт 

туғруқларда кўрсатилган. Бунда даволаш  комплекс ва бачадон тонусини 
пасайтиришга, хомила яшовчанлигини оширишга, барвақт туғруқнинг са­
баби бўлган патологик ҳолатларни даволаш га қаратилган бўлиши керак.

Ҳомиладорлар, одатда, қорин пастида вакти-вакти билан тутаётган оғ- 
рикдан, баъзан хомиланинг секин ёки хаддан ташқари тез қимирлашидан 
шикоят қилишади. Вақтидан илгари туғишнинг бирон-бир белгилари бўл- 
са, аёлни тезда туғруқхонага юбориб, хомилани сақлаб қолиш чораларини 
кўриш лозим. Бунда аёлга хар тоамонлама тинчлик, нерв системасини тин­
члантирувчи дорилар (биопассит, валериана, пустирник, тазепам, седуксен, 
новопассит), витаминлар, айникса витамин Е 50-60 мг, Вб ва В1 2  лардан бе­
риш керак. Бачадон қисқаришини сусайтирадиган дорилардан папаверин 
шамчаларидан кунига 2-3 маҳал тўғри ичакка киргизиш, 1-2 таблеткадан 
кунига 2-3 маҳал но-шпа бериш ёки унинг эритмасидан (2 мл) 1-2 махал 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 қилиш мумкин. 
Вирусли инфекция бўлганда улкарил 1 таблетка (800) дан 3 маҳал 5 кун да­
вомида буюрилади. Бундан ташқари, хомиланинг ахволини 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 хар 12 соатда 2 марта берилади.

Вақтидан илгари туғиш сабабларидан бири бачадон бўйни етишмовчи­
лиги (истмик-цервикал етишмовчилик), бунда қоғаноқ пардаси секин-аста 
бачадон бўйнидан қинга чиқа бошлайди. Ҳомилани сақлаб қолиш учун 
дори-дармонлар билан бир қаторда бачадон оғзини тикиш керак. Буни ши- 
фокор бажаради.

Бошланаётган барвақт туғруқца ўткир токолизни қўллаш мумкин, бу­
нинг учун бачадон қисқариш фаолиятини пасайтириш максадида Ь-миме- 
тик-партусистен ёки гинипрал берилади.

Агар хомиланинг вактидан илгари туғилиш белгиларига хомила суви ке­
тиш ҳам қўшилса, бунда сув кетиш даражасига қараб иш тутилади. Қоғаноқ 
суви озгина микдорда кетса, бу к)шрок қоғаноқнинг бачадон оғзига яқин 
қисмида эмас, аксинча, ичкари қисмида йиртилганлигини кўрсатади. Бун­
да хомиладор учун бутунлай осойишта ш ароит бўлиши, унга антибиотик, 
сульфаниламид ва хомилани саклаб қолиш учун бошқа керакли дори-дар- 
монлардан берилса, баъзи вактда хомила олди суви тўхтаб оғриқлар камай- 
са, хомиланинг вақтидан олдин туғилишидан саклаб қолишга муваффак бў- 
линади ва хомила ахволини яхшилайдиган дори-дармонларни бериш давом 
эттирилади.
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Олиб борилган даво ёрдам бермаса (2-3), хомила ўз-ўзидан туғилиши 
мумкин, агар туғилмаса, дардни тезлаштирадиган бачадон оғзини етарли 
«етилтириш» хамда бачадон мускулларини кисқартириш учун хомиладор 
организмига 1 мл (5 бирликдаги) энзапрост ёки окситоцин 1 мл 10% - 400 мл 
глюкоза эритмасигақўшиб 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-тез хабардор 
бўлиб турилади. Агар қориндаги бошланган огрик мунтазам, яъни хар 6-8 
минутда тутиб, туғруқ жараёни бошланмаса, бу хомиладор организмининг 
туғишга хали тайёр эмаслигини билдиради. Ш ундай бўлса хам окситоцин 
ва глюкоза аралашмасидан одатдагидек 6-8 томчидан кон томирга секин- 
аста юборавериш керак, бу эса бачадон оғзининг етарли «етилишига» ёр­
дам беради.

Қоғаноқ суви кўп бўлса, айникса дард тутмасдан олдин кетса, бу кўпроқ 
бачадон бўйнининг яхши бекилмаслиги натижасида юзага келади, бунда 
хомилани саклаб колишнинг иложи бўлмайди. Бунда дард ўз-ўзидан бош ­
ланмаса, уни қўзғатадиган дори-дармонлар килиш лозим. Ш уни хам айтиш 
керакки, вактидан илгари хам ўз вақтида туғилгандаги каби дард тутиб, ба­
чадон оғзи секин-аста очилада, сув кетмаган бўлса қоғанок ёрилади, хоми­
ла туғилади, сўнгра йўлдош бачадон деворидан ажралади, умуман нормал 
туғруқдаги барча жараёнлар кузатилади.

Ҳомила суви кетаётган бўлса, у ўз-ўзидан тўхтаб колиши ёки давом 
этиши мумкин, бунда она ва хомиланинг ахволини назорат килиш керак, 
инфекциянинг белгилари пайдо бўлса (лейкоцитоз, тана температураси 
ошиши, хидли оқмалар), шунда туғрукни тезлаштириш зарур. Туғруқнинг 
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.

Туғруқнинг I ва II даврларида она ва хомиланинг умумий ахволини 
диккат билан кузатиб туриш керак.

Ҳомила чала туғилишида кўпинча дарднинг бирламчи сустлиги кузати­
лади, баъзан иккиламчи сустлиги хам учраши мумкин. Бу вақтда она ва бо­
ланинг ахволига караб турли дорилар ва акушсрлик усулари қўлланилади. 
Кўпинча, юқорида айтиб ўтилганидек, спазмолитик ва оғриқ колдирувчи 
дорилар билан 40% глюкоза эритмаси 40 мл, 5% аскорбин кислотаси 5 мл, 
50 мг кокарбоксилаза аралашмасини кон томирига секин-аста юбориш дар­
дни зўрайтиради ҳамда хомила асфиксиясининг олди олинади. Қўлланила- 
диган чораларни хар 3 соатда такроран олиб бориш керак.

Хомиланинг боши бешикаст чиқиши учун вулвар ҳалқани киркиш -  эпи- 
зиотомия ёки перинеотомия килиш тавсия этилади.

Ҳомила чала туғилганда туғруқ йўллари кўпроқ шикастланиши мумкин. 
Уни аниқлаш учун чилла даврининг илк 2 соати ичида туғруқ йўлларини 
гинекологик кўзгу ёрдамида текшириш лозим, йиртилган бўлса, асептика 
ва антисептика қоидаларига қатъий риоя қилган холда тикиш керак.

Ҳомила чала туғилганда чилла даври жуда масъулиятли хисоблана­
ди, хомиланинг чала туғилишига сабаб бўлган бирор касаллик белгилари
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аниқланса, уни ҳам вақтида даволаш  зарур.
Ҳар бир чала туғилган бола ўзига хос хусусиятга эга. Боланинг чала- 

лигининг фақат унинг вазнига эмас, балки бошқа бир қанча белгиларига 
караб хам аниқианади. Бу қуйидагилардан иборат: одатда чала туғилган бо­
ланинг бўйи калта бўлиб, бу унинг чалалик даражасига боғлиқ. Яъни бола 
канча чала бўлса, унинг бўйи шунча калта бўлади. Ч ала туғилган болалар 
анчагина озғин,тери ости ва усти тўқималари яхши тараққий этмаган бўла- 
ди. Лекин буни касал ёки вақти-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 тараққий этмаган бўлади. Уларда боши танаси- 
га нисбатан каттарок (муддатида туғилган болалар боши танасининг 1/4 
кисмини ташкил кил ади). Кичик лиқилдоқ очиқ бўлиб, бош суяги чоклари 
яхши бирикмаган, суяги бироз қийшикроқ бўлади. Узун туклар вақти-соати 
етиб туғилган болаларнинг елкаси ва курак остидагина бўлса, чала туғи- 
лган болаларнинг танасида ҳам бўлади. Бунга лануга дейилади.

Чала туғилишнинг яна бошқа белгиларидан бири қиз болаларда катта 
жинсий лабларнинг кичик жинсий лабларини беркитмаслигидир. Ўғил бо­
лаларда эса уруғдон корин бўшлиғида бўлиб, кейинчалик секин -  аста уруғ 
халтасига тушади. Бундан ташкари, чақалоқларнинг тирноқлари ҳам яхши 
тараккий этмаган бўлади.

Чала туғилган боланинг асосий физиологик хусусиятлари нималардан 
иборат? Ҳомила туғилгандан ва онадан ажралгандан сўнг чақалоқлик дав­
ри бошланади. Бу давр чақалоқ учун мураккаб давр хисобланиб, бунда 
организмнинг ташқи мухитга мослашиши кузатилади. Бу даврда физио­
логик сарғайиш, жинсий криз, вазннинг камайиши ва бошқа шунга ўхшаш 
мураккаб ўзгаришлар кузатилади. Чақалоқлик даври ўз вақтида туғилган 
болаларда 3-4 хафта давом этса, чала туғилган болаларда анча узокрокка 
чўзилади. Ч ала туғилган болаларнинг ички аъзолари етарли тараккий этма­
ган бўлиб, боланинг вактидан илгари туғилиши унинг ташки мухитга мос- 
лашишида кўпгина кийинчилик гуғдиради. Ш у сабабли чақалоқка биринчи 
хафтасида алохдда ш ароит яратиш ва турли хил дори-дармонлар килиш 
талаб килинади.

Ч ала туғилган боланинг айрим хусусиятларидан бири уларда кузатилган 
вазннинг кундан- кунга бироз камайиши бўлиб, бу асосан эса корнидаги хо­
сил бўлган биринчи ахлат ва сийдикни, туғилганнинг 2-3- кунида ажралиб 
чиқиши, чақалокнинг тез-тез нафас олиши, оғзидаги суюкликнинг буғлани- 
ши хамда хафтанинг биринчи кунларида улар организмига суюкликнинг 
етарли дараж ада тушмаслиги хисобига бўлади. Бунга вазннинг физиологик 
камайиши деб айтилади. Бу ўз вақтида туғилган болаларда туғилгандаги 
вазннинг 6-9 %  ни ташкил қилса, чала туғилгаш трда 10-15% ни ташкил 
қилиши мумкин. Ч ақалокзарнинг аввалги вазни микдорига етишиши чала 
туғилган болаларда 2-3 хафтагача давом этади. Бу жараённи тўғри идора 
килиш учун чақалоқни неонатолог ш ифокор назорат қилиши лозим.

Ч ала туғилган чақалоқларда физиологик сарғайиш нимадан иборат? 
Бунда чақалоқ териси ва кўзининг оқ қисмида туғруқнинг дастлабки 2-3- 
кунида сарғайиш юзага келади, бу сариқлик чақалоқ хаётининг 7-10 кунла-
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рида бутунлай йўқолиб кетиши керак.
Ч ала туғилган чақалокларнинг жигари ҳали тўла ривожланмаган бўлиб 

глюкагон -  трансфераза ферменти етарли ишлаб чиқарилмайди. Шунинг 
учун чакалок эритроцитларининг парчаланиши натижасида хосил бўлган 
ва кайта ишланмаган билирубин пигмента уни жигарида бевосита били­
рубин пигментига айлантиришга улгурмайди, бу жараён вақтинчаликдир. 
У чала туғилган чакалокларда муддатида туғилганларга нисбатан узоқроқ 
вакда ўтади, яъни 10-15 кундан 2 ойгача давом этиш мумкин.

Бундай холларда вена кон томирига чакалоқ вазнига караб глюкоза 
ва бошка дори-дармонлар юбориш лозим. Умуман олганда чала туғилган 
чакалоклар ўзининг анатомик-физиологик тузилиши билан соғлом туғилган 
чақалоклардан анчагина фарқ қиладилар. Ҳаёт учун зарур бўлган асосий 
аъзо ва системалар функционал жиҳатдан яхши тараккий этмаган бўлади, 
бу жуда хам чала туғилган чакалокларда айникса кўпроқ кўзга ташлана- 
ди. Чала туғилган чакалоклар кўпгина касалликларга: зотилжам, рахит ва 
бошқаларга мойил бўлишади. Уларда тана ҳароратини идора килиш хам 
етарли ривожланмайди. Агар ташқи мухит харорати ўзгарса, уларда хам 
ҳарорат тез ўзгариб, тез совқотиши ёки, аксинча, тезда харорати кўтарилиб 
кетиши мумкин. Биринчи ёшида камконлик учраши мумкин. Ч ала туғилган 
чақалокларни парвариш килишда юқорида кўрсатилганларга тўла амал ки­
лиш чакалоклар ўртасида ўлимнинг камайишига ёрдам беради.

Чала туғилган болалардаги касалликларни даволаш ва олдини олиш
Барвақт туғилган болаларда туғруқ вактида кандай асоратлар рўй 

беради? Кўпинча бош  м ияга кон куйилиши ва унинг ш икасталаниш и 
бўлади. Бош  мияга қон қуйилиш клиникаси куйидагилардан иборат: 
чақалокларнинг умумий аҳволи оғир бўлиб, тери қавати окаради, оғиз ва 
бурни атрофлари кўкиш туе олади. Кўз соққасига майда нуқтасимон кон 
қуйилади.

И нграб тез-тез минутига 80-100 м артагача нафас олади. Томир уриши 
секинлашади; ю рак уриш оҳанги суст, тана харорати ўзгарувчан чақа- 
локда безовталаниш , тез қўзғалувчанлик кузатилади. Тананинг хамма 
мускуллари ўзгариб, юз мускулларининг бироз қисқариб туриши, баъзи 
мусКулларининг тириш иш ини кузатиш  мумкин. Бундан таш қари, қўлла- 
ри ва пастки жағида калтираш , катта ва кичик лиқилдоғи таранг бўлиб, 
кўз корачикларининг хар хил кенгайиши ю зага келади. Баъзан чакалок 
бўш аш ган мускуллари тонусининг жуда хам пасайганлиги кузатилади.

Бош  мияга кон куйилишини даволаш да нималарга эътибор бериш ке­
рак? Ч акалок кювез режимида сакланади, ётган жойини “ин" га ўхшатиб 
ясаш ҳамда химоя режимини таш кил килиш зарур, “Ш анц ёқаси” қўлла- 
нилади. Д аволаш  чораларини аввало нафас олиш ни нормаллаш тириш - 
дан бошланади. Бунинг учун м аска орқали минутига 4 литр 34 градус 
нам кислороддан 5-10 минут танаффус қилиб ҳидлатилади. Бу биринчи 
суткаларида бўлса, кейинчалик минутига берилаётган кислород микдори 
камайтирилиб, танаффус вакти оралиғи узайтирилади. Сипак аппарата 
қўлланилади. М ияга кон куйилишини камайтириш  учун чақалокка кон 
тўхтатадиган дори-дорм онлар берилади. С урфактант синтези учун Ам- 
бробене 20 мг/кг микдорда килинади. Озикланиш и енгил ва ўртача оғир
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ГИЭ да оз микдорда тез-тез зонд, ш приц, кружка орқали. Ч акалок орга- 
низмида суюклик етишмовчилигини камайтириш  учун биринчи 2 сутка- 
ларда ҳаммаси бўлиб (ичиш га ҳамда кон 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 чақалоқ нафас 
олиши оғирлаш ади ва тезлаш ади, юзаки бўлиб қолади, натиж ада тўқима- 
ларда чукур метаболик ўзгариш лар содир бўлади. Асфиксия келиб чиқи- 
ш ига кўра ҳомила асфиксиясига ва бирламчи хамда иккиламчи чакалок 
асфиксиясига бўлинади.

Ч ақалоқ асфиксияси хомила асфиксиясининг давоми бўлиб, ҳомила 
асфиксияси негизида баъзан йўлдош қон айланиш  системасининг бузи­
лиш и (сабаблари хомиладорлик токсикозлари, йўлдош патологияси), 
хомиладорлик даврида кислород етиш мовчилигига олиб келиши мумкин 
бўлган касалликлар (юрак-томир, нафас олиш системаси касалликлари, 
бирдан кўп қон кетиши натиж асида ш ок ю зага келиши), киндикнинг ўз- 
ўзидан хомила ёки танаси атрофида ўралиб колиши, киндикнинг хоми- 
ладан олдин туғилиши, қоғаноқ сувининг барвақт кетиши натижасида 
«қуруқ» туғиш, дарднинг сустлиги натижасида туғруқнинг чўзилиши ва 
бош ка патологиялар ётади. Кўрсатилган сабаблар хомилада кислород 
етишмаслигига, натиж ада унинг конида оксид гази тўпланиш ига, хоми­
ла нафас олиш марказини қўзғатиб, унинг она корнида нафас олиш ига 
олиб келади. Бу эса ўз навбатида хомиланинг нафас йўлларига қоғаноқ 
сувининг кириш ига ва хомила нафас йўлларини беркитиб қўйишига олиб 
келади.

Бундан таш кари, хомиладор организмида кислород етишмаслиги на­
тижасида кон айланиш  системасида чукур ўзгариш лар кузатилади, бу 
асфиксияга олиб келадиган сабаблардан бири бўлиши ва бош  мияга, ўп- 
каларга ва бошқа аъзоларга кон куйилиш ига олиб келиши мумкин. Н а­
тижада эса хомила ю рак уриши тезлаш ади ( асфиксиянинг бош ида ) ёки 
секинлашади ( асфиксиянинг оғир кечишида), ритми бузилади. Бу вактда 
она корнидаги хомиланинг қимирлаши олдинига тезлаш иб, кейинчалик 
секинлашиб колиши мумкин. К ислород етишмаслиги натиж асида содир 
бўлган ўзгариш лар хомиланинг орқа чиқарув теш иги мускулларига таъ­
сир қилиб, у бироз очилиш и мумкин ва тўғри ичакда бирламчи ахлат 
қоғаноқ суви тушиб, унга яшил туе беради. А гар туғруқ пайтида қоғаноқ 
суви яшил туе ва «лойқаланган» бўлса, демак хомилада гипоксия аломат- 
лари бор бўлади ва тезда зарур ёрдам кўрсатиш  лозим. Ҳ омиланинг она 
корнидаги гипоксияси туғруққача ёки туғруқ пайтида нобуд бўлишига 
ёки гипоксия алом атлари билан туғилиш ига сабаб бўлиши мумкин.

Бирламчи асфиксия кўпинча хомилада асфиксиянинг давоми бўлиб, 
баъзан хомила туғилаётган пайтда кузатилиши мумкин. Бунда, бир то- 
мондан, чала туғилган чақалоқларда нафас олишни бош қарувчи марказ 
тараккий этмаганлиги бўлса, иккинчи томондан эса, чакалок нафас йўл- 
ларига қоғаноқ суви ва қин йўлидаги ш иллиқ моддалар тушиши натижа-
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сида нафас йўллари беркилиб қолишидир. Асфиксиянинг клиник белгила­
рига караб енгил, ўртача оғирликдаги ва оғир дараж алари кузатилади.

Енгил дараж адаги асфиксияда хомиланинг териси бироз кўкимтир бў- 
либ, нафас олиши қийинлаш ган, рефлекслар хамда мускулларининг тону­
си бироз пасайган, лекин ю рак уриши яхши, нафас олиши бироз сустрок 
бўлади.

Ў ртача оғирликдаги асфиксияда хомила териси кўкимтир, рефлексла- 
ри ва мускуллар тонуси пасайган, ю рак уриш сони камайган, нафас оли­
ши паст бўлади.

Оғир дараж адаги асфиксияда чакалок деярли нафас олмайди ёки сий- 
рак нафас олади, ю рак уриши анча пасайган, рефлекслари ва мускул то- 
нуслари жуда паст ёки деярли бўлмайди.териси оқимтир тусда бўлади

Иккиламчи асфиксия хомила туғилгандан сўнг чақалок хаётининг би­
ринчи кунларида кузатилиб, унга кўпроқ ўпка зотилжами, ўпка маълум 
қисмларининг нафас олиш да катнаш маслиги (ателектаз), бош мия ши­
кастланиш и, ички аъзолар аномалияси, хаддан таш кари чала туғилиш ка­
билар сабаб бўлиши мумкин. И ккиламчи асфиксиянинг бош ланиш и на­
фас олиш нинг қийинлаш иш и ва тери ранггининг кўкимтир бўлиши билан 
бошланади. Ч ақалоқ кийналиб нафас олиш и ёки бутунлай нафас ололмай 
колиши мумкин, шунда териси жуда кўкариб ёки оқариб, мускуллар то­
нуси пасайиб кетади. А гар ўз вақтида ёрдам кўрсатилса, чақалоқ ўзига 
келади, лекин асфиксия кейинрок яна кайтарилиш и мумкин, шунинг учун 
асфиксия сабабини бартараф  килиш га харакат килиш лозим. Бундай жа­
раён кўпроқ жуда чала туғилган чакалокларда кузатилади. Иккиламчи 
асфиксияда болани сўрғич билан эмизиб боқиш, тана хароратининг па­
сайиб кетиши, корнининг дам  бўлиши, бирон-бир укол килиш кабилар 
сабаб бўлиши мумкин.

Х омиладорлик давридаги хомила гипоксияси (ёки асфиксияси)га ку­
йидагича даво килинади. Ҳ омила сурункали гипоксиясининг олдини 
олиш да оилавий поликлиника мухим рол ўйнайди. Ҳ ар кандай ички ка­
салликларни хомиладор бўлмасдан олдин даволаган маъкул. Х омиладор­
лик бош ланганидан сўнг хомила гипоксияси бўлиши эҳтимоли бор аёл- 
лар  ш ифокорга мурожаат қилиш лари лозим. Гипоксияга сабаб бўлувчи 
ички касалликлар ва хомидорлик гипертензив холатларини ўз вақтида 
даволаш  гипоксиянинг олдини олиш гаровидир.

Туғруқ даврида уни тўғри бош қариш  лозим. Асфиксия бошланиши би­
лан керакли чора-тадбирлар кўрсатилса, уни ўз вақтида даволаш  болалар 
ўлимининг олдини олиш да мухим рол ўйнайди.

Масалалар.
1. Қайта хомиладор аёл, 26 ёшда, 22-23 хаф та хомиладорлик билан 

келди. Анамнезидан -  олдинги ҳомиладорликлари 16 ва 18 ҳафтада хоми­
л а  ту шиш билан тугаган. Ҳ айз цикли бузил маган.

2. 38 ёшли биринчисига хомиладор хомиладорликнинг 33-34 хафтаси­
да, У ТТ баж ариш  керак? Х омиладорлик муолажаларини тайинлаш  режа- 
си? Текш ирувга жўнатилган. Қорин айланаси 90 см, бачадон туби туриш
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баландлиги 34 см. Аёл вазни 70 кг. Тахминий диагноз? Текш ирув мақсади 
кандай?

Ўргатувчи тестлар
1. Х омиладорлик муддатига етмаслигининг 6 та  сабабини айтинг: 
инфекцион касалликлар (бруцеллёз, токсоплазмоз)
вирусли инфекция
инфантилизм (гормонал етишмовчилик, бачадон гипоплазияси) 
аёллар жинсий аъзоларининг яллиғланиш  касаллиги 
жинсий аъзоларда ривожланиш  нуқсони 
истмик-цервикал етишмовчилик
2. М уддатига етмаган хомилага хос 5 та  белгини айтинг: 
тана оғирлигининг 2500 г дан камлиги
бўйининг 45 см дан камлиги, овози чийиллаган
хомила оқиш суртмасининг кўплиги
тери ёғ клетчаткасининг камлиги
қулоқ ва бурун тоғайларининг юмшоқлиги
тирноқларнинг калталиги
ўғил болаларда мояги уруғ халтага туш маган, қиз болаларда кичик 

жинсий лаблар  катта лабларини ёпмаган
3. М уддатидан олдин туғруқ ва хомилага таъриф  беринг:
М уддатидан олдин туғруқ деб, хомиладорликнинг 22 хафтасидан 37

хафтасигача бўлган туғрукка айтилади 
Ҳомила вазни 500 г дан 2499 г гача
4. М уддатидан олдинги туғруққа хос асоратлар:
Ҳомилнинг нотўғри холатда бўлиши ва ётиши 
Н Ж Й Б К
Тез ёки ўта тез туғруқ 
Туғруқда она ва бола жарохати
5. М уддатидан олдинги туғруқнинг 3 босқичини айтинг:
Олдин туғиш хавфи
Бош ланаётган муддатидан олдинги туғруқ 
Бош ланган муддатидан олдинги туғруқ
6. М уддатидан олдинги туғруқнинг асосий сабаблари:
Ижтимоий- демографик
Сийдик йўллари яллиғланиш  касалликлари 
Ҳ омила тушиши, хомилани олдириш  
Ўткир ва сурункали, вирусли касалликлар 
Истмик -  цервикал етишмовчилик
7. М уддатидан олдин туғилиш хавфи клиникаси: 
корин пастида ва бел сохасида доимий бўлмаган оғриқ. 
бачадон кўзғалувчанлиги ва тонуси ошган.
бачадон бўйни сакланган, бўғзи ёпиқ.
8. Бош ланаётган муддатидан олдин туғиш клиникаси: 
корин пастида дардсимон оғриқ ёки мунтазам дард. 
бачадон бўйнининг текисланиши ва калталаш уви. 
коғаноқ сувларининг барвакт кетиши.
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9. Бош ланган муддатидан олдинги туғишнинг клиникаси:
мунтазам дард тутиши.
бачадон бўйнининг 2-4 см дан куп очилиши.
10. Вактидан олдинги туғруқнинг кечиш хусусиятлари:
Қоғаноқ сувларининг барвакт кетиши.
Туғруқ фаолияти аномалиялари.
НЖИБ К .
Туғрукнинг III ва илк чилла даврида кон кетиши.
Туғруқда ва чилла даврида йирингли- септик асоратлар.
Ҳомила гипоксияси.
11. Вактидан олдин туғилиш хавфини даволаш  тамойиллари:
Ёток режими
П сихотерапия ва седатив воситалар
Спазмолитик терапия
Бачадон активлигини пасайтириш: токолитиклар, Ъ- адреномимети- 

клар
Ф изиотерапия ва дориларсиз усуллар қўллаш.
П ростагландин ингибиторларини буюриш.
Ч акалокларда нафас респиратор- дистресс синдромини глю кокорти- 

коидлар билан олдини олиш.

X V I Б О Б  
М У Д Д А Т И Д А Н  Ў Т Г А Н  Ҳ О М И Л А Д О Р Л И К

М ақсад. М уддатидан ўтган хомиладорлик тўғрисида тушунча, сабаб­
лари, патогенези, диагностикаси, асоратларини ва туғрук жараёнини бо- 
ш қариш  усулларини ўрганиш.

Р е ж а .  1. М уддатидан ўтган хомиладорликнинг сабаблари ва патоге­
нези.

2. Ҳ омиладорликни олиб бориш.
3. М уддатидан ўтган ҳомиладорликни аниклаш.
4. Асоратлари.
5. Туғруқ жараёнини бош қариш  усуллари.
М уддатидан ўтган хомиладорлик, кўпчилик олимларнинг фикрича, 

умуман 1,4-14% ҳоллардаучраб, ўртача 8% ни таш кил кил ади. Бизнинг 
ш ароитимизда тез-тез туғадиган аёллар кўп бўлганлиги учун 5-10%, би­
ринчи туғувчи аёлларда эса 4-5% холларда учрайди.

М уддатидан ўтган хомиладорлик нима? Ф изиологик хомиладорлик 
39-41 хаф та давом  этади, агар 42 ҳафтадан ўтиб кетса, патологик -  мудда­
тидан ўтган хомиладорлик ёки кечиккан туғрук хисобланади.

М уддатидан ўтган ҳомиладорликни узок давом  этган хомиладорлик- 
дан фарқ кила билиш керак.

Узок давом  этган ҳомиладорликда хомила она организмида туғилиш 
дараж асида ривож ланмаганлиги сабабли хомиладорлик бир-икки хафта 
кўп давом  этади. Кўпчилик олимлар буни биологик холат ёки хомила­
дорликнинг муддатидан вактинча узайиши деб хисоблайдилар.

А гар хомиладорлик муддатидан икки хафта ёки бундан кўпрок ўтса ва 
хомилада вактидан ўтиб туғилиш белгилари мавжуд бўлса, бу патологик
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ёки ҳақиқий вақтидан ўтиб туғиш дейилади. Кейинги вақтларда ўткази- 
лган кўпгина илмий тадқиқотлар ва кундалик таж риба хомиланинг муд­
датидан ўтиб туғилиши она ва бола учун хавфли эканини кўрсатди.

М уддатидан ўтиб кетган хомиладорликнинг келиб чиқиш сабаблари 
кўп йш ш ардан бери олимларнинг диққат-эътиборини ўзига жалб этиб 
келган.

Гиппократ давридан шу вақтгача жуда кўп илмий тадқиқотлар қи- 
линди ва кўпчилик олимлар аёл организмида нейроэндокрин системаси, 
жинсий безлар фаолиятининг бузилишини муддатидан ўтган хомиладор­
ликнинг асосий сабабларидан бири деб хисоблайдилар, ш улардан айрим- 
лари тўғрисида тўхталиб ўтмоқчимиз.

Ҳайз кўриш циклининг ҳар хил ўзгариш лари хомиладорликнинг муд­
датига таъсир қилиши аниқланган. Бунда: болалик даврида бўлиб ўтган 
бирон-бир инфекцион касалликлар (қизилча, тепки, қизамиқнинг оғир 
формаси ва бош қалар) ҳайз кўришни бош қарувчи бош  миядаги марказ- 
лар  фаолиятини ўзгартириб, хайз муддатининг бузилиши, натиж ада ҳайз 
цикли қисқа (21 кундан кам) ва узок (25 кундан кўп) бўлиб қолиши мум­
кин. М уддатидан ўтган хомиладорликда ҳайз циклининг хар  замонда (2-3 
ойда бир марта) келиши маълум рол ўйнаши мумкин.

Бу жараёнда ички аъзоларнинг баъзи касалликлари ҳам маълум аха­
миятга эга бўлади. Булардан ички секреция безлари (гипофиз, буйрак 
усти, меъда ва бош қалар) фаолиятининг бузилиши, моддалар алмашиши- 
нинг (ёғ, оқсил, углевод ва бош қалар) ўзгариш и, хомиладорликда гипер­
тензив холатлар, бирон-бир нерв-психик касалликлар хам маълум таъсир 
кўрсатиши мумкин. Бу асоратда хомиланинг хам хиссаси катта, чунки 
вактидан ўтиб туғилган хомила ва чакалоклар ўртасида турли нуқсонлар: 
гидроцефалия-мия қоринчасига сув йиғилиши, анэнцефалия-ҳомиланинг 
бош  миясиз туғилиши, микроцефалия-бош  миянинг одатдан таш кари ки­
чик бўлиши. Даун касаллиги, туғма наел касаллиги, буйрак иоликистози 
- буйракнинг майда пуфакчаларига айланиш и каби касалликлар 9,24% ни 
таш кил этади.

О датда хомиланинг нормал ривож ланиш ида она-йўлдош -хомила ти- 
зими бир бутун бўлиб, уларнинг фаолиятлари бир-бирига чамбарчас боғ- 
ликдир.

Ҳомиланинг буйрак усти бези дегидроандростерон гормони ишлаб 
чиқаради, у хомила ва она ж игарида 16-гидроэпиандростеронга айлана- 
ди, бу эса йўлдошда эстрадиолга айланади. Агар бу тизим бузилса, она 
қонидаги эстриол микдори камаяди, бу хомила хаёти хавф остида экан- 
лигини кўрсатади. А гар эстроген гормони етарли иш ланиб чиқмаса, аёл 
организмининг туғиш вақтида ўлик бола туғилиш ига олиб келади.

Баъзи олимларнинг фикрича, қондаги прогестерон гормони кўпайиб 
кетса хам хомиладорликнинг вактидан ўтиб туғилиш ига сабаб бўлиши 
мумкин.

Туғруқ жараёнининг ўз-ўзидан бош ланиш ида биологик актив аминлар 
(серотонин, кинин, брадикинин, простагландин ва бош қалар) катта аха­
миятга эга бўлиб, уларнинг кондаги микдори камайиб ёки оксидаминаза
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хамда холинэстераза ферментларининг кўпайиб кетиши хам хомиланинг 
вактидан ўтиб туғилиш ига сабаб бўлиши мумкин. Туғруқ вақтида бача­
дон муш аклари яхши қисқариши учун микроэлементлар (марганец, рух ва 
бош қалар), витаминлар (В гуруҳи В], В 12, витамин РР, С, Е ва бошкалар), 
гликоген ва бош калар мухим рол ўйнайди. А гар ана шу моддалар аёл ко­
нида камайиб кетса, бачадон муш акларида моддалар алмашиниш ининг 
бузилишига олиб келиши ва хомиланинг вактидан ўтиб туғилиш ига са­
баб бўлиши мумкин. Ш унингдек, бачадон муш аклари илгари яллиғлан- 
ган ёки аёл кўп мартда аборт қилдирган бўлса, бачадон муш акларининг 
кондаги горм онларга сезувчанлигининг сусайиши хам муддатидан ўтган 
ҳомиладорликка сабаб бўлиши мумкин.

М уддатидан ўтган ҳомиладорликни аниқлаш да оилавий поликлини- 
канинг роли катта. У ерда аёлларни хар тараф лам а текш ириш  катта аха­
миятга эга.

Ҳ омиладор аёллар оилавий поликлиникага келганда ҳайзнинг қачон 
ва неча ёшдан бош лангани, неча кун давом  этиши, неча кунда такрорла- 
ниши (21, 28 ёки 30-35), ҳайз 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 ҳайз кўрган ва ҳайз кўриш функцияси бузилган аёлларда кўпрок 
учрайди.

Х омиладорликда аёлнинг ёши катта ахам иятга эга бўлиб, муддатидан 
ўтган хомиладорлик кўпинча 28 ёшдан кейин биринчи м арта хомиладор 
бўлган аёлларда кўп учрайди.

П оликлиникада аёлдан олдинги ҳомиладорлиги кандай ўтганлиги, 
фарзанди чала туғилганми ёки муддатидан ўтганми, хомиладорлик асо­
ратлари тўғрисидаги маълумотларни хомиладорлик варакасига аниқлаб 
ёзиб қўйиш керак. Аёл хомиладорликнинг биринчи ярмида (5 ойгача) бир 
ойда бир-икки, иккинчи ярмида уч-тўрт м арта текш ириб турилади. Агар 
хомиладорлик даврида нормадан таш кари белгилар топилса ёки хоми­
ладорликнинг муддатидан ўтиш хавфи бўлса, бунда аёлни туғруқхонага 
хомиладорликнинг 37-38 хафтасида ётқизиш зарур.

Х омиладор аёлнинг тахминий туғиш вакти куйидагича аникланади. 
Х омиладорлик охирги хайзнинг биринчи кунидан хисобланганда ўрта 
ҳисобда 280 кун ёки акуш ерлар ойи билан 10 ой (40 хафта), баъзан хоми­
ланинг ривож ланиш  хусусиятига караб 280 кундан (10-12 кунгача) кам 
ёки кўп давом  этиши мумкин.

Бундан таш кари, охирги хайзнинг биринчи кунидан бош лаб 3 ой орка- 
га санаб, унга 7 кун қўшилади. М асалан, агар  охирги хайзнинг биринчи 
куни 20 август бўлса, 3 ой оркага саналиб унга 7 кун кўшилса, туғруқ ке- 
ласи йилнинг 27 майида бўлади. Ҳ омиланинг тахминий туғилиш кунини 
унинг биринчи мартда кимирлаган санасини аёлдан сўраб хам аниклаш 
мумкин. М аълумки, биринчи туғувчи аёллар хомиланинг биринчи марта 
кимирлашини 20 хафталигида, қайта туғувчилар эса 18 ҳафтада сезиша- 
ди. Ш унга асосан, биринчи туғувчиларнинг ҳомила қимирлаганлигини 
сезган санасига 144 ёки 20 хафта, кайта туғувчиларда 154 ёки 22 хафта,
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туғруқнинг тахминий кунини аниклаш  мумкин.
Ҳ озирги пайтда туғруқ вақтини аниқлаш даги қўшимча усуллардан 

бири қондан суртмалар олиб, ундаги хуж айралар сифатига, сонига, 
ш аклига караб цитологик аниклаш  усули кенг тарқалган. Қин девори 
ш иллиқ қавати 4 хил хуж айралардан таш кил топган: базал, парабазал, 
оралик ва юзаки қаватдан. Бунда базал кават хужайраларигача етилади, 
хужайра ш аклларининг ўзгариш и ва уларнинг борган сари кичиклани- 
ши, кўчиб туриш и хуж айраларнинг сони, кондаги эстроген ва прогесте­
рон гормонларнинг микдорига боғлиқ.

О датда туғрукка яқин хомиладор организмида эстроген гормони кў- 
пайиб боргани учун у қин ш иллиқ қавати ҳуж айраларига таъсир қилиб, 
қават ядроси нуқтасимон бўлган хужайралар сони ҳам кўпая боради. Қин- 
дан суртманинг тушиши 8-10 кун қолганда ҳар куни олиб текш ирилиб 
кўрилганда бунга ишонч ҳосил қилиш мумкин. А гар кўрсатилган хужай­
ралар  сони 20 дан кам бўлса, демак хомиладор организмида эстроген гор­
мони камлигини кўрсатади, шу билан бирга туғруққа кўникаётганидан 
дарак беради. А гар кин да яллиғланиш  бўлса, бу усул билан текш ириш  на- 
тижа бермайди. Ш у билан бирга бачадон бўйнининг етилиш дараж асига, 
бачадон мускулларининг окситоцинга сезгирлигига ҳам аҳамият бериш 
зарур. Бачадон бўйнининг узунлиги, чаноқ ўқига нисбатан жойлашиши, 
деворларининг қалин-юмш оқлиги, қаналининг кенглиги каби белгиларга 
караб 4 та  «етилганлик» дараж аси тафовут килинади. Бу хомиладорлик­
нинг 38-хафтасидан бош лаб аникланади.

Бу жадвални хар бир фельдшер-акушерлик пунктида, туғруқхона зал- 
лари, оилавий поликлиникаларда кўзга кўринадиган жойга осиб қўйиш 
керак. Буни хар бир акуш ерка билиши, ўз иш фаолиятида иш лата олиши 
зарур. Чунки бу жадвал хомиланинг вақтидан ўтиб туғилиш идан таш ка­
ри, акуш ерлик асоратларининг олдини олиш га хам ёрдам беради. Туғруқ 
кечикаётганида хомила ахволини билиш учун аёлни 8-10 та зинапоя поғо- 
насидан ю қорига чиқариб, сўнгра хомила ю рагини эш итиб кўриш усу­
ли хам бор. Бунда, агар  хомилада гипоксия бўлмаса, унинг ю рак уриши 
5-10 м артага тезлаш ади, секинлашса - бу хомилада гипоксия борлигини 
билдиради. Бу туғруқни тезлатиш  усулларини қўллаш зарурлигидан д а­
рак беради. Ҳомила ахволини билиш  учун ҳозирги даврда унинг юрак 
фаолиятини ёзиб оладиган электрокардиограф  ва ф онокардиограф  каби 
аппаратлардан ва УТТ дан фойдаланилмокда.

М уддатидан ўтган хомиладорликни аниклаш га ёрдам берадиган уль­
тратовуш  текш ириш идир. Бунда хомила бош  суяги қаттиклаш ганлиги, 
хомила олди суви микдори бироз камайганлиги аникланади.

Ҳозирги даврда клиникаларда муддатидан ўтган хомиладорликни 
аниклаш да амниоскопия (оптик система ёрдамида бачадон бўйни орқа- 
ли хомила пуфаги холати хамда суви ранггига ахамият бериш), кондаги 
эстроген, прогестерон, гонадотропин ва бош ка гормонларни текшириш 
усуллари кенг қўлланилмокда. О на кони ва хомила кон айланиш  систе- 
малари алохида-алохида бўлганлиги учун кон хеч каерда бир-бири билан 
аралаш майди. Й ўлдош лар капилляр қон том ирлар орқали она билан бола
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ўртасидаги моддалар алмашувини таъминлаб ту ради. Ш унинг учун ҳам 
йўлдош хомиланинг овкатланиш ини, нафас олиш ини, моддалар алмашув 
натиж асида хосил бўлган чиқиндиларнинг ажралиш ини таъминлайдиган 
аъзо хисобланади. А гар йўлдош да турли морфологии ўзгариш лар бўлса, 
моддалар алмаш инувининг барча турига таъсир этади.

Айрим сш оналар ю корида айтиб ўтилган баъзи маълумотлардан ха­
бардор бўлсалар хам, дард  бош ланмасдан олдин туғрукхонага бормайди- 
лар, бу эса кўнгилсиз вокеаларга сабаб бўлади.

Ҳ омиладор аёлни туғруқхонага ётқизиб текш ирилса, тўлиқ маълумот- 
лар  олиш дан таш кари, даволаш  чоралари ҳам кўрилади. Ҳомиланинг 
муддатидан ўтиб туғилиш и она ва бола учун хавфли деганимизнинг саба­
би шундаки, йўлдош  қон айланиш  системаси фаолияти сусайиши билан 
бир қаторда она ва бола организмида моддалар алмаш инувининг барча 
турлари хам бузилади.

Ҳ омиланинг муддатидан ўтиб туғилиши кўпинча бахор, қиш ойлари- 
да, организмда витаминлар камайган даврда учрайди. Бизнинг ш ароити­
мизда витаминларга бой ҳўл ва курук мевалар мўл бўлганлиги учун хоми­
ладорликнинг муддатидан ўтиш ининг олдини олиш  мумкин.

М уддатидан ўтган хомиладорликда кўпроқ илк ва хомиланинг сурун­
кали гипоксияси ёки унинг нобуд бўлиши, туғруқ даврида эса дарднинг 
сустлиги, чаноқнинг функционал торлиги каби асоратлар кузатилади.

М уддатидан ўтган хомиладорликда нималар қилиш ва туғруқни кан­
дай бошкариш  керак?

Ш уни хам айтиб ўтиш керакки, хомилани туғдириш га харакат ки- 
лиш дан олдин уни хар томонлама текш ириб, аниклаш лозим. А гар хо­
мила етилиши учун туғруқ вақти узаяётган бўлса, бироз (42-ҳафтагача) 
кутиш ва хомила ахволини яхшилайдиган дорилар бериб туриш  мумкин. 
Х омиладорликнинг вактидан ўтаётгани ҳақикий 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 хал килиш керак. А гар аёлда ҳо- 
миладорлигида ва аввалги ҳомиладорликларида кандайдир асорат, ички 
аъзолар касалликлари бор бўлса, туғруққа 3-4 кун қолганда хомилани 
кесар кесиш операцияси билан олингани маъқул. Ҳ омиланинг туғилиши 
вактидан ўтган бўлса (ахволи ёмон бўлмаса), бачадон оғзини етарлича 
«етилтириш да» хамда бачадон муш акларини окситоцин моддасига сезув- 
чанлигини ошириш  учун хомиладор организмига простагландинлардан 
юборилади. Ш унда хам энзапрост ва глю коза аралаш масидан одатдаги­
дек 6-8 томчидан кон том ирга аста -секин ю боравериш  керак, бу эса бача­
дон оғзининг етарли «етилишига» ёрдам беради.

Д ард  тутиши мунтазам бир текис ва коғанок парда бутун бўлса, шу­
нингдек бачадон бўйни секин-аста очила бош ласа, 7-8 см гача, агар хоми­
ла кўндаланг ёки хаддан таш кари катта бўлмаса, уни аста-секин игна ёр­
дамида йиртиш  мумкин. Қоғаноқ парда бачадон бўйни очилмасдан туриб 
йиртилса, туғруқда хар хил асоратлар пайдо бўлиши мумкин.

Энзапрост ю борилганда аёл ва хомила ахволини диккат билан куза-
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тиш керак. Зарурат бўлиб қолганида (бачадон мускулларининг тез-тез 
қисқариши, йўлдош нинг олдин кўчиш белгилари, ҳомила аҳволининг 
ёмонлашиши) энзапрост юбориш ни тўхтатиб асоратларнинг олдини 
олиш мумкин. Барча хомиладор аёлларда гемоглобин ва кўп туққан хо- 
тинларда, айниқса илгари ҳомиладорлик ва туғруқ вақтида қон кетган 
аёлларда қон ивиш системасини олдиндан аниқлаш  зарур. Ҳомиланинг 
она қорнидаги асфиксиясининг олдини олиш  учун глю коза эритмаси (20 
мл) ва кокарбоксилазани (50 мл) кон том ирига ю бориш  лозим.

Туғруқ жараёнини бошқариш усуллари
Туғруқ жараёнини кузатилиб, дард тутаётганида бачадон мушакла- 

рининг ҳаддан таш қари қисқариш ига йўл қўймаслик ва оғриқсизланти- 
риш учун вақти-вақти билан спазмолитик (атропин, папаверин, ношпа) 
дорилар бериб туриш  лозим. Туғруқни оғриқсизлантириш  учун ҳозир пе- 
ридураланальгезия қўлланади. А гар туғруқ давом ида бирон-бир асорат 
(дардининг бирламчи ва иккиламчи сустлиги, хомила асфиксияси) содир 
бўлиб қолса (одатдагича тегишли бобларга қаралсин) зарур ёрдам кўрса- 
тилади. Ч аноқ функционал тор бўлса (бунга кўпроқ йирик ҳомила, хоми­
ла бош  суягининг қаттиқлаш иш и сабаб бўлади), унинг дараж асига қараб 
кесар кесиш операцияси қўлланилади.

Ўргатувчи тестлар
1. М уддатдан ўтган туғруқни олиб бориш ни қандай 2 та турини била- 

сиз?
Туғруқ дардини туғруқ тайёрлов бўлимида чақириш.
Ж аррохлик йўли билан.
2. М уддатидан ўтган туғруқни 2 та натижасини айтинг:
кесар кесиш амалиёти;
туғруқ табиий йўллари орқали тугаши.
3. Ҳ омиладорликнинг муддатидан ўтиши, агар унинг давомийлиги:
294 кун.
42 ҳафта.
43 хафта.
4. Ҳ омиладорлик муддати ўтишини келтириб чиқарувчи 4 та назари- 

яни айтинг:
нейрогуморал;
гормонал;
иммунологик;
прогестеронли блок.
5. Ҳомила муддати ўтиш ини қандай 3 та сабаби клиник тор  чаноқка 

олиб келади?
Ўта етилган йирик хомила.
Туғруқ фаолиятининг сустлиги.
М иометрийнинг функционал етишмовчилиги.
6. М уддатидан ўтган хомиладорликда ҳомилада қайси асоратлар 

кўпроқ ривожланади?
Сурункали гипоксия.
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Туғруқда жарохат.
Ҳ омиланинг туғрукда нобуд бўлиши.
7. М уддатидан ўтган хомиладорликни она томонидан сезиладиган 4 

белгисини айтинг.
М уддатига етган хомиладорликда (38-40 ҳафта) бачадон бўйнидаги 

биологик тайёргарликнинг бўлмаслиги.
Ҳ омиладорлик 40 ҳафтасидан кейин қорин айланасининг камайиши. 
Ҳ омила ўлчамларининг катталиги сабабли бачадон тубининг баланд 

туриши, пастки сегмент гипертонуси ва ҳомила олдида ётган қисмининг 
баландда жойлаш ганлиги.

О рганизмнинг эстроген билан тўйинганлиги пасайиши, конда эст- 
радиол, плацентар лактоген, кортикостероидлар, трофобласт глобулин 
микдорининг камайиши.

8. Ҳ омиладорлик пайтида муддатидан ўтганликнинг ҳомила том они­
дан сезиладиган белгилар:

ҳомила ҳаракат фаоллигининг кучайиш и ва сусайиши;
К ТГда ю рак уриш сони ритмининг ўзгариши; 
хомила биофизик кўрсаткичларининг сусайиши.
9. М уддатидан ўтгаи хомиладорликка хос У ТТ 4 белгисини айтинг: 
йўлдош қалинлигининг камайиш и, унда киста, петрификатлар аникла-

ниши
камсувлик;
қоғаноқ сувлари зичлигининг ортиши;
ҳомила, йўлдош ва бачадон қон айланиш ининг пасайиши.
10. Қайси 4 сабаб туфайли ҳомилада муддатидан ўтганда сурункали 

гипоксия ва чақалоқларда асфиксия ривожланади?
Ф етоплацентар етишмовчилик.
Ҳомиланинг гипоксияга сезгирлигининг ортиши.
Н афас олиш бузилиш синдромлари.
П невмопатиялар.
11. Кечиккан туғруқ учун кандай 6 асорат хос: 
туғруқ кучлари сустлиги;
ҳомиланинг она қорнида димиқиши; 
ҳомиланинг туғрукда нобуд бўлиши; 
туғруқнинг III ва илк чилла даврида қон кетишлар; 
ж аррохлик йўли билан туғруқлар кўпайиши; 
она ва бола жароҳати.
12. Ҳ озирги пайтда муддатидан ўтган ҳомиладорликда туғдиришнинг 

2 усулини айтинг:
табиий туғрук йўллари орқали; 
ж аррохлик йўллари билан туғдириш.
13. Қайси 2 сабаб муддатидан ўтган хомиладорликда клиник тор ча- 

ноқ ривож ланиш ига олиб келади?
Й ирик хомила.
Ҳомила боши конфигурация қобилиятининг йўқолиши.
14. М уддатидан ўтган хомиладорлик диагностикасида кўшимча усул-

202



лар:
УТТ
амниоскопия, амниоцентез 
гормонал текш ирувлар 
қоғаноқ сувларини биокимёвий текширув 
ҳомила кардиотокографияси
15. М уддатидан ўтган хомиладорликда кесар кесишга кўрсатмалар:
30 ёшдан ош ган 1-туғувчилар;
катта хомила;
хомила гипоксияси ва гипотрофияси; 
хомила чаноғи билан келиши; 
акуш ерлик анамнезига мойиллик; 
туғруққа биологик тайёргарликнинг йўқлиги.
16. М уддатидан ўтган хомиладорликда йўлдошни кўрганда нималар 

аниқланади?
Ёғли ўзгариш лар.
К альцификатлар.
П ардаларнинг сариқ-яшил тусга бўялиши.
17. М уддатидан ўтиб кетган ва чўзилиб кетган хомиладорликка таъ- 

риф беринг?
М уддатидан ўтиб кетган хомиладорлик деб, 42 ҳафтадан ош са ва муд­

датидан ўтиб кетганлик белгилари билан бола туғилганда айтилади.
Чўзилиб кетган хомиладорлик- бу хомиладорлик муддати 42 ҳафта- 

дан ўтиб, муддатидан ўтиб кетганлик белгиларисиз бола туғилгавда ай­
тилади.

18. Ч ақалоқларда муддатидан ўтиб кетганлик 5 белгисини айтинг: 
бош суяклари қаттиқ;
чок ва лиқилдоклар торайган; 
хомила ёғсиз;
хомила вазнига нисбатан ўлчамларининг катта бўлиши; 
оёқ -қўллар каф тлари «хаммом» дан кейинги ҳолатга ўхшаши.
19. Ҳомиладорлик муддатидан ўтиб кетиш ига олиб келувчи 6 та асо- 

сий омилни айтинг:
М Н С  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 нуқсонлар ривожланиш и.

X V I I  Б О Б  
А К У Ш Е Р Л И К Д А  Р Е З У С - О М И Л

М аксад. Резус иммунизацияли аёлларда хомиладорликнинг кечиши, 
даволаш  чоралари, хомила ва чақалоқнинг гемолитик касаллиги, гемо- 
литик касаллик диагностикаси, чақалоқлар гемолитик касаллигини даво-
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лаш  ва резус иммунизация ҳолатининг олдини олиш чораларини билиш.
Режа. 1. Резус иммунизацияли аёлларда хомиладорликнинг кечиши.
2. Д аволаш  чоралари.
3. Ҳ омила ва чақалокнинг гемолитик касаллиги.
4. Гемолитик касалликнинг диагностикаси .
5. Ч ақалоқлар гемолитик касаллигини даволаш .
6. Резус - иммунизация ҳолатининг олдини олиш  чоралари.

17.1. ХОМИЛАДОР АЁЛЛАРДА РЕЗУС ИММУНИЗАЦИЯСИ
Ч ала туғиш , улик туғиш ва перинатал даврдаги  ўлимнинг сабабла- 

ридан бири она ва хомила қонининг резус-омил, АВО -тизими бўйича 
иммунологик номувофиқлиги хисобланади.

1940 йил Л андш тейнер ва Виннерлар биринчи м арта инсонлар эрит- 
роцитида агглю тиноген борлигини исботладилар ва уни «резус-омил» 
деб атадилар.

Резус-омил эритроцитларда 85% ҳолларда мавжуд бўлиб, бундай ин­
сонлар резус-мусбат (R h «+»), 15% холдарда резус-омил бўлмайди ва 
улар резус-манфий (R h «-») инсонлар гурухига кирадилар.

Резус-омилнинг бор  ёки йўқлиги инсоннинг қайси қон гурухига хос 
эканига ёки унинг ёши қайси жинсга мансуб эканлигига боғлиқ эмас.

Резус-омилнинг хоссаларидан бири унинг наслдан-наслга ўтиши- 
дир.

Резус-омил протеин бўлиб, у асосан эритроцитларда, кам рок хол- 
ларда лейкоцит ва тром боцитларда ж ойлаш ган. Резус-омилнинг сифат 
бўйича бир-биридан фарқ қилувчи асосий турлари мавжуд: Д  антигени 
85%, С антигени 70%, Е  антигени 30% одам ларда мавжуд. Гемолитик 
касаллик кўпинча она ва хомила қонининг Д  омили бўйича мос келмас- 
лиги туфайли ривож ланади.

А нтиген резус манфий одам  қонига туш иб, уни иммунлайди ва ан ­
ти р езу с-ан ти тан ал ар  иш лаб чиқариш ига сабаб бўлади.

Қони резус - манфий аёлларнинг иммунланиш и улар кони резус-мус­
бат хомила билан хом иладор бўлганларида, ёки аёл организм ига резус 
-м усбат  кон ю борилганда рўёбга чиқади (гемотрансфузия, гемоклизма, 
изогемотерапия).

Резус-омилга бўлган иммунизация сунъий аборт, хомила таш лаш  ва 
бачадондан таш қаридаги ҳом иладорликдан сўнг хам вужудга келиши 
мумкин.

Ш уни айтиш  керакки, резус-омил бўйича иммунологик номувофиқ- 
лик барча резус-м анф ий қонли аёлларда эмас, балки 5-10%  ҳолларда 
учрайди.

Биринчи бор  хом иладорликда учрам аган резус-иммунизация 2-3- 
4 ҳом иладорликларда учрайди. А гар сунъий аборт қилинса, хомила 
таш лаш , гемотрансфузия ва бош қа холларда ҳам  оғирлик дараж аси ор- 
тиб, антитаналар  титри ортади. Ш у туфайли хом ила туш иш , чала туғиш, 
чақалоқлардаги гемолитик касаллик лар  каби  асоратлар  ю зага келади.

Хомиладорликнинг кечиши
Резус-иммунизацияли аёлларда хомиладорликнинг кечиши соғлом
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аёллардагидан бирмунча фарк қилади. Ҳ омиладор аёл умумий холсиз- 
ликка, уйқучанликка, ҳаво етишмаслиги, баъзан қисқа муддатга хушдан 
кетиш, қорин остида доимий оғрикдан ш икоят килади. Резус-иммуниза- 
цияли аёлларда хомиладорликнинг I ярмидаги токсикозлар 50%, хомила 
тушиш хавфи 47%, қон босимининг пасайиш и (гипотония) 23% холларда 
кузатилган. Х омиладорликнинг II ярмидаги токсикозлар хам куп учрай­
ди: ш иш лар - 13%, нефропатия - 16%. Камқонлик ва унинг асоратлари 
хам куп холларда кузатилади.

Бундан таш қари, ж игар фаолиятининг бузилиши хам кузатилган.
Ҳ омила томонидан эса сурункали гипоксия, ю рак уриш ининг ўзгари- 

ши холлари кузатилади.
Ҳ омилардорликда резус-иммунизация холатини аниқлаш  учун илк 

бор аёллар маслаҳатхонасига келган барча ҳомиладорларнинг қандай 
резусга мансуб эканлиги аниқланади. А гар сенсибилизация бўлмаса 2 
ойда 1 марта, сенсибилизацияли аёлларда 32 хаф тагача хар ойда 1 мар­
та, 32-35 хаф тагача ойига 2 марта ва кейин ҳар  ҳафтада қон текшириб 
турилади. А гар резус-манфий бўлса, турмуш ўртоғининг қон гурухи ва 
резуси аниқланади, чунки резус -  мусбат қон гурухи аниқланса, резус -  
иммунизация холати келиб чиқиши мумкин бўлади. Резус-иммунизация 
диагнози лаборатор  текш ириш  усулларидан конда антирезус-антитана- 
лар  титри аниқлангач қўйилади. Лекин резус-иммунизацияга хос бўлган 
асоратлар титр ош масдан хам ю зага келиши мумкин. Бундай асоратлар: 
хомила тушиш хавфи, эрта токсикозлар ва хомиладорликда гипертензия 
ҳолатлари, хомилада гемолитик касаллик, ўлик туғилиши, туғилган чақа- 
лоқлардаги билирубинли энцефалопатия ва бош қалар.

Даволаш
Барча резус -  манфий хомиладорларга (иммунизация кузатилмаса 

хам) ва резус -  антитана титри 1:2 бўлган холларда хам ам булатор ёки 
стационар ш ароитида 3 марта носпецифик, десенсибилизация қиладиган 
даволаш  чоралари 10-12 кун давомида хомиладорликнинг 10-12, 22-24, 
32-34 ҳафталарида ўтказилади:

- овқатланиш  рациони белгиланиб оқсилга бой, витаминларга бой 
овқатлар буюрилади.

- глю козанинг 40% - 20-40 мл эритмаси 3,0-5,0 аскорбин кислота эрит­
маси билан 10-15 кун юборилади.

- витаминлардан: прегнавит 1 таблеткадан кунига, Bi - 6% - 1,0 кунора 
тери остига, Вб 5% - 1,0 кун ора тери остига 10 кун ю борилади. Е витами- 
ни 10% - 1,0 кунора мушак орасига 10 кун юборилади.

- кокарнит 1 ампуладан м/о 6 кун, кокарбоксилаза 50 мг хар куни 10 
кун давомида юборилади.

- антигистамин воситалардан: димедрол, пиполфен, супрастин 1 таб ­
леткадан кечасига буюрилади.

- темир препаратлари: глобекс, мальтофер, тардиферон, феррумлек ва 
бош қалар 1 табл. 2 маҳал овқатдан кейин ичилади. А гар камқонлик ку- 
затилса, феркайл ёки космофер мушак орасига ёки венофер венадан юбо­
рилади.
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- метионин 0,5 дан, рутин 0,02 г дан, фолат кислотаси 0,02 г дан, кунига 
3 марта.

- кислород ингаляцияси 3-4 марта буюрилади.
- дексаметазон 12 мг хар 12 соатда 2 марта буюрилади.
- акушерлик анамнезида нуқсонлари бўлган, ҳомиладорлиги асоратли 

кечувчи аёллар, антитаналар титри юқори бўлган аёллар албатта шифо- 
хонага интенсив даволаш  учун ётқизилади.

- аллопластика, плазмоферез, гемосорбция тадбирлари ўтказилади
- конда антитаналар титрини аниқлаш  хам мухим: 32 хаф тагача 1 ойда 

1 марта, 32-35 хафтадан кейин хар хафтада аниқланади.
- динамикада ультратовуш  ёрдамида 20-24 хафтада текш ириб туриш 

жуда мухим ахамиятга эга. Бунда йўлдошдаги ўзгариш  ҳолатлари, хоми- 
ланинг қимирлаш и, нафас олиш и, гепатомегалия, қоринда сув йиғилиши 
ҳолатларини кузатиш  мумкин.

Вақтидан илгари 35-37 ҳафталикда туғдириб олиш учун қуйидаги хо- 
латларни аниқлаш  керак.

1. Резус -  антитаналар титри ўсиб бориши;
2. Оғир акуш ерлик анамнези: улик бола туғилган бўлса, чақалокнинг 

гемолитик касаллиги аниқланган бўлса, қон қуйиш холлари кузатилган 
бўлса.

3. Ҳ омила аҳволи ўзгариш  ҳоллари кузатилса: ўта ёки секин қимир- 
лаш, ю рак уриш нуқсонлари кузатилса, Ф К Г  да ўзгариш лар бўлса.

Ҳ омилани вақтидан олдин туғдирилганда хомила вазни 2500 г дан кам 
бўлмаслиги керак.

Резус-иммунизацияли хомиладорликда кўп учрайдиган асоратлардан 
бири чақалоқларнинг гемолитик касаллигидир.

17.2. ҲОМИЛА ВА ЧАҚАЛОҚЛАРНИНГ ГЕМОЛИТИК 
КАСАЛЛИГИ

Ҳомила ва чақалоқнинг гемолитик касаллиги она ва хомила қонининг 
резус-омил, АВО-тизими ва жуда кам ҳолларда қоннинг бош қа омиллари 
бўйича иммунологик номувофиқлиги натиж асида юзага келади.

О на қонида пайдо бўлган иммун антитаналар (антирезус ва гурухий) 
хомила кон и га ўтиб унинг эритроцитлари билан реакцияга киришади 
(антиген- антитана реакцияси). Бунда хомила эритроцитлари гемолиз- 
га учрайди ва токсик боғланмаган билирубин ҳосил бўлади. Ҳомилада 
гемолитик касаллик ривожланади. Эритроцитларнинг парчаланиш и хо­
милада анемиянинг, боғланмаган билирубиннинг йиғилиши сарикликка 
олиб келувчи сабаблардан биридир. Камқонлик ва сариклик ГК нинг асо­
сий симптомидир.

Оғир холларда, боғланмаган билирубин критик ҳаж мига етганда, ўзи- 
нинг токсик таъсирини бир катор хужайра функцияларига хусусан ок-
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сидланиш -  фосфорланиш га кўрсатади. Боғланмаган билирубин ёғларда 
яхши эригани учун биринчи навбатда мия ҳужайраларидаги ядроларни 
жарохатлайди. Бунда болада билирубин энцефалопатияси симптомла- 
ри пайдо бўлади ва касалликнинг ядровий сариқлик деб номланган тури 
ривожланади. Ўсиб борувчи камқонлик ва интоксикация ю рак етиш­
мовчилиги, ж игар функциясининг бузилиши, гипопротеинемиянинг ри­
вожланиши хамда том ирлар ўтказувчанлигининг ош иш ига олиб келади. 
А насарка ривожланади.

Диагностика
1) Аёл анамнезини ўрганиш. 2) Резус ва гурухий антитаналар титрини 

аниқлаш. 3) Ҳомила юрак фаолиятини ўрганиш. 4) Ҳомила олди сувларини 
текшириш (амниоскопия, амниоцентез).

5) Ультратовуш сканерлаш маълумотларига асосланади.
Чақалоклар гемолитик касаллигининг учта асосий тури фаркланади:
1. Ш иш тури.
2. Сариклик тури.
3. Камқонлик тури.
Гемолитик касаллик куйидаги асосий дараж аларга ажратилади: енгил, 

оғир, ўта оғир, ҳомиланинг антенатал нобуд бўлиши. Гемолитик касал­
ликнинг асосий симптомлари (шиш, сариклик, камқонлик) нинг намоён 
бўлиш дараж алари йиғиндисига қараб аниқланади.

Гемолитик касалликнинг шиш тури, энг оғир кўриниш и бўлиб, бу ту- 
рида хомила кўпинча ўлик туғилади ёки туғилганда ҳаётининг дастлаб- 
ки соатларида ўлади. Бола тери ва тери остида шиш, асцит, тери рангги 
оч рангда туғилади. Баъзан енгил сариклик бўлиши мумкин. Боланинг 
ахволи оғир, ж игар ва талоқнинг катталаш иш и ва асцит сабабли кор­
ни катталаш ади. Ж игарнинг пастки чегараси киндиккача, баъзан ёнбош 
суяклар сохасигача бўлади. Суюқлик нафақат қорин бўшлиғида, балки 
плевра ва перикардда ҳам йиғилади.

Қонни текш ириб кўрилганда камқонлик кузатилади: H b - 120-130 г/л 
да, эритроцитларда 1-1,5 млн. гача бўлади.

Гемолитик касалликнинг сариқлик турида чақалоқ сариклик билан 
туғилади ёки хаётининг дастлабки соатларида сариклик пайдо бўлади. 
Сариклик қанча эрта бош ланса, касаллик шунча оғир кечади. Сариклик 
касалликнинг оғир турида яшил тусга киради, сариклик формаси эрит- 
роцитлар гемолизи натижасида ҳосил бўладиган боғланмаган билирубин 
ҳосил бўлиши сабабли пайдо бўлади. Бола нимжон, уйқучан, кўкракни 
яхши эммайди, кусади, баъзан умуман кўкракни эммай қўяди.

Гемолитик касалликнинг анемик тури эритроцитлар кўп парчалани­
ши сабабли келиб чиқади. Касалликнинг асосий белгиси - бу камқонлик 
хисобланади. Чақалоклар асосан соғлом туғилади. H b микдори 100 г/л 
дан камайган бўлади.

Гемолитик касалликнинг 3 та  босқичи (оғирлик дараж аси бўйича) 
фаркланади (17.1 .-жадвал).
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17.1-ж адвал

Г е м о л и т и к  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

А с о с и й  к л и н и к  б е л г и л а р и
Отрлик даражалари

1 II III

Камцонлик 
(кинднкдаги 111) миқдори, г/л)

150 150-100 100

('.ариклик 
(киндик конида билирубин 

микдори. мкмоль/л)

85.5 85.5-136.8 136.9

Шиш синдроми . Тери ости 
шиши

Шиш ва 
аециг

Универсал шиш 
(анасарка)

Даволаш
Анемик формадаги Ч Г К  даволаш  учун гемоглобин мидори 100 г/л дан 

кам бўлганда, чақалоқ қон гурухига мос келувчи резус -  мусбат эритро- 
массани куйиш керак.

Сариқ-анемик турдаги Ч Г К  ни даволаш да куйидаги асосий даво усул­
ларидан фойдаланиш  лозим: қонни алмаш тириб куйиш, фитотерапия, 
ферментларнинг индукторлари ёрдамида даволаш , инфузион терапия.

1. Қонни алмаш тириб куйиш. М уддатига етиб туғилган чақалоқ хаёти­
нинг 1-2 кунида конни алмаш тириб қуйиш га кўрсатмалар:

- сариқликнинг дархол туғруқцан кейин ёки биринчи соатларида пай­
до бўлиши.

- боғланмаган билирубин микдори киндик қонида 68,14 ммоль/л ва 
ю қори бўлса.

- билирубиннинг ўсиши чақалоқ хаётининг биринчи соатида 6,8 
ммоль/л га тенг ва бундан кўп.

- туғруқцан кейин гемоглобин (150 г/л ва бундан паст) ва гематокрит- 
нинг (40% ва бундан паст) қуйи микдорларида.

Резус -конфликт (ихтилоф) чақирган ГК  да ҳар доим резус-манфий кон 
150 мг/кг микдорида 7 ёки 76 рецептлари асосида тайёрланган, сакдаш 
муддати 3 кундан ош маган қон иш латилади.

2. Ф ототерапия ёки ёруғлик билан даволаш нинг таъсири чақалок те- 
рисининг юкори қатламларида йиғилган боғланмаган билирубинни кун- 
дузги ёруғлик ёки кўк лам палар нурлари билан парчалаш га каратилган. 
Ф ототерапия узлуксиз ёки импульсли режимда, мавжуд лампа турига 
ёзилган йўриқномадаги схема бўйича бош лаб то сариклик йўқолгунча 
амалга оширилади.

3. Ж игар микросомал ферментларининг индукторлари - фенобарби­
тал, зиксорин ва бензонал - ж игардаги глю куронилтрансфераза тизимини 
жадаллаш тириш  ва билирубин интоксикациясини камайтириш  мақсади- 
да қўлланилади. Ф енобарбитал ва зиксорин чакалок хаётининг биринчи
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кунидан бош лаб 3-5 кун давом ида 10 мг дан 3 махал, бензонал 10 мг мик- 
доридаги суткалик дозасини 3 га бўлиб 5 кун давомида бериш керак.

4. Инфузион терапия. ГК пайдо бўлган биринчи кундан то  боғланма- 
ган билирубиннинг микдори турғун пасайгунча олиб борилади. У уз ичи­
га: гемодез 6-10 мл/кг, глю коза 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 чақалоқларни 3-5 кун лактоген билан 
озиклантириш  керак, чунки жисмоний толиқиш  эритроцитлар гемолизи- 
ни ош ириш и мумкин. О на сутида антитаналарнинг мавжудлиги озиқлан- 
тириш га қарш и кўрсатма бўла олмайди, ваҳоланки антитаналар боланинг 
ош қозон-ичак йўлида парчаланади. Бироқ, билирубин микдори пасайиб, 
сариклик камайгандан кейингина кўкрак бериш максадга мувофиқ.

ГК нинг олдини олиш  ва даволаш га каратилган чора-тадбирларни 
тўғри таш кил этиш, она ва хомила конининг резус ва гурухий номуво- 
фиқлигида болалар перинатал касаллиги ва ўлимининг камайиш ига олиб 
келади.

Резус-иммунизация ҳолатининг олдини олиш чоралари
1. Қон қуйилганда резус ва гурухи бўйича мос келувчи кондан фойда­

ланиш  мухимдир.
2. Резус-манфий аёлларда 1 -хомиладорликни иложи борича саклаб 

колиш абортларнинг олдини олиш и керак.
3. Резус-иммунизацияли ва резус-манфий (иммунизация бўлмаса хам) 

ҳомиладорларни вақтида хисобга олиш, даволаш  чора-тадбирларини 
вактида бошлаш.

4. Резус-манфий аёлларга антирезус-гаммаглобулинни туғруқдан 
кейин 48 соат ичида юбориш , абортдан кейин, бачадондан ташқа- 
ри хомиладорликда, йўлдош нинг муддатидан олдин кўчиш ҳолларида 
хам албатта антирезус-гаммаглобулинни юбориш  мухимдир. И ммуног­
лобулин- антирезусни (200 мкг дан) м/о га 1 м арта килинади. Кесар кесиш 
ва бачадон бўшлиғини қўл билан тозалангандан кейин бу доза икки ба­
робар  ош ирилган дозада килинади.

5. А бортларнинг олдини олиш учун оилавий поликлиникада, уйда 
тўғри тушунтириш иш ларини олиб бориш , бачадон ички воситаларидан 
фойдаланиш  аёлларда учрайдиган барча асоратларнинг олдини олиш- 
нинг мухим омилидир.

М асалалар
1. 24 ёшли биринчи бор хомиладор бўлган аёл, оилавий поликлини- 

кага 12 хафталик муддатдаги хомиладорлик билан мурожаат қилди. Қон 
гурухи А ( II)., Rh (-) (паспортидан).

I. Қандай текш ириш  ўтказиш  керак?
А. Қондаги антитаналарни аниклаш.*
Б. СП И Д.
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В. УТТ.
Г. Допплерометрия.
Д . Биокимёвий кон тахлиллари.
2. Резус- манфий аёлда хомиладорлик даврида кандай асоратлар ку­

затилади?
A. Ҳ омиланинг вақтидан олдин тушиши.*
Б. М уддатидан ўтиб кетиш.
B. Гемолитик касаллик.*
Г. Кольпит.
Д. Сурункали гипертензия.

3. 32 ёшли қайта хомиладор аёл ҳомиладорлар патологияси бўлимига 
йўлланма билан ю борилди. Й ўлланмадаги диагнози: хомиладорлик 35-36 
хафта. Резус- конфликтли хомиладорлик (титр А Т 1:32)

I. С тационар ш ифокорининг тактикаси?
A. М уддатидан олдин туғруқ билан якунлаш.*
Б. Қондаги антитаналарни аниклаш .*
B. УТТ.
Г. Доплерометрия.
Д. Биокимёвий кон тахдили.

II. Янги туғилган чақалокдаги гемолитик касалликнинг кўринишла-
ри.

A. Анемик.*
Б. С арик тусли.
B. Шиш.*
Г. Вирусли.
Д. Кўп камерали.

Ўргатувчи тестлар.
1. Резус-манфий номутаносибликдаги хомиладорликда хомиланинг 

ахволини бахолаш  учун конда нима текширилади?
Қон гурухи.
Резус-омил.
Кумбс синамаси.
2. Ч ақалоқлар гемолитик касаллиги симптомларини айтинг.
Г ипербилирубинемия.
Камқонлик.
Терининг сариқ рангги.

-Tairaдаги шишлар.
3. Резус-манфий хомиладор аёлда неча м арта антитанага текш ирув ўт- 

казилади?
32 хаф тагача ойда бир марта.
35 хафтадан хар хафтада.
32-35 хаф талардан бош лаб ойига икки марта.
4. Резус-манфийлик бўйича изоиммунизация диагностикаси.



Анамнези.
Резус - антитаналарга тест, онасининг резус алокадорлигини 

аниклаш.
Эрининг резус алокадорлигини аниклаш.
А нти-резус-антитаналарни аниклаш.
5. Х омиладор аёлларда резус- сенсибилизациянинг сабаблари.
Кон гурухи тўғри келганда, бола Rh(+), она Rh(-) бўлганда.
Резуси тўғри келмайдиган қон куйилса, аутогемотерапия олиш.
32 кунлигида ўз-ўзидан ёки сунъий аборт килинса.
Бачадондан таш кари хомиладорликда.
Ҳ омила ичида сенсибилизация.
А ВО бўйича тўғри келмаган R h(+) боланинг Rh(-) онадан туғилиши.
6. Ҳомиланинг 37-38 хафтасида муддатидан илгари туғдириш га кўр- 

сатмалар.
А нтитаналар титри баланд 1:8.
Ҳ омиланинг УТТда ахволининг ёмонлашувида.
А мниотик суюкликда билирубин оптик зичлигининг ошиши.
7. Резус-конфликтли ҳомиладорларда ҳомила гемолитик касаллиги­

нинг оғирлигини аниклаш  усуллари.
Амниоскопия. амниоцентез.
УТТ.
Ҳомилани биофизикавий профилини аниклаш.
Ҳ омила аъзоларини ўлчаш.
8. Х омиладорлик кечишида антирезус антитаналарнинг ахамияти? 
Антирезус антитана титрининг борган сари ош иб бориш и ёки «сак-

ровчи» холатда ошиши ёмон прогностик белги хисобланади.
Антирезус антитананинг титри ва чакалок гемолитик касаллиги (ЧГК) 

нинг оғирлиги орасида тўғридан-тўғри боғланиш  йўқ.
Антирезус антитананинг титри паст бўлганда хам оғир. хам енгил 

шакли Ч Г К  рўй бериши баробар.
Антирезус антитананинг юкори титрида Ч Г К  оғир ш акли учрамайди.
9. Резус-конфликтли хомиладорликда учрайдиган энг кўп асоратлар? 
Х омиладорликнинг муддатига етмаслиги.
Камқонлик ривожланиш и.
Ҳ омила гипоксияси, хомиланинг антенатал ўлими.
Ҳомила ва чакалок гемолитик касаллиги.
Ҳ омиладорлар эрта токсикози ва гипертензия ҳолатлари.
Ҳ омила гипоксияси.
10. Ҳ омила ва чакалок ГК ш акллари?
Анемик.
Сариклик.
Ш ишли.
11. Ч ақалоқлар ва хомила ГК таснифи?
Енгил дараж а.
Ў рта дараж а.
Оғир даража.
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12. Енгил дараж али ГК учун хос?
К асал болаларнинг 50% да бўлади.
Анте- ва пренатал даврда даволаниш га мухтож эмас.
Туғилиш да H b дараж аси 120-150 г/л.
Туғилганда билирубин 3,5 мг%  дан кам эмас.
Н еонатал даврда боғланм аган билирубин кўпи билан 20 мг%, гемог­

лобин камида 80 г/л.
13. Ўртача оғирликдаги ГК учун хос?
Касал болаларнинг 25-39% да бўлади.
Н еонатал даврда хомила ичи гемотрансфузияси буюрилади.
Ўрта дараж адаги камқонликда гемоглобин 70-120 г/л.
Н еонатал даврда кон алмаш тириш  керак.
Киндик конида билирубин -  камида 3,5 мг%.
14. Резус-конфликтли ҳомиладорликдан туғилган чақалоқларда кан­

дай текш ирувлар ўтказилади?
Резус ва АВО бўйича хомила қон гуруҳи текшируви.
Киндик конида билирубин концентрацияси.
Гемоглобин.
Э ритроцитлар сони.
Кумбс билвосита синамаси.
ГК билан туғилган чақалоқда гемоглобин камайиш и ва билирубин кў- 

пайишининг сабаби?
Й ўлдош дан ўтган резус антитаналар хомила эритроцитларини агглю- 

тинацияга олиб келади.
Эритроцитлар емирилишидан гипербилирубинемия ва камконлик ри­

вожланади.
15. Ч ГК  ни даволаш  асослари?
Қон алмаштириш .
Қон алмаш тириш  мос резус- манфий кон билан бажарилади. 
Дезинтоксикацион терапия.
Г епатостимуляторлар.
А нтианемик даво.
16. Э рида R h (+) қон бўлса, R h (-) бўлган хомиладорни даволаш ? 
Носпецифик десенсибилловчи терапия.
Глюкоза, аскорбин кислота, Е, Bj, Вб витаминлари, кокарбоксилаза. 
Антигистамин дорилар (димедрол, пиполфен, супрастин).
Кислород ингаляцияси, умумий кварц нурлаш.
17. Ч ГК  ни замонавий даволаш  (ўта ва оғир дараж аси) усуллари: 
Плазмоферез.
Қорин ичи гемотрансфузияси.
Томир ичи гемотрансфузиялари.
18. R h (-) хомиладорларга кандай муддатларда носпецифик десепси- 

билловчи терапия ўтказилади?
10-12 ҳафта.
22-24 ҳафта.
32-34 ҳафта.
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19. И ммун-конфликтли хомиладорликка нималар хос?
Ҳ омила антиген таркиби биринчи хаф таларида ривожланади.
Ҳ омила ва она R h конфликта.
О на организмининг химоя функцияси хисобига бўлади.
Э ритроцитлар емирилади.
О на антигенлари ирсий йўл билан ўтади.

XVIII БОБ 
ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРГА АЛОҚАСИ БЎЛМАГАН 
КАСАЛЛИКЛАРНИНГ ҲОМИЛАДОРЛИККА ВА 

ТУҒРУҚҚА ТАЪСИРИ

18.1. ҲОМИЛАДОРЛИК ВА КАМҚОНЛИК
Максад.
Анемия ҳақида тушунча, касаллик этиологияси, патогенези, диагнос­

тикаси, хомиладорлик, туғруқ ва туғруқдан кейинги давр кечишини ўр- 
ганиш.

Режа.
1. Анемия ҳақида тушунча.
2. Анемия таснифи, тарқалиш и, этиологияси, патогенези, клиникаси
3. Анемияда диагностика методлари.
4. Ҳ омиладорлик, туғруқ, туғруқдан кейинги давр асоратлари.
5. Д аволаш нинг асосий тамойиллари.
Анемия -  ф ақат бизнинг Республикамиздаги муаммо бўлиб қолмай, 

балки бутун дунёда унинг кўп тарқалганлиги, иқтисодий ва инсонлар соғ- 
лигига ўтказаётган таъсири каттадир.

Ж С С Т маълумотларига кўра темир танқислиги камқонлиги (ТТК) 
билан дунё бўйича 800 млн одам касалланган, 100 та  бемордан 95 та- 
сини аёллар таш кил қилади. Ҳ ом иладорларда энг кўп учрайдиган ички 
касаллик камконлик хисобланади. Бу асосан темир микроэлементининг 
етишмаслигидан келиб чиқади. Камконлик касаллиги хомиладорликда, 
туғруқда ва чилла даврида кўп асоратлар содир бўлиш ига сабаб бўлади. 
Бунда хомиланинг хаёти хам хавф остида колади.

М .А .Н абиева (1984), Ю .Қ .Ж абборова (1990) ва Х .К .Ф армонқулов 
(1994) ларнинг текш ириш ларига кўра хомиладорлар экстрагенитал ка- 
салликлари ичида Т Т К  биринчи ўринда туради. Барча анемиялар ичида 
эса ТТ К  75-95% ни таш кил килади.

Т Т К  нинг муаммолиги унинг кенг тарқалганлигидир. Ўзбекис- 
тонда фертил ёшидаги аёлларда 70%, хомиладор аёлларда 91,2% уч­
райди (Б.Х .Ҳамзалиев 1990, Д .А .А зимова, 1994, Ш .И .К арим ов, 1994,
С .М .Баҳрам ов, Х .К .Ф армонкулов, 1996, И .З.Зокиров, 1997.)

О рол атрофидаги экологик холатнинг жиддийлиги аёлларнинг соғли- 
гига таъсири катта. Ўсиб келаётган касалликлар орасида биринчи ўринда 
аёллар камқонлиги касаллиги туради. Бу касаллик сўнгги 10 йил ичида 
5 баравар  ош ган. (О .А .А таниёзова, 1997). Ж С С Т (1996) маълумотлари 
бўйича камконлик билан оғриган аёлларда туғруқ пайтидаги ўлим, соғ-
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лом аёлларга нисбатан 5-10 баробар кўп учрайди.
Гемоглобин 80 г/л дан паст бўлса, хомиладор аёлнинг қон йўқотиш- 

га толерантлигини пасайтириб юборади. Гемоглобин 60 г/л дан пасайиб 
кетса, циркулятор декомпенсация тинч ҳолатда хансираш , ю рак минут- 
лик хажмининг ошиши билан яққол намоён бўлади.

Туғруқ, аборт, қон йўқотиш ва бош ка асоратлар туғувчи аёлнинг ўли- 
мига сабаб бўлиши мумкин (П М А С О , 1989).

Гемоглобиннинг 40 г/л дан пасайиб кетиши аёлнинг анемик юрак 
етишмовчилиги ва ўткир гипоксиядан ўлим кўрсаткичини ош иради.

Гемоглобин 40 г/л дан паст бўлган аёл учун 100 г қон йўқотиш хам 
туғруқ пайтида циркулятор шок ва ўлимга олиб келиши мумкин. (П ЧА- 
СО, 1989).

УЗ Р ССВ тавсиясига кўра анемия туғруққа ва хомиладорликка карши 
кўрсатма бўлиб ҳисобланади.(1999). Аммо амалиётда акуш ерлик комп- 
лексларига гемоглобини 70-30 г/л ни таш кил этадиган аёллар мурожаат 
этмоқцалар. Кўпинча бундай аёллар биринчи туғувчилар бўлиб, уларда 
преэклампсия, акуш ерлик патологияларини учратиш  мумкин. Бу эса аку- 
ш ер-гинекологларни экстремал ҳолатга туш иради.У лар аниқ ва юқори 
дараж адаги акуш ерлик, гематологик, анестезиологик, реанимацион ёр- 
дамини талаб  килади.

Таснифи:
. Темир танқислиги камқонлиги (ТТК) хомиладорлар организмида 

шундай холатки, бунда диагностик кўрсаткичлар бўлиб:
• Гемоглобин микдорининг 100 г/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 пастрок
• Зардобдаги темир микдори 10,746 мкмоль/л дан камайиш и хисобла­

нади.
Ҳ озирги вақтда хомиладорлар камқонлигининг бир неча хил тасниф- 

лари мавжуд. К линицистлар орасида кўп тарқалгани И.А .Кассирский ва 
Г.А.Алексеева (1962, 1970) ларнинг таснифи хисобланади. Бу усулга асо­
сан камконликнинг келиб чикиш сабабларига кўра хиллари куйидагича:

1. Қон йўқотиш  натиж асида вужудга келадиган (постгеморрагик) 
камконлик.

2. Қон таркибидаги моддалар алмаш инувининг бузилиши натижасида 
юзага келадиган камконлик:

- темир етишмаслигидан келиб чиқадиган камконлик;
- 12 В (фолат кислотаси) етишмаслигидан келиб чиқадиган камкон­

лик;
- эритропоэзнинг бузилиши натиж асида ю зага келувчи (диэритропоэ­

тик) камконлик;
- суяк илигида қон ҳосил бўлишининг пасайиши натиж асидаги (гипоп­

ластик) камконлик;
3. Қизил кон таначаларининг ёрилиш и натиж асида ю зага келадиган
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(гемолитик) камконлик. Бунинг сабаблари: аллергик шок, сепсис, но- 
мукобил гурухдаги қон куйиш, заҳарланиш  ва бошкалар.

Касалликнинг оғирлик дараж асига кўра проф. Ю .Қ.Д ж аббарова (1982) 
куйидагича ажратиш ни таклиф қилди.

Камконлик бирламчи ёки сурункали, яъни хомиладорликдан олдинги 
ёки иккиламчи, яъни ҳомиладорлик давридаги камқонликка бўлинади. 
Я на шуни айтиш  мумкинки, темир етишмаслигининг 3 боскичи мавжуд:

1- темир моддасининг захира еридан йўқолиши (камайиши); 2- унинг 
кон зардобидан йўқолиши; 3- унинг қизил кон таначаларидан йўқолиши.

Ҳ омиладорларда анемиянинг ҳамма турлари учрайди, лекин кўпинча 
темир танкислиги анемияси кузатилади.ТТА  кон зардобида, суяк кўмиги- 
да темир моддасининг камайиши билан характерланади. Бунинг натижа­
сида гемоглобин ҳосил бўлиши бузилади, гипохром анемия, тўқималарда 
трофик ўзгариш лар вужудга келади (Л .И  Идельсон, 1977, 1979).

Ҳ омиладорлар ТТА си ва хомиладорликдан олдин хам бўлган сурун­
кали ТТА си учрайди.ТТА  си эритроцитлар сонининг камайиши (эритро­
пения) ва гемоглобин сонининг камайиш и (гипохромия) билан характер­
ланади.

Камқонликнинг этиологияси ва патогенези
Темир моддаси организмда жуда мухим рол ўйнайди. У фақат мио- 

глобин ва гемоглобин ҳосил бўлиш идагина эмас, балки жуда кўп фер- 
ментлар таркибига кириб, организмдаги мухим вазифаларни баж аради. 
Бу ферментлар цитохром, пероксидаза, каталазадир. Темир моддасининг 
етишмаслиги организмдаги моддалар алмаш инувининг бузилиш ига, кис­
лород таш илиш ининг бузилиш ига олиб келади. Бу эса ўз навбатида тана- 
да НЬ ва эритроцитлар хосил бўлишини кескин ўзгартиради. Камқонлик- 
ка олиб келувчи сабаблардан бири кон йўкотиш. Ўткир ва сурункали кон 
кетиш лар (яра касаллиги,бавосилда) ва бош қа касалликларда (танадаги 
захира темир моддасининг кўплаб сарфланиш и кузатилади).

Бундан таш кари, темирнинг кўп сарфланиш ига тез-тез хомиладор бў- 
лиш (туғишлар ораси 3 йилдан кам), болани узок эмизиш, сифатсиз овқат- 
ланиш , турли соматик ва инфекцион касалликлар: ревматизм, безгак, 
бруцеллёз; ош козон- ичак, буйрак касалликлари сабаб бўлади.

Темир етишмаслиги холати гипосидероз дейилади. Гипосидероз инсон 
хаётининг 3 даврида учрайди: эмиб ю рган даврида, балоғат ёшга етганда 
ва вояга етган ёшидаги аёлларда.

Тўқималарда темир етишмаслиги мазкур ферментлар иш ини сусай- 
тиради, тўқималарнинг нафас олиш ини жиддий ишдан чиқаради. Тўки- 
маларда темир етишмовчилиги камконлик хали ю зага чикмай туриб юз 
берган бўлиши хам мумкин, чунки одатда организм мавжуд темир захи- 
расидан биринчи навбатда гемоглобин синтези учун фойдаланади. Ка­
мконлик аксарият холларда организмда темир етишмай колиш ининг то- 
бора оғирлаш иб бориш идан ю зага чиқади. Темир етиш маслигидан келиб 
чикадиган камконлик организмда оқсил алмаш инувига ёмон таъсир кўр- 
сатади, натиж ада ж игарда трансферрин иш ланиб чиқиши ёмонлашади, 
оқибатда темирнинг ичак йўлларида ҳазм бўлиши сусаяди. О рганизмда
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оқсил етишмаслиги қон яратилиш ига таъсир этади, чунки гемоглобин­
нинг асосий массаси глобинли оқсил комплексидан таш кил топади. Х о­
миладор аёлларда камконлик кузатилса, кон зардобида умумий оқсил 
камайган бўлади.

Х омиладор аёлларда камконликнинг кўп учраш ига уларда сар- 
фланаётган темир, овқат билан туш аётган темир моддасининг етарли 
копланмаслиги сабаб бўлади. Одам организмида темир микдори одатда 
3,5-5,0 г га тенг бўлади. Ш ундан тахминан 3,0-4,0 г темир НЬ улушига 
тўғри келади. 300-500 мг темир оксидловчи ферментлар системасига сарф 
бўлади, 300-400 мг темир мускул тўқималарининг миоглобин таркибида 
бўлади, 500-1000мг темир депо саналган аъзолар: жигар, талоқ, ичаклар- 
нинг ш иллиқ пардасида тўпланган бўлади. Ш ундан кўриниб турибдики, 
одам организмида темир эркакларникига Караганда аёлларда 2-3 баро­
бар кўпроқ сарфланади. Аёл ҳар  ҳайз кўрганда 13000 мг темир йўқотади, 
бундан таш қари, хомиладорлик ва туғиш ларда кўп қон йўқотиш га тўғри 
келади.

ТТА хомиладорликда темир депосининг камайиш и ва унинг баъзи 
сабаблар билан тўлдирилмаслиги оқибатида ю зага келади. ТТА  нинг 
ҳомиладорларда ю зага чиқишига сурункали гастрит, энтероколит, хо­
лецистит, панкреатит, гижжа инвазияси, гипотиреоз, латент инфекция 
ўчоқлари (тонзиллит, пиелонефрит) сабаб бўлади ва бу касалликларда 
темир моддасининг сўрилиши бузилади. О вқат таркибидаги витамин- 
лар, оқсил, микроэлементлар ва темир моддасининг етишмовчилиги хам 
мухим ахамиятга эга. Ушбу касалликнинг келиб чиқишига тез туғиш, 
вирусли касалликлар билан оғриш, қон йўкотиш катта таъсир кўрсатади 
ва хомиладорлик анемиясининг келиб чиқишига муҳит яратади. Нейро- 
гормонал қайта курилиш таъсири остида суяк кўмигининг гиперплазияси 
ривожланади. Бунда физиологик гиперволемиянинг холати, тизимнинг 
кон ш аклли элементлари таркиби ўзгаради. Бу ўзгариш ларнинг ҳаммаси 
хомиладорликнинг физиологик кечишини таъминлаш га каратилган ва 
хомилага яхши ш ароит яратиб беради.
. Гиперволемия холати ўзида :

• Айланувчи кон хажмини
• Айланувчи эритроцитлар хажмини
• Айланувчи плазма ҳажми ош ишини мужассамлаш тиради.
Ҳ ом иладорларда ТТА  нинг вужудга келиш ида ҳомиладаги қон хосил

бўлиш жараёни хам иккинчи дараж али таъсир кўрсатади.
Қон хосил бўлиш жараёни хомиладорликнинг 19-кунидан бош ланади 

ва 3 та  босқичдан иборат: сариклик халтасида, хомила жигарида, суяк 
кўмигида. Бунда хомила гемоглобинни хосил қилиш учун она организ­
мининг заҳираларидан фойдаланади: темир, оқсил, витамин, туз, микро­
элементлар.

Ҳ омила фақатгина она организмидаги темирдангина фойдаланиб кол- 
май, балки охирги 3 ой ичида ўзининг ж игарида 200-400 мг темир модда- 
сини йиғади.

Ҳ омиладорларда ТТА  нинг ривож ланиш ига учламчи сабаб бўлиб
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она организмининг темир моддасига бўлган эҳтиёжининг хар доимгига 
нисбатан ошиши хисобланади. Бунда овкат таркибидаги темир моддаси 
нормада булади.

Тўртламчи сабаб тез-тез хомиладор бўлиш ва туғиш натиж асида те­
мир депосининг тўлдирилмаслиги хисобланади. Х омиладорлик даврида 
аёл 700-800 мг темир йўқотади. Бу йўқотишни 2-3 йил давомида аёл орга- 
низми тўлдиради.

М авжуд таснифларнинг ҳеч бири хомиладорлик вактида ю зага ке­
лувчи анемияларнинг нима сабабдан вужудга келганлигини тушунтириб 
бера олмайди.

Ю .Қ .Ж абборова ўзининг гестацион даврдаги ТТА  таснифини тақ- 
дим этган. Бу тасниф акуш ерларга аёлнинг бутун хомиладорлик, туғруқ, 
туғруқдан сўнгги даврдаги патогенетик асосланган терапияни белгилаш- 
га ёрдам беради.

Репродуктив ёшдаги аёлларда ТТА таснифи
У тказилган текш ириш лар натиж асида сурункали ТТА  83% ҳомила- 

дорларда учраш и маълум бўлди. Биринчи марта туғувчиларда анемия 
темир моддасини етарли микдорда кабул килмаслик натижасида ёки 
аёлнинг онаси анемия билан оғриган бўлса ёки бемор муддатига етмай 
туғилган бўлса келиб чиқади. О рттирилган анемия билан оғрийдиган ҳо- 
миладорларнинг 71% ини кўп м арта туғувчи аёллар таш кил килади. Ш у 
тоифадаги аёлларнинг 21% да хар хил турдаги кон кетиш лар кузатилган 
(бола таш лаш , патологик қон кетиш ва бош калар). Ҳ омиланинг ривож­
ланиш и билан анемиянинг оғирлик дараж аси ортади ва клиникаси яққол 
намоён бўлади.

18.1-жадвал
Ҳ ом н лндорл нккич н Ҳ о м и л а д о р л н к  д ав р и да Х ом и л ад ор л и к д ан

к ей и н

(Х р у п  кал 11 Т Г Л  
(тур и лгап  иактдаги  

д<ч|)|1Ц11т қон йук«Т111н)
А н ем и я  о л д и  даври

У тк и р  ностп 'м орр ап н »  
а н ем и я

Г ш ю х |ю м  а н ем и я  
б и л а н  кечувчи  сур ун к ал и  

1т < |)с к ц ||о н  ялл ирл аннш л и  

.ж с т р а п ч т т а л  к асал л и к л ар

А л и м еи т а р  а н ем и я Х о м и л а д о р л и к д а  

б у л га и  а н ем и я н и н г  

ахр ан и ш иП ост гем ор р аги к

а н ем и я

Ҳ о м и л а д о р л а |)  а н ем и я си

/ \  р ала in хнли А н ем и я н и н г  i i m m n t i  

ш акл и

О рганизмда камконликнинг вужудга келганлигини куйидаги белги- 
ларда кўриш мумкин:

Шикоятлари: умумий ҳолсизлик, енги жисмоний кучланиш дан сўнг 
тез чарчаш , хансираш , ю рак уриб кетиши, дармоннинг куриши, иштаха- 
сизлик, уйқучанлик, бош  айланиш и ва бош калар.

Клиник белгилари: тери ранггининг окариш и, соч тўкилиши, тир- 
ноқларнинг ўзгариш и, юракнинг тез уриш и, кон босимининг пасайиши.
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Ю рак аускультациясида функционал систолик шовқинни аниклаш  мум­
кин. Касалликнинг қачондан бош лаб ривож ланганлиги тўғрисида ҳар 
хил трофик ўзгариш лар маълумот беради: тирноқнинг қошиқсимон тусга 
кириш и, синувчанлиги, соч жилвасининг йўқолиши, терининг қуруқла- 
шуви.

Лаборатория белгилари: НЬ микдори 1 Юг/л ва бундан паст; кизил 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, ю рак нуқсони,буйраклар, жигар, 
О И Т  нинг ш икастланиш и) симптоми сифатида анемия 47-60% ҳомила- 
дорларда аниқланади. Бу пайтда кон зардобидаги темир микдори норма 
чегарасида бўлади.

А н е м и я  о л д и  д а в р и .  Яққол клиник кўриниш ларсиз кечади. Биздаги 
кўрсаткичлар бўйича 61% ҳомиладорларда учрайди. Булар ўзларини соғ- 
лом деб хисоблайдилар. Яш ирин темир танқислигини аниқлаш да қон- 
даги трансферрин микдори ва трансферриннинг темир билан тўйиниш  
коэффицентини аниқлаш  оркали аниқланади.Яш ирин темир танқислиги 
билан оғриган аёллар ю қори хавф гурухига киритилган.

Анемия олди даври кўпинча кўп аборт қилинганларда, қон йўқотган- 
ларда, экстрагенитал патологияси борларда, тез-тез ва кўп туғувчилар- 
да, лактацион даврда хомиладор бўлган аёлларда кўп учрайди. Бундай 
хомиладорлар тезда чарчаш , иш таҳанинг йўқолиш и,таъм билиш  бузи- 
лиш идан ш икоят қиладилар. Баъзан камқонликни эрта токсикоз билан 
адаш тириш ади.Д аволанмаган анемия преэклампсияга олиб келиши мум­
кин. Бу беморларга профилактика чораларини қўллаш  тавсия килинган. 
Ўз вактида берилган темир препаратлари, кобальт, витаминлар, глю ко­
за анемия олди даврининг олдини олади ва анемияга ўтиб кетмаслигини 
таъминлайди.

Алимеитар анемия - 13% аёлларда диспептик ўзгариш лар натиж аси­
да (жиғилдон кайнаши, кекириш, кўнгил айниши), гўш т махсулотларини 
ейишдан бош  тортиш , таъм билиш бузилиши, кусиш, яъни эрта токсикоз 
белгиларининг намоён бўлиши, гастроэнтероколитнинг зўрайиш и нати­
жасида келиб чиқади. Д аволаш  ва профилактика чоралари темир препа­
ратлари, витаминлар, микроэлементлар, глю коза, оксил моддалари, де­
зинтоксикацион ва десенсибилизацион моддаларни парентерал юбориш.

П остгеморрагик анемия - кон йўкотиш, бачадондан таш кари хомила­
дорлик, абортнинг бошланиши, елбўғоз, йўлдош нинг барвақт кўчиши, 
бачадоннинг ёрилиши натиж асида келиб чиқади. А немиянинг ўткир ёки 
секин кечиши организмдаги темир моддасининг захирасига, кон кетиш 
дараж аси, муддати, такрорланиш ига боғлиқ. Текш ирилган ҳомиладор- 
ларнинг орасида анемиянинг бу тури 3% ни таш кил килади.

О датда бемор қонни кам-кам порциялаб йўқотганида хеч нарсадан 
ш икоят қилмайди, лекин гематологик кўрсаткичлари пасайиб кетади. 
А немияда ўткир қон йўқотиш тана массасининг 0,3-0,5\% ни таш кил кил- 
са, геморрагик ш окка олиб келади ва зудлик билан инфузион ва интенсив
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гемостаз терапия ўтказиш ни талаб килади.
Х о м и л а д о р л а р  а н е м и я с и .  Х омиладорлар анемияси деб, ҳомиладорлик- 

кача ёки биринчи триместрда гемоглобин микдорининг 120 г/л ёки бун­
дан баланд бўлишига айтилади. Кўпинча анемия 20-хафтадан бош лана­
ди. Бу ҳолат хомилада кон яратилиш и ва фетоплацентар комплекснинг 
функционал холати билан боғлиқ.

А немиянинг характерли хусусиятлари -  камконлик, хомиладор аёл­
нинг нормал овқатланиш и ва хеч кандай кон йўқотмаслиги натижасида 
келиб чиқиши мумкин. Бу касаллик аста-секин ривожланиб боради. Тек­
ширувлар натиж асида экстрагенитал касалликлар аникланмайди (кон, 
буйрак, жигар, ўпка, О И Т, Ю КТС патологиялари). К асалликнинг энг 
юқори чўққиси хомиладорликнинг 28-34 - хаф таларида намоён булади.

Анемиянинг ривож ланиш ига биринчи галда темир микдори баъзи 
витаминлар (А, В, С, D, Е), микроэлементлар (кобальт, марганец, рух, 
селен, никель) камайиш и, моддалар алмаш инувининг бузилиши, плазма 
оксилларининг камайиш и мухим рол ўйнайди.

Бизнингча, хомиладорликдаги эритропоэзнинг пасайиш ига асаб сис­
темаси бош қарилиш ининг бузилиши, стероид гормонларнинг ошиши, 
асосан эстрадиол ва эстронларнинг, ош козон секрециясининг пасайиши 
таъсир килади. Ш уни таъкидлаб ўтиш керакки, гемопоэзнинг бузилиши­
га хомиладорлик давридаги иммунологик силжиш лар хам ўз таъсирини 
ўтказади.

Касаллик анамнезини ўрганиш  натиж асида анемиягача бўлган им­
мунологик силжиш лар билан кузатилган ҳолатларни-ўткир вирусли 
инфекцион касалликлар (грипп, ангина), хомиланинг тушиб колиш хав­
фи, эгизак хомила, резус иммунизация, дерматоз, сурункали инфекция 
ўчокларини аниклаш мумкин. Бу анемиянинг даволаш  комплексига де- 
сенсибилизацияловчи, дезинтоксикацион ва иммуностимулятор модда­
лари киритилган.

Темир танкислиги анемиясининг асосий сабаблари: темир модда­
сини туғилгандан кейин етарли дараж ада кабул килмаслик, мувозанат- 
лаш тирилмаган овкатланиш  (оксилнинг кунлик микдори 120-150 г дан 
кам), ўтказилган ўткир гастрит, энтерит, ичак дисбактериози натижасида 
О И Т  сўриш функциясининг бузилиши, экологиянинг бузилиши, сувнинг 
юкори минералланиши, овқат махсулотларининг пестицид, гербицид, 
нитратлардан захарланиш и ва бош калар хисобланади. Иккинчи марта 
туғувчиларда қуйида санаб ўтилган омиллардан таш кари, аборт нати­
жасида кон кетиш, туғрук операциялари ТТА  нинг асосий сабабларидан 
бири хисобланади.

Ҳ ом иладорларда гематологик кўрсаткичларнинг пасайиш  даражаси- 
ни аниклаш  кераклиги клиник жиҳатдан исботланган, чунки жараённинг 
ривож ланиш  дараж аси хомила ва онанинг ҳаётига хавф туғдиради.
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18.2.-жадвал 
Анемиянинг оғирлик даражаси бўйича таснифи

О ғ м р . ш к

д а р а ж а с и

Г е м о г л о б и н  .  г / л Э р и т | ю ц и т ,  

х К )  12/ л

Е н г и л 1 1 0 - 9 1 3 , 6 - 3 , 2

У р т а ч а 9 0 - 7 1 3 , 3 - 2 , 6

О к и р 7 0 - 5 1 2 , 8 - 1 , 8

У т а  о ғ и р 5 0  д а н  н а с т 2 , 2 - 1 , 5

К а м к о н л и к  д и а г н о с т и к а с и
Камконлик диагностикаси учун ҳар томонлама йиғилган маълумот- 

лар  катта ахамиятга эга.
1. Ирсий касалликлар, оилада нечанчи фарзанд бўлиб туғилган, ота- 

онасининг ёши, қанча вақтгача кўкрак сути билан эмизилган, ёшликдаги 
фаолияти.

2. Илгари кандай касалликлар ва юкумли касалликлар билан оғриган- 
лиги.

3. Ж инсий аъзоларнинг ўткир ва сурункали касалликлари .
4. Ҳайз фаолияти.
5. Хомиладорликнинг кечиши, асоратлари.
6. Овкатланиш сифати.
7. Иш ва уй ш ароитлари.
Л аборатор текширувлар:
• Клиник кон тахлили
• Гематокрит, ретикулоцит, тромбоцит
• Темир микдори
• Қон таркибидаги ферритин, трансферрин микдорларини, трансфер­

риннинг темир билан тўйиниш фоизини аниқлаш

.Т Т А  нинг таққослама ташхиси учун қўшимча диагностик усуллар
• Суяк кўмиги морфологияси (гемоглобин 60 г/л дан паст бўлганда)
• Э ритроцитларнинг осмотик резистентлиги
• Қон ферритини
• Умумий оксил ва қондаги оксил фракцияси
• Билирубин ва қон ферментлари (АЛТ, ACT, холинэстераза)
• Ревмопроба 
•Э К Г
• Холестерин, -липопротеид, қондаги қанд микдори
• Қон электролитлари (калий, кальций, натрий)
• М очевина кон креатинини
• Қон ивиш тизими (протромбин индекси, рекальцификация вақти, ге- 

паринга толерантлиги, фибриноген микдори)
• Қоннинг газ таркиби ва кислота - ишқор мувозанати
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• Сийдик умумий тахлили (Н ечипоренко, Зимницкий, Роберг синама- 
лари)

• Ахлат анализи (гижжа тухумлари ва яширин конга)

Х омиладорлар организмининг холатини текш ириш да иш латиладиган 
қуш имча усуллар.

• И ккала кўлда қон босимини ўлчаш
• Т ана вазнини назорат учун ўлчаш ва назоратга олиш
• Қин аж ралмаларидан тозаликка анализ олиш
• Бурун ва цервикал канал аж ралмаларини патоген м икрофлора ва ан- 

тибиотикларга сезувчанлигини бактериал аниклаш.
• Бачадон бўйнининг етилганлиги ва организмнинг туғруққа тайёрли- 

гини аниклаш  (38-хафтадан)
• Токсоплазмоз, хламидиоз, кизилча, уроплазмоз ва грипп вирусига 

кон текшириш

Ф етоплацентар комплекс холатини баҳолаш да қўшимча усуллар
• Ҳ омила ва йўлдош УТТ си
• Ҳ омила К ТГ си

Анемияли хомиладор аёлни текшириш вактида захм, туберкулёз, бру- 
целлёзга хам текш ириш  керак. Бемор терапевт, ЛО Р, стоматолог, гемато­
лог, окулист ва бош ка мутахассислар кўригидан ўтиши шарт.

Х омиладор аёлни даволаш  самарадорлигини бахолаш  учун хар 10 
кунда текш ириш  керак.

ТТА  да хомиладорликни олиб бориш
Енгил кечувчи анемияни даволаш  аёллар маслахатхонаси ш ароитида 

олиб борилади.
Экстрагенитал патология билан кечувчи анемиянинг XX-XV дараж а­

си, даволаш дан кейинги натиж анинг йўқлиги, акуш ерлик анамнезининг 
оғирлиги ва бош ка акуш ерлик патологияларининг бўлиши хомиладор 
аёлни госпитализация қилиш га кўрсатма бўлади. Бу ҳомиладорларни ка- 
салхонадан чиқарилаётган вақтда юқори хавф диспансер гуруҳига ўтка- 
зилади.

Сурункали анемия вактида ш ифокор тактикаси: I-триместрда бирин­
чи аёллар консультациясида анемия касаллиги аникланган хомиладорлар 
ўта жиддий эътиборни талаб  килади. Ш ифокор анемия этиологиясини, 
касаллик муддатини ва оғирлик дараж асини аниклаши, олдин ўтказилган 
антианемик терапиянинг эффсктини аниқлаш и зарур.

Ҳ омиладорларда III-IV  дараж али анемия аниқланганида Верльгоф 
касаллигини, суяк кўмиги гипоплазиясини, гемолитик анемия каби ка- 
салликларни хам аниқлаш  даркор. Кўпинча анемия сурункали ж игар 
касалликлари (ш иш,гепатолиенал синдром) ёки буйрак касалликлари 
(гломерулонефрит, пиелонефрит, ўсма) симптоми бўлиши мумкин, шу- 
нинг учун ҳомиладорларнинг бу гурухи ўта чуқур клиник текширувдан 
ўтиш лари лозим.
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Сурункали анемия билан оғрувчи аёлларда хомиладорлик одатда 
уларнинг холатини қийинлаш тиради, оғирлик дараж аси ортади. Аёл- 
ларни анемиянинг II-III дараж асида бош  айланиш и, кўзнинг тиниши, 
бош оғриғи, умумий холсизлик, хансираш  ва юракнинг тез уриб кетиши 
безовта килади. Бундай касалларда тери қопламасининг оқариш и, арте- 
риал кон босими тушиб, систолик шовқин ю зага келади. Касалликнинг 
муддати тўғрисида хар хил турдаги трофик ўзгариш ларга, қошиқсимон 
тирноқ, уларнинг синувчанлиги, жилвасининг йўқолиши, соч тўкилиши, 
терининг қуруқлигига қараб баҳо бериш мумкин.

Гемолитик анемия, суяк кўмигининг гипоплазияси ва аплазияси, лей­
коз, Верльгоф касаллиги, хомиладор бўлиш га карш и кўрсатма саналади. 
ТТА  нинг оғир дараж асида хомиладорликни 12 хаф тагача бўлган муд- 
датда уни тўхтатиш  тавсия килинади.

Х омиладорликнинг 12 ҳафтасидан сўнг, анемиянинг III-IV  дараж асида 
хомиладорликни тўхтатиш  тўғрисидаги масала ўта эҳтиёткорлик билан 
хал қилиниши лозим, чунки бу вақтда етарли дараж ада қон йўкотилиши 
мумкин. Ш у билан бирга хомиладорликни тўхтатиш  учун оғир сабаблар: 
40 ёшдан катталиги, олдинги туғрукдаги қон кетиш, ревматизмнинг ак­
тив фазаси, эндокардит, аортал ва митрал клапанлар стенози, оғир юрак 
етишмовчилиги, сурункали гепатитнинг актив фазаси, ж игар циррози, 
ўткир ва сурункали буйрак етишмовчилиги, III дараж али тиреотоксикоз. 
Х омиладорликни тўхтатиш дан олдин стационарда асосий касалликни 
бир курс даволаш , қон кетиш профилактикасини ўтказиш  лозим.

II дараж али анемияли хомиладорларнинг юкори хавф гурухдагилари 
учун текш ирув ва даволаш -проф илактика чора-тадбирлари таш кил кили­
нади, улар ўзида 4 хафталик интервалда 20-30 кундан иборат бўлган 2-4 
курс стационар даволаш ни мужассам этади. С тационардан чиқарилгани- 
дан сўнг ам булатор даволаш  давом  эттирилади.

ТТА  нинг енгил дараж асидаги хомиладорлар ам булатор даволаш ни 
стационар ва кундузги стационар ш ароитда кабул қиладилар. Ўртача 
оғир дараж адаги анемияда ам булатор даво фойда бермаганда, қўшимча 
экстрагенитал ва акуш ерлик патологияси бўлганида хомиладорликнинг 
28-32 хафтасида режали ва профилактик госпитализация килинади, 38- 
хафтадан эса , туғруққа тайёрлаш га ётқизилади.

Х омиладорликнинг 28-32 ҳафтасидаги госпитализация ТТА  нинг про- 
филактикаси ва даволаш ни хамда бачадон-плацента кон айланиш ининг 
яхшиланиши, преэклампсия ю зага келиш ининг профилактик чораларини 
кўзда тутади.

ТТА  ни даволаш  хам поликлиника, хам стационар ш ароитида комп­
лекс бўлиши ш арт, бу терапия ўзида диетотерапияни, медикаментоз тера- 
пияни, қўш имча патологиянинг зарарли омилларини йўқотишни мужас­
сам этади.

ТТА  билан оғрувчи хомиладорларнинг истеъмол қиладиган овқати 
юқори калорияли бўлиши (3000-3500 ккал) ва таркибида касалликни д а­
волаш учун керакли қўш имчалари бўлиши керак.
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Ш уни таъкидлаб ўтиш керакки, темир моддаси мол гўштида, жигар, 
тухум сариғида, укропда, петруш када кўп бўлади. Бу маҳсулотлар орга­
низмнинг темир моддасига бўлган талабини тўла қондира олмайди. Ш у- 
нинг учун темир препаратларини истеъмол килиб туриш  керак.

Ф ерропрепаратлар суяк кўмигига активлаш тирувчи таъсир ўтказади.
Эритроцитлар сонининг ошишини таъминлайди, ранг кўрсаткичи 

ошади. П ерорал препаратлар билан даволаш  узок муддат олиб борили- 
ши керак (4-6 ой).

ТТА нинг I-даражаси билан хасталанган хомиладор аёллар консуль- 
тацияси ш ароитида даволаниш ади.

Темир танқислигини тўлдириш  учун темир тутувчи препаратлар бую­
рилади.

Глобекс таркибида темир (II) - фумарат, фолат кислота, В 1 2 , элемен- 
тар рух тутади. 1 капсула (100 мг) дан 2 махал кунига буюрилади.

Актиферрин темир (II) - сульфат ва р-аминокислота -серии тутади. 
Аминокислота препаратнинг конга сўрилишини таъминлайди (78%). Те- 
рапевтик дозаси 1 капсуладан 3 махал овкатгача, профилактик доза ку­
нига 1 капсула.

Гинотардиферрон-таркибида темир (И)-сульфат, мукопротеаза, фолат 
кислота, аскорбин кислота тутади. М ухим хусусияти темир препаратдан 
узок ва секин аж ралади, абсорбцияси секин кечади, терапевтик эффекта 
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 қўшиб ичилади, кунига 2-3 ампуладан.

Ф еррумлек 1 таблетка (100 мг темир III) дан 1- 2 махал чайнаш.
Камконликнинг ўрта оғир ва оғир дараж аларида темир моддаларни 

парентерал қўллаш мумкин.
Ф еркайл 1 ампула (2 мл 100 мг темир Ш )дан м/о 1 м арта кунига 5-10 

кун юбориш.
Космофер 1 ампулани (2 мл 100мг темир III) 10 мл 5% глю коза эрит­

маси билан в/и 1 м арта 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 м арта юбориш.
М альтофер 1 ампула (2 мл 100 мг темир III) дан м/о 1 м арта кунига 

5-10 кун юбориш.
М арказий нерв системаси фаолиятини нормаллаш тириш  учун: пус- 

тирник ёки валериана эритмаси (1 кош икдан 2 махал), триоксазин ёки 
седуксен (1 таблетка кечқурун), биопассит, новопассит 1 таблеткаси ке­
часига буюрилади.

Организмни десенсибилизация килиш учун: кальций глю конат (0,5 г 
дан 1-2 марта), димедрол ёки пипольфен (0,025 г кечқурун).

Оксил етишмовчилигини даволаш  учун: диетотерапия, алмаш тириб 
бўлмайдиган аминокислоталар кабул килиш -  метионин (0,25 г дан 4 
махал), глутамин кислотаси (0,5 г дан 3 махал).

Организмни микроэлементлар ва витаминлар билан тўйинтириш  учун
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прегнавит (1 драж е 2-3 махал), витрумпренатал, матерна.
А цидоз ва гипоксиянинг профилактикаси: глю коза 10 % ли 20 мл вена 

ичига 10-12 инъекция.
Ҳ омила гипотрофияси ва гипоксиясининг олдини олиш  учун: глюко­

за, кокарбоксилаза (50-100 мг вена ичига), витаминлар, алмаш тириб бўл- 
майдиган аминокислоталар, оксигенотерапия ўтказилади.

Диетотерапия хомиладорлар анемиясини даволаш да мухим ахамиятга 
эга, хомиладорлар рациони оқсил, витаминлар, микроэлементлар, темир 
моддаларининг кўпайиши ҳисобидан кенгайиши лозим. Х омиладорлик­
нинг биринчи ярмида оксилнинг бир кунлик микдори 110 г, ёғ - 80 г, угле­
вод - 350 г, таомнинг умумий калорияси 2800-3000 ккал. Х омиладорлик­
нинг иккинчи ярмида оқсил миқдорини 120г, ёғ - 90 г, углеводни 400 г гача 
ош ириш  керак (овқатнинг умумий калорияси 3100-3200 ккал).

О ксилнинг асосий манбаи гўшт, жигар, тил, буйрак, тухум, сут мах- 
сулотлари. Темир моддаси хайвон махсулотлари истеъмол қилинганда, 
ўсимлик махсулотларини истеъмол килингандагига нисбатан 8,5 марта 
кўпроқ сўрилади. Одам организми ёғ, гўшт, пишлоқ, творог, сузма, кай- 
моқ, тухум каби махсулотлардан олади. Беморларнинг овкатланиш  раци- 
онига ўсимлик ва сарик ёғни ишлатиш  максадга мувофиқ (пахта, листа, 
соя, кўпинча 25 г).

Углеводларни бую риш да клетчаткага бой ўсимлик махсулотлари- 
га ахамият берилади : ж авдар нони, сабзавотлар (томат, сабзи, қовоқ, 
картош ка, лавлаги, карам, редиска), тарвуз, қовун, мевалар (анор, олма, 
ўрик, гилос, беҳи, олхўри, олча, анжир, лимон, мандарин, апельсин ва бо­
ш калар), қуруқ мевалар (туршак, кишмиш, коқи),ёнғокли мевалар (листа, 
бодом), резавор мевалар (наъматак, маймунжон, малина, кулупнай), дук- 
каклилар (ловия, маккажўҳори, нўхат, бетага, гречиха, шоли). Қўзиқорин 
ва ачитқилар микроэлементларга бой. Х омиладорларнинг хар  кунлик ра- 
ционида албатта кўкатлар ва исмалоқ, кўк пиёз, шовил, укроп, петрушка 
ва бош калар бўлиши керак. А гар рационда мевалар етишмаса ш арбат- 
лар  (олма, ўрик, помидор, сабзи) ва компот, киселларни киритиш  мум­
кин. М евалар, кўкатлар, сабзавотлар хомиладорлар рационида мухим 
ўрин тутади. Уларнинг баъзилари крахмал манбаи бўлса, бош қалари оқ- 
ёил, канд манбаидир. Ўсимлик махсулотлари минерал тузлар, микроэле­
ментлар ва витаминларга бой. Ўсимликлар таркибидаги клетчатка хазм 
қилиш ж араёнида ичаклардан сўрилмайди, шунинг учун хам у хомила­
дорликда ичаклар перистальтикасига ижобий таъсир кўрсатади.

Г естацион давр
Бу даврда куйидаги асоратлар кузатилади:
1. Преэклампсия
2. Н ормал жойлаш ган йўлдош нинг барвақт кўчиши
3. Туғрукдан олдин сув кетиши
4. Ҳ омила ривож ланиш ининг тўхташ  синдроми, хомила ичи гипокси- 

ясига олиб келувчи фетоплацентар етишмовчилик.
5. М уддатидан олдинги туғруқ
6. Туғрук дардларининг кучсиз бўлиши.
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7. Учинчи ва эрта туғрукдан сўнгги даврда гипотоник кон кетиш.
8. Коагулопатик кон кетиши.
9. Лохиометр ва бачадон субинволюцияси.
10. Гипогалактия.
И . Туғруқдан кейинги йирингли-септик касаллик.
12. О налар ўлими ва касалланиш  дараж асининг ошиши.
13. Ҳ омилалар ўлими ва касалланиш  дараж асининг ошиши. П ерина­

тал патология: асфиксия, туғрук ж ароҳати, тана вазнининг камайиши, 
анемия, иммун етишмовчилиги билан боғлиқ инфекцияланиш  хавфи ва 
меленанинг ривожланиш и.

14. Темир танкислиги натижасида болаларда темир етишмовчилиги 
камқонлиги:

• психомотор ривож ланиш нинг орқада колиши;
• сўзлашиш нуқсони ва ўқишнинг сустлиги;
• жисмоний активлигининг пасайиши;
• аклий ривож ланиш дан оркада колиш (енгил дараж асидан ўртача 

оғир дараж агача)
• Боланинг бош  мияси темир танқислигига ўта сезгир бўлади
М аълумки, Т ТА да касалга эритроцитар массаси куйиш максадга му-

вофиқ бўлмайди. Замонавий иммунологияда биз кон куйишни тўқима 
трансплантацияси сифатида қараймиз. Бу онанинг холатига жиддий таъ­
сир кўрсатиши мумкин, чунки ВИЧ, зардоб гепатити юкиш хавфи бор. 
Ш унинг учун кон компонентлари куйишдан олдин реципиент ва донор- 
нинг кон гурухини резус-омилга текш ириш  лозим. Касалхонада трансфу- 
зион терапияни терапевт ва акуш ер-гинеколог кўрсатмасига кўра масъул 
шифокор-трансфузиолог ам алга ош ириш и керак. Бундан таш кари, аку­
шерлик комплексида кон хизмати жуда яхши йўлга қўйилган бўлиши ке­
рак. Н авбатчи донор ва тиббиёт ходимларининг манзил ва телефонлари 
бўлиши лозим. Бу чоралар гепатит, ВИЧ ва мононуклеоз инфекциялар 
юқиш ининг олдини олади. Туғруқ залларида хар доим эритроцитар масса 
ва кон зардобининг захиралари бўлиши лозим. Захираларнинг тўлдири- 
лиши ва иш латилиши қаттиқ назоратга олиниши керак. Кузатувлар шуни 
кўрсатадики гемотрансфузия режа асосида иш кунининг биринчи ярмида 
соат 13° гача олиб борилса, гемотрансфузион асоратлар камаяди.

Қон ва унинг компонентларини куйиш куйидаги максадларда амалга 
оширилади:

- глобулинлар ва плазма хажмини тўлдириш  учун;
- ўткир циркулятор гемик ва тўқима гипоксиясининг олдини олиш 

учун;
- бачадон ва йўлдошда кон айланиш ини яхшилаш учун, кислород 

транспортининг ош иш и, кон компонентлари билан таъминлаш , туғруқда 
оғир анемия, ўткир асфиксия ва гипоксиянинг профилактикаси ва даво­
лаш  мақсадида;

- туғруқда ва туғруқдан сўнг бачадон қискариш ини яхшилаш;
- туғруқ дардлари сусайиши, гипотоник ва атоник кон кетиши, бача­

дон субинволюциясининг туғруқцан сўнгги профилактикаси;
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- эритроцитлар, тром боцитлар, қон ивиш омиллари ўрнини тўлдириш 
билан гемостаз системасини коррекциялаш . Бу ҳолат, биринчидан, йўл- 
дош  аж ралгандан кейинги қон кетишини камайтиради, иккинчидан, коа- 
гулопатия ва тромбоцитопениянинг олдини олади;

- туғруқдан сўнгги йирингли касалликлар профилактикаси учун орга- 
низмнинг иммун ҳимоясини оширади;

- гипогалактиянинг профилактикаси, лактацион даврда кўкрак сути- 
нинг миадори ва сифатини яхшилаш.

Эритроцитар массаси қуйиш ҳар бир ҳолатда индивидуал тартибда 
олиб борилиш и керак.

Оғир дараж али ТТА га преэклампсия, протеинемия қўшилиб келган 
бўлса, 100-200 миқдорда янги тайёрланган кон плазмаси, 3 кундан ортик 
сакланмаган эритроцитар масса юборилади. Туғруққача бўлган даврда 
қон препаратлари иш латилади. А гар гемоглобин 60 дан паст бўлса, опе­
рация вақтида III-IV дараж али бемор 500 мл дан кўп қон йўқотса, коа- 
гулопатик кон йўкотиш хавфи юқори бўлганда қон плазмасининг 6-8 до- 
заси, криопрсципитат юборилади. А гар улар бўлмаса янги эритроцитар 
масса трансфузия килинади.

Оғир дараж али ТТА ни кон препаратлари билан комплекс даволаш да 
қуйидаги кўрсатмалар бўйича даволаш  тавсия килинади:

- туғруққача тайёргарлик (гемоглобин 70 г/л ва бундан паст бўлган- 
да);

- анемия ва преэклампсиянинг биргаликда келиши;
- гипоксиянинг ривож ланиш ига қўш имча хавф бўлиши: катта хомила, 

инфантилизм белгилари, кўпсувлик, 2 та  ва бундан кўп хомила ва бошқа- 
лар;

- кесар кесиш операцияси;
- биринчи ва учинчи туғруқ даври (гемоглобин 60 дан кам);
- қон кетиши (йўлдошнинг олдин келиши, туғруқ йўллари жароҳати, 

туғруқдан кейинги патология);
- янги эритроцитар масса барча қонун-қоидалар билан туғруққача 

бўлган даврда трансфузия қилинса, массив қон кетиш , ТТИ Қ И  синдроми, 
геморрагик шок, бир литрдан кўп бўлган массив гемотрансфузия қўллаш- 
ни ўз ичига олади.

Камқонликнин! о л д и н и  о л и ш  ва даволаш  й ў л л а р и .

Л аборатор  усуллардан: копни клиник текшириш; гематокрит, рети- 
кулоцитлар, тром боцитлар сонини аниклаш; кон зардобидаги темир ва 
ферритин микдорини аниқлаш  хамда трансферрин темир билан тўйин- 
ганлиги коэффициентини аниклаш.

Ҳ омиладорликда камқонликнинг олдини олиш учун куйидагиларга 
риоя этиш керак:

1. Ҳар куни кун тартибига қатъий риоя қилиш, етарлича дам  олиш, вақ- 
тида тўйиб ухлаш, бу ўз навбатида марказий асаб ишини фаоллаштиради.

2. Э рт^лабки бадантарбия, чўмилиш ва бошқа гигиена ш артларига 
риоя килиш.

3. О чик хавода сайр килиш.
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4. Тўғри овқатланиш  камқонликнинг олдини олиш да муҳим аҳамият- 
га эга. Ҳ омиладор аёл кунига 5-6 махал овқатланиш и зарур. Бунда у оқси- 
лга, витаминларга бой овқатларни истеъмол қилиш и керак. Булар: гўшт, 
балиқ, жигар, тухум, сут махсулотлари: қатиқ, сут, бринза ва бош қалар. 
С абзовотларни қайнатиб, пиш ириб эмас, балки хомлигича ейиш мумкин: 
пиёз, сабзи, помидор, бодринг; ҳўл мевалардан: узум, ўрик, олма, гилос, 
лимон, апельсин ва бош қалар.

5. H b миқдори хомиладорликнинг 1-6 ойлигида ойига 1 марта, охирги 
3 ойлигида ойига 2 м арта текш ирилиб борилади.

ТТА да аёллар реабилитацияси
ТТА  ни камайтириш  учун фертил ёшдаги аёлларда туғрук интсрвалла- 

ри камида 3 йил бўлиши керак, хар бир хомиладорликда гемоглобин ва 
эритроцит кўрсаткичлари нормал бўлиши керак.

Овқатланиш ни рационаллаш тириш , нормал кун тартиби, соғлом тур- 
муш тарзини олиб бориш  тўғрисида тушунтирув иш ларини олиб бориш 
керак.

Реабилитацион чораларни У А Ш  олиб бориш и керак. Асосий эътибор- 
ни анемияга олиб келувчи экстрагенитал касалликларга каратиш  керак. 
ТТА  билан оғрувчиларда ’’юқори хавф гуруҳи” ни таш киллаш тириш  ва 
улар орасида профилактика чораларини олиб бориш  назорати алохида 
ахамиятга эга.

ТТА ли аёлларда контрацепциянинг ҳамма турларини иш латиш  мум­
кин. ВМ С фонидаги гиперполименорея бундан истисно хисобланади. Бу 
ҳолатда спирални олиб таш лаш  керак.

18.2 . Ҳ О М И Л А Д О Р Л И К  ВА П И Е Л О Н Е Ф Р И Т
Максад: пиелонефрит хақида тушунча, касаллик этиологияси, патоге- 

нези, диагностикаси, хомиладорлик, туғруқ ва туғрукдан кейинги давр- 
нинг кечишини ўрганиш.

Режа.
1. Пиелонефрит ҳакида тушунча.
2. Пиелонефрит таснифи, этиологияси, патогенези, клиникаси.
3. Пиелонефритда диагностика мстодлари.
4. Ҳ омиладорлик, туғруқ, туғрукдан кейинги даврнинг асоратлари.
5. Д аволаш нинг 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 хомиладорликда, туғруқ вақтида хам­
да чилла даврларида учрайди. Пиелонефрит суръати (частота) ўртача 3 
-  30% хисобланади. Ш у жумладан хомиладорлик даврида 48% туғаётган 
аёлларда 17%, чилла даврида 35% учраб туради. Пиелонефрит касалли- 
гининг келиб чиқиши ва ривож ланиш ига асосан икки хил мухим ш ароит 
сабабчи бўлади. Булардан бири буйракнинг қон билан таъминланиш и- 
нинг бузилиши ва сийдик йўлларида сийдикнинг тўхтаб қолиши ҳамда
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организмда касаллик чақирувчи м икроорганизмлар мавжудлигидир.
Касаллик қўзғатувчи микроорганизм ларга 65% энтеробактерия, 1% 

ичак таёкчаси, клебсиелла, протей, 23% энтерококк, камдан-кам стафи­
лококк ва ҳоказоларни киритиш  мумкин. Инфекциянинг асосий манбаи 
асосан аёллар жинсий аъзоларининг яллиғланиш и, фурункуллар, сийдик 
йўлларининг яллиғланиши, касалланган тиш лар мавжудлиги, муртак 
безларининг сурункали яллиғланиши хисобланади.

И нфекциялар организмда: қон орқали, лимфа безларининг йўллари 
ва сийдик чиқарув йўллари орқали тарқалиш и мумкин.

И нфекциянинг тарқалиш и учун қулай ш ароитлардан бири хомиладор­
лик даврида юқори сийдик йўлларида сийдик чиқариш  жараёнининг бу­
зилиши хисобланади. Бунга қисман хомиладор бачадонининг ўнг томо- 
нга бурилган холатда жойлаш иш и ва бу сийдик йўлларининг босилиши 
натижасида буйрак ж омларида, сийдик йўлларида сийдикнинг тўхталиб 
қолишига олиб келади. Бундай холатда инфекция ривож ланиш ига кулай 
ш ароит туғилади.

Буйракда сийдик аж ралиб чиқиши ва кон айланиш и бузилиш ига 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 қолишига сабаб бўлади. 
Бундай ш ароитда организмда бирор инфекциянинг манбаи мавжуд бўлса, 
сийдик йўлларига тушиб, унинг яллиғланишига олиб келади. Пиелонефрит 
кўпинча ўнг буйракда ва биринчи хомиладор бўлган аёлларда кўпроқ 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 харорати кўтарилади, кўпинча аёллар қалтираб (озноб), 
кейин иситма чиқаради, қаттик боши оғрийди, кўнгли айнийди, вақти- вақ- 
ти билан кусиши мумкин, кейинчалик кучли терлаш содир бўлиб, тана ха­
рорати бироз пасаяди. Н афас олиши тезлашади. Томир тез-тез уриб туради 
(тахикардия), тил усти караш ланган бўлади. Касалларнинг умумий аҳволи 
ёмонлашиб, ҳолсизлик, ланжлик ҳолларидан ш икоят қиладилар.

Белда (буйрак яқинида) оғриқ пайдо бўлади. Оғриқ қорин пастки кисми- 
га, жинсий аъзоларнинг лабларига, оёқнинг сон қисмига ва сийдик йўлла- 
ри бўйлаб тарқалади. Бел (буйраклар) соҳасига муштум билан енгил ури- 
лганда буйрак жоми яллиғланган томонида оғрик сезилади (Пастернацкий 
белгиси мусбат бўлиб чикади).

Kacajuiap тез-тез сияди, сийиш вақтида оғриқ сезадилар. Пиелонефрит 
сурункали давом этганда белдаги оғрик сустроқ сезилади, лекин белдаги 
оғриқни зўрайтириш касаллар гавда ҳаракати билан боғлиқ эканлигидан 
ш икоят қиладилар.

Касалларнингбошиоғрийди, тез-тез чарчайдилар, танада умумий бехол- 
ликни сезадилар, Пастернацкий белгиси кучсиз мусбат бўлиб чиқади, 16%
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хомиладор аёлларда пиелонефрит билан бирга камқонлик, 20% қон боси- 
мининг юқори бўлиши (гипертония) содир бўлади .

Касалликни аниклаш асосан унинг клиник белгиларига, лаборатория 
ва эндоскопик текш ириш ларга асосланади. Бел (буйрак) соҳасидаги оғриқ 
хомиладорликнинг 3-ойигача кучли безовта қилади. Ҳомиладорликнинг 
колган ойларида бел сохасидаги оғриқ сусаяди, чунки сийдик чикарувчи 
йўллари бирмунча бўшашиб, кенгайган бўлади, бу эса оғрик камайишига 
олиб келад и .

Қонда лейкоцитларнинг сони кўпаяди ва лейкоцитоз, чапга силжиш 
содир бўлади. Лейкоцитларнинг кўпайиши асосан таёкчасимон лейко­
цитларнинг хисобига содир бўлади. Қонда протеин камаяди (протеине­
мия), мочевина миқдори кўпаяди.

Сийдик текш ирилганда унинг таркибида протеинлар бўлади (проте- 
инурия), лейкоцитлар кўп микдорда аникланади (лейкоцитурия). Лей- 
коцитлар, эритроцитлар хам бўлиб, гематурия холлари содир бўлади. 
Сийдикни бактериологик текш ириш  ш артдир. Бунда 1 мл сийдикда 10/5 
дараж асидан ортик микроб доначалари топилса, бу пиелонефрит деб та- 
шхис қўйишга асос бўлади.

Сийдикни Зимницкий, Нечипоренко, Аддис-Каковский усуллари би­
лан текш ирилиб буйрак функционал холати аникланади.

Ҳомиладорлик даврида пиелонефрит касаллиги билан касалланган 
аёлларда хомиладорликнинг куйидаги асоратларини кузатиш  мумкин.

1. Х омиладорликнинг тахминан 1 б-24-ҳафталарида 6% гача бола ту- 
шиши содир бўлади, чунки бу давр ичида хомила ш икастланади, инфек­
ция ва интоксикация таъсирида хомила ўсишдан оркада колади, туғилган 
тақдирда хам умумий вазни кам бўлиб туғилади. Янги туғилган чакалоқ 
эса осонгина юқумли касалликлар билан тез-тез касалланадиган бўлиб 
колади.

2. 25% хомила вақтидан илгари (чала туғилиши) мумкин.
3. 44-80% ҳолларда хомиладорлик гипертензияси кузатилади.
4. Н орм ал жойлаш ган йўлдош нинг вақтидан олдин кўчиши юз бера-

ди.
5. Хомиладорлик даврида пиелонефрит билан касалланган аёллар кў- 

пинча чилла даврида учрайдиган эндометрит ва чилла давридаги септик 
касалликларга дучор бўладилар.

П иелонефритнинг ўткир клиник формасида эса куйидаги асоратлар- 
ни учратамиз: бактериал шок; буйрак тўқималарининг некрози; йиринг- 
лаш нинг бутун танага таркалиш и (септикопиемия).

Х омиладорлик даврида содир бўлган пиелонефритни асослаб, туғруқ 
вакти келганда туғруқни бош қариш да албатта спазмолитиклар қўллаш 
тавсия этилади. А гар пиелонефрит билан оғриган аёлларда хомиладор­
ликда гипертензив асоратлар давом  этаётган бўлса ёки гипертензия асо- 
рати тез-тез хуруж қилса (кайтарилса), бу асоратни даволаш дан коникар- 
ли натижа олинмаса, хомиладорликни сунъий йўл билан ту гати ш керак 
бўлади. Бу холларда хомиладорликни тугатиш  учун, дардни чакирувчи 
ва кучайтирувчи дорилар билан туғрук йўллари орқали туғдириш мак-
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садга мувофиқ хисобланади. Х омиладорликни операция йўли билан туга­
тиш  тавсия килинмайди. Кесар кесишни фақат хомиладор аёлнинг ҳаёти 
кучли хавф остида қолгандагина қўллаш мумкин.

Куйидаги холларда хомилани давом  эттириш  катъиян ман этилади: 
пиелонефрит якка буйракда содир бўлган бўлса; сурункали пиелонефрит­
да гипертония (қон босимининг кўтарилиш и) ва азотемия холлари 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 хомиланинг хаёт учун зарур бўлган ички аъзо­
ларининг ш аклланиш  даври хисобланади. Ҳомилани сунъий йўл билан 
тушириш  ўткир давом  этаётган пиелонефрит касаллигини даволаб, ка- 
салликнинг асосий белгилари йўқ бўлгандан кейин амалга ош ирилади .

Д аволаш . Пиелонефритли аёлни фақат даволаш  муассасаларига олиб 
бориш  зарур, уй ш ароитида, амбулатория ш ароитида даволаш  ман кили­
нади.

Пиелонефритни даволаш да биринчи 3 ойликда антибиотиклардан 
пенициллин берилади, 1 кунда 10 ООО ООО ЕД м/о юборилади. Я на 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 махал 5 кун давомида юборилади. А нтибиотикларни тана харора­
ти нормаллаш гандан кейин яна 2 кунгача давом  эттириш  тавсия килина­
ди. А гар касаллик оғир давом  этса, антибиотиклар (мегацеф 750 мг в/и 3 
махал кунига 3-5 кун давомида) венага юборилади.

Х омиладорликнинг 3 ойликдан кейинги ойларида кучли антибиоти­
кларни даволаш  учун иш латиш  мумкин, чунки 3 ойдан кейин хомиланинг 
хаёт учун зарур ички аъзолари ш аклланиб бўлиб, йўлдош тўла-тўкис 
ш аклланади, ўзининг иш фаолиятини бош лайди, хомилани дорилар таъ- 
сиридан бир мунча сақлаш  қобилиятига эга бўлади.

А нтибиотиклардан априд (ампициллин) 1 таблеткадан (750 мг) 2 махал 
7 кун, амоксиклав 600 мг дан 3 махал в/и, кейин 1 таблетка (ЮООмг)дан 
2 махал 5 кун, амоксил 500мг дан 3 махал 5-7 кун ифицеф, цефтриаксон 
(лендацин) 1 г дан кунига 2 махал в/и, зитроцин 500 мг дан 1 махал 3 кун 
5 кун давомида тавсия килинади.

Х омиладор аёлларга антибиотиклардан тетрациклин, левомицетин, 
стрептомицин буюриш мумкин эмас, чунки антибиотиклар ҳомилага сал- 
бий таъсир қилиб, хаёт учун зарур бўлган ички аъзоларда турли касалли­
клар (аномалиялар) содир бўлишига сабаб бўлади.

Буйракдаги яллиғланиш га қарш и бериладиган дорилардан уролесан 
15 томчидан 3 махал 7 кун, 5 -Н О К  2 таблеткадан 4 махал 4 кун, кейинча­
лик 1 таблеткадан 4 махал яна 10 кун давомида берилади. Ф уродонин 0,1 
г дан 4 махал 4 кун , 0,1 г дан 3 махал 10 кун давомида берилади. Ф ура- 
золидон 0,1 г дан 4 махал 4 кун. 0,1 г дан 3 махал 10 кун, уросульфан 0,5 г 
дан 4 махал 1 0 - 1 2  кун.

Ч илла даврида пиелонефритни даволаш да бисептолни 2 таблеткадан 
2 махал 10 кун давомида юборилса, яхши натиж ага эришилади.
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О рганизмни десенсибилизация қилиш максадида супрастин 0,025 дан 
ёки пипольфен 0,025 дан 3 махал ичирилади.

Сийдик яхши ажралиш и учун спазмолитик моддалардан баралгин 5 
махал ёки но-ш па 2 мл м/о, папаверин 2% - 2,0 м/о ю борилади. Плацента- 
нинг тўсиқ фаолиятини кўчайтириш  учун Е витамини 30% - 1,0 м/о 5-10 
кун давомида тавсия килинади.

Бачадон мускуллари қисқарувчанлигини камайтириш  максадида гес- 
таген (дюфастон), спазмолитик (магнезия, но-ш па, папаверин) ва токоли- 
тиклар (гинепрал) буюрилади.

Д аволаш  м обайнида ю бориладиган суюқлик микдори 1 кунда 2 литр- 
гача тавсия этилади (5% глю коза, физиологик эритма ва х.к.), оғиз орка- 
ли суюқлик ичиш га маслаҳат берамиз. Гўштни қайнатилган микдорда 
истеъмол килинади. С абзавот ва хул мевалардан кўпроқ истеъмол килиш 
керак. Ш ўр-аччик ва ковурилган овкатларни истеъмол килиш катъиян 
ман килинади.

Ўргатувчи тестлар .
1. Т Т К  мезонлари:
эритроцитлар 3,5 х 1012 /л ва ундан паст
гематокрит 34% дан паст
ранг кўрсаткичи 0,8 ва ундан паст
темир модданинг дараж аси 10 мкг/л ва ундан паст
гемоглобин 110 г/л ва ундан паст
2. Гестацион пиелонефрит клиникаси:
тана харорати 38-40°С га кўтарилиш и, бел соҳасида оғриқ, тез-тез 

сийиш, оғриқ билан
бел соҳасида оғриқ, П астернацкий симптоми мусбат, титраш , кувват- 

сизлик, терлаш
3. Оғир камқонликда туғруққа тайёрлаш  усуллари: 
кон ивиш ҳусусиятини текшириш
клиник - биокимёвий текширув
витаминлар, оқсил ва темир м оддалари бўлган дорилар бериш 
хомила сурункали гипоксиясини даволаш  
эритроцитар масса, плазма куйиш
4. Пиелонефритни хомиладорлик пайтида даволаш : 
антибиотиклар қўлланилади, спазмолитиклар, кўп суюқлик ичирила­

ди, ўринда ётиш тартиби.
цефалоспоринлар буюриш
витаминлар, кувватни оширувчи, дезинтоксикацион даволаш
5. Гестацион пиелонефрит билан касалланган беморларда сийдик таҳ- 

лиллари қандай бўлади?
бактериурия сийдикда оқсил пайдо бўлиши 
сийдикда лейкоцитлар микдори ошиши 
Н ечипоренко усулида лейкоцитлар сони 2000 дан ортик
6. Г естацион пиелонефрит профилактикаси: 
рационал суюқлик ичиш, шўр овқатларни камайтириш  
кольпит ва уретритни ўз вақтида даволаш
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антибиотик ва сульфаниламидларни профилактик буюриш
7. Пиелонефрит ва унинг хомиладорликда хом илага таъсири: 
хомиланинг гипотрофияси
хомиланинг вақтидан олдин туғилиши 
чақалоқларда йирингли септик касалликлар 
юқори перинатал ўлим
8. П иелонефрит ривож ланиш ида инфекция қандай 2 йўл билан тарқа- 

лади?
гематоген йўл
уретра орқали ю қорига чиқувчи йўл
9. Ҳ омиладорлик пиелонефритида кўп учрайдиган асоратларни санаб 

ўтинг:
хомиладорликнинг барвақт тўхташи
хомиладорликда гестозларнинг қўшилиб келиши
хомила гипотрофияси
хомиланинг антенатал ўлими
кўпсувлик
Н Ж И Б К
10. Буйрак касалликларида хомиладорликка карш и кандай 3 та кўр- 

сатмани биласиз?
сурункали пиелонефрит, буйрак етишмовчилиги 
ягона буйрак пиелонефрити
барқарор гипертензия ёки азотемия билан кечадиган сурункали пие­

лонефрит
И . Темир етишмаслиги анемиясида қандай 4 та оғирлик даражасини 

биласиз?
1-даражада - енгил - H b 110-91 г/л
2-даражада - ўртача - H b 90-71 г/л
3-даражада - оғир - H b 70-51 г/л
4-дараж ада - ўта оғир-Н Ь 50 г/л ва ундан паст
12. Темир танқислиги билан ўтадиган камқонлик ривож ланиш ида 6 та 

асосий омилни санаб беринг:
ёши
анамнез
экстрагенитал касаллик борлиги 
овқатланиш  ҳусусияти 
хомиладорлик муддати 
ушбу хомиладорлик асорати
13. Сурункали темир танқислиги анемияси бўлган аёлларни профи­

лактика ва даволаш  максадида 3 м арта режали госпитализация килиш 
хомиладорликнинг қайси муддатларида ўтказилади?

I - 20-22 ҳафтада - организмда Ғе танқислигини даволаш
II - 28-32 ҳафтада - камқонлик ўта авж олган давр, Ғе танқислигини 

тўлдириш  максадида даволаш  курси ўтказилади
III - 36-38 ҳафтада туғрукка тайёрлаш
14. Анемияда хомиладорликка 5 та  қарш и кўрсатмани санаб беринг: 
III-IV  дараж адаги темир танкислиги анемияси
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гемолитик анемия
суяк кўмиги гипо- ва аплазияси
лейкоз
оғир кечувчи ёки тез-тез хуружланувчи Верльгоф касаллиги
15. Пиелонефрит билан туғрукни олиб боринг: 
табиий туғруқ йўллари орқали туғруқни чақириш
Н има сабабдан пиелонефрит ўнг томонда кўпроқ учрайди 
ўнг тухумдон венаси сийдик йўлларини сиқиб қўйиши 
бачадон билан ўнг сийдик йўлининг сиқилиши
16. Буйрак касалликларида хомиладорларни 4 марта госпитализация 

килиш муддатлари ва мақсадлари?
1 - 1 2  ҳафталик хомиладорликнинг ўсишини ҳал қилиш  учун
2 -  22-24 хафталикда йўлдош етишмовчилиги давоси ва преэклампси­

янинг олдини олиш  учун.
3 -  32-34 хафталикда профилактик даво, преэклампсияни ва йўлдош 

етишмовчилигини даволаш  учун
4 -  37-38 хафталикда туғруқ олди тайёргарлиги учун.
17. Ўткир пиелонефритга хос 4 асосий симптом?
Т ана харорати 39-40 градус, қалтираш , ҳолсизлик 
Белда оғриқ, сийдик йўли бўйлаб оғриқ, сонда оғриқ 
Пастернацкий белгиси (мусбат)
Пешобда оқсил ва лейкоцитлар
18. П иелонефритда қон ва пешоб тахлилидаги ўзгаришлар? 
лейкоцитурия
бактериурия
қонда нейтрофил лейкоцитоз
19. Пиелонефрит ташхисида лаборатор  усуллар (пешоб)?
П еш обнинг умумий тахлили
Н ечипоренко синамаси 
А ддис-Каковский синамаси 
Зимницкий синамаси
20. Пиелонефритда туғруқцаги 4 та  асорат?
Н Ж Й БК
Вақтидан илгари туғруқ
Туғруқцан олдин ва эрта сув кетиш
Туғруқдан кейин ва илк чилла даврида кон кетиш
21. Ҳ омиладорликда камконликнинг кайси 4 та  тури кўп учрайди?
Ғе танкислиги
В \ 2  (фолат кислота) етишмаслиги 
Гемолитик
22. Т Т К  нинг 4 та  ривож ланиш  хавфи кандай?
Акушерлик анамнезида кон кетиш лар, операциялар
Сурункали инфекция ўчоқлари, экстрагенитал касалликлар борлиги 
Оксил, Ғе, витаминлари кам бўлган овкатларни истеъмол килиш 
Хомиладорлик асоратлари (қайт килиш, преэклампсия, бола таш лаш
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хавфи)
23. Камқонлиги бўлган аёлларда қандай 5 та  хомиладорлик асоратла­

ри учрайди?
преэклампсия ривожланиш и 
бола таш лаш
Сурункали гипоксия ва хомила гипотрофияси 
Н Ж Й Б К
Ҳ омиланинг антенатал ўлими
24. Камқонлиги бўлган аёлларда туғруқ вақтидаги 5 та  кандай асорат­

лар  уч райди?
Туғруқдан олдинги ва эрта сув кетиши 
Х омиланинг интра- ва постнатал ўлими 
Туғруқ кечиш ининг сустлиги 
Н Ж Й Б К
Туғруқдан олдинги ва кейинги кон кетиш лар
25. Х омиладорликнинг қайси муддатларида кўпинча пиелонефрит 

аникланади?
12-15-хафталарида 
24-29-ҳафталарида 
32-34-ҳафталарида 
39-40-ҳафталарида
26. Туғруқдан кейинги даврнинг қайси кунларида пиелонефрит асо­

ратлари келиб чиқади?
2-15-кунларида
10-12-кунларида
27. Пиелонефрит қўзғатувчилари?
Грамманфий ичак таёқчалари 
Кўк йиринг таёкчаси
Протей
Кандидалар туридаги замбуруғлар 
Стафилококклар
28. Х омиладорликда пиелонефритнинг формалари?
Ўткир
Сурункали 
П атент кечувчи 
Гестацион
29. Ҳ ом иладорларда пиелонефритни даволаш ?
Витаминли парҳез, суюкликлар, сийдик хайдовчи ўтлар 
Тизза-тирсак ҳолатида кунига 10-15 дақиқа бир неча м арта ва соғ то­

монда ётиш
А нтибактериал терапия 
Д езинтоксикацион терапия 
Спазмолитиклар 
Уросептиклар 
Десенсибилловчи терапия
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XIX БОБ 
ХОМИЛАДОРЛИК ИЛК ТОКСИКОЗЛАРИ

Максад:
Т алабаларга илк токсикоз этиологияси ва патогенези, таснифи тўғри- 

сида тушунча бериш, ушбу патологияни даволаш  ва профилактикасини 
ўргатиш.

Режа:
1. Илк токсикоз тушунчасининг таҳлили.
2. Илк токсикозлар таснифи.
3. Илк токсикоз этиологияси ва патогенези
4. Илк токсикозларни даволаш  ва профилактикаси.
Х омиладорлик токсикозлари (ҲТ) тушунчаси хомиладорлик туфайли

юзага келган ва хомиладорлик тугаш и билан бартараф  бўладиган барча 
патологик ҳолатларни уз ичига олади. ҲТ она ва бола томонидан асорат- 
ларга олиб келиши мумкин, баъзан экстрагенитал патологияларга хам 
сабаб бўлади.

Токсикозлар -  аёл организмида хомиладорлик туфайли вужудга кела- 
диган патологик ҳолат бўлиб, кўпгина симптомлар билан намоён бўлади, 
улардан асосийси м арказий нерв системаси, кон томирлари ҳолатининг 
ва моддалар алмаш инувининг бузилишидир.

Э рта пайдо бўладиган токсикозлар асосан нерв, эндокрин системаси, 
овқат хазм килиш йўллари, иммунологик ва бош қа системалар холатига 
боғлиқ бўлади. Бунда аёлнинг кўнгли айнийди, қайта-қайта қайт қилади, 
сўлаги оқади ва ҳоказо.

Ҳ озирги кунда 50 дан ортик назариялар борки, уларда эрта пайдо 
бўладиган токсикозлар турлича талқин қилинади. Бизда кортико-вис- 
церал назария кенг тарқалган бўлиб, 1950 йил бош ида машхур акушер- 
лар С .М .Беккер, А .П .Н иколаев, А .А .Лебедевлар буни И .П .П авловнинт 
марказий нерв системаси фаолиятини ўрганиш  назариясига асосланган 
ҳолда талқин қиладилар. Бу назария бўйича эрта пайдо бўладиган токси- 
козларда рефлектор реакция издан чиқади. Рефлекс эса бачадондаги нерв 
охирларининг хомила тухуми таъсирлаш и натиж асида вужудга келади- 
ган импульсларидир. Европа ва А мерика Қўшма Ш татлари олимлари ХГ 
гормоннинг (хориогоник гонадотропин) кўп иш ланиб чикиши натижа­
сида ж игар фаолияти бузилади, деб хисоблайдилар. 1937 йилда француз 
олими Бриндоан ва бош калар эрта гестоз (тўхтовсиз қусиш) ХГ гормони 
концентрацияси норм аллаш а борган сари аёлнинг аҳволи яхш илана бо- 
ришини кузатганлар.

Этиология: илгари тухум хужайра экзотоксинлар манбаи деб ҳисоб- 
ланганлиги учун токсикоз деб номланарди, лекин хозирча хеч ким токсин 
топмаган.

Патогенез. Э рта токсикоз ривож ланиш  механизмини тушунтирувчи 
назариялар: рефлектор, невроген, гормонал, аллергик, иммунологик, 
кортико-висцерал.

Замонавий назарияларга кўра: илк ва кечки токсикозлар аёл организ- 
мининг ривож ланиб бораётган хомиладорликка мослаш а олмаётганлиги
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туфайли келиб чиқади. Х омиладорликнинг биринчи ва иккинчи ярмида 
учрайдиган хамма токсикозлар кўпрок анамнези оғирлаш ган ҳомила- 
дорларда ю зага келади. Уларда аник патологик кўриниш лар бўлмаса- 
да,хомиладорлик қўзғатувчи омил бўлиб хисобланади ва хомиладорлик 
асоратларига олиб келади.

1. Нейрогуморал назария: ички аъзолар ва ички секреция безлари 
фаолияти бузилганлиги натижасида моддалар алмаш инувининг нейро­
гуморал бош карилиш и хам издан чиқади, оқибатда қондаги оқсил, мик- 
роэлементлар, электролитлар, гормон ва медиаторларнинг ўзаро муно- 
сабатлари ўзгаради, бу эса конда тўла оксидланмаган моддалар хосил 
бўлиши ва бош қа ички аъзолар қатори ж игар фаолиятининг бузилиши 
эса аёл организмининг заҳарланиш ига олиб келади.

2. Аллергик назария:
Оксил субстанциялари сифатида аёл организм ига аллергенлар хомила 

ва йўлдошдан ўтади.
3. Буйрак билан боғлик назария:
Х омиладор бачадон буйрак томирларини эзганлиги сабабли, буйрак 

ишемияси ю зага келади ва ренин иш лаб чикарилиш и кучаяди.
4. К ортико-висцерал назария (стресс).
5. Эндокрин назария.
6. И ммунологик назария.
7. Генетик назария.
8. П лацентар назария.
9. Гемодинамик назария.
10. Аёл ва хомила ўртасидаги гематологик конфликт назарияси.
11. И нтоксикация назарияси.
12. Инфекция назарияси.
(30 дан ортик назария мавжуд).
Х омиладорлик илк токсикозлари 50-60% хомиладор аёлларда учрай­

ди, лекин улардан 10% даволаниш га мухтож бўлади. Илк хомиладорлик 
токсикозлари 2 турга бўлинади:

Э рта токсикозлар таснифи:
1) Кўп учрайдиган хомиладорлик токсикозлари: қусиш, кўнгил айни- 

ши, сўлак оқиши.
2) Кам учрайдиган хомиладорлик токсикозлари: Х омиладорлик де- 

рматозлари, хомиладорлик бронхиал астмалари, хомиладорлик гепатоз- 
лари (хомиладорлик ёғли гепатозигача).

Илк токсикозларнинг энг кўп учрайдиган шакли бу -  қусиш.
Қусиш клиник холатига, лаборатор  кўрсаткичларга ва учраш ига кўра 

3 та дараж ага бўлинади: енгил, ўртача оғир ва оғир дараж а.
Х омиладорликда қусиш моддалар алмашинуви ва электролитлар 

баланси бузилган хомиладор ва хомила холатида дегидратацияга олиб 
келади. Қусишнинг келиб чикишида гормонал мухит дисбаланси мухим 
рол ўйнайди. Бунга эстерогенлар етишмаслиги, Х Г микдорининг юқо- 
рилиги, кортикостероидлар секрециясининг камайиш и ва парасимпатик 
нерв системаси фаоллигининг ортиш и сабаб бўлади. О на ва хомиланинг
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иммунологик мое келмаслиги ҳам муҳим ахамиятга эга. Энг кўп хомила­
дорлик кусиши ош козон - ичак йўлида патологияси бўлган хомиладор- 
ларда учрайди. Қусиш электролитлар йўқотилиш ига ва дегидратацияга 
олиб келади. Сувсизланиш  буйрак фаолияти пасайиш ига сабаб бўлади: 
коптокчалар фильтрацияси тезлиги камайиш и туфайли, суткалик диурез 
камаяди.

Қон плазмасида калий ва натрий ионлари концентрацияси ортади, ху­
ж айра таш карисидаги суюклик камаяди. Очлик ривожланиш и натиж аси­
да гипопротеинемия ю зага келади.

Асосий озука манбаи ёғлар хисобланади,организмда гликогеннинг 
сарфланиш и ёғлар парчаланиш ини кучайтиради, бу эса ўз навбатида ке- 
тон таначалари тўпланиш ига, липолиз тезлиги ортиш иги, эркин ёғ тана- 
чаларининг кўпайиш ига сабаб бўлади.

Эркин ёғ кислоталари ж игарда кетон таначаларига айланиш и натиж а­
сида оғир гиперлипидемиядан то ж игар ёғли инфильтрациясигача куза- 
тилиши мумкин. К етоацидознинг ўзи ҳам  қусишга сабаб бўлиб, дегидра­
тация ва электролитлар баланси бузилиш ларини кучайтиради. Қўшимча 
хужайра ичи ва хужайрадан таш қаридаги суюқликларнинг камайиши 
тўқима ва аъзолар гипоксиясига, мочевина концентрацияси ортиш ига, 
гематокрит кўрсаткичи ортиш ига (дегидратация туфайли), эритроцит­
лар  ва гемоглобин микдорларининг мос келмаслигига сабаб бўлади. 
Гемоглобин ва гематокритнинг юқори миқдорлари хомиладорлик илк 
токсикозининг оғир дараж ада эканлигидан дарак беради. Бу жараёнлар 
натижасида метаболик ацидоз билан гипокалиемия ривожланади. Хоми­
ладорликда қусиш оғирлик дараж асини аниклаш  учун куйидаги текши- 
рувларни ўтказиш  керак:

1- кон клиник тахлиллари: гематокрит ортиш и, гемоглобин, эритро­
цитлар, СОЭ ортиши.

2 - кон биокимиёвий тахлиллари: умумий оксил ва унинг фракцияла- 
ри микдори, ф ибриноген,тромбоцитлар кўрсаткичи, ж игар ферментлари- 
ни аниклаш.

3 - сийдик тахлили: нисбий зичлигининг ортиш и.суткалик диурезнинг 
ортиш и, мочевина, креатинин микдорини, буйракдаги жараён дараж аси­
ни аниклаш  учун.

4 - бу хамма патологик жараёнлар Э К Г бузилишига олиб келади, бу 
эса ўз электролитлар баланси бузилиши дараж асини кўрсатади, ЭЭГ.

5 - сутка давомида кайт килиш лар сонини санаш  ва суткалик диурез 
билан таккослаш.

6 - умумий ҳолатини баҳолаш : ш икоятлари, пульси, тери куруклиги ва 
бош калар. Қусишнинг енгил дараж асини даволам аса ҳам бўлади. Оғир ва 
ўрта оғир дараж аларини даволаш  шарт.

Илк токсикозлар клиникаси.
1 - дараж а (енгил формаси): нерв системасининг функционал холати 

ўзгаради. Бунда бош  миянинг фаоллиги камайиб, пўстлок ости қаватини- 
ки ортади, вегетатив нерв системасининг фаолияти бузилади, аммо мод­
далар алмашинуви ва бош қа аъзо ва системалар ф аолиятида ўзгариш лар 
кузатилмайди.
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Бунда кўнгил айниш, қусиш 4-5 марта, тана вазнининг камайиши 5%, 
пульс 80 та, АҚБ меъёрда, У К Т  ва У П Т меъёрда, диурез адекват.

2-даража (ўртача формаси): Токсикознинг бу турида нерв системаси- 
да ўзгариш лар кузатилади. О рганизмда углевод ва ёғалмаши нуви бузи­
лиш и натиж асида кетоацидо звужудга келади. И чки секреция безлари, 
ж умладан гипофиз, буйрак усти бези, сарик тана фаолияти ва бош калар 
бузилади.

Бу турда аёл суткасига 10 м арта ва ундан кўп кайт килади. Бунда кайт 
килиш овқатланиш га боғлиқ бўлмайди. Бемор озиб кетади (1 ҳаф тада 3 
кг), харорати  37,5°С га кўтарилиш и мумкин, том ир уриши 90-100 гача 
кўтарилади артериал кон босими пасаяди. О рганизм да сув камайгани 
туфайли оғиз курийди, анемия кузатилади. К етоацидоз (ацетон+ + + ) ку­
затилади, диурез кам. Тўғри даволанса, касаллик тузалиш и, акс холда 
оғир турга ўтиб кетиши мумкин.

3 дараж а (оғир формаси): токсикознинг бу тури жуда оғир кечиб, 
ҳаётНИ мухим аъзо ва систем аларга путур етади, углеводлар, ёғлар, ми­
нерал тузлар алмаш инуви бузилади. А ёлда метаболик ацидоз вужудга 
келади. Бунда аёл суткасига 20— 25 м арта ва бундан ҳам  кўп қайт кила­
ди. Бемор озиб, териси қуруқш айди, бўш аш ади, тилини караш  қоплай- 
ди. Қусуғидан ацетон хиди келиб туради. Т анасининг харорати  38-38,5°С 
гача кўтарилади. Пульси тезлаш иб, минутига 100-120 м артага  етади. Бе­
м ор кам сияди, унда ацетон, баъзан оксил ва цилиндрлар бўлади. Қонда 
азот колдиғи кўпаяди, хлоридлар камаяди, кўпинча билирубин концен­
трацияси ош ади. О рганизм да суюқлик камайиш и туфайли гемоглобин 
м икдори ош ади, тери ш иллиқ қаватлари  сарғаяди. А гар  даво  килинма- 
са, организм да заҳарланиш  ва дистроф ик ўзгариш лар авж  олиб, кома 
натиж асида касаллик ўлим билан тугаш и мумкин.

Токсикознинг оғир турида аёлда ф изиологик ва патологик ўзгари- 
ш лар кузатилади. Ф изиологик ўзгариш лар пайдо бўлиш ига сабаб меъ- 
дадаги  таъсирловчи ва токсик м оддалардир. Ҳ ом иладорликдаги пато- 
логик ўзгариш лар м арказий нерв системасининг қўзғалиш и, моддалар 
алмаш инуви ва эндокрин безлар ф аолияти бузилиш и натиж асида ву­
жудга келади. Қайт қилиш  марказий нерв системаси орқали бош қарилиб 
туради. Узунчок мияда кайт килиш  м аркази  билан бирга нафас, юрак- 
том ир  ва сўлак аж ратиш  ва ҳид билиш  м аркази хам ж ойлаш ган. Ш у 
сабабли кусишдан олдин кўнгил айниш и кўпаяди, нафас олиш  чукурла- 
ш ади, периферик том ирлар  спазми (сиқилиш и) натиж асида беморнинг 
р ан и  и ўчади. Бу холдт қайт килиш м арказининг таъсирланиш и натиж а­
сида вужудга келади.

Д а в о л а ш
4- Пархез.
4- Даволовчи-химояловчи режим.
4- Гипносуггестив терапия, марказий электроаналгезия, игна санчиш 

терапияси, рефлексотерапия.
4- М едикаментоз терапия: М -холинолитиклар (атропин), антигиста-
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минлар (пипольфен, дипразин, тавегил), нейролептиклар (галоперидол, 
дроперидол), дофамин антагонистлари (реглан, церукал). И нфузион мод­
далар (кристаллоидлар, коллоидлар, глю коза, альбумин, натрий бикар­
бонат 4%), метаболизмни кучайтирувчи моддалар (К К Б, рибоксин, ви­
таминлар).

Қайт қилиш га бир қатор омилларни ҳисобга олган холда даво килина­
ди. Булар куйидагилардан иборат:

• Қайт килиш маркази фаолиятини норм аллаш тириш .
• Қайт килиш марказини таъсирловчи хеморецептор зонасини блоки­

ровка килиш.
• М еъданинг рефлектор қўзғалувчанлигини кисман сусайтириш  хамда 

унинг қисқариш фаоллигини ошириш.
И лгарилари кайт килиш маркази фаолиятини сусайтириш да седатив 

ва уйқу дорилар иш латилган. Ҳ озирги кунда қайт қилишни тўғридан-тўғ- 
ри тўхтатиш  учун холинолитик, антигистамин ва нейролептик препарат- 
лар  буюрилади.

Қусишга карш и иш латиладиган препаратлар қайт килиш м аркази ва 
хеморецептор зонанинг нейромедиатор системасига, холинолитик хамда 
атропинга ўхшаш препаратлар (масалан, скополамин) кусиш м аркази­
нинг холинергик рецепторларига таъсир қилади, аммо етарли ёрдам бера 
олмайди, бунда бир катор қўш имча холатлар: оғиз ва томоқнинг қуриши, 
чанқаш , қўзғалувчанлик, галлю цинация ва бош калар кузатилади. Қайт 
қилиш га карш и антигистамин препаратлардан: димедрол, пипольфен, 
дипразин ва бош қалар қўлланилади. Бу препаратларнинг асосий таъсири 
седатив холинолитик компонентлардир.Гистаминга ўхшаш таъсир эта- 
диган препаратлар кунига 2 марта 1- 2 мл дан қўлланилади.

Нейролептик препаратлардан фенотиазин ва бутирофенон хам яхши 
ёрдам беради, м арказий нерв системасининг хеморецептор зонасига қара- 
тилган. Аминазин, этаперазин, металеразин, трифтазин ва бош калар кайт 
қилиш да яхши таъсир этади. Д роперидол қайт килиш да аминазиндан 
кўра анча кучлирок таъсир кўрсатади, аммо унинг ножўя таъсири бўл- 
ганлиги туфайли иш латиш да жуда эҳтиёт бўлиш керак. Д роперидол кон 
босимини пасайтириб юбориш и мумкин. О ртостатик коллапс рўй бер- 
маслиги учун препарат ю борилгандан кейин камида 2- 3 соат ётиш керак. 
Дроперидолни қўллагандан сўнг экстрапирамидал бузилиш  ҳолатлари 
— титраш , муш акларнинг тортиш иб қолиши, психомотор бузилиш лар 
кузатилади. Бундай холат рўй бергудай бўлса, нейролептик препаратлар 
билан бирга атропиндан 0,5 мл укол килиш зарур.

Ш ундай қилиб, бу препаратлар таъсирида эрта юз берадиган токси- 
козга хос бўлган меъда-ичак атонияси хам йўколади, аммо бунда секре­
ция ўзгармайди. Д офаминнинг антагонисти кўп нейролептикларда кайт 
килиш марказининг холинореактив холатига таъсир этмайди. Ш у сабаб­
ли қайт қилишни тўхтатиш  учун холинолитик препаратларни улар билан 
биргаликда буюриш хам яхши ёрдам беради. Н ейролептиклар ва анти­
гистамин препаратларни бирга буюриш яхши натижа беради. М асалан, 
церукал ва димедрол ёки дроперидол ва пипольфенларни буюриш хам

239



фойдали. Булар суткасига 1-2 мл дан, антигистамин эса 2 мл дан буюри­
лади.

М еъданинг рефлектор қўзғалишини нормаллаш тириш  учун новокаин 
ичиш буюрилади. Бундан таш қари, адреналин ҳам меъда мускуллари то- 
нусини нормаллаш тиради. Бунинг учун 0,1% ли адреналин эритмаси 1-2 
ош кош икдан кунига бир маҳал ичилади. Қайт қилиш га даво қилишдан 
максад уни тўхтатиш  бўлиб колмасдан, балки моддалар алмашинуви ва 
электролитлар мувозанатини яхшилаш га қаратилган бўлиши зарур. Қайт 
килиш натиж асида айниқса гликоген (турғун бўлмаган энергия манбаи) 
камайиб кетади, кетоз холати вужудга келади.

Токсикоз вақтида ёғ кислоталарнинг йиғилиши натижасида ацидоз 
пайдо бўлади. Сийдик билан бирга кўп микдорда кетон таначалари ажра- 
лади, кетонурия холати кузатилади.

Ю қорида айтиб ўтилган ўзгариш ларни нормага келтириш  учун инфу­
зион даволаш  усулларидан фойдаланиш  л озим. Бу асосан уч йўл билан 
амалга ош ирилади: коллоид эритмалар, кристаллоид эритмалар ва овқат 
рационини тўғри белгилаш.

Кристаллоид эритмалар: глю коза, ош тузи, калий хлорид, Рингер- 
Л окк эритмаси, натрий бикарбонат, глю коза билан новокаин аралаш ма- 
си ва бош қалардан иборат. Бу препаратлар асосан организм қайт қилиш 
натижасида сувсизланганда буюрилади.

П арентерал овқатлантириш  учун глю коза, аминокислоталарнинг кон- 
центрланган эритмаси, альбумин, плазмадан фойдаланилади. Инфузион 
даво беморнинг ахволига караб олиб борилади. Қанча суюклик юбориш 
беморнинг сийдик ажратиш  қобилиятига қараб белгиланади. Суткалик 
диурез 1000 мл дан кам бўлмаслиги лозим. Беморнинг гематокрит кўрсат- 
кичи 39% дан кам бўлмаслиги керак. Бемор қайт қилганда кўп микдорда 
калий тузини йўқотади. Н атиж ада гипокалиемия вужудга келади. Бу хо­
лат электролит алмаш инуви мувозанатини ва ю рак-томир системаси фа­
олиятини издан чиқаради.

Гипокалиемиянинг клиник белгилари: тахикардия, қўш имча па­
роксизм, ю рак сохасида оғриқ пайдо бўлиши, ю ракнинг тез-тез уриши, 
«юракнинг титраш и», Э К Г да тахикардия, аритмия, миокардда ишемия 
белгилари кузатилади.

Гипокалиемияни даволаш  учун калий хлорид эритмаси, панангиндан 
250-300 мл физиологик эритмага аралаш тириб ю борилади. «Дисоль» 
препарати хам гипокалиемияни даволаш га ёрдам беради, уни 400— 800 
мл дан касаллик алом атлари йўқолгунча томчилатиб венага юборилади. 
Э рта токсикозларни даволаш  асосан организмдаги барча ўзгариш ларни 
нормаллаш тириш га қаратилган бўлиши лозим. Витамин препаратлари- 
дан хам тўғри фойдаланиш  зарур. Бунинг учун айникса, бош мия ҳужай- 
ралари фаолиятини яхшиловчи моддалар зарур, улар кон орқали хужай- 
раларга етиб боради. Бунда глю козанинг аҳамияти катта. Витаминлардан 
В, С  хам жуда зарур.

Беморга кокарнит 1 ампула (3 мл) дан 1% 1 мл лидакаин билан бирга 
м/о га хар куни 6-12 кун давом ида яхши ёрдам беради. К окарбоксилаза
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M . o b tu r a to r iu s  in t

. M. bulbocavem osus 

M. ischiocavemosus

A . e t  n .  p e r in e a le s

D ia p h r a g m a  u ro g e n i ta l

A . p u d e n d a  in t.  e t  n . p u d e n d u s

M . s p h in c te r  a n i  e x t

M . g lu te s  m a x im u s  

A . e t  n . r e c ta le s  in ff.

L ig . a n o c o c c y g e u m M . le v a to r  a n i

3.5. -расм. Чаноқ туби тузилиши
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5.2-Расм. Уруғланиш ва имплантация

е
5.3.-Расм. Уругланиш ва имплантация

ve-OH-pmgelerone uq/ЮО mi yogeelerone ме'т

5.-расм. Ҳомиладорликда ХГ ва :>страдиол (чапда), прогестерон 
(унгда)миқдори ўзгариши
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5.6-расм. Ҳомиланинг ривожланиши

НУКСОНЛАРНИ РИВОЖЛАНИШ ХАФТАЛАРИ
Аъзолар
м и я

юрак
оеқ-куллар
тиш
ю л о қ
лаблар
танглаи
к р р и н

5.7.-раем. Органогенезнинг калтис даврлари



5 .8 -  р а с м . Е ти л ан г м уддатдаги хом иладорлик

biW
8.4.-расм. УТГ кабинетида

8.6.-расм. Деопольд-Девицкийнинг 3 усули 10.6.-расм. Ҳомила пуфаги

Брандт усули

10.34. -расм. Брандт усули. 14.1- расм. Плацентани тузилиши.



14.2.-расм.Ҳомиланинг кон Н .З. расм. Чакалоқнинг кон айланиш
айланиш  системаси. системаси.

Placenta

Ut*nw van

Blood ve-ssob 
in  ungMScafl 
cord

Voman s 
bbod 
voseob

V om m  s
bho4 coVxcH

14.5.-расм. Киндикнинг аномалияси



14.6.-расм. Ўралган киндик хомила бўйни 14.7.-расм. Ҳомила мумификацияси
ва оёгига

14.8-расм. Киндик кўп марта ўралганлиги сабабли хомилани ўлими.

14.10.-расм. Ультратовуш 
текшириш усули

15.1.-расм. Ўта кам тана вазни 
500г билан тугилган хомила



' 15.2.-расм. Ривожланмаган ҳомиладорлик.

21.2.-расм. Нормал ж ойлаш ган 21.3.- Кювелер бачадони
йулдошни марказдан барвакт кучиши

21.5.-расм. П лацентани олдинда ётишининг турлари: 
а- қирғоғи билан; б- марказий; в- ёнбош



Й ўлдош ни кўлда  
аж ратиш

Токолитиклар
ёки

анестетикларни
кўллаш

Йўлдош зич 
ёпишган 

бўлишига тайёр 
туриш

Плацента
сегментлари

22.2-расм. Йўлдошни қўлда ажратиш 22.3.-расм .Бачадонни бимануал 
босиш ва массажи.

28.1.-расм. Эпизиотомияни тикилиши: а-киннинг шиллик каватини тикиш; 
б- муш акларни тиклаш; в- терини тикиш

28.2.- расм. Вакуум-экстрактор 28.4. - расм. Акушерлик қискичлари



28.7.-расм. Кесар кесиш: А- қорин терини кесиш; Б-апоневрозни 
қирқиш ; В-ҳомилани бошини кул билан чиқариш; Г-чақлокни чиқариб олиш; 

Д- плацентани чиқариш; Е-бачадон деворларини тикиш



товар сертифицирован

Рефортан® N плюс
^  Быстрое восполнение утраченного 

объема крови
^  130% объемный эффект относительно 

введенного объема жидкости
^  Выраженное повышение коллоидно­

осмотического давления
^  Стойкий волемический и реологический 

эффекты
^  Отсутствие прямого высвобождения 

гистамина
^  Повышение безопасности инфузионной 

терапии

Ссылка «ИТТ в акуш ерстве» Е.М.Шифман, А.д. Тиканадэе, В.Я.Вартанов, Петрозаводск 2004г.

Выбор профессионала 
при кровопотере 

и гиповолемии

ф  Состав:
В 500 мл инфузионного раствора содержится: поли(о-2- 
гидроксиэтил) крахмал 50,0 г.
(степень м олярного зам ещ ения: 0 ,45-0 ,55 , средн яя  
молекулярная масса: 200 000)
натрия хлорид 4,5 г. (соответст. 154 ммоль/л Na+ и 154 
ммоль/л CI-)
вода для  инъекций до  500 мл 
КОД-65мм.рт.ст.
Теоретическая осмолярность: 309 мосмоль/я 
Значение pH: 5,0-7,0 

Ф  Показания:
Профилактика и терапия недостаточного объема плазмы 
крови (гиповолемия) и шока в связи и операциями, 
травмами, инфекциями и ожогами. Разжижение крови 
(гемодилюция) в лечебных целях.
Гем одилию ционная терап и я  при наруш ениях макро- 
или м икроциркуляции у пациентов с:
- хроническим нарушением артериального кровообращения
- н ар у ш ен и я м и  ц е р е б р а л ь н о г о  к р о в о о б р а щ е н и я  
(апоплексия)
- закупоркой соудов сетчатки (инфаркт глаза)
- нарушениями кровообращения внутреннего уха (резкое 
падение слуха)

у  Дозировка и способ применения:
Суточная доза и скорость инфузии зависят от размеров 
кровопотери и показателя гематокрита. Максимальная 
суточная доза - 2  г гидроксиэтилкрахмала/кг массы тела (что 
соответствует 20 мл Реф ортана N плюс/кг массы тела). Из- 
за  возможных анафилактических реакций необходимо 
первые 10-20 мл Рефортана® N плюс вливать медленно, 
внимательно наблюдая за состоянием пациента. Нужно 
учитывать риск перегрузки системы кровообращения при 
слишком быстром введении и слишком большой дозе.

Противопоказания:
Г и п ерчув стви тел ьн ость  к д ей ствую щ ем у  в ещ еств у  
(аллергия на крахмал), состояния дегидратации, состояния 
г и п е р г и д р а т а ц и и , г и п е р в о л е м и я , ги п о к а л и е м и я , 
гиперхлоремия, гипернатриемия, деком пенсированная 
сер д еч н ая  д еятел ьн ость, почечная недостаточность, 
сопровождающаяся олиругией или анурией (креатинин > 
177 мкмоль/л), отек легких, внутричерепные кровоизлияния, 
тяжелые нарушения свертываемости крови, новорожден­
ны е, м ладенцы , дети  раннего в о зр ас та , пациенты, 
н а х о д я щ и е с я  на л ечен и и  м ет о д о м  г е м о д и а л и за , 
беременность, 1-й триместр. В других сроках беременности 
п р еп ар ат  мож но прим енять  тол ько  по жизненным 
показаниям.
Побочные эффекты:
Вследствие эф ф ек та  разжижения инфузии гидрокси- 
этилкрахмала приводят, в зависимости от дозы, к снижению 
гематокрита и концентрации белков плазмы. Вследствие 
эф ф екта  разжижения возможно преходящ ее увеличение 
времени свертывания и времени кровотечения. Длительное, 
ежедневное введение Реф ортана" N в диапазоне средних и 
более высоких доз зачастую вызывает зуд, который почти не 
поддается лечению. Во время проведения инфузии, как и в 
случае всех коллоидных плазмозаменителей, возможны 
реакции непереносимости всех степеней тяжести. Такие 
анафилактоидные реакции могут проявиться непосред­
ственно как кожные реакции или в виде таких симптомов, как 
внезапный прилив крови к лицу и ш ее (внезапное 
покраснение); они могут приводить в падению кровяного 
давления, шоку, вплоть до  остановки сердца и дыхания. 
Инфузии гидроксиэтилкрахмала приводят в повышению 
уровня а-амилазы  в сыворотке.
Форма выпуска:
Игфузионный раствор в полиэтиленовых флаконах по 500 мл

Дополнительную информацию Вы можете получить в Представительстве компании 
B E R L IN  - C H EM IE  «Берлин-Хеми Менарини» в Узбекистане

M E N A R IN I  Тел.: (+998 71)252-25-57, факс: (+998 71) 252-77-01, e-mail: bcuzbtas@ berlin-chemie.de
Производитель: Berlin-Chemie AG (Menarini Group), Германия 

Б-250-95 N 33703, 23.06.08

mailto:bcuzbtas@berlin-chemie.de
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Стабизол
Быстрое возмещение ОЦК

i f  Длительный волемический эффект

Способствование нормализации 
проницаемости эндотелия и 
сохранению жидкости в сосудистом русле

Лучший профиль безопасности в 
группе плазмозаменителей

w

С сы лка «ИТТ в акуш ерстве» Е .М .Ш ифмян, Л ,д . Т и канадзе, 
В .Я .В артанов, П етрозаводск 2004г.

Коллоидный плазмозаменитель 
с доказанным влиянием на 

синдром "капиллярной ут ечки"

Состав:
В 1 л и т р е  и ь ф у зи о н н о го  р а с т в о р а  со д е р ж и тс я  
г и д р о к с и э т и л к р а х м а л а  (М .м . 4 5 0 0 0 0  М .З .-0 ,7 ) 6 0  т. 
H a t р и я  х л о р и д а  9.00г.
В оды  ин ъ екц и он н ой  д о  1 0 0 0  мл.
О с м о л я р н о с т ь  ок о л о  30 9  м о см /л  
К о л л о и д н о -о с м о т и ч е ск о е  д а в л е н и е  Ок. 18 м м .р т  ст. 
Показания:
В о с п о л н е н и е  о б ъ е м а  с о с у д и с т о г о  р у с л а  п р и  
ги п о во л ем и и ; п р о ф и л а к т и к а  и л е ч е н и е  ги п овол ем и - 
ч е ск о го  ш ок а, н ас ту п и в ш его  в с л е д с т в и е  ож огов , 
т р а в м , о п е р а ц и й ; г ем о д и л ю ц и я  (п р еи м у щ ес тв ен н о  
в т е х  с л у ч а я х , когда  и з б е г а ю ; м н о го к р атн о го  
в в е д е н и я  п р е п а р а т а  в  т е ч е н и е  короткого  врем ен и ). 
Дозировка и способ применения:
С у то ч н ая  д о з а  и с к о р о сть  в л и в а н и я  з а в и с я т  о т  
р а з м е р о в  коо в о п о * ер и  и зн ач ен и я  гем а то к р и та . При 
з а м е щ о  гии о б ъ е м а  крови  су то ч н а я  д о з а  с о с т а в л я е т , 
как п р а в и л о  2 5 0 -1 0 0 0  м л  Л и ш ь в и ск л ю ч и тел ь н ы х  
сл у ч а я х  д о п у с к а е т с я  п р е в ы ш е н и е  зн а ч е н и я  2 0  мл/кг 
м а с с ы  т е л а  в  сутки.
Противопоказания:
П р е п а р а т  С т а б и зо л ®  н е л ь з я  п р и м е н я т ь  п р и  
ги п ер в о л е м и и , со с то ян и ях  ги п ер ги д р а тац и и , при 
тя ж ел о й  засто й н о й  с е р д е ч н о й  н ед о ста то ч н и сти  с 
о л и гу р и ей  и л и  а н у р и е й , тя ж ел ы х  гем о р р аги ч ески х

д и а т е з а х , при  и зве стн о й  повы ш ен н ой  ч у в с т в и т е л ь ­
н ости  к ги д р о к си эти л к р ах м ал у .
Побочные эффекты:
С о о б щ а л о с ь  о б  о т д е л ь н ы х  сл у ч а я х  а н а ф и л а к т и ч е с ­
ких р е а к ц и й  н а  ги д р о к си э ти л к р эх м ал  (ч а с т о т а  -  в 
п е р е с ч е т е  н а  к о л и ч ест в о  е д и н и ц  и нф узии  - о кол о  
0 ,0 8 5 % ). Т а к и е  р еа к ц и и  п р о яв л яю тс я , в  б о л ь ш и ­
н ст в е  с л у ч а е в , в в и д е  рвоты , легкого  п о вы ш ен и я  
те м п ер ат у р ы , ч у в с т в а  х о л о д а , з у д а  и крап и вн и ц ы . 
Н а б л ю д а л и с ь  у в е л и ч е н и е  в ер х н ей  п о д ч ел ю с тн о й  и 
о к о л о у ш н о й  сл ю н н о й  ж е л е з , л егк и е  си м п то м ы  
грип п озн ого  х а р а к т е р а , та к и е  как г о л о в н а я  б о л ь , 
м ы ш еч н ы е  б о л и  и п е р и ф е р и ч е с к и е  о те к и  нижних 
KOI ечг гостей.
Т я ж е л ы е  р еа к ц и и  н еп ер ен о си м о сти , со п р о в о ж д а ю ­
щ и е с я  ш оком  и угрож аю щ и м и  ж изни си м п то м ам и  
(и н о г д а  в п л о т ь  д о  п р е к р а щ е н и я  с е р д е ч н о й  
д е я т е л ь н о с т и  и о стан о в к и  д ы х а н и я )  и ск л ю ч и те л ь н о  
ред к и  (ч а с т о т а -в  п е р е с ч е т е  н а  к о л и ч ест в о  ед и н и ц  
и н ф у з и и  - о к о л о  0 ,0 0 6 % ) . У р о в е н ь  а м и л а з ы  
сы в о р о тк и  п о сл е  интрузии п р е п а р а т а  С табизол®  
з а м е т н о  в о з р а с т а е т ,  о д н а к о  п р и б л и зи т е л ь н о  ч е р е з  
3 -5  д н е й  с н о в а  п ри х о д и т в  норму. Д и агн о сти ч ес к и е  
или  л е ч е б н ы е  м е р о п р и я т и я  при  э то м  н е  требую тся  
Форма выпуска: С те к л я н н ы е  ф л а к о н ы , п о  5 0 0 ,0  м л

Дополнительную информацию Вы можете получить в П редставительстве компании 
|Ч |У | ffljSSgiiijM .  «Берлин-.Хеми Менармни» в Узбекистане
; Д I M E N A R IN I  Тел.: (+998 71) 252-25-57, факс: <>898 71)252-77=01, e-mail: bcuzbtas@bei1in-chernie.de

: Berlin-Chemie AG (Menarini Group), Германия 
Б-250-95 N 17596, 18.01.08

mailto:bcuzbtas@bei1in-chernie.de
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КМ А Берлин-Хеми
Калия и магния аспарагинат

V  Снижает тяжелые нарушения 
сердечного ритма

Снижает частоту возникновения 
аритмий и летальность вследствие 
инфаркта миокарда

Обеспечивает адекватное возмещение 
дефицита калия и магния 
различного генеза

Г .

Готовый инфузионный 
раствор для сбалансированного  

возмещения дефицита 
Калия и Магния

. Состав:
В 1 л .  КМА Берлин Хеми с о д е р ж и т с я :
К ал и я  ги д р о о к си д  вы с о к о ч и с ты й  - 3 ,8 5 4  г
М агни я ок и сь  л е г к а я  -1 ,1 1 6  г
□ ( .а с п а р а г и н о в а я  ки сл о та  - 1 5 ,1 6 0  г
К си л и т- 1 6 ,7 0 0  г
В о д а  д л я  и н ъ е к ц и й  - 9 7 6 ,2  г
К* -5 8 ,4  м м о л ь
M g2' - 2 7 ,7  м м о л ь
Т е о р е т и ч е с к а я  о с м о л я р н о с т ь  - 3 1 0  м О см  
З н а ч е н и е  pH  6 ,0  - 7 ,4
Т и т р у е м а я  к и с л о тн о с ть  н е  б о л е е  2 ,0  м м о л ь  д о  
з н а ч е н и я  pH  7 ,4
С о д е р ж а н и е  эн ер ги и  1 1 0 к к а л  = 4 6 1 ,4 к Д ж  
С о д е р ж а н и е  о б щ е г о  а з о т а  -1 ,5 9  г 

«# Показания:
- С е р д е ч н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь ,  х р о н и ч е с к а я  
и ш е м и ч е с к а я  б о л е з н ь  с е р д ц а
- С т е н о к а р д и я , и н т о к с и к а ц и я  г л и к о з и д а м и
- И н ф а р к т  м и о к а р д а
- Н а р у ш е н и я  с е р д е ч н о г о  р и т м а  (п р е ж д е  в с е г о  
т а х и к а р д и и  и  э к с т р а с и с т о л и и )
- Я в л е н и я  д е ф и ц и т а  к а л и я  и л и  м а г н и я  р а з л и ч н о ­
г о  п р о и с х о ж д е н и я .

W Дозировка и способ применения:
Д о з а  п р е п а р а т а  п о д б и р а е т с я  и н д и в и д у а л ь н о  в 
за в и с и м о с т и  о т  п о к а за н и я  к п р и м е н ен и ю . В то м  
с л у ч а е , е с л и  дру ги х  н а з н а ч е н и й  н е  и м е е т с я  в 
к а ч е с т в е  о р и е н т и р о в о ч н ы х  д а н н ы х  с л у ж а т  
с л е д у ю щ и е  р е к о м е н д а ц и и :

- Н а зн а ч а ю т  1-2  в л и в а н и я  п о  2 5 0 -5 0 0  м л  р а с т в о р а  в 
сутки
- С к о р о с т ь  в л и в а н и я  1 5 -4 5  к а п е л ь  в  м и нуту  в 
з а в и с и м о с т и  о т  и н д и в и д у а л ь н о й  п ер е н о с и м о с т и .

ш Противопоказания:
- о с т р а я  и х р о н и ч е с к а я  п о ч е ч н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь
- ги п е р к а л и е м и я , ги п е р м а гн и е м и я
- н е д о с т а т о ч н о с т ь  коры  н ад п о ч еч н и к о в  
-ш о к
- ат р и о в е н т р и к у л я р н а я  б л о к а д а
- т я ж е л а я  м и а с т е н и я  
-д е г и д р а т а ц и я
- п о в ы ш е н н а я  ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  к кс и л и тол у .

Ъ, Побочные эффекты:
П р и  с о б л ю д е н и и  р е к о м е н д о в а н н о й  с к о р о с т и  
к а п е л ь н о г о  в в е д е н и я  п о б о ч н ы х  д е й с т в и й  н е  
н а б л ю д а л о с ь .
П р и  п о в ы ш е н н о й  с к о р о с т и  в л и в а н и я  м о гу т  
п о я в и т ь с я  в с е  с и м п т о м ы  г и п е р к а л и е м и и  и 
г и п е р м а г н и е м и и ,  к а к , н а п р и м е р ,  м ы ш е ч н а я  
с л а б о с т ь ,  р а с с т р о й с т в а  с о  с т о р о н ы  ц е н т р а л ь н о й  
н е р в н о й  с и с т е м ы , у с т а л о с т ь ,  п а р е з ы ,  к о м а , 
в ы п а д е н и е  р е ф л е к с о в ,  а  т а к ж е  к а р д и о в а с к у л я р ­
н ы е  с и м п т о м ы . В н у т р и в е н н о е  в в е д е н и е  КМА 
Б е р л и н -Х е м и  д о л ж н о  п р о в о д и т ь с я  м е д л е н н о , 
п о с к о л ь к у  в п р о т и в н о м  с л у ч а е  м о гу т  п о я в и т ь с я  
ч у в с т в о  ж а р а  в  г о л о в е  и  р а з д р а ж е н и е  в е н о з н о й  
с т е н к и .
Форма выпуска:
П л а с т и к о в ы е  ф л а к о н ы , по  2 5 0  и 5 0 0  м л  р а с т в о р а .

Дополнительную информацию Вы можете получить в П редставительстве компании 
B E R L IN  - C H EM IE  «Берлин-Хеми Менарини» в Узбекистане

M E N A R IN I  Тел.: (+998 71) 252-25-57, факс: (+998 71) 252-77-01, e-mail: bcuzbtas@ berlin-chemie.de
Производитель: Berlin-Chemie AG (Menarini Group), Германия 
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mailto:bcuzbtas@berlin-chemie.de
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Данная информация предназначена исключительно 
для медицинских й фармацевтических работников. 
Товар сертифицирован
Регистрационное удостоверение № Б-250-95№12308.
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ТАБЛЕТКИ № 20
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6 сочетании 
с анальгезией

С остав
Каждая таб л етка  содерж ит:
Тиамина гидрохлорид....... 100.00 мг
Пиридоксина гидрохлорид. 200.00 мг 
Цианокобаламин...............  200.00 мкг
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РЕПО
Р е к о м б и н а н т н ы й  ч е л о в е ч е с к и й  э р и т р о п о э т и н  
Р а с т в о р  д л я  и н ъ е к ц и й

2 0 0 0  М Е / ш п р и ц  
4 0 0 0  М Е / ш п р и ц

МЕ/шприц

Человечески*
I инъекции__

Данная информация предназначена исключительно для медмциискмк и фармацевтических работников. 
Товар сертифицирован. Регистрационное удостоверение Ш: B-2S8-95i*5O507



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 қилингандан кейин, 
беморга иккинчи турдаги комплекс препаратлар: пиридоксильфосфат 
0,02 дан 3 маҳал, фолат кислотаси 0,001 дан кунига 3 маҳал, метионин 1 
таблеткадан 3 махал ичиш га буюрилади. Д опрокин (домперидон) 10 мг 
2 таблеткадан кунига 3-4 м арта ва кечасига 3-5 кун, кейин 1 табл. дан 3-4 
махал кунига тайинланади.

Овқат хилларини буюриш да организмнинг кетоацидоз холатига 
аҳамият бериш лозим, бунинг учун овқатда углеводлар, оқсил ҳамда ёғ 
микдори етарли дараж ада бўлиши лозим. Э рта пайдо бўладиган токси- 
козларни даволаш да беморга тайинланадиган овкат таркиби токсикозни 
пайдо қилган омилларга қарш и қаратилган бўлмоғи зарур. О вқат жуда 
иссиқ бўлмаслиги, меъдани кимёвий ва рефлектор жиҳатдан таъсирла- 
маслиги зарур. Аёл суткасига 6-8 м арта оз-оздан илиқ ҳолдаги овқатни 
ўринда ётган ҳолда истеъмол қилиши керак. У нга қовурилган, маринад- 
ланган овқатлар, пиёз, саримсоқ, гармдори, кондитер маҳсулотлар, мой 
(сариёғдан таш қари) тавсия этилмайди. Беморга қайнатилган, буғда пи- 
ш ирилган овқатлар, турли бўтқалар, ширин творог, буғда пиш ирилгаи 
гўшт, картош ка пюре бериш мумкин. Асал, илитилган тухум, қотирилган 
нон берса ҳам бўлади. М инерал сувларни газини чиқариб ичиш лозим. 
Ю қорида айтиб ўтилган овқатлар енгил турдаги токсикозда бую рила­
ди. Қайт қилиш камайгандан 7 кун ўтгач аёл аста-секин овқатлар хилини 
ўзгартириш и мумкин. Ўртача ва оғир турдаги токсикоз билан аёл ста- 
ционарга ётқизилади. А сосан парентерал йўл билан овқатлантириш , 
глюкоза, электролитлар, оқсил моддалари, интоксикацияга қарш и пре­
паратлар, кон ўрнини босадиган препаратлардан буюрилади. Аста-секин 
суюклик миқдори ош ирилади. О вқат беморнинг ахволига қараб белгила- 
нади. Қайт қилиш тўхтагандан кейин хам 10 кунгача шу хилда даволаш - 
ни давом  эттириш  керак бўлади. Беморнинг умумий аҳволи яхшиланга- 
ни қайт қилмаётганлиги, вазнининг ортиб бориш ига қараб аниқланади. 
Д аво натижаси касаллик варақасига ёзиб борилади.

Қуйидаги ҳолатлар хомиладорликни тўхтатиш га кўрсатма бўлади:
Умумий холатнинг оғирлиги.
яқин 6-12 соат ичида даволаш  самара бермаса.
Адинамия, умумий холсизликнинг кучайиши, эйфория.
Тахикардия, 1 минутда 120 гача.
Гипотензия 80 мм см уст.
Тери сарғайиши.
Ўнг қовурга остидаги оғриқлар.
Диурезнинг камайиш и суткада 300-400 мл.
Гипербилирубинемия 100 мкмоль/л, қолдиқ азот, мочевина миқдори 

кўпайиши.
Комплекс даво самарадорлиги 1-3 сутка давомида йўқлиги.
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С ўлак оқиши. Сўлак оқиши гестознинг оғир турида кўпроқ учрайди. 
Бир кеча-кундузда бир литрча сўлак оқиши мумкин. С ўлакнинг доимий 
равиш да оз-оздан оқиб туриш и беморнинг тинкасини қуритади, аммо 
унинг умумий аҳволига унчалик таъсир қилмайди. A rap сўлак кўп оқса, 
лаб  бичилиш и мумкин, бунда беморнинг иш таҳаси пасаяди, умумий аҳ- 
воли оғирлаш ади, озиб кетади, уйқуси бузилади.

Патогенез: эстрогенлар оғиз бўшлиғининг эпителийсига актив таъсир 
қилади, сўлак ажралиш ини кучайтиради, иш таҳа камаяди, умумий ҳол- 
сизланиш, лабда ва лаб бурчаклари терисида мацерация ҳолатлари куза- 
тилади ва сувсизланиш белгилари пайдо бўлади.

Сўлак оқишига қусишдаги каби даво қилинади. Аёлга ш ароит яратиб 
бериш, психотерапия, физиотерапия усулларидан фойдаланиш  лозим. 
Д аво стационар ш ароитида олиб борилади. Бу ерда беморга тинчланти- 
рувчи, асаб системасини тартибга солувчи дорилар (седатив), витамин- 
лар, глюкоза ва бош қалар буюрилади. Оғизни марм арак, мойчечак, мен­
тол эритмаси билан чайиш хам ёрдам бериши мумкин. А гар сўлак кўи 
оқса, атропиндан 0,0005 граммдан кунига 2 марта бериш мумкин. Лаб, 
лунж сохалари бичилганда вазелин, Л ассар пастаси суртиш лозим. Одат- 
да муолажалардан сўнг сўлак оқиши камайиб, аёлда хомиладорлик нор- 
мал давом  этади.

Ҳомиладорликда кам учрайдиган токсикозлар
Тетания (tetania gravidarum ). Бўқоқ бези фаолияти бузилиши натижа- 

сида кальций алмашинуви издан чиқади ва аёлда тетанияга мойиллик 
туғилади. Баъзи олимларнинг айтиш ича, бўқоқ бези фаолиятининг илга- 
риги етишмовчилиги ҳомиладорликда яққол намоён бўлади.

Касалликда қўл мускуллари («акушер кўли»), оёқ («балерина оёғи»), 
баъзан юз, тана, ҳикилдоқ мускулларининг тириш иш и кузатилади. Х о­
миладорлик тугаш и билан бу ҳолатлар йўқолади. Д аволаш да кальций 
препаратлари, паратиреоидин, витамин D j  ишлатилади.

Токсикоз оғир кечганда хомиладорликни муддатидан илгари тўхта- 
тиш  лозим бўлади.

Дерматозлар. Ҳ омиладорликдаги дерм атозлар тери касалликлари хи- 
собланиб, асосан хомиладорлик даврида пайдо бўлади, хомиладорлик 
тугагандан кейин ўз-ўзидан йўқолиб кетади. Д ерм атозлар одатда кичи- 
шиш билан кечади, баъзан экзема, эшакем, эритема, учуқ кабилар тошади. 
Д ерматознинг кўпрок учрайдиган тури (pruritus gravidarum ) хомиладор- 
ликнинг биринчи ойларида ёки охирида пайдо бўлиши мумкин. Одатда 
у жинсий аъзолар сохасига ёки бутун танага тарқалади. Д ерматозга ди а­
гноз қўйиш унчалик мураккаб эмас. Аммо албатта кон касалликлари, ги- 
жжа, овкат м оддалари ва дорига аллергия бўлган ҳолларда эҳтиёт бўлиб 
даволаш  лозим. Д аво  асосан асаб системасини тинчлантириш га қарати- 
лган бўлиши лозим. Бундан таш кари, организмнинг қарш илик кўрсатиш 
кучини яхшилаш, бунинг учун дипразин (пипольфен), димедрол, кальций 
хлор, витаминлар ва ультрабинафш а нурлар яхши ёрдам беради.

Э кзема (eczema gravidarum ). Бу хам ҳомиладорликда учраб туради ва 
из колдирмай тузалиб кетади, аммо кейинги ҳомиладорликда яна кайта- 
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лаш и мумкин. Экземанинг кўкрак бези, қорин, сон, қўл териларида бўли- 
ши кузатилади. Д аво  чоралари асосан, дерматологлар билан биргаликда 
олиб борилади. Кўпинча натрий бром, кофеин, кальций хлорид ва бошқа 
десенсибилловчи моддалардан фойдаланиш  яхши натижа бериши мум­
кин.

Ҳ омиладорликдаги кам учрайдиган токсикозларга учуқ кўринишида- 
ги (herpes simplex, herpes zoster) касалликлар кириб, камдан-кам  ҳолларда 
импетиго (impetigo herpetifornus) ҳодисаси кузатилиши мумкин.

Баъзан ҳомиладорларда тез ўтиб кетадиган эшакем, эритема кузати­
лади.

Ҳ омиладорликда учрайдиган жигарнинг ўткир сариқ дистрофияси. Бу 
касаллик жуда кам учраб, аёлнинг ҳаёти учун жуда катта хавф туғдира- 
ди. Бундай патологиянинг келиб чиқиши ҳали аниқ эмас. Бунда касаллик 
тобора авж олиб, ж игар фаолияти сусая боради. Бундан таш кари, кон 
том ирларда қон тикилиб колади, геморрагик белгилар кузатилади, оли- 
гурия (хатто анурия), шиш пайдо бўлади, оқсил камайиб кетади. Бемор 
кайт қилади, тириш ади, баъзан кома рўй бериб, касаллик ўлим билан ту­
гаши мумкин.

Даволаш . Д арҳол хомиладорликни тўхтатиш, интоксикацияга карши 
препаратлар: глю коза, оқсилли 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. Н атиж ада скелет суяклари юмшаб 
(чаноқ, умуртқа, оёк ва қўллар) деформацияланиш и кузатилади. Касал- 
ликнинг келиб чиқиши ҳали тўла ўрганилмаган.

Кўпчилик олимларнинг фикрича, остеомаляция ҳодисаси ички секре­
ция безлари фаолияти бузилганда, авитаминоз ва бош қаларда кўп учрай­
ди. Бунда касалликка диагноз қўйилиши билан дархол хомиладорликни 
тўхтатиш  керак бўлади. Касалликнинг енгил тури хомиладорликда ку- 
затиладиган симфизопатия (симфизит) деб юритилади. Симфизопатияда 
оёқ ва чаноқ суякларидаги оғриқ аёлнинг юришини ўзгартиради, у тез 
чарчайди, ков сохасидаги суякларнинг бир-биридан аж ралгани кузатила­
ди. П айпаслаганда оғрийди.

Д аволаш . Витамин Е 15— 20 томчидан кунига 3 маҳал ичилади, про­
гестерон (5-10 мг дан) мускул орасига ю борилади, симоб-кварц лампаси 
билан нурлантирилади. Бундай даволаш  усулларидан фойдаланилганда 
касаллик аста-секин яхш илана боради.

М асалалар.
1. 24 ёшли Д. исмли ҳомиладор аёл бўлимга қуйидаги ш икоятлар: кўн- 

гил айниш, қусиш 3-5 м арта суткада, овқат егандан сўнг, иш таҳанинг па- 
сайиш и, таъсирчанлик билан келди. Охирги хаф та ичида тана вазнини 1 
кг йўкотган. Ҳ омиладорлик муддати 6-7 ҳафта. Умумий ахволи қониқар- 
ли. Ҳ арорати нормал. Тери ва ш иллиқ қавати одатдаги рангда ва намли-
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кда. Пульси минутига 90 та. ҚБ 120/70 мм.сим.уст. қон тахлили ва сийдик 
тахлили патологик ўзгариш ларсиз.

1. Д иагноз
A. Ҳ омиладорлар кўнгил айниши ва қусиш синдроми*
Б. Ў ткир ичак заҳарланиш и
B. Ҳ омиладорлар эклампсияси 
Г. Сурункали гастрит
Д. Сурункали колит.
II. Дифференциал диагноз.
A. Камқонлик*
Б. Гастрит*
B. П анкреатит.
Г. У т-тош  касаллиги.
Д. Ревматизм.
2. Тез тиббий ёрдам маш инасида 21 ёшли Т. исмли хомиладор аёлни 

келтиришди. Хомиладорлик 7-8 ҳафта. Ш икояти: кўнгил айниш, қусиш 
суткасига 15-16 мартадан кўп, овқат турмайди. Ҳолсизлик, апатия. 10 кун 
ичида 3,5 кг вазн йўқотган. Ҳ олати ўртача оғир, озғин, оғзидан ацетон 
ҳиди келади. Ҳ арорати субфебрил, тери сариқ, куруқ. Пульс 110 та ми­
нутига, кучсиз тўлиқликда ва кучланиш да. ҚБ 90/60 мм.сим.уст., юрак 
тонлари бўғиқ. Тили оқ караш  билан қопланган, қуруқ. Қорин юмшоқ, 
оғриқсиз. Диурез 400 мл суткагача камайган. Қонда колдиқ азот, моче­
вина, билирубин миқдори ош ган, альбумин, калий, хлорид, холестерин 
микдори камайган. Сийдик тахлилида протеин- ва цилиндрурия, ацетон- 
га реакцияси мусбат.

I. Ташхис?
A. Ҳ омиладорларнинг хаддан таш кари кўп қусиши*
Б. К олит
B. Қандли диабет 
Г. С БЕ
Д. Гепатит.
II. Д аволаш  тактикаси
A. Х омиладорликни тезроқ тўхтатиш*
Б. Гемодиализ
B. У му мқу вватлантиру вчи дезинтоксикацион терапияси 
Г. Буйраклар биопсияси
Д. Х омиладорликни 20 хаф тагача пролонгация килиш

3. 21 ёшли хомиладор аёл, муддати 7-8 хафта. Ш икоятлари бутун та- 
насидаги кичишиш, уйқусизлик, таъсирчанлик. Л аборатор  тахлиллар ўз- 
гариш ларсиз.

I. Д иагноз .
A. Д ерматит
Б. Аллергик реакция
B. М еханик сариклик 
Г. Қичима
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Д. Ҳ омиладорлар дерматози.*
II. Қўшимча диагностика усуллари
A. УТТ*
Б. Рентгенография
B. РЭГ 
Г. ЭКГ
Д. Лапароскопия.

3. 22 ёшли хомиладор аёл, муддати 10 хафталик. Д иагноз -эрта токси­
коз, кусиш ва кўнгил айниш  синдроми. Қусиш 12-15 м арта суткасига, тез 
озиш.

I. Ш ифокорнинг тактикаси
A. Ҳ омиладорликнинг тўхтатилиш и 
Б. Комплекс терапия ўтказиш*
B. Ф изиотерапия 
Г. Л Ф К
Д. Тестометрия.

II. Хомиладорликни тўхтатиш га кўрсатма
A. Қусиш 1-5 марта суткасига 
Б. Қусиш 11-15 марта суткасига
B. Т ана вазни пасайиши
Г. О рганизмнинг ўсиб борувчи сувсизланиши*
Д. Гипертензия
4. 23 ёшли аёл поликлиникага сўлак ажралиш  ш икояти билан мурожа- 

ат этди.
Охирги хайзи 5 хафта олдин.

I. Диагноз.
A. Птиализм*
Б. Стоматит
B. Қутуриш
Г. Кимёвий воситалардан захарланиш  
Д. Тонзиллит.

II. Қушимча диагностика усуллари
A. Х Г тахлили*
Б. Бош  рентгенографияси
B. Э К Г
Г. О И Т  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 
қаватлари қуруқ, тил караш  билан қопланган. Анамнездан: охирги хайзи 
6 хафта олдин, тўхтатиб бўлмайдиган кусиш, тез озиш. Д иагноз- хомила- 
дорларнинг хаддан таш қари кўп қусиши.
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I. Қон тахлили:
A. Гипо-, диспротеинемия*
Б. Креатииинемия*
B. Ў згариш лар йўк 
Г. Лейкоцитоз
Д. Ретикулоцитоз

II. Дифференциал диагноз:
A. О вқатдан токсикоинфекция*
Б. Пиелонефрит
B. М иокард инфаркти 
Г. Гипотоник касаллик 
Д. Холецистит.
6. 20 ёшли хомиладор аёл, муддати 7-8 хафталик, қўлларда мушаклар 

тортишуви пайдо бўлди.
I. Диагноз.
A. М иозит
Б. Остеопороз
B. Неврит
Г. М Н С  шикасти 
Д. Ҳ омиладорлар тетанияси *
II. Д аволаш  усули
A. П аратиреоидин, кальций*
Б. Хомиладорликни тўхтатиш
B. Ф изиотерапия 
Г. Х имиотерапия 
Д. Витамин Д*

7. М уддати 6-7 хафталик хомиладорда: кусиш суткасига 7-8 марта, 
тана вазнини 3 кг йўқотиш 2 ҳаф та ичида, том ир уриши 90 та мин. ҚБ 
110/70 мм.сим. уст., даврий ацетонурия аниқланди.

I. Диагноз
A. П анкреатит
Б. Ҳ омиладорлар қусишининг ўртача оғирлик даражаси*
B. О ш қозон раки
Г. Сурункали гастрит
Д. Ҳ омиладорлар қусишининг енгил дараж аси.

II. Физиотерапия усуллари
A. Амплипульстерапия 
Б. Электрофорез
B. Диадинамик ток 
Г. М агнитотерапия
Д. Электроуйқу, рефлексотерапия*

8. Аёл куйидаги ш икоятлар билан мурож аат қилди: кўнгил айниши, 
суткасига 5-6 м арта кусиш, бош  айланиши, диурез 700-800 мл суткасига,
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У ТТ да хомиладорлик муддати 7-8 хафта.
I. Сизнинг диагнозингиз?
A. Гастрит
Б. Э рта токсикоз*
B. Эклампсия
Г. Преэклампсия 
Д. Гепатит.

II. Тактикангиз
A. Комплекс даволаш  учун госпитализация қилиш*
Б. Химиотерапия
B. Бачадон ампутацияси 
Г. Симптоматик терапия
Д. Ҳ омиладорликни тўхтатиш.

9. 27 ёшли хомиладор аёл қуйидагиларга ш икоят қилди: умумий хол- 
сизлик, тез чарчаш , парестезия, оёклардаги, чанок суякларидаги, му- 
ш аклардаги оғриқ, юриш нинг ўзгарганлиги, ков бирлаш маси пальпация 
қилинганда оғриқ ссзади.

I. Сизнинг диагнозингиз?
A. Н евралгия 
Б. Артрит
B. Ҳ омиладорлар остеомаляцияси*
Г. М Н С  фаолиятининг бузилиши 
Д. Ревматизм.

II. Диагнозни аниқлаш учун қўшимча усуллар
A. ЭГД Ф С 
Б. ЭКГ
B. РЭГ
Г. Ч анок суяклари рентгенографияси *
Д .Я М Р .

10. 25 ёшли хомиладор аёл (муддати 7-8 хафта) кабулга келтирилди. 
Ш икояти: кичишиш, таъсирчанлик, уйқусизлик. Кўрикда: қорин териси, 
қўл, оёқларда тирналган излар, майда жуфт қизғиш тусдаги папулалар 
бор.

I. Сизнинг диагнозингиз
A. Қичима*
Б. Ҳ омиладорлар дерматози
B. Аллергик реакция 
Г. Трихомониаз
Д. Экзема
11. Қўшимча текш ириш  усуллари
A. УЗИ 
Б. Э К Г
B. ЭГД Ф С
Г. Теридан суртма олиш*
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д. к т г

Ўргатувчи тестлар:
1. Ҳ омиладорлик илк токсикозларининг қандай турларини биласиз? 
Ҳ омиладорлар қусиши.
Сўлак оқиши.
2. Сўлак оқиши нима билан даволанади 
А тропин 0,005 грамм.
М ойчечак дамламаси.
М аврак дамламаси.
3. Ҳ омиладорлар қусишини даволаш да қандай даволаш  воситалари 

қўлланилади
Тинчлантирувчи.
Десенсибилловчи.
Инфузион терапия.
И гна билан даволаш .
4. Э рта токсикозларга қандай 5 та белги хос?
Қусиш.
Сўлак оқиши.
Вазннинг камайиши.
Терининг қуруқлиги.
О рганизмнинг сувсираши.
5. Ҳ омиладорлар қайт қилиш ининг енгил дараж асига қандай белгилар 

хос?
Суткасига 4-5 м артасигача қайт қилиш.
Доимий кўнгил айниши.
Т ана вазнининг 5% гача камайиши.
Беморнинг умумий ҳолати қониқарли.
А патия ва меҳнат килиш кобилиятининг пасайиш и кузатилиши мум­

кин.
6. Ў ртача дараж адаги қайт қилиш нинг симптомлари:
Суткасига 10 ва ундан кўп м арта кусиш.
Тана вазнининг сув сакланиши ва 3-5 кг гача камайиш и (6% охирги 

вазнидан).
7. Оғир дараж адаги қайт қилиш нинг клиникаси:
Суткасига 20 м артагача қайт қилиш, сўлак оқиши билан биргаликда. 
Умумий холатнинг оғирлашиши, адинамия, бош  оғриши, бош  айла­

ниши.
Т ана оғирлигининг охирги вазнидан 10% кўпрокка камайиши.
Т ана хароратининг 38 градусгача кўтарилиш и, тахикардия, гипото­

ния.
Тери қопламларининг қуруқлиги, оғиздан ацетон ҳиди келиши.
8. Ҳ омиладорликда қайт қилиш нинг оғир турида лаборатор  текшири- 

ш ларнинг кўрсаткичлари.
А зот қолдиқлари, мочевина, кондаги билирубиннинг ошиши.
Гематокритнинг ош иш и, лейкоцитоз.
Албуминлар, холестерин, калий, хлоридлар микдорининг қонда кама-

248



йиши.
П ротеинурия, цилиндрурия, сийдикда уробилин, ўт пигментлари, 

эритроцитлар, лейкоцитларнинг пайдо бўлиши.
Ацетонга реакциянинг мусбатлиги.
9. Ҳ омиладорлар токсикозининг кам учровчи шакллари:
Ҳ омиладорлар дерматози.
Тетания.
Бронхиал астма.
Гепатоз (ҳомиладорлар сариқлиги).
Ҳ омиладорлар остеомаляцияси.
10. Узлуксиз кайт қилиш да хомиладорликни тўхтатиш га асосий кўр- 

сатмалар:
Узлуксиз кусиш.
Турғун субфебрилитет.
Яққол тахикардия.
Тана вазнининг фаоллик билан камайиши.
Сариклик.
Протеиннурия, цилиндрурия, ацетонурия.
11. Ҳ омиладорларда қайт қилишни даволаш нинг 3 та  тамойили:
М Н С  функциясини мувозанатловчи дорилар буюриш  (бром, валериа­

на, триоксазин, дроперидол, аминазин).
М етаболизмни мувозанатловчи дорилар.

XX БОБ 
ҲОМИЛАДОРЛИК ДАВРИДАГИ ГИПЕРТЕНЗИВ 

ҲОЛАТЛАРИ
М а қ с а д :
УАШ  хомиладорлик давридаги гипертензив холати сиптомларини 

аниқлаш, асоратларининг олдини олиш тадбирларини ўтказиш , эрта 
диагноз қўйиш га ўргатиш. Касалхонага ётқизишгача бўлган даврда тез 
ёрдам кўрсата билиш.

Р е ж а .
1. П реэклампсия билан хомиладорликни олиб бориш  кўникмаларини 

ишлаб чиқиш.
2. Х омиладорлик давридаги гипертензия холатининг асоратларини 

аниқлаш, касалликнинг оғирлик дараж асини белгилаш  бўйича билим- 
ларни ишлаб чиқиш.

3. Э ГК  нинг асоратланган ш акли билан хомиладор аёлни ўз вақтида 
ш ифохонага ётқизиш учун кўрсатмалар, ам булатор даволаш  асослари ва 
даволаш  бўйича билим ва кўникмаларни иш лаб чикиш.

4. Эклампсияда ва эвакуация боскичларида ш ошилинч ёрдам кўрса- 
тиш  тадбирлари бўйича билимларни ш акллантириш .

5. Х омиладорлик давридаги гипертензив холати бўлган аёлларда асо- 
ратларнинг олдини олиш ва чилла даврида соғломлаш тириш  бўйича кў- 
никмаларни иш лаб чикиш.

Ж аҳон Соғлиқни Саклаш  Таш килоти маълумотларига кўра ҳомила-
249



дорлик давридаги гипертензив ҳолатлар учраш и 7% дан 16% гача ўзгариб 
турибди ва унинг кўп учраш и айниқса ривож ланаётган давлатларда куза- 
тилмокда. О налар ўлимининг сабаби сифатида хомиладорлик давридаги 
гипертензия ҳолатлари М устакил Д авлатлар  Ҳамдўстлигида 24% ни таш- 
кил этади, масалан Россияда -  26,3%, Ўзбекистонда -  15,4% га етиб, учин- 
чи ўринни эгаллаб турибди. М аълумки, узок вахт давомида оналар ўлими 
сабаблари орасида акуш ерлик кон кетиш лари эгаллар эди ва 12,5-18,2% 
ни таш кил қилган, лекин оналар ўлимининг кон 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 холатларда она­
лар  ўлими биринчи туғувчилар орасида - 27,5%, Россия Ф едерациясида
-  54,8%; кайта туғувчилар орасида ушбу кўрсаткич 17,1% ва 38,7% ни 
таш кил этди, тез-тез ва кўп туққанлар орасида эса -  33,2%. Перинатал 
ўлим хомиладорлик давридаги гипертензия ҳолатларида 5,3% (18-30%), 
касалланиш  эса 30% (640-780%), хомила ривожланиш ининг орқада қоли- 
ши -  40% ни таш кил этади. Сўнгги йилларда дунёда хомиладорлик даври­
даги гипертензия ҳолатлари кўпайиб бораётгани, жараённинг, тезлаши- 
ши ва асоратларининг тез ривожланиш и билан кечиши кайд этилмокда. 
Ҳ озирги даврда касаллик аникланиш ининг сифати яхшиланди, шу билан 
бирга хомиладорлик давридаги гипертензив холатлар хавф гуруҳининг 
кўпайиш ига сабаб бўлди.

Ҳ омиладорлик давридаги гипертензив холатлар кўпинча экстраге- 
нитал патологияли аёлларда ривож ланади (64%). Экстрагенитал касал­
ликлар фонида биргаликда кечадиган хомиладорлик даврида гипертен­
зив холатлар учраш ининг кўпайиш га мойиллиги аникланмокда, бу эса 
маълум дараж ада оқибатлари оғирлаш иш ига олиб келмоқда.

20.1. ҲОМИЛАДОРЛИКНИНГ ИККИНЧИ ЯРМИДА ГИПЕРТЕНЗИВ 
ҲОЛАТЛАРНИНГ ЭТИОЛОГИЯСИ ВА ПАТОГЕНЕЗИ

Ҳ омиладорлик давридаги гипертензия холати бу мустакил касаллик 
эмас, балки она организмининг мослашиш  имконияти билан ривож ла­
наётган хомила эҳтиёжларини қондириш орасидаги номутаносиблик 
синдроми хисобланади. Хомиладорлик давридаги гипертензия холати
-  янги бачадон-плацента - хомила кон айланиш и ш аклланиш и билан боғ- 
лиқ ҳомиладорликдан келиб чиққан асорат, гемостаз тизимидаги томир- 
тром боцитлар халқасининг бузилиши, гиперагрегация ва патологик ги­
перкоагуляция жараёнларининг кучайишидир. Х омиладорлик давридаги 
гипертензия холати қон томирлар торайиш и ва хаётий зарур аъзолардаги 
перфузияси билан ифодаланди. Бунда пайдо бўлган патологик симпто- 
мокомплекс хаётий зарур аъзолар фаолияти бузилиш ига (марказий нерв 
системаси, буйрак, жигар, фстоплацентар комплекс) ва полиорган етиш- 
мовчиликка олиб келади.

Этиологияси ва патогенези. Ҳ омиладорик давридаги гипертензив ҳо- 
латларининг энг мураккаб ж ихатлари. Акуш ерликдаги хеч 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 қўлланилиши билан ўрганилмаган ва ўрганили- 
ши давом  этмоқда. Сўнгги 8-10 йиллик давомида хомиладорлик даврида­
ги гипертензив холатлар келиб чиқиши тўғрисидаги тахминий назариялар 
30 дан ош иб кетди, лекин хеч бири ушбу кўп симптомли касалликнинг 
кўп белгиларини тушунтира олмайди.

1916 йилда Ц вайфель эклампсияни назариялар хасталиги деб атаган. 
Ўрганилиш  ж араёнида турли назариялар таклиф килинган эди: инфекци- 
он, интоксикацион, кортико-висцерал, эндокрин, иммунологик ва гене­
тик.

У ларнинг ҳар бири алохдда хомиладорлик давридаги гипертензив ҳо- 
лат келиб чиқишини ўзгача талқин қилар эди.

Д астлабки вақтда тан олинган назариялардан плацентар назарияси 
хисобланади, унда хомиладорлик давридаги гипертензия ҳолати ҳомила- 
дорларга хос плацентация ж араёнидаги иммунологик ва генетик ўзгари- 
ш лар акс эттирилган.

Ҳ омиладорлик давридаги гипертензив холатлар ривож ланиш ида пла- 
центага асосий рол ажратилади, чунки йўлдош аж ралгандан сўнг касал­
лик симптомлари йўқолади. П лацентар назарияси тараф дорлари хомила­
дорлик давридаги гипертензив ҳолатларининг ривож ланиш идаги туртки 
ҳисобланадиган плацентадан келиб чиққан гуморал омилларга муҳим 
ахамият беришади. Х омиладорлик давридаги гипертензив холати ривож- 
ланган бемор аёлларда, балки гестациянинг илк боскичларида иммуно­
логик ва генетик хусусиятларга кўра бачадон кон том ирларига трофоб- 
ластнинг миграцияси тормозланиш и юз беради, бу эса нормал кечаётган 
хомиладорликка хос. Бунда бачадоннинг қийш айган қон томирлари 
хомиладор бўлмаган аёлларнинг морфологик тузилиш ини сақлаб кола­
ди; уларда мушак қавати трансформацияси содир бўлмайди. Бачадонни 
спиралсимон қон томирларининг кўрсатилган морфологик хусусияти хо­
миладорлик авж олган сари уларнинг кисилишига, ворсинкалараро кон 
айланиш и пасайишига ва гипоксияга мойиллик яратади. Бачадон-пла- 
центар комплексида ривож ланаётган гипоксия, кон томирлар эндотелий- 
сининг ж арохатланиш ига олиб келади, уларнинг вазоактив хусусиятлари 
бузилиб, кон том ирлар тонуси ва микроциркуляциянинг бош қарилиш ида 
асосий рол ўйнайдиган қатор м едиаторлар аж рала бошлайди.

Ҳ озирги вақтда кўпчилик тадқикотчилар куйидаги хулосага келдилар: 
хомиладорлик даврида гипертензив холатлар ривож ланиш ида бир меха­
низм йўқ, аммо, этиологик омилларнинг бирига таъсир кўрсатиши куза­
тилади: нейроген, гормонал, иммунологик, генетик, плацентар.

Этиологиясига кўра хомиладорлик давридаги гипертензив холатлар 
патогенези кўпрок аникланган, унинг негизида таркалган кон томирлар 
спазми ётади, бу эса тўқималардаги ишемик ва гипоксик ўзгариш ларга ва 
уларнинг функцияси бузилиш ига олиб келади. Гипертензия кон том ир­
лар кисилишининг акси хисобланади.

Сўнгги пайтларда тадаикотчилар эътиборини хомиладорлик даврида 
гипертензив холатлар патогенезидаги простаноидлар роли ўзига жалб 
этмокда. П ростаноидлар -  липид табиатли гуморал биобош карувчилар
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бўлиб, хомиладорлик вақтида плацента ва хомила томонидан ишлаб 
чиқарилади, улар артериал босимни турли кон том ирлар хавзаларида 
бош қариш ади (биринчи навбатда миометрал-плацентар-хомила тизи­
мидаги қон йўналишида), микроциркуляция ж араёнига таъсир этишади. 
Турли йўналишда таъсир кўрсатиб, простаноидлар нозик тенглаш тири- 
лган  механизмни, хомиладорлик даврида қўш имча (бачадон-плацента- 
хомила) кон айланиш и пайдо бўлиши билан қон-томирлар-тромбоцит- 
лар тизимидаги динамик мувозанатни таъминлайди. Ушбу механизмлар 
айланаётган қон ҳажми, айланаётган плазма ҳажми кўпайишини таъм ин­
лайди, умумий периферик қарш илигини пасайтиради, буйракдаги кон 
айланиш ни ва буйрак коптокчалар фильтрациясини кучайтиради, юрак 
юкламаси ва ўпкаларнинг ҳаётий ҳажмини кучайтиради, она ва ривож ла­
наётган ҳомиланинг ўзаро мослаш иш  жараёнларини кучайтиради. Булар 
ва бош қа мослашиш  механизмлари энг мухим вазифани таъминлайди -  
хомиладорлик (хомила) ривож ланиш и учун оптимал ш ароитни саклаш.

П ростаноидлар оз микдорда ишлаб чиқарилиб, улар синтезланган ху- 
ж айра ва тзчсимага таъсир кўрсатади. Лекин уларнинг биологик тенглиги 
бузилиб микроциркуляция тизимига тушиб қолишса, улар организмга 
таркоқ таъсир хам кўрсатиш лари мумкин.

П ростаноидлар бош  миянинг қон томирларни ҳаракатга келтирув- 
чи м арказга таъсир қилиб, вегетатив мувозанатни бузади, рефлексоген 
синокаротид соҳасини таъсирлаб, сув-электролитли гомеостазни издан 
чиқаради; биологик фаол моддалар (серотонин, гистамин, ангиотензин 
II), синергизми ёки антагонизмини ш артлайди, цереброваскуляр тизими- 
ни ва ҳужайра иммунитетини назорат қилади, ва ниҳоят, нейропептидлар 
(мия гормонлари) синтезини таъминлайди.

Сўнгги йилларда кўпчилик тадқиқотчилар хомиладорлик давридаги 
гипертензия ҳолатлари келиб чиқишида она-плацента-хомила тизими­
даги иммунобиологик муносабатлар бузилиши катта рол ўйнаши тўғри- 
сида фикр юритмоқдалар. Ушбу нуқтаи назардан табиий киллер-хужай- 
раларининг интерферон ишлаб чикарувчи хусусияти пасайиб, уларнинг 
эритиш фаолияти камайиши билан патологик импульслар хосил бўлиб, 
иммунологик ж араён ю зага келиш ига сабаб бўлади.

Ҳ омиладорлик давридаги гипертензив холат ривож ланиш и жараёнида 
хуж айралар мембраналарининг фаолияти бузилиши кузатилади, бу мем- 
бранали оқсилларнинг (транспортли, ферментли, гормонли рецепторлар, 
антитана ва иммунитет билан боғлиқ оқсиллар) таъсир механизми ўзга- 
риш ида ёки нотўғри бўлиши хисобланади, бу ўз навбатида хужайрали ту- 
зилмалар фаолияти ўзгариш ига олиб келади.

М ембраналарнинг липид биоқаватининг тўсиқловчи функцияси бу­
зилиши ионлар каналларининг фаолияти бузилиши билан биргаликда 
кечади, биринчи навбатда С а2+, ва шунингдек, N a+ , К + , M g2+. Са2+ 
хужайра ичига мўл кириши унда ўрнига келмайдиган ўзгариш ларга, бир 
томондан, энергетик очлик ва нобуд бўлишига, иккинчи томондан эса, 
қўшимча мушак контрактурасига ва қон том ирлар кисилиш ига олиб ке­
лади. Эклампсия кўндаланг чизилган муш аклар контрактураси бўлган-
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лиги учун, эҳтимол мембраналар ўтказувчанлиги бузилишига ва Са2+ 
ионларнинг хужайра ичига мўл кириб бориш ига боғлиқцир. A .C onradt 
(1984, 1985) талвасага тайёргарлик ривож ланиш ида ва эклампсия ҳуруж- 
ларида магний етишмовчилиги асосий аҳамиятга эгалигини айтиб ўтган: 
M g2+ гомеостазнинг барча ж араёнларида иш тирок этади -углеводли, оқ- 
сил алмаш инувларини бош қариш да, ферментлар фаоллаш иш ида, калий 
ва натрий транспортида, гемостаз бош қарувида (тромбоцитлар агглю- 
тинациясини босиб туради, фибринли лахтани маҳкамлайди, фибрино- 
лизни фаоллаш тиради). Са2+ ва M g2+ антагонизм  кучига биноан охир- 
гиси концентрациясининг пасайиш и хужайралар ичида С а2+ ошишига, 
микроциркуляциянинг бузилишига, гиперкоагуляцияга ва кон томирлар 
ичида микролахталар чўкиш ига ёрдам беради.

Кальций танқислиги ҳам васкуляр ангиотензинлар активлигини ку­
чайтиради ва преэкламсия ривож ланиш ига туртки бўлади. П реэкламп­
сия ривожланиш и мумкин бўлган ю қори хавф гуруҳига кирувчи аёлларга 
кальций тутувчи махсулотларни кўпроқ бериш тавсия килинади.

Тахмин килинишича, эркин радикаллар токсик хисобланади ва кон 
томир деворига нохуш таъсир қилади. Ёғлар метаболизмининг бузили­
ши, айниқса, тўйинмаган ёғ кислоталарни простоциклин тромбоксанлар- 
нинг синтезига халакит беради, бунинг натижасида ангиотензинга сезув- 
чанликни ош иради ва тром боцитлар тўпланиш ига олиб келади. Витамин 
Е, С, бета-каротинларнинг оз микдорда бўлиши -  преэкламисия ривож ­
ланиш ига олиб келади.

Рух микдорининг плазмада камайиш и хам преэклампсияга сабаб бў- 
лиши мумкин.

Кўрсатилган гемодинамик ва метаболик ўзгариш лар комплекси пла- 
центадаги ва хаётий аъзолардаги дистрофик ж араёнлар ривожланиш и 
учун фон бўлиб ҳизмат қилади ва уларнинг дисфункциясига сабаб бўла- 
ди. Х омиладорлик даврида гипертензив холат кечиши давомийлиги чў- 
зилган сари плацентадаги инволю цион, гиперпластик, дистрофик ва 
некротик хусусиятга эга оғир ўзгариш лар янада чуқурлашиб, сурункали 
плацентар етишмовчилиги ш аклланиш и билан ифодаланади. П лацента 
функциялари (нафас олиш, озиқли, аж ратиб чиқариш, ҳимоя, гормонал) 
пасаяди, бу гипоксияга, ҳомиланинг она корнида ривож ланиш и орқада 
қолиш ига, сувланиш патологиясига (кўпсувлик, камсувлик) олиб келади, 
ҳомиланинг она қорнида инфекцияланиш и хавфи ортиб бориш ига, хо- 
риал гонадотропин иш лаб чиқилиши бузилиш ига, эстриол, плацентар 
лактоген ва бош қа горм онлар концентрацияси ўзгариш ига, улар орқаси- 
дан она-плацента-ҳомила тизимидаги турли бузилиш лар изма-из келади. 
П лацентанинг бачадон деворининг базал мембранаси билан боғлиқли- 
ги сустлашади, ҳомилани “тарк этиш ” аник хавфи пайдо бўлади. Бунда 
хомиладорлик давридаги гипертензия холатига хос асорат ю зага келади 
-  плацентанинг барвақт кўчиши.

Х омиладорлик давридаги гипертензив холат хар доим буйраклар 
фаолиятининг оғир бузилиши билан биргаликда кечади, улар бош қа аъ- 
золардан кўра эртароқ ва кўпроқ ж ароҳатланади. Буйракдаги асосий ўз-
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гариш лар микроциркуляция дараж асидаги буйрак гемодинамикасининг 
бузилиши, буйрак паренхимасида кон перфузияси пасайиши, буйрак 
коптокчаларидаги фильтрация тезлиги пасайиши, коптокчалар фильтри 
ўтказувчанлиги оқсиллар учун ош иш и, концентрацион ва сув чиқариш 
фаолияти бузилиши билан ифодаланади. М икротром боз сохалари найча- 
ларда ва коптокчаларда ишемик, ш ишли ва дистрофик ўзгариш лар билан 
биргаликда кечади.

Н айчалар ўтказувчанлигининг ошиши оқсилнинг сийдик билан йўқо- 
лиш ига олиб келади. Оғир холатларда хомиладор аёлда суткалик сийди- 
кдаги оқсил хажми 4 г ва ундан ортиқ йўколиши кузатилади. Буйраклар 
артериал қон босимининг бош қарувида асосий рол ўйнаши сабабли, 
буйракдаги патологик ж араёнлар гипертензия ривож ланиш ига ва узок 
муддат устун туриш ига ш ароит яратади. И ш емияга чалинган буйрак кўп 
микдорда ренин ажратади, у ўз навбатида ангиотензинга айланиб яна 
хам кўпроқ вазоконстрикция ва гипертензияга олиб келади. Ангиотензин 
II микдорининг ошиши айланаётган кон хажмини пасайтирадиган альдо- 
стерон микдори ошиши билан биргаликда кечади.

Буйракнинг чиқарув функцияси бузилганлиги сабабли гипокалиемия 
ва гипернатриемия ривож ланади, магний етишмовчилиги пайдо бўлади.

А ъзоларда гемодинамика бузилиши натиж асида буйрак усти бези- 
нинг фаолияти ишдан чиқади. Узок муддат ичида антидиуретик гормон, 
17-ОКС, катехоламинларнинг персистенцияли таш ланиш и ўрин олади, 
бу эса кон томирлар тонусининг назоратини янада бузади. Буйрак усти 
безининг гиперфункцияси нафақат хомиланинг, балки онанинг хам буй­
рак усти бези пўстлоғининг функцияси ҳолдан тойиш ига ва гипоплазия- 
сига олиб келади.

Ж игардаги гипоксия ш ароити ва микроциркуляциянинг бузилиши 
окисланиш -кайтарилиш  жараёнлари сустлашиши ва бузилиш ига олиб 
келади, гликоген заҳираларини йўқотадиган тежамсиз анаэроба гликолиз 
устун кела бошлайди. Д езинтоксикацион функция бузилади. Қон айлапи- 
ш ининг сурункали бузилиши натижасида қонда оқсиллар микдори паса­
йиши оқибатида ж игарда оғир иатоморфологик ўзгариш лар ю зага кела­
ди: ж игар некрозлари; кўп сонли қон қуйилиш лар, айниқса, субкапсуляр 
тури, жигарнинг фиброз қаватининг таранглаш иш и бўлиб, хатто унинг 
ёрилиш игача; жигарнинг тизимли ёғ босиши - жигарнинг ўткир гепатози, 
гепатоцитларнинг паренхиматоз ва ёғли дистрофиясига олиб келади.

Сурункали кон том ирлар ичидаги қон ивишнинг борлиги ўпкани катта 
микдордаги тромблар, токсинлар, микроблар билан “ифлослайди” . Ўпка 
қон том ирларида иммун комплекслар, фибрин толалари чўка бошлайди, 
капиллярлар ва альвеоляр м ембраналарнинг ўтказувчанлиги ортиб бо­
ради. Ў пка иаренхимаси ж ароҳатланади. Лекин нафас етишмовчилиги 
симптомлари хомиладорлик давридаги гипертензия холатининг охирги 
босқичида кеч намоён бўлади.

Ҳ омиладорлик давридаги гипертензия ҳолатида катта миянинг фун­
кционал ва структурали ўзгариш лари, бош қа аъзоларидаги каби микро­
циркуляциянинг бузилиши, кон том ирларда тром бозлар пайдо бўлиши
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билан нерв ҳуж айраларида дистрофик ўзгариш лар ва периваскуляр не- 
крозлар билан ифодаланади. Худди шу вақтда майда нуктали ёки майда 
ўчоқли қон қуйилиш лар ривожланади. М ия шиши (айниқса оғир хомила­
дорлик давридаги гипертензия ҳолатларида) ва бош  мия босими кўтари- 
лиш и хос. Ишемик ўзгариш лар комплекси охир натиж ада эклампсияга 
олиб келиши мумкин.

Хомиладорлик давридаги гипертензив холатнинг узок давом этиши, 
ноадекват терапия, плацентада, бош  мияда, буйракларда, ж игарда бор- 
ган сари кучайган структурали-функционал патология, турли куп мик­
дордаги “патологик айланм а” лар ривож ланиш ига ш ароит яратади ва 
патологик ўзгариш лар доирасига янги соҳаларни жалб этади. 

П реэкламисияга олиб келиши мумкин бўлган омиллар:
+  Ўта ёш хомиладор аёллар 
4- Паст социал-иқтисодий ш ароит 
4  Анамнсзида оғир преэкламисия 
4  Қандли диабет 
4  Кўп ҳомилали хомиладорлик 
4  Сурункали гипертония 
4  Елбўғоз
4  Резусмос келмаслик 
4  Семириш
4  35 ёшдан ош ган аёллар хомиладор бўлса 
4  хинд ва хабаш  миллатига мансуб аёллар хомиладор бўлса 
4  буйрак касалликлари 
4  юрак касалликлари

20.2. ҲОМИЛАДОРЛИК ДАВРИДАГИ ГИПЕРТЕНЗИВ ҲОЛАТЛАР 
ТАСНИФИ, КЛИНИКАСИ ВА ДИАГНОСТИКАСИ

Ж ахон Соғликни Саклаш  Таш килоти консенсусга эриш мақсадида 
хомиладорлик давридаги гипертензив бузилиш ларнинг куйидаги тасни- 
фини келтирган (Х КТ 10):

1. Аввал мавжуд бўлган (сурункали) гипертензия (хомиладорликнинг 
20-хафтасигача аникланган ёки туғрукдан кейин 6 хафта ўтгач саклан- 
ган).

2. Аввал мавжуд бўлган гипертензия протеинурия қўшилиб кечиши 
билан (сурункали гипертензияга енгил преэклампсиянинг қўшилиши)

3. Х омиладорлик туфайли вужудга келган гипертензия, протеинурия- 
сиз (хомиладорлик билан индуцирланган гипертензия).

4. П реэклампсия (гестацион гипертензия протеинурия билан): енгил 
ва оғир даражаси

5. Эклампсия
6. А ниқланмаган (таснифланмган) гипертензия ва/ёки протеинурия 
Ж ССТ экспертлари хомиладорлик давридаги артериал гипертензиянинг

оғирлик даражасини баҳолаш ва олиб бориш тактикасини танлаш учун ку­
йидаги клиник мезонлар тавсия этган. Гипертензияни аниқ кўрсаткичи бў- 
либ диастолик босим хисобланади, у периферик қаршиликни кўрсатади ва
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аёлнинг эмоционал холатига систолик босимга Караганда боғлиқ эмас.
Гипертензия диагнози бир марта ўлчаганда диастолик босим ПО 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 ди а­
гнози бир марта ўлчаганда диастолик босим 120 мм сим.уст. дан кўп ёки 
унга тенг бўлса ёки оралиғи 4 соат билан 2 м арта ўлчанганда ПО сим. 
уст. дан кўп ёки унга тенг бўлса. А гар гипертензия хомиладорликнинг 20- 
хафтасидан кейин, туғруқ вақтида ёки туғруқдан сунг 48 соат ичида пайдо 
бўлса, бу холат хомиладорлик туфайли индуцирланган гипертензия деб 
юритилади. Гипертензия 20 хаф тагача пайдо бўлса, сурункали гипертен­
зия деб айтилади.

Протеинурия. Н ормал кечаётган хомиладорликда буйраклар орқали 
оқсил ажратилиш и ортади, лекин протеинурия патологик хисобланмай- 
ди, агар у 24 соат ичида 300 мг га тенг ёки ош ган бўлмаса, ёки 300 мг/л 
тенг ёки ош ган бўлса, ёки 1 + реагент коғозчалари иш латилганда «боти- 
риш» тести тоза ифлосланмаган сийдикда (фақат янги олинган сийдик- 
нинг ўрта порцияси) ҳеч бўлмаганда икки марталик сийдик тахлилида (ва 
сийдик йўллари инфекцияси бўлмаганда).

П ротеинуриянинг пайдо бўлиши хомиладорлик давридаги гипер­
тензив холатининг кечки симптоми хисобланади ва хомила учун хавфи 
ортиб нохуш окибатлар билан боғлиқ. А ртериал кон босимининг ош и­
ши протеинурия билан биргаликда кечиши преэклампсия ривожланиш и 
тўғрисида маълумот беради. Гипертониянинг аниқлиги ва протеинурия 
бошланиши билан боғлиқлиги ноаниқ. Сийдик тахлили хомиладорлар 
гипертензиясининг скринингининг аж ралмас кисми хисобланади. П роте­
инуриянинг аник топилиш и учун 24 соат м обайнида тўпланган сийдикни 
иш ончли микдорий текш ирув ўтказиш  зарур.

Шишлар. Ўрта дараж али ш иш лар хомиладорлиги физиологик кечаёт­
ган 50-80% ҳомиладорларда кузатилади, ва улар одатда оёқларга, корин 
бўшлиғига, юзига тарқалади. М аълумотлар шуни кўрсатадики, шишлари 
бор гипертония ёки протеинуриясиз хомиладорлар, ш иш лари йўқ ҳо- 
миладорларга Караганда йирикроқ болаларни туғишади. Бу ш ишларни 
хомиладорлик давридаги мослашув механизмларининг бир кисми хи- 
собланиш ининг иш ончли исботи бўлади. Ш иш лар хомиладорлик даври­
даги гипертензия холати аёлларнинг 85% да учратилади ва одатда тана 
вазнининг тез ошиши билан боғликдир ва уни оддий хомиладорликдаги 
ш иш лардан аж ратиш  қийин. П еринатал ўлим гипертония билан ш ишлар 
бирикиш идан кўра, фақат гииертонияда пастроқ бўлиши кузатилади. 
Ш иш ларсиз ўтаётган преэклампсия, ш иш лар билан бирга кечаётган пре- 
эклампсиядан кўра она ва бола учун хавфлироклиги тан олинганига анча 
бўлди.

Ҳ озирги вақтда преэклампсия тушунчаси тўлиқ аниқланмагаилигига 
карамасдан, хомиладорлик пайтида гипертензив бузилиш лари таснифи- 
га асосланган холда Ж С С Т  томонидан тавсия этилган туш унчаларга кўп 
амал килинмокда:

Енгил преэклампсия -  диастолик босим ПО мм сим.уст. дан кўп ёки
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унга тенг бўлса ёки оралиғи 4 соат билан 2 м арта ўлчанганда 90 сим.уст. 
дан кўп ёки унга тенг бўлса ва протеинурия (сийдикда оқсил микдори 1 г/л 
гача). Кўпинча симптомсиз ўтиб кетади, лекин тез ж адаллаб оғир ш аклга 
ўтиши мумкин. Енгил преэклампсияда оғирлашув симптомларидан бири 
қўшилса:

• гиперрефлексия
• бош  оғриши
• кўришнинг бузилиши
• олигурия (500 мл/24 соатда)
• тўш орқасидаги оғриқ (ўнг қовурға пастида)
• ўпка шиши
• тромбоцитопения (тромбоцитлар сони < 100x10/1, АТА > 50 ме/л) 

унда оғир преэклампсия хисобланади
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 ортиқ)

Ёдингизда тутинг:
• Преэклампсиянинг енгил формаси симптомларсиз кечиши мумкин;
• А гар протеинурия кўпайса, у ҳолда преэклампсиянинг енгил ф орм а­

си оғирига ўтаётганининг белгисидир;
• Т овонлар ва оёкларнинг ш иш лари преэклампсиянинг иш онарли бел- 

гиси бўлиб ҳисобланмайди.
Эклампсия -  она ва бола ҳаётига хавф солувчи ҳолат бўлиб, преэклам- 

псияли беморларда бир ёки ундан кўп талвасалар пайдо бўлиши бошқа 
турдаги мия бузилиш ларига алоқаси йўқлиги (эпилепсия ёки мияга кон 
куйилиши). Талвасалар туғруқдан олдин, перинатал ва чилла даврида 
пайдо бўлиши мумкин ва гипертензия оғирлик дараж асига боғланмаган 
х олдаю з беради.

20.3. ДАВОЛАШ
Ҳ омиладорлик давридаги гипертензия холатини даволаш да турли 

медикаментоз воситалар “патогенетик” деб иш латиладиган бўлса-да, у 
мазмунга тўғри келмайди. Ҳ озирги кунда хомиладорлик давридаги ги­
пертензия холатини патогенетик даволаш  биргина усули хомиладорлик­
ни тўхтатиш  хисобланади, колган барчаси асосан симптоматик эффектга 
эга.

Д аво муддати - енгил преэклампсияда - 1 ҳафта, оғир преэклампсияда- 
24 соат, эклампсияда -  6 соат.

Талвасага карш и асосий терапия бўлиб талвасага карш и препаратлар- 
ни адекват иш латилиш и хисобланади. Ш ифохонага ётқизилаётган аёл­
лар орасида талвасалар даволаш  етарли дараж ада ўтказилмаганлиги са­
бабли кузатилади. Ҳ озирги пайтда хомиладорлик давридаги гипертензия 
холатидаги артериал гипертензияни даволаш  амалиётида кенг таркалган 
магний сульфата тан  олинди. Енгил наркотик таъсиридан таш кари, маг­
ний сульфати сийдик ҳайдовчи, гипотензив, талвасага карш и, спазмоли­
тик эффектга эга ва мия ичи босимини пасайтиради.

М агний сульфатининг гипотензив таъсирини қон том ирларнинг прес-
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сор м оддаларга реакциясини пасайтириш  имконияти билан боғлаш ади 
(ангиотензин II, норадреналин). M g2+ ионлари Са2+ ионларига антаго- 
нистик таъсир кўрсатишини бунга қўшимча қилиб кўрсатиш  мумкин.

М агний сульфати -  оғир преэклампсия ва эклампсияда талвасаларни 
даволаш да бош қа талвасаларга қарш и моддалар (диазепам ва фенитоин) 
қаторида танлаш  воситаси хисобланади. Эклампсияни ўрганиш даги си- 
новлар шуни кўрсатадики, магний сульфат билан даволанган аёлларда 
диазепам ва фенитоин билан даволангандан кўра, қайталовчи хуружлар 
камроқ кузатилади, ва оналар ўлими кўрсаткичи бир қанча пасайган.

Узок вақт давомида акуш ерлик амалиёти магний сульфатнинг доза- 
сини ва юбориш  тезлигини аниқлаш да дастлабки ўрта артериал босимга 
(ЎрАБ) асосланган.

Ўрта артериал босим формула бўйича хисобланади:
АДў =  СА Б + 2 Д А Б
3 (САБ бу систолик АБ,
Д А Б дистолик АБ)
Соғлом аёлларда ўрта кон босими 100 мм с.у.дан ошмайди. Уни 15 мм 

с.у дан дастлабкидан ошиши гипертензияни кўрсатади.
Чет эл муаллифлари магнезиянинг юқори дозировкасини ишлатиш 

аф залроқ деб ҳисоблайдилар. У ларнинг фикрича, магний сульфати бор 
такдирда бош қа талвасага қарш и препаратлар иш латилиши ш арт эмас, 
уларни профилактик мақсадда иш латиш  оғир холатдаги преэклампсия ва 
эклампсиянинг хавфли симптомларида иш латиш га колдирилиши керак.

М агнезиянинг токсик таъсири пайларнинг чуқур рефлекслари йўколи- 
ш ига ва кейинчалик респиратор депрессияга ва нихоят нафас тўхташ ига 
олиб келишида. Ш унинг учун магнезиал терапия ўтказилаётганда пател- 
ляр рефлексии ва нафас олиш суръати (ёки кислород сатурацияси) назо­
рат килиниши зарур.

Ушбу препаратни том ир ичига ю борилиши афзалроқ, чунки (мушак 
ичига инъекциялар оғриқли ва 0,5% ҳодисаларда маҳалий абсцесс шакла- 
ниши билан асоратланади).

М агний сульфатни оғир преэклампсия ва эклампсияда қўллаш  схема-
си :

• Ю клама доза:
- 25% - 15 мл магний сульфатни (1-3 ш прицда) вена ичига 5 дақиқа 

ичида юборилади;
- сўнг хар бир думбага мушак орасига магний сульфатни 10 мл дан 

новокаин билан бирга юборилади
- агар  талваса қайтарилса, 15 дақиқадан кейин 10 мл магний сульфати 

вена ичига 5 дакика ичида юборилади
• Қувватлаб турувчи доза
- 10 мл дан мушак орасига хар 4 соатда
- туғруқдан кейин ёки охирги талвасадан кейин 24 соат ичида магний 

сульфатни давом  эттириш
- магний сульфатини хар бир кайта юбориш дан олдин қуйидагиларга 

ишонч хосил килинг:
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1) нафас олиш сони 1 бтадан кам бўлмаслиги керак
2) тизза рефлекслари мавжудлиги
3) охирги 4 соат ичида диурезнинг 30 мл/соатдан кам бўлмаслиги.
М агний сульфат киритиш ни кечиктиринг ёки қилманг, агар:
• Н афас олиш сони 1 бдан кам бўлса
• Тизза рефлекслари кузатилмаса
• Сўнгги 4 соат ичида диурез 30 мл/соатдан кам бўлса, антидот қўлланг 

-  кальций глю конат вена ичига 10% секинлик билан нафаси тиклангунча 
юборинг.

М агний сульфат бўлмаган такдирда диазепам иш латилиш и мумкин, 
фақат диазепам плацента орқали эркин ўтиши мумкин, шунинг учун на- 
фасни неонатал бузилиши ривож ланиш ига катта хавф бор. Диазепамни 
талвасани тўхтатиш  учун бир марта иш латилиши чақалоқда нафас бузи­
лиш ига олиб келиши камдан-кам кузатилади. Диазепамни томир оркали 
узок муддатли ишлатиш бачадон-плацентар ишемиясининг патологик 
таъсирига олдин чалинган чакалокларда нафас бузилиши хавфини ортти- 
ради. Диазепам қолдиқли асоратларининг таъсири бир неча кун сақланиб 
колиши мумкин.

Д иазепамнинг оғир преэклампсия ва эклампсияда қўллаш  схемаси:
• Ю клама доза:
• 10 мг (2мл) диазепам вена ичига 2 дақиқа ичида
• агар талваса такрорланса ю клама дозани такрорланг.
• Қувватлаб турувчи доза:
• седатация холатини саклаб туриш  учун 40 мг диазепамни 500 мл фи­

зиологик эритмада вена ичига томчилатиб юборинг, аммо аёл хушида 
бўлиши керак.

агар  доза 1 соат ичида 30 мг дан ошса, нафаснинг сустлашиши кузати­
лиш и мумкин, бундай холларда 24 соат мобайнида 100 мг дан кўп диазе­
пам қўлламаслик лозим:

- тўғри ичак оркали юбориш , агар  в/ичига юбориш нинг иложи бўл- 
маса, 20 мг диазепамни 10 мл ли ш прицда тўғри ичак оркали юборилади. 
А гар талваса кайталанса, яна қўшимча соатига 10 мг дан диазепам ю бо­
риш мумкин.

Ю қори босимни пасайтириш  (АД > 160/100 мм сим.уст. тенг) ва диа­
столик босимни 90 ва 100 мм сим.уст. тенг уш лаб турилиш и церебровас­
куляр кон куйилиши хавфини камайтириш  учун зарур. Д аволаш  кейинги 
хуружларнинг олдини олиш и мумкин.

Сўнгги йилларда гипотензив препаратларга муносабат анча эхтиёт- 
корона бўлиб қолди, чунки уларнинг бир-бирини кучайтирадиган таъ­
сири кузатилмокда. Ҳ озирги кунда гипертензияга карш и битта восита- 
ни тавсия этиш учун маълумотлар камлик қилади, шунинг учун танлаш  
индивидуал ва иктисодий ш ароитга боғлиқдир. Бундан таш кари, анти- 
гипсртензив воситалар гипертензияни кай дараж ада иш латилиш и зарари 
фойдасидан кўпроқлиги тўғрисида маълумотлар етарли дараж ада эмас. 
О датда К Б 169-170/110 мм сим.уст. тенг бўлса, уни туш ириш га харакат 
килинади. Лекин К Б нинг кескин пасайиш и бачадон-плацента кон айла- 
нишининг бузилишидан хомила нобуд бўлиши мумкин!
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Ж С С Т  томонидан хомиладорлик давридаги гипертензив холатларни 
даволаш га тавсия этиладиган гипотензив воситалардан куйидагиларни 
кўрсатиш  мумкин:

1) киска муддатли препаратлар:
• гидралазин -  томир ичига куйиладиган препаратлардан танланади, 

артерияларни кенгайтириб, қон оқимига тўсқинликни камайтиради.
• Инъекция тарзида буюрилади, одатда тузли инфузион эритма шак- 

лида.
• 50% ходисаларда ножўя таъсирлари кузатилади (кучли бош оғриши, 

тахикардия, безовталаниш , қўрқув ҳисси), яқинлашаётган 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  оғриш ларга гидралазиндан кўра кўпроқ олиб келади;
• лабеталол томир ичига юборилади ва нифедипинга яқинроқ (ножўя 

таъсирлари камроқ);
2) секинрок таъсир қиладиган воситалар:
• метилдопа симпатик нерв тизимининг гипертензив фаолиятини сусай- 

тиради ва 6-12 соат ичида кўтарилган қон босимини бош қариб ту рад и.
• Д астлабки 48 соат мобайнида ҳаддан таш қари уйқисирашга олиб ке­

лади,
• метилдофа эффсктив бўлиб, дастлабки седатив таъсирдан сўнг болага 

таъсир кўрсатмайдиган ягона гипотензив восита хисобланади.
• бета-блокаторлар, окспрэенохол, лабеталол ва атенолол, симпатик 

нерв систсмасининг фаоллигини жиловлаб туради ва метилдофадан кўра 
ножўя таъсирлари камроқ.

клонидин таъсири кўп жихатдан метилдопага ўхшаш, бирдан-бир 
фарқи - олдинрок таъсир қилишни бош лайди (тахминан 30 дақиқадан 
сўнг)

Г идролазин ёки лабеталол кенг иш латиладиган дорилар хисобланади. 
И ккаласи хам ҳомила дистрессига сабаб бўлиши мумкин ва ш унинг учун 
доимий тарзда ю рак ритмини назорат қилиш зарур.

20.4. ҲОМИЛАДОРЛИК ВА ТУҒРУҚНИ ОЛИБ БОРИШ
Гипертензив бузилиш ларнинг енгил турлари бўлган аёллар амбула- 

тор  ш ароитида хар хафта кузатилиши зарур: кон босимини текш ириш , 
сийдик тахлили (протеинурияни аниклаш учун), рефлексларни ва хомила 
холатини назорат килиш (бачадон тубини ўлчаш орқали хомила ўсиши 
назорат қилинади). Артериал қон босими ёки сийдикдаги оқсил микдори 
ош магунча талвасага карш и, антигипертензив, седатив препаратларни, 
транквилизаторлар ва диуретикларни буюриш ман этилади. А гар сий- 
дикда оқсил ош иб борса аёлни оғир преэклампсияга ўхшаш қилиб олиб 
борилади. А гар хомила холати бузилиши тўғрисида маълумот бўлса (шу 
жумладан ҳомила ўсиши тўхташ и 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 туғруқ 24 соат мобайни­
да содир бўлиши инобатга олинса, эклампсияда эса -  талвасалар пайдо 
бўлгандан сўнг 12 соат мобайнида. Д иастолик артериал босимни жид- 
дий назорат килиш зарур (100 мм сим.уст паст, лекин 90 мм сим.уст. паст 
бўлмасин), суюқлик баланси (ю борилган ва аж ралган суюқлик микдори), 
хаётий зарур функциялар, рефлекслар ва ҳомиланинг ю рак фаолияти на- 
зорати. Қоннинг ивиши баҳоланиш и зарур. Д аволаш да энг асосийси бу 
магнезиал терапия ўтказиш , ю қорида кўрсатилган гипотензив препарат­
лар  ва инфузион терапия (сув баланси ҳисоби билан). Инфузион терапия 
чегараланган бўлиши зарур -  85 мл/соатига ёки сийдик чикиши бир соат- 
да 30 мл дан зиёд бўлса.

Аёл холати баркарор бўлиши билан туғруқ содир бўлиши керак. 
Туғрукни хомила етилиш ига караб тўхтатиш  нафақат она ҳаёти учун, 
балки хомила хаёти учун ҳам хавф туғдиради. Туғрук гестация муддатига 
боғлиқ бўлмаган холда хал этилиш и керак. А гар туғруқ йўллари тайёр 
бўлса, туғруқни тезлатиш  мумкин (амниотомиядан кейин окситоцин ёки 
простагландин ю бориш  мумкин). А гар кин орқали туғруқ 12 соат даво- 
мида кузатилмаса (эклампсияда) ёки 24 соат (оғир преэклампсияда), ёки 
хомила дистресси аниқланган бўлса, шунингдек бачадон бўйни «етилма- 
ган» бўлса, кесарча кесишни баж ариш  керак.

Туғруқдан сўнг 48 соат давом ида аёлларни назорат қилиш зарур, 
чунки эклампсия қайталовчи хуружларининг янгидан бош ланиш  хавфи 
бор. Талвасага карш и давони туғруқдан кейинги 24 соат м обайнида ёки 
туғрукдан кейин хам давом эттириш  керак, кайси бири охири содир бўли- 
ш ига боғлиқ холда. Гипотензив тера-пияни диастолик кон босими 110 мм 
сим.уст. рақамда ушлаб турилиши керак.

20.5. ПРОФИЛАКТИКА
Ҳомиладорлик пайтидаги гипертензив ҳолатларнинг олдини олиш 

хозирги замонда мураккаб вазифалардан хисобланади, лекин шунга 
қарамай туғиш ёшидаги аёлларда соғломлаш тириш  иш ларни олиб бо- 
риш мақсадга мувофиқдир. Айниқса экстрагенитал касалликлари бор 
аёлларга катта эътибор бериш зарур. Ш у тарика аёлларни хомиладор- 
ликдан таш қари вақтда синчиклаб текш ириб реж алаш тирилган тарзда 
хомиладорликка тайёрлаш  керак. Ҳ омиладорлик давридаги гипертензив 
ҳолатлар кўпинча буйрак хасталигига, хафақонликка чалинган, эндок­
рин патологияси, ю рак кон томир ва ж игар касалликлари бор аёлларда 
хомиладорлик давридаги гипертензия холати кўпроқ ривожланиш ини 
эътиборга олиб, ушбу аёлларда хомиладорлик давридаги гипертензия 
холатининг илк белгиларини аниклаш  муҳим аҳамиятга эга.

Бундан таш қари, хомиладор аёл 18 ёшдан кичик ва 35 ёшдан катта 
бўлса хам хомиладорликни мунтазам кузатиш  зарур. Ю қорида кўрса- 
тиб ўтган хомиладорлик давридаги гипертензия ҳолатига мойиллиги 
аникланган аёлларга хомиладорлик пайтидаги гипертензия холатини 
оғирлаш тирувчи белгилар хакида маълумот бериш керак, чунки бу бел- 
гилар намоён бўлиши билан хомиладор туғруқхонага мурож аат қилиши 
оғир преэклампсия ва эклампсиядек хомиладорлик давридаги гипертен­
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зия холатлари асоратларининг олдини олиш га ёрдам беради.
Масалалар.
1. Туғаётган аёл туғруқнинг II даврида. АҚБ 190/120 сим.уст. Қорин- 

нинг олдинги деворида ва оёқларда ш иш лар бор. Ю зда мимик мушакла- 
рининг учиши пайдо бўлди.

Аёлни кайси йўл билан туғдириш  лозим?
а. Аёлни кучантириш нинг олдини олиб, акуш ер-қисқичлар ёрдамида 

ҳомилани туғдириб олиш
б. Кесарча кесиш йўли билан
в. Табиий йўл билан
г. Аёлга акуш ерлик наркозини бериш билан
2. 23 ёшли хомиладор аёлда тез ёрдам маш инасида эклампсия талва- 

саси пайдо бўлди.
Ҳомиладорлик 37-38 хафта. Ҳолати оғир, эс-хуши тормозланган, ранг- 

рўйи бўзарган, оёқ ш иш лари яққол кўзга таш ланади. Қ/Б — 150/100 мм 
сим уст, пульс - 98.

Диагноз? Биринчи ёрдам чора- тадбирлари йиғиндиси.
3. 29 ёшли хомиладор аёл. 3 хафта давомида мадорсиз преэклампсия 

холатида К/Б 170/100 мм сим уст., бош  оғриғи ва бурун билан нафас олиш 
қийинлаш ган ва камайган.

Эхографияда фитометрик кўрсаткичлари 2 ҳафтага кеч қолганлиги ва 
камсувлиги аникланган. Допплерометрияда иккала бачадон артерияси 
қон айланиш и резистентлиги ош гани ва йўлдошда қон айланиш и критик 
ҳолатдалиги аниқланган. Қин текш ирувида бачадон бўйни „етилган” .

Диагноз? Қандай муолажа тадбирлари ўтказиш  керак?
4. 23 ёшли аёл, талваса уйда содир бўлган. Ҳ омиладорлик 37-38 хафта- 

лик, аҳволи оғир, комада, АҚБ - 180/100, томир уриши - бир дақиқада 98, 
оёқларида ш иш лар бор. Д иагноз

А. Ҳ омиладор аёлни олиб бориш  тактикасини аниқланг.
а. Тезкор туғруқхонага олиб бориш*
б. М агнезия сульфат юбориш*
в. Кесарча кесиш*
г. Туғруқни чақириш
д. Қоғаноқ сувларини ёриш.
Б. Эхтимол тутилган асоратлар.
а. М ияга қон қуйилиши
б. Ўткир буйрак етишмовчилиги
в. Д В С  синдроми
г. Талвасанинг кайталаш и
д. Ҳ амма ж авоблар тўғри. *
Ўргатувчи тестлар.
1. П реэклампсия олди симптомини айтинг:
Сийдикда оқсил излари.
А/Б нинг 2 та  қўлда ҳар хил бўлиши.
Вазннинг патологик ўсиши.
Систолик ва диастолик босим оралиғи 40 мм сим.уст. дан кам бўли-
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ШИ.
Яш ирин шишлар.
2. Преэклампсия бор бўлган ҳомиладорлар қайси мутахассислар кўри- 

гидан ўтиши керак:
Акушер-гинеколог.
Терапевт.
Окулист.
Н европатолог.
Нефролог.
3. П реэклампсия ривож ланадиган хавф гурухлари:
Экстрагенитал касалликлар.
Олдинги ҳомиладорликдаги гипертензия холати.
Касбга алокадор зарарли одатлар.
Социал омиллар.
4. Қайси 5 та ЭГП  фонида преэклампсия ривожланади.
Қон том ир касалликлари.
Буйрак касалликлари.
Ж игар касалликлари.
Эндокринопатия.
Ёғ алмаш увининг бузилиши.
5. П реэклампсия профилактикасининг 5 та  асосий тамойиллари: 
Ҳ омиладор пархези ва гигиенага катъий риоя килиш.
Оилавий поликлиникада мунтазам назорат.
Экстрагенитал касалликларни даволаш .
Қизларни соғломлаш тириш .
6. Преэклампсияга қандай клиник симптомлар хос:
Бош  оғриши.
Кўриш нинг бузилиши.
Кўнгил айниши.
Қайт килиш.
Э пигастрал сохада оғриқ.
7. П реэклампсия оғирлик дараж асини баҳолаш да кандай мезонлардан 

фойдаланилади:
Протеинурия.
Систолик К/Б.
Диастолик Қ/Б.
8. Преэклампсиянинг хавфли белгиларини кўрсатинг?
Суткалик диурезнинг 15% га камайиши.
И ккала қўлда Қ/Б нинг 10мм сим уст. га асимметрияси.
Т ана вазнининг патологик ортиш и (хафтасига 350 г дан кўп), яширин 

шишлар.
Пульс босимининг пасайиши.
Г ипопротеинемия.
Тромбоцитопения 160x10/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.
Туғруқни оғриқсизлантириш .
Ички хомила димиқиш ини даволаш .
Преэклампсияни даволаш .
10. Преэклампсияда туғруқнинг II даврида қуйидаги асосий тамойил- 

лар  қўлланилади:
Бош қарилувчи гипотония.
Туғруқни оғриқсизлантириш.
Ҳомиланинг ички димиқиш ини даволаш .
Акуш ерлик кисқичларини қўллаш.
Преэклампсияда даволаш да қўлланиладиган асосий гипотензив дори- 

ларни кўрсатинг:
М агний сульфат.
Атеналол.
Нифидипин.
11. Преэклампсияни даволаш  тамойиллари:
Д аволаш  - химоя режимини таш киллаш тириш .
Гипотензив терапия.
Қоннинг реологик ва коагуляцион кўрсаткичларини нормалаш ти- 

риш.
А нтиоксидант терапия, мембраналар фаолиятини тиклаш. 
М етаболизмни меъёрлаш.
Х ЎО К ва хомила гипоксияси профилактикаси ва даволаш .
12. Преэклампсияда вақтидан илгари туғиш га кўрсатмалар: 
П реэклампсиянинг енгил турида, агар 7-10 кунлик даво наф бермаган

бўлса.
П реэклампсиянинг оғир турида 2-3 соатда интенсив терапия наф бер­

маган бўлса.
Х УО К бўлгандаги гестознинг турли дараж асида ва даволаш  фонида 

Хомила ўсиши рўй бермаётган бўлса.
Эклампсия ва унинг асоратларида.
13. Преэклампсиянинг икки тури:
Эрта.
Кечки.
14. Эклампсияни даволаш нинг 3 тамойили:
Ўпканинг сунъий вентиляцияси билан чукур наркоз.
Ҳаёт учун зарур аъзолар функциясини нормаллаш тириш . 
П реэклампсиянинг интенсив терапияси.
15. H E L L P синдроми нима?
П реэклампсиянинг оғир асоратларидан бири.
П атологик жараённинг 1 харфлари лотин тилида олинган.
Н-гемолиз.
EL -  жигар ферментлари дараж асининг ошгани.
LP -  тромбоцитопения.
16. Преэклампсиянинг “аралаш ” тури качон бошланади?
28-30 ҳафтада.
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20-24 ҳафтада.
22-26 ҳафтада.
17. П реэклампсия симптомларини белгиланг:
Д иастолик ҚБ 90 мм сим.уст.дан ошиб кетиши.
Протеинурия.
18. Эклампсияда биринчи ёрдам кўрсатиш нималардан иборат? 
Оғизни очиб, тилни тортиш .
Оғиз бўшлиғидан ва ю кори нафас йўлларидан кўпикларни тозалаш . 
Н ейролептоаналгезияни қўллаш.
Тезлик билан туғдириш.
19. П реэклампсияли хомиладор кандай мутахассис кўригидан ўтиши 

керак?
Акушер-гинеколог.
Реаниматолог.
Терапевт.
Окулист.
Н европатолог.
20. Гипертензив холатларда она организми учун кандай нохуш асо­

ратлар мавжуд?
Й ўлдош нинг вақтидан олдин кўчиши.
М ияга кон қуйилиб кетиши.
У БЕ (ОПН).
Кўз тўр пардасининг кўчиши.
H E L L P -  синдром.
21. Гипертензив холатларда кесарча кесишга 3 та асосий кўрсатма 

кандай?
Эклампсия.
Эклампсия асоратлари.
А куш ерлик асоратлари.
Гипертензив ҳолатларни нг оғир турида бачадон бўйни етилмаган- 

лиги.
Ўтказилаётган терапиянинг бефойдалиги.
22. Эклампсиянинг 4 та  даврини айтинг:
Қириш.
Тоник тутқаноқ.
Клоник тутқаноқ.
Қайтиш.
23. Гипертензив холатларда хомила учун асоратларни санаб ўтинг: 
Гипоксия.
Асфиксия.
Гипотрофия.
Антенатал ўлим.
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XXI БОБ 
ХОМИЛАДОРЛИК ВА ТУҒРУҚДА ҚОН КЕТИШИ

21.1. НОРМАЛ ЖОЙЛАШГАН ЙЎЛДОШНИНГ БАРВАҚТ КЎЧИШИ
Максад:
Ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида қон кетиш ларг олиб келувчи 

акуш ерлик асоратлари билан таниш тириш . Н ормал жойлаш ган йўлдош- 
нинг барвақт кўчишини ва йулдошнинг олдинда ётишнинг бир-биридан 
дифференциал ташхиси. Ҳ омиладорлик ва туғруқни олиб бориш  такти- 
каси.

Режа:
1. Тушунча, учраш  дараж аси
2. Этиопатогенези.
3. Диагностикаси.
4. Клиникаси.
5. Дифференциал ташхиси, ташхис қўйиш йўллари.
6. Асоратлари.
7. Д аволаш  усуллари. Туғруқни бошқариш.
Хомиладорлик ва туғруқ нормал кечганда йўлдош туғруқнинг учинчи 

давригача бачадоннинг юқори сегменти деворига ёпиш ганча қолаверади. 
Ҳ омила туғилгач, бачадон қисқариб, ичидаги босим пасайиш и муносаба- 
ти билан йўлдош кўчади.

Баъзан патологик ж араёнларда нормал жойлаш ган йўлдош хомила 
туғилгунга қадар туғилади. Йўлдош нинг барвақт кўчиши хомиладорлик 
ва туғруқнинг бачадон бўйни очилиш  даврида кўпроқ учрайди, туғруқ- 
нинг иккинчи даврида йўлдошнинг кўчиши кам учрайди.

Бу оғир акуш ерлик асорати бўлиб, оналар ва болалар ўлимига олиб ке­
лувчи сабаблар ичида асосий ўринни эгаллайди. Ўзбекистонда бу асорат 
илиқ иқлим м интақаларига нисбатан 10 м арта кўпроқ учрайди. Н Ж Й Б К  
2-8% ҳолларда ўлимга олиб келади.

Сабаблари. Томирлар системасининг ўзгариши билан давом этадиган 
касалликларда йўлдош кўпинча барвақт кўчади. Н Ж Й Б К  кўпинча бача­
дон ва йўлдошда дегенератив ва яллиғланиш жараёнлари кузатилганда 
юзага келади. П лацентанинг кўчишига бачадон плацентар томирларининг 
деворлари юпқалашиб, мўртлашиб, ўтказувчанлиги ошиб, осон парчала- 
ниб қон қуйилишига олиб келувчи ёки мойиллик туғдирувчи омил бўлиб 
хисобланади.

Ҳомиладорликнинг кеч токсикозлари, буйрак касалликлари, гиперто­
ния, юрак нуқсонлари, камқонлик ва бошқа касалликлар оқибатида йўлдош 
томирларида ўзгари!Ш1ар рўй берганлиги йўлдошга қон қуйилишига сабаб 
бўлади. Бачадон девори билан йўлдош оралиғига қон қуйилиши сабабли 
йўлдош ёпишган жойидан кўчади. Сунъий абортдан кейин ва чилла даври­
да бачадоннинг яллиғланиши йўлдошнинг барвақт кўчишига мойил қилиб 
қўяди.

Киндик калта бўлганда ва ҳомила пардаси кечикиб йиртилганда йўл- 
дош  кўчиши мумкин. Эгизак хомиладорликда биринчи ҳомила туғилгач, 
йўлдош кўчиши кузатилиши мумкин. Камдан-кам сабаблари: жарохатлар, 
асаб-рухий омиллар.
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Н ормал жойлашган плацентанинг вақтидан илгари кўчиши патогене- 
зи қон томирлар ёрилиши билан тушунтирилади, бу ворсинкалараро кон 
айланиши бузилишига олиб келади ва кон кетиб ретроплацентар гематома 
шаклланади.

Ушбу асоратнинг учраши 1,0 дан 5% гача.
Йўлдош барвақт кўчганда рўй берадиган ўз1 аришлар
Йўлдош барвақт кўчганда рўй берадиган белгилар ниҳоятда хилма-хил 

бўлиб, йўлдошнинг қисман ёки тўлиқ кўчганлигига боғлиқ бўлади (21.1.- 
расм).

Йўлдош тўлиқ кўчганда йўлдош ва бачадон девори оралиғига кон тўпла- 
ниб, баъзан қон бачадон деворларига сўрилади (21.2.-расм). Бунда мускул 
ва сероз қаватига қон қуйилиши натижасида бачадон юзаси қорамтир-қи- 
зарган бўлади. Бундай ўзгаришни Кювелер бачадони деб аталади ва бача­
дон туғруқцан кейинги дастлабки соатларда қисқариш хусусиятини йўқота- 
ди, ниҳоятда кўп кон кетади (21.3.-расм).

Н Ж Й Б К  оғирлик даражасига кўра таснифи: енгил, ўртача оғирликда, 
оғир.

Йўлдошнинг кисман ёки тўлиқ кўчишига қараб клиник манзараси ҳам 3 
хил дараж ада кечиши кузатилади.

Енгил даражада ксчиши. 60% беморларда учраб, бундай йўлдошнинг 
15% юзаси кўчган, аёлнинг умумий аҳволи ўзгармаган, томир уриши, қон 
босими, ҳомила юрак уриши нормал бўлади. Ж инсий йўллардан озгина кон 
кетади, баъзан қон кетиши ҳам кузатилмайди.

21.1.-расм. Нормал жойлашган йўлдошнинг барвақт кўчиш турлари: 
марказдан қисман, четдан, марказдан тўлиқ ажралган

Ўртача оғирликдаги дараж аси 20% беморларда учраб, йўлдош юзаси- 
нинг 40% гача кисми кўчган бўлади. Ҳ омиладор аёл қорнининг доимий 
оғриш идан, умумий беҳоллик, бош  айланиши, кўнгил айниш идан шикоят 
килади. Беморнинг рангги оқарган, совуқ тер босган, кон босими 10-15 
мм симоб устунидан камайган, томир уриши тезлаш ган бўлади. Қорин 
деворларини пайпаслаб кўрилганда бачадон деворининг таранглаш гани, 
бачадоннинг йўлдош кўчган соҳаси дўппайиб чиққани кузатилади. Х оми­
ла ю рак уриши тезлаш ади, баъзан эш итилмай қолади.

Оғир дараж аси беморларнинг 20% да учраб, йўлдошнинг 40% дан
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кўпроқ юзаси кўчади.Йўлдош  кўчиш ининг оғир дараж аси бирданига рўй 
бериб, аёлнинг аҳволи ниҳоятда оғирлаш ади, қорнининг ҳамма соҳасида 
қаттиқ оғриқ сезади, хуш идан кетиб, қон босими пасайган, томир уриши 
сустлашган, совуқ тер босиб, ранглари оқарган бўлади. Бачадонни қорин 
орқали пайпаслаганда бачадон таранглаш иб, қаттиқ оғриқ натижасида 
ҳомиланинг қисмларини пайпаслаб аниқлаш  имкони бўлмайди. Ҳомила 
она қорнида нобуд бўлади. Бачадон девори қон томирлари орқали тром- 
бопластин таначаларининг кўп миқдорда ўтиши натиж асида қоннинг 
ивиш хусусияти пасайган (гипофибриногенемия) ёки бутунлай қон йўқол- 
ганлиги (афибриногенемия) аёлда янада қон кетиш ига олиб келади. Аёл­
нинг ҳаёти хавф остида қолади. Йўлдош нинг барвақт кўчиш ининг оғир 
дараж асида буйракнинг сийдик чиқариш  фаолияти бузилган бўлади, баъ­
зан бутунлай фаолияти тўхтайди (ЎБЕ), буни буйрак фаолиятининг ўткир 
етишмаслиги деб юритилади. Н ормал жойлаш ган йўлдош нинг барвақт 
кўчишини йўлдошнинг олдинда келиши, бачадон йиртилиши, ошқозон 
ярасининг ёрилиши, ўткир холецистит, панкреатит, аппендицит касалли­
клари билан таққослаб кўриш ва чалкаш тирмаслик керак.

Хавф гурухлари.
1. Х омиладорлик асорати: гипертензив синдром, преэклампсия.
2. Ю рак қон-томир касалликлари бор хомиладорлар.
3. Буйрак касалликлари ва хомиладорлик.
4. Қон касалликлари: туғма ва орттирилган коагулопатиялар.
Туғруқ жараёни давомида:

• 1. У та кучли туғруқ фаолияти.
2. Туғруқ фаолияти дискоординацияси.
3. Асоссиз туғруқ фаолиятини кучайтириш.
4. К алта киндик тизимчаси
5. Бачадон ичи босимининг кескин пасайиши, кўпсувлиликда.
Диагностикаси.
1. Аёлнинг умумий ахволини баҳолаш
2. Ҳомила холатини бахолаш
3. У ТТ -плацентадаги ўзгариш ларни аниклаш  асоратларнинг олдини 

олиш га имкон беради
Олиб бориш тактикаси.
Аёл ва хомила холатига ва плацента кўчиш дараж асига хам боғлиқ. 

Клиник кечиш га боғлиқ бўлмаган ҳолда тез Д В С  синдроми ёки қон йўқо- 
тиш натиж асида гиповолемия ривож ланиш и мумкин.

Н Ж Й Б К  да ўтказиш  керак бўлган чора- тадбирларнинг кетма-кетли-
ги.

1. Бемор ш икоятларини бахолаш .
2. Умумий ахволини тўғри бахолаш .
3. Гемодинамика кўрсаткичларини тўғри аниклаш
4. Таш ки акуш ерлик текшируви:
• бачадон холатини бахолаш  (тонус, таранглиги, бўртиб чиқиши, оғ- 

риқлилик).
• ҳомиланинг холатини бахолаш
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5. Тезлик билан стационарга олиб бориш
С тационарда қин оркали текшириш:
• туғруқ фаолиятини аниклаш
• хулоса чиқариш  ва олиб бориш  тактикасини аниклаш: кесарча кесиш 

ёки бачадон оғзи очиқ бўлса, амниотомия килиб табиий йўл орқали туғ- 
дириш.

Н ормал жойлаш ган йулдош нинг барвақт кўчишини даволаш  унинг 
клиник дараж аси ва туғрукда бачадон бўйни очилиш дараж асига караб 
олиб борилади.

А гар йўлдошнинг озгина кисми барвақт кўчган бўлиб, аёл ва ҳомила- 
нинг аҳволи ўзгармаган бўлса, аёлни дарҳол туғрукхонага ёткизиб, ниҳо- 
ятда тинч ш ароит яратилади, сўнгра коагулопатик қон кетиш ининг ол­
дини олиш  учун чора-тадбирлар ўтказилади (контрикал, дицинон, АТФ , 
витамин Е, кальций глю конат ва ҳ.к.) С пазмолитик дорилардан нош па 2 
мл, папаверин 2 мл мушак орасига, баралгин 5 мл қон том ирга юбориш 
билан бачадоннинг кискариш ини тўхтатиш  ам алга ош ирилади. Албатта, 
ҳомила гипоксиясига қарш и дори-дармонлар юбориш  хам тавсия этила­
ди.

Бачадон бўйни 3-4 см очилганда амниотомия баж арилади. Бу плацен­
та кўчишини секинлаш тиради ёки тўхтатади. А гар плацента кўчиши д а­
вом этса, хомила ҳалок бўлган тақдирда хам туғруқ тезкор жарроҳлик 
йўли билан ту гатил ади.

Ҳ омиладор аёлни даволаш  давомида унинг том ир уриши, кон босими, 
умумий ахволини кузатиб, вақти-вақти билан корин айланаси, бачадон 
туби баландлигини ўлчаш, хомила ю рак уришини эшитиб туриш керак. 
Бундан таш кари, аёлнинг кон ва сийдик таркиби, коннинг ивиш хусуси- 
ятларини (коагулограмма) текш ириб туриш керак. А гар бу кузатиш лар 
вактида бачадонни пайпаслаб кўрилганда бирор жойида дўппайиш, та- 
ранглаш иш , шу жойида оғриқ сезилса, аёлнинг том ир уриши тезлашиб, 
кон босими пасайса, хомила ю рак уриши ўзгариш и кузатилса, буларнинг 
ҳаммаси йўлдош нинг барвақт кўчиши давом  этаётганлигидан дарак  бера­
ди. Бундай аёлга тезкор ёрдам кўрсатиш керак бўлади. Бунда хомиладор 
аёл туғруқ пайтида бўлмаса, дарҳол кесарча кесиш операцияси қилина- 
ди. Операция вактида бачадоннинг мушак толалари орасига кон куйилиб 
Кювелер бачадони бўлса, кейинчалик гипотоник ва атоник хамда коагу­
лопатик (кон ивимаслик) кон кетиш ининг олдини олиш максадида бача­
дон танаси, баъзан бачадонни бутунлай кесиб олиш га тўғри келади.

Туғруқнинг иккинчи даврида туғрукни тезлатиш  максадида хомилани 
акушерлик қисқичлари оркали тортиб туғдириб олинади.

Х улоса килиб айтганда, йўлдошнинг барвақт кўчишининг биринчи 
дараж асида операция қилмасдан дори-дарм онлар билан даволаб, аёл ку- 
затилиб турилса, йўлдош кўчишининг ўртача оғир ва оғир дараж асида 
тезкорлик билан операция қилиш йўли билан даволанади. Аёлни туғди- 
риш вақтида қандай чоралар қўлланган бўлишидан қатъи назар, йўлдош 
туғилгандан сўнг енгил наркоз бериб, бачадон қўл билан текш ирилади, 
бачадон қисқаришини таъминлайдиган дори-дарм онлар (метилэргомет-
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рин) ва шу билан бирга кон ва унинг ўрнини босувчи суюқликлар (стаби- 
зол, рефортан) томчилаб юборилади.

Нормал жойлашган йулдошнинг барвақт кўчишининг оқибатлари
Йўлдош  барвақт кўчганда ҳомиладор аёл организмида рўй берадиган 

ўзгариш лар унинг йўқотган қон микдорига, берилган ёрдамнинг тезли- 
гига, организмнинг холатига боғлиқ бўлиб, аёл туғрукхонага қанча тез 
ётқизилса, оғир асоратлар қолиши, шунингдек оналар хамда болалар 
ўлими шунчалик камаяди. Ҳар том онлам а ўз вактида тезкорлик билан ёр­
дам кўрсатилмаса, бачадоннинг кисман (гипотоник) ва бутунлай (атоник) 
кискармаслиги, кон ивиш хусусиятининг пасайиб кетиши кузатилиши 
мумкин. Н Ж Й Б К  хавфли асорат бўлиб, унинг натижасида: ТИ Қ И  синд­
роми, Кювелер бачадони, гипо- ва атоник кон кетиши ривожланади.

Даволаш.
Тез ва эҳтиёткорлик билан гуғдириш. Бунда абдоминал кесарча ке­

сиш тўғри келади ва бачадон - плацента апоплексияси-Кювелер бачадони 
бўлса-бачадонни ампутация килиш керак, ТИ Қ И  синдромининг ўткир 
формаси ривож ланганда бачадон экстирпацияси ш арт. Туғруқ биринчи 
давр охирида ёки иккинчи даврида нормал жойлаш ган плацентанинг вак- 
тидан илгари кўчиши кузатилса, туғруқ табиий туғруқ йўллари оркали 
тугатилиш и мумкин. Бундай ҳо м и л адорл арда хам бачадонни тез бўша- 
тиш  тамойилига амал қилинади. А куш ерлик холатига караб акушерлик 
қисқичлари иш латилади ёки хомилани бўлаклаш  ж арроҳлик амалиёти 
баж арилади.

Асосий профилактик чоралар: буйрак ва ю рак - томир касалликлари, 
гипертензив холатларни ўз вактида даволаш , абортнинг олдини олишдан 
ва бош қалардан иборат.

21.2. ЙУЛДОШНИНГ ОЛДИНДА ЁТИШИ
Максад:
Йулдошнинг олдинда ётишининг таснифи, сабаблари ва клиник белги­

лар  билан таниш тириш . Йўлдошнинг олдинда ётиши ва вақтидан илгари 
кўчишининг бир-биридан дифференциал ташхиси.

Режа:
1. Ҳ омиладорликда йўлдошнинг жойлашиши.
2. Й ўлдош нинг олдинда ётиши тушунчаси.
3. Этиологияси ва патогенези.
4. Йўлдошнинг олдинда ётишининг клиник белгилари.
5. Ҳ омиладорликни ва туғрукни олиб бориш  тамойиллари.
Хомиладорлик ва туғруқни олиб бориш тактикаси.
Йўлдош нинг олдинда ётиши - унинг нотўғри жойлашуви: плацента ба­

чадон танасининг ўрнига пастки сегментда жойлаш ади (21.4.-расм).
Этиология:
Оналик омиллари: А) Эндометрий дистрофияси билан кечадиган трав­

ма ва касалликлар (кўпинча кайта туғувчиларда). Б) Эндометрий кон би­
лан таъминланиш ининг бузилишига олиб келувчи бачадон пастки сегмен- 
тидаги жаррохлик амалиётлари.
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Йулдошнинг олдинда ётиши уруғланган тухум ҳужайрадаги ўзгари- 
ш лар натижасида ҳам келиб чиқади :

4- Ҳомила эритробластози (плацента катталаш иш ига олиб келади).
+  Троф областнинг нидацион функцияси бузилиши, трофобласт фер- 

ментатив жараёнлари кечикиб ривож ланиш и, уруғланган тухум хужайра 
ўз вақтида бачадон тубига ёпиш а олмайди.

Сабаблар:
- П лацентанинг олдинда келиши
- Н ормал жойлаш ган плацентанинг вақтидан олдин кўчиши 
Й улдош нинг олдинда ётиши - нотўғри жойлаш иш и хисобланиб, яъни

бачадон танасининг пастки сегментида ва ички бўғиз соҳасида ж ойлаш и­
ши.

6а в

21.4.-расм. Плацентани олдинда ётишининг турлари:
а - паст жойлашиши; б - кисман; в - тўлиқ.

Йулдош нинг олдинда ётишининг 4 дараж аси 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 би лан - плацента ички бўғизни 1/3 ёпиб туради
4. П лацентанинг паст жойлаш иш и- плацента чети ички бўғиздан 7 см 

дан кам масофада жойлашади.
Клиникаси.
1. Ҳ омиладорлик даврида кон кетиш бирдан оғриқсиз ривожланади, 

оғриқсиз, тром боз натижасида тўхташ и мумкин, лекин бир қанча вакт 
ўтгач яна қайтарилади. Қон кетиш кўпинча хомиладорлик уч ойлигида 
бачадон чўзилиши, қискариш и натиж асида ёки бачадон бўйни очилиш 
даврида кузатилади. Қон кетиш плацентанинг бир қисмининг кўчиши би­
лан боғлиқ, плацента тўкимаси чўзилиш хоссасига эга эмас, ш унинг учун 
бачадоннинг пастки кисми чўзилганда плацента кўчади, ворсинкалараро 
бўшлиқ очилади, бачадон - плацента кон томирлари ёрилади ва кўп кон 
кетади.

271



2. Камқонлик ривожланиши.
3. Ҳ омила холатининг ёмонлашуви, ҳомила дистресси.
Диагностикаси.
- М ойиллик туғдирувчи омиллар, ҳомиланинг нотўғри жойлашуви 

(чаноқ олдинда келиши ёки кўндаланг жойлашиши).
- Кўп хомилалик.
- Кўп туққан 35 ёшли аёл.
- УТТ- бу усул аниқлиги 90-95%
Йулдош нинг олдинда ётиш ида якуний ташхис кин оркали текш ириб 

қўйилади (стационарда ж аррохлик блокида). Бунда плацента ёки унинг 
чети пайпасланади. Бу текш ириш  усули кон кетишини кучайтириши мум­
кин.

Қуйидаги касалликлар билан киёсий таккослаш  керак:
1. Ж инсий аъзоларнинг механик ш икастлари (тирналиш , қин шиллиқ 

пардасининг ёрилиши).
2. П олиплар.
3. Бачадон бўйни раки
4. Бачадон бўйии псевдоэрозияси
5. Н орм ада жойлаш ган плацентанинг вақтидан илгари кўчиши.
6. Бачадоннинг ёрилиши.
Олиб бориш тактикаси
А гар хомиладорлик муддати тугамаган бўлса, хомиладор доимий на­

зорат ва кузатувда бўлиши керак. Туғруқ фаолияти бўлмаганда, хомила 
баркарор холатида ва кам миқдорда кон кетганда консерватив даво олиб 
борилади. Ҳ омиладор аёл дархол стационарга ётқизилади. Бачадон тону- 
сини иасайтирувчи препаратлар қўлланилади. Витаминлар киритилади, 
хомила гипоксияси олди олинади.

Туғрукни олиб бориш  усулини тўғри танлаш  учун плацента олд кели­
ши ва унинг формаси аник диагностик катта ахамиятга эга (21.6.-раем).

Тўлиқ ёки марказий жойлаш ганда туғруқ фақат кесарча кесиш оркали 
баж арилади (мутлоқ кўрсатма). Туғруқ йўллари туғруққа тайёр бўлмаса, 
плацента кисман олдинда жойлаш ган бўлса ва кон кетиш интенсив бўлса 
хам туғруқ жаррохлик усули билан олиб борилади.

Туғруқ фаолиятлари мавжуд бўлганда, бачадон бўғзи очилган, пла­
цента кисман олдинда жойлаш ган бўлса, амниотомия қилинади. Ҳомила 
пардаси ёрилиши плацен­
танинг кейинги кўчиши- 
нинг олдини олади, хоми­
ла бош ининг кичик чанок 
бўшлиғига туш иш ига ёрдам 
беради ва бу кўчган плацен­
тани сикиб кўйиб кон кети­
шини тўхтатади.

Табиий туғрук йўллари 
оркали туғрук содир бўл- 
ганда бачадон бўшлиғини

21.6. -раем. Плацентанинг ёнбош, қирраси 
билан ва марказий жойлашиши.
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қўл билан текш ириб кўриш, гипотоник қон кетиш нинг олдини олиш ке­
рак. Режали кесарча кесиш хомила вазни 2500 г дан кам бўлмаганда ва 
хомиладорлик муддати 37 хафтадан камбўлмаганда баж арилади. Агар 
кон кетиш аёл учун хавф туғдирса, хомила ўлчамлари ва гестацион ёшга 
қарамасдан шошилинч кесарча кесиш бажарилади.

Асоратлари:
1. Кўп қон кетиши натиж асида гипофиз некрози ёки буйрак ш икастла- 

ниши.
2. Бачадоннинг пастки сегментидан туғруқдан кейинги даврда кўп кон 

кетиши
3. П лацентанинг зич бирикиш и, чунки бачадон пастки сегменти эндо- 

метрийси юпқа ва бу трофобласт инвазияси учун етарли эмас.
Текшириш учун саволлар:
1. Н ормал жойлаш ган плацентанинг вақтидан олдин кўчиши 

нима?
2. Н ормал жойлаш ган плацентанинг вақтидан олдин кўчиш сабала- 

ри?
3. Н ормал жойлаш ган плацентанинг вақтидан олдин кўчиш дара- 

жалари?
4. Н ормал жойлаш ган плацентанинг вақтидан олдин кўчиш белги­

лари ва диагностикаси?
5. Н ормал жойлаш ган плацентанинг вактидан олдин кўчишида 

олиб бориш  тактикаси?
6. П лацентанинг олдинда келиши нима?
7. П лацентанинг олдинда келиши сабаблари?
8. П лацентанинг олдинда келиши турлари?
9. П лацентанинг олдинда келиши белгилари ва диагностикаси?
10. П лацента олдинда келганда олиб бориш  тактикаси?
Масалалар.
1. Кўп туккан аёл, 32 ёшда. Туғруқ I даври. М унтазам дард бошлангач 

жинсий йўллардан конли аж ралмалар пайдо бўлди. Пульс -  80 зарба I, 
кон босими -  120/80 мм с.у. Ш иш лар йўқ. Тахминий диагноз? Қаерда кин 
оркали кўриш керак?

2. Йўлдошнинг кисман олдинда келиши кузатилган кайта хомиладор 
биринчи туғувчи аёлда бачадон бўйни 4 см га очилганда хомиланинг ча­
нок билан келаётганлиги аниклаьщи. Ҳ омиланинг тахминий вазни - 3900 г. 
Тугрукни олиб бориш  тактикаси:

* Кесарча кесиш
Эрта амниотомия ва туғруқни стимуллаш
Эрта эпизиотомия ва спазмолитикларни вена ичига томчилатиб
Спазмолитиклар юбориш

3.Ҳомиладорликнинг 7- ойидаги аёл туғруқхонага оғир ахволда: умумий 
холсизлик, бош айланиши, кориндаги оғриқлардан шикоятланиб келди.
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Ушбу ҳолатини кеча кечқурун йиҳилиб, эрталаб эса дард ва кучли оғриқ 
бошлангани, озгина қонли ажралма ва ҳомила қимирламаётганидан ши- 
коятланди. Беморнинг рангги оқарган, 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 кисқарган, 
4 см очиқ, қоғаноқ пуфаги бутун, ажралмалар қонли, озгина микдорда.

Диагноз.
а. Нормал жойлашган йўлдошнинг барвакт кўчиши*
б. Йўлдошнинг олдинда жойлашиши
в. Бачадон йиртилиши
г. Бачадон бўйни раки
Тактика?
а. Зудлик билан кесарча кесиш операциясини қўллаш*
б. Табиий йўллардан аёлни туғдириб олиш
в. Консерватив даво
г. Қисқичлар ёрдамида ҳомилани тугдириш
4. ҚВП га хомиладор қоринда оғриқ ,жинсий йўлларидан кон ажрали- 

шидан шикоят билан келди. Ҳомиладорлик 35-36 хафтаси даврида. Умумий 
ахволи қониқарли. Пульс (мин) 90 та. А /Б 130/90-140/90 мм сим уст. Бачадон 
хомиладорлик вақтига мувофик катталаш ган. Ҳомила юрак уриши (мин) 
160-170, бўғиқ. Ж инсий йўлларда конли ажралма аникланди. Диагноз ? Кан­
дай чоралар қўллаш зарур?

5. Биринчи хомиладорлик, вақтидаги туғруқ. Бир меъёрдаги туғруқ фао­
лияти 3 соат давом этаяпти. Чаноқ ўлчамлари меъёрда. Преэклампсия сим- 
птомлари бор. Бирданига коринда қаттиқ оғриклар пайдо бўлди, хушини 
йўқотди, ҚБ тушиб кетди. Бачадон қаттиқ, дардлар орасида бўшашмаяп- 
ти. Бачадон ўнг томони шишди ва бу қисмда қаттиқ оғриқлар. Ҳомиланинг 
юрак уриши тўхтади. Қин орқали кам меъёрдаги конли ажралмалар. Тах­
миний диагноз.

Диагноз.
а. Н ормал жойлаш ган плацентанинг вактидан олдин кўчиши*
6. Йўлдош нинг олдинда келиши
в. К оагулопатик кон кетиши
г. Йўлдош нинг нотўғри ёпишиши
д. Бачадон гипотонияси.
б. Беморнинг ш икояти: корин пастида оғриқ ва бош  айланиши. Анам- 

незида талваса бўйича кесарча кирқиш. Ҳ омиладорлик муддати 32-33 
хафталик,оёкдарида ш иш лар АҚБ 150/100. Аёлда тасодифан коринда 
кучли оғрик пайдо бўлди ва хомиланинг кимирлаш ини сезмай қолди. 
П айпаслагавда бачадон каттик хомила кисмлари аникланмайди. Ҳомила 
ю рак уриши эшитилмайди.

А. Диагноз.
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а. Йулдош нинг олдинда келиши
б. Й улдош нинг барвакт кўчиши*
в. Бачадон ёрилиши*
г. И чак тутилиши
д. Тухумдон кистасининг ёрилиши.

Б. Олиб бориш тактикаси.
а. УТТ
б. Интенсив даволаш
в. Туғруқ йўлларидан туғдириш
г. Кесар қиркиш*
д. Туғруқни чақириш.

7. Аёлда 8 ойлик хомиладорлиги бор. Бир ой олдин оёқларида ш иш лар 
пайдо бўлди ва АҚБ 150/100 сим. уст.гача кўтарилди. 6 соатдан бери ко­
рин пастида оғриқ, жинсий йўлларидан қонли аж ралм алар кела бошлади. 
Тери ва шиллик қаватлар оч пушти рангда.Томир уриши 100 дақиқада, 
АҚБ 160/100 сим.уст. Қорин айланаси 102 см., бачадон туби 37 см. Ҳомила 
ю рак уриши бўғик. П айпаслаганда бачадон таранглаш ган, олдинги дево­
рида оғриқ аникланади. Туғруқ фаолияти йўқ.

А. Диагноз.
а. Йўлдош нинг олдиндан келиши
б. Бачадоннинг ёрилиши
в. Бачадон бўйни раки
г. Қин варикозининг ёрилиши
д. Йўлдош нинг барвакт кўчиши*.

Б. Даволаш тактикаси.
а. Кесарча кесиш*
б. Тезда туғрукхонага ётқизиш
в. Туғрук фаолиятини кучайтириш
г. Гемотрансфузия
д. С пазмолитиклар килиш.

8. Ҳ омиладор аёлда 37-38 хомиладорликда ичи келган вактида кизил 
суюк кон пайдо бўлди. Оғриқ ва дарди йўқ. Уйида қон йўқотиш 200 мл ни 
таш кил қилди. А намнезида иккита артиф. аборт, охирги аборт эндомет­
рит билан кечган. Умумий ахволи кониқарли, том ир уриши 80 дакиқада, 
АҚБ 110/70. Бачадон тухумсимон ш аклда, хомила тўғри жойлаш ган, хо­
мила боши чаноқдан баланд ж ойлаш ган, ю рак уриш и 140 дақиқада.

А. Диагноз.
а. Йўлдош нинг олдинда келиши*
б. Йўлдош нинг барвакт кўчиши
в. Вактидан олдин туғруқ
г. Бачадон бўйни эрозияси
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д. Қин варикозидан қон кетиши.

Б. Олиб бориш тактикаси.
а. Қоғаноқ сувини ёриш
б. Туғруқни чақиртириш
в. Симптоматик даволаш
г. Кесарча кесиш*
д. Туғруқ йўлларидан туғдириш.

9. 26 ёшдаги 2 - туғруқ давридаги аёл,дарди суст ва қисқа, қиндан қон 
кетиши билан келди. Биринчи туғруқ чилла даврида эндометрит ривож- 
ланган. Ҳ омила кўндаланг жойлаш ган.

А. Диагноз.
а. Йулдош нинг барвақт кўчиши
б. Й ўлдош нинг олдинда келиши*
в. Бачадон бўйни ёрилиши
г. Бачадон ёрилиши
д. Бачадон бўйни полили.

Б. Даволаш тактикаси.
а.Туғруқни давом эттириш
б. Қоғаноқ сувини ёриш
в. Кесарча қирқиш*
г. О кситоцин томчиси билан туғруқни кучайтириш
д. Ҳеч қайсиси тўғри эмас.

Ўргатувчи тестлар
1. Йўлдош нинг олдинда келиш ининг кандай 3 тури бор?
Тўлиқ.
Чети билан.
Ёнбош.
2. Йўлдош  олдинда келганда кон кетиш ига хос бўлган 4 та белгини 

кўрсатинг:
Ҳомиладорлик вақтида тўсатдан қонли аж ралма келиши.
Оғриқ сезмаслик.
Қон кетиши тўхтаб, бир оздан сўнг яна бошланиши.
Профуз қон кетиши мумкин (оғриқсиз).
3. Йўлдош нинг олдинда келиш ида қандай 4 та клиник симптомлар 

ю зага келади?
Ҳ омиладорликнинг иккинчи ярмида бирданига қон кетиши 
Кўп миқцорда қон кетиши
Туғруқ фаолияти бош ланиш и билан кон кетиш ининг кучайиши 
Қин оркали кўрилганда гумбазнинг 2/3 кисмида, олдинда келувчи кат­

та хосила аникланади.
4. Йўлдош нинг олдинда келиш ида кандай 4 та  даволаш  усулини би- 

ласиз?
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Тўлик келганда - “кесарча кесиш” .
Қисман келганда - кўп қон кетиши натиж асида она ҳаётига хавф пайдо 

бўлса, “кесарча кесиш”.
Қисман келиб, кон кетмаганида амниотомия килинади.
Ҳ ар хил усул қўлланилганда, туғруқ вактида, ўткир камконликка кар­

ши кураш илади, қон қуйилади.
5. Иўлдош  олдинда келганда туғруқнинг эрта чилла даврида кандай 3 

та асорат бўлиши мумкин?
Й ўлдош  ажралиш ининг бузилиши.
Ч илла давридаги септик касалликлар.
Қоғаноқ сувлари эмболияси.
6. Н ормал жойлаш ган йулдошнинг барвакт к учиши патогенезининг 3 

моментини кўрсатинг:
Ворсинкалараро бўш ликда кон томирларининг ёрилиши билан бора- 

диган кон айланиш ининг бузилиши.
Ретроплацентар гематома хосил бўлиши.
Й ўлдош да инфарктларнинг хосил бўлиши.
7. Кювелер бачадонида кандай 4 хил ўзгариш лар бўлади?
Бачадон деворига кон шимилади.
Бачадон кисқариш хусусиятини йўқотади.
Бачадон ва бачадон сероз қаватининг жарохати.
Бачадон имбибицияси факат йўлдош майдони бор ж ойда эмас, балки 

диффуз ҳам бўлади.
8. Н ормал жойлаш ган йўлдош барвакт кўчиш ида кон ивучанлиги бу- 

зилиш патогенезининг 4 та  босқичини айтинг?
Ретроплацентар гематомадан тромбопластин ва фибринолизин конга 

ўтади.
П ротромбиндан фаол тромбин хосил бўлади.
Тромбин қондаги фибриногенни фибринга айлантиради.
ДВС-синдроми ривожланади.
9. Н ормал жойлаш ган йўлдош нинг барвақт кўчишида 3 хил клиник 

кечиш бор:
Енгил.
Ўртача оғир.
Оғир.
10. Иўлдош нинг олдинда ж ойлаш увига олиб келувчи 4 та  сабабни ай­

тинг:
Эндометрийнинг сурункали яллиғланиши
Эндометрийда аборт ва операциялардан кейинги чандикли ўзгари- 

шлар.
Троф област нидацион функциясининг бузилиши.
Бачадон миомаси.
11. Йўлдош  олдинда келиши профилактикасининг 2 та  йўналишини 

айтинг:
А бортга карши кураш
Ж инсий аъзолар яллиғланиш  касалликларини даволаш
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12. Н орм ал жойлаш ган йўлдош барвакт кўчиш ининг енгил формасида 
кандай 4 та клиник симптомлар фарқланади?

Бачадон дард орасида бутунлай бўшаш майди
М иометрий тонуси ошган
Ҳ омила ю рак уриши деярли ўзгаришсиз
Қонли чиқиндилар жинсий йўллардан оз микдорда аж ралади
13. Н ормал жойлаш ган йўлдош барвақт кўчиш ининг олдини олиш 

учун кандай 3 та чора - тадбир килиш керак?
Х омиладорлик гипертензия ҳолатларини эрта аниклаш  ва даволаш . 
Сурункали инфекцияни даволаш .
Гипертония касаллигини даволаш .
14. Х омиладорлик вактида нормал жойлаш ган йўлдош нинг барвакт 

кўчиш ига олиб келадиган 4 та сабабни кўрсатинг:
Х омиладорлик гипертензия холатлари.
О на ва боланинг изосерологик номувофиқлиги.
Экстрагенитал касалликлар.
15. Кўчиш дараж асига караб Н Ж Й Б К  кандай 2 формаси фаркланади? 
Қисман.
Тўлик.
16. Н Ж Й Б К  енгил формасига кандай клиник белгилар хос: 
Й ўлдош нинг кичик кисмида кўчган бўлади.
Оғриқли симптомлар бўлмайди.
Бачадон нормал тонусда.
Ҳ омила ю рак уриши ўзгармаган.
Аёлнинг умумий аҳволи ўзгармаган, пульснинг бироз тезлаш иш и ку­

затилади, ҚБ пасаймаган.
Ж инсий йўллардан кам микдорда кора конли аж ралм алар келади.
17. Н Ж Й Б К  оғир формасининг асосий белгисини кўрсатинг?
Гемодинамиканинг бузилиши: ҚБ пасайиши, пульс кучсиз, тери колла­

ми оқарган.
Оғрикли синдром -  оғрик дастлаб йўлдош кўчган кисмида, кейин бу­

тун бачадон юзаси бўйлаб.
Х омиланинг она корнида нобуд бўлиши, бачадон таранглаш ганлиги 

сабабли хомила кисмлари аникланмайди.
Бачадон тонусининг ош ганлиги.
Ўткир ДВ С  - синдроми ривожланиш и.
18. Н Ж Й Б К  ўртача оғирлик дараж асига хос 3 клиник белгини айтинг 
Йўлдош  ёпишган ж ойда махаллий оғриқ.
Бачадон тонуси сустроқ.
Ҳ ом и ла^тки р  гипоксияси.
19. Н Ж Й Б К  ни даволаш да кандай 4 усул қўлланилади?
Д аволаш  усули акуш ерлик холати ва клиник белгиларга караб олиб 

борилади.
Клиник белгилар кучайиб, ички кон кетиш белгилари кучайса, кесар­

ча кесиш операцияси ўтказилади.
«Кювелер бачадонида» бачадон ампутация килинади.
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Йўлдош  қисман кўчганда, клиник белгилар суст ва хомила пуфаги бу- 
тунлигида амниотомия килинади.

20. Н Ж Й Б К  билан табиий туғруқ йўллари орқали туққан аёлларда илк 
чилла даврида кандай 3 муолажани баж ариш  зарур?

Бачадон бутунлигини ва муш аклари контрактил кобилиятини аниклаш 
максадида йўлдошни қўл билан аж ратиш  ва олиб чиқиш.

Ю мшоқ туғруқ йўлларини кўрув.
Бачадонни қисқартирувчи моддаларни юбориш.
21. Йўлдош  олдинда стиши 3 формасига таъриф  беринг?
Йўлдош  тўлик ётиш ида ички бўғиз бутунлай йўлдош тўқимаси билан 

копланган, қин орқали кўрилганда пардалар аникланмайди.
Йўлдош чети билан ётганда йўлдош пастки қирраси ички бўғиз четида 

ётади, ички бўғизда пардалар аникланади.
Йўлдош  ёни билан ётганда, йўлдош бир қисми ички бўғиз соҳасида, 

қин орқали кўрилганда йўлдош бўлаклари билан пардалар аникланади.
22. Й ўлдош  олдинда ётиши клиникасига нималар хос?
Оғриқсиз таш карига кон кетиши.
Ҳ омиладор аёл хансираб (ҳолсизланиб қолиши).
Ҳ омила олдинда ётган қисмининг юқори туриши.
Ҳомилани номунтазам ҳолати.
Ҳомилани кўндаланг қийшиқ ёки думбаси билан ётиши.
23. Й ўлдош  олдинда ётишида қон кетиш хусусиятлари кандай?
Қон кетиш вақти Й О Ё  нинг қайси формасига боғлиқ.
Алвон рангли кон кетади.
Тўлиқ безовта бўлмаган холатда қон кетиш қайталанади.
К амқонлик дараж аси йўкотилган қон ҳажмига боғлиқ бўлмайди.
24. Й О Ё қон кетиш ига хос 5 белгини айтинг?
Қонли аж ралма хомиладорлик даврида тўсатдан бошланади. 
Оғриқлар бўлмайди.
Қон кетиш тўхтаб, бироздан кейин яна бошланади.
Кўп микдорда кон кетиши мумкин.
К амқонлик келтириб чиқаради.
25. Й О Ё  даволаш ни танлаш даги 7 омилни санаб ўтинг?
Қон кетиш вақти.
Қон кетиш микдори.
Бемор умумий ахволи.
Туғрук йўллари холати.
Й ўлдош  олдинда ётиши тури.
Ҳ омиладорлик муддати.
Ҳ омила холати.
26. Н Ж Й Б К  даволаш ни танлаш даги 4 омилни санаб ўтинг?
Йўлдош  кўчиш дараж аси.
Кўчиш пайдо бўлиш вақти.
Ҳ омила ҳолати.
Туғруқ йуллари ҳолати.
27. Н Ж Й Б К  да табиий туғруқ йўллари орқали туғдириш нинг 5 шар-
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тини айтинг?
К ўчганлик енгил формаси.
Кам микдорда қон кетиш.
Аёлнинг қониқарли ахволи.
Ҳомилада гипоксия белгилари бўлмаслиги.
Туғруқ фаолияти яхши тикланган ва бачадон бўйни 4 см га  очилган.
28. Табиий туғрук йўллари оркали туғдираётганда Н Ж Й Б К  да, туғруқ- 

ни тезлатиш нинг 6 усулини санаб ўтинг?
Амниотомия.
Иванов-Гаус бўйича терисига қисқич қўйиш.
Ҳомилани оёғидан айлантириб тортиб олиш.
Вакуум-экстракция ёки акуш ерлик қисқичлари қўйиш.
Ҳ омилани емириш операцияси.
Ҳ омила думбаси билан ётганда думбаси билан тортиб олиш.
29. Х омиладорлик II ярмида кон кетиш га ш икоят қилиб келганда, 

УАШ  нинг вазифаси?
Зудлик билан беморни тез ёрдамда тиббий ҳодимлар хамрохлигида 

туғруқхонага ётқизиш.
30. П оликлиника ва аёллар маслахатхонасида хомиладорлик II ярми­

да қон кетиш ининг олдини олиш нинг 4 усулини айтинг.
А бортлар сонини камайтириш  максадида контрацептивларни кенг 

тарғиб килиш.
Бачадон ичи аралаш увларидан кейин албатта яллиғланиш га қарши 

профилактик муолажа буюриш.
Гениталий аъзолари сурункали касалликларини ўз вақтида тўғри да­

волаш
ЭГК н и ў з  вактида даволаш .
31. Н Ж Й Б К  даги 6 асосий белгиларни санаб ўтинг?
Бачадон тонусининг ортиш и ва таранглаш уви.
И чки кон кетиш белгилари.
Ҳомила ю рак уриши ўзгариши.
Қоринда оғриқ.
ҲГҲ белгилари.
Камқонлик кучайиши.
32. Ҳ омиладорликнинг қайси 4 асорати Н Ж Й Б К  га олиб келади? 
Гестозлар.
Кўпсувлик.
Кўп хомилалик (эгиз хомила).
Киндик ўта калта бўлиши.
33. П лацента олдинда келиши профилактикасининг 2 та  йўналишини 

айтинг:
А бортга карш и кураш.
Ж инсий аъзолар яллиғланиш  касалликларини даволаш .
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X X I I  Б О Б  
Т У Ғ Р У Қ Н И Н Г  У Ч И Н Ч И  Д А В Р И  В А  И Л К  Ч И Л Л А  

Д А В Р И Д А  Қ О Н  К Е Т И Ш

Максад:
Туғруқнинг учинчи даври ва илк чилла даврида қон кетиш сабаблари 

билан таниш тириш  (плацентанинг нотўғри ёпишиши ва туғилиш жараё- 
нининг бузилиши, гипо- ва атоник, коагулопатик кон кетиш лари). Д иа­
гностика ва олиб бориш  тактикаси ҳақида маълумот бериш. Тезкор ёр­
дам принципларини ўргатиш.

Режа:
1. Туғруқнинг учинчи даврида кон кетиши сабаблари
2. П лацентанинг нотўғри ёпишиши, таснифи, этиологияси, диагности­

каси ва олиб бориш  тактикаси.
3. П лацентанинг туғилиш жараёнининг бузилиши, диагностикаси, 

олиб бориш  тактикаси.
4. Қон кетишни тўхтатиш  чора-тадбирлари. Йўлдош ни аж ратиб олиш 

усуллари. А соратлари. Оператив аралаш увларга кўрсатма.
5. Илк чилла даврида кон кетиши сабаблари.
6. Илк туғруқдан кейинги даврда кон кетишни тўхтатиш  усуллари. 

О перацияга кўрсатма.

О налар ўлими 50% дан кўп туғруқдан кейин 24 соат ичида массив 
кон кетишига сабаб бўлади. Дунё бўйича ҳомиладорларнинг 140 ООО дан 
кўпроғи туғруқдан кейинги қон кетиш дан ўлади.

22.1. ТУҒРУҚНИНГ УЧИНЧИ ДАВРИДА ҚОН КЕТИШИ
Н ормал холатда туғруқда аёл 300-450 мл микдорда қон йўқотади. 

М аълумки, плацента жойлаш ган қисмидан туғруқнинг I- II даврларида 
бачадон деворидан ажралмайди. Бунга сабаб ўзидан аж ралган прогес­
терон бачадоннинг биоэлектрик холатини ўзгартириди, уни бирданига 
қисқаришини пасайтириди, ф армакологик реактивлигини сусайтиради, 
серотониннинг тонусни ош ириш ини тўхтатади.

Ш даврда кон кетиши сабаблари
•  Йўлдош нинг бачадон деворидан нот$Фри ажралиш и
•  А ж ралган йўлдош нинг бачадонда тутилиб колиши
•  Туғруқ йўлидаги ж арохатлар
•  Гипотоник кон кетиши
•  П лацентанинг бачадон деворига қаттиқрок ёки қаттиқ ёпишиши
Йўлдош  ажралиш  давридаги қон кетиш лар айрим ҳолларда нормага

нисбатан чукуррок бачадон деворига ёпишиши билан боғлиқ.
Клиникаси.
П лацента бирикиш  аномалиясида қон кетиш асосий симптом хисобла­

нади. 30 минут давомида кон кетиш ёки плацента ажралиш  белгилари ку­
затилмаса, бачадон тонусини ош ирувчи воситаларнинг фойдаси бўлмаса, 
10 минутдан кейин бачадон бўшлиғи қўл билан тозаланади. Қон кетиш
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22.1 .-раем. Креде усули.

300 мл дан кўп бўлган холларда хам ба­
чадон бўшлиғи қўл билан текш ириб кў- 
рилади. Плацента чин бирикиш ини пла­
центани бачадон деворидан ж аррохлик 
йўли билан ажратиш  вактида билинади.
П лацентанинг кисман чин бирикиш ида 
унинг бир кисми кўчганлиги учун кон 
кетиш кузатилади ва Креде усули қўлла- 
нади (22.1 .-раем). Тўлиқ зич бирикиш ида 
мажбурий ажратиш  усуллари қўлланил- 
маса куч иш латилмаса кон кетиш куза­
тилмайди.

Туғруқнинг учинчи даврида қон ке- 
тиш кузатилмаса, плацента ажралиш  
белгилари кузатилмаса хамма аёлларда 
плацента қўл ёрдамида ажратилади.

Плацента ажралиш ининг ушланиб 
колиши

П лацента ажралиш ининг ушланиб қолишида кон кетмаслиги мумкин. 
А гар йўлдош кўринаётган бўлса, аёлга кучаниб уни итариш ини сўранг. 
А гар қинда йўлдош борлигини сезсангиз уни олиб таш ланг.

Сийдик пуфаги бўшлиғига ишонч хосил қилинг. Заруриятга караб, 
сийдик пуфагини катетеризация қилинг.

А гар йўлдош аж ралмаган бўлса, III даврни актив олиб борилганда 
хали иш латилмаган бўлса, 10 бирлик окситоцинни м/о га юборинг.

Эргометринни иш латманг, чунки бу препарат бачадоннинг тоник 
қискариш ларига ва йўлдошнинг ушланиб қолиш ига олиб келади. А гар 
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 қаттиқ тортиш дан ва бачадон тубига 
қаттиқ босишдан эхтиёт бўлинг, чунки бундай харакатларингиз бачадон­
нинг ағдарилиб қолишига олиб келади. А гар киндик тизимчасини назо­
ратли тортиш  фойда бермаса, у холда плацентани қўл билан аж ратиш га 
кириш инг (22.2.-раем).

Йўлдош ни кўл ёрдамида олиб ташлаш.
К ўрсатмаларни бахоланг.
Ёрдам кўрсатиш нинг асосий қонунларига амал қилинг ва т/и га суюк- 

лик қуйишни бошланг.
Рухан қўллаб-қувватланг. Д иазепам в/и га охиста ю боринг ёки 

кетамин қуйинг.
Олдини олувчи антибиотикларнинг бир марталик микдорини 

белгиланг
1 Ампициллин в/и 2г + метронидазол в/и 500 мг;

Ёки цефазолин в/и 1 г+метронидазол в/и 500 мг
Киндикни кисқичда ушлаб туринг. П олга параллел жойлашгунга
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қадар киндикни эҳтиёткорлик билан тортинг.
Зарарсизлантирилган қўлқоп кийиб, қўлингизни қинга киритинг 

ва киндик бўйлаб уни бачадон ичига олиб боринг.
Киндикни қўйиб юборинг ва бачадон ағдарилишининг олдини 

олиш, бачадон тубини ушлаб қолиш ва йўлдошни олиб таш лаш да боғлам- 
ларини четга суриш учун иккинчи қўлингизни она қорнига қўйинг.

Эслатма: А гар бачадон ағдарилиши рўй берса, уни ортига кайтаринг.
Киндик тарафдан йўлдош чети аниқлангунча бармоғингизни илгари- 

лаб боринг.
Кивдик узилиши содир бўлса, қўлингизни бачадон б5шшиғига кири­

тинг. Йўлдош ва бачадон ўртасидаги чегарани аниклаш учун бачадоннинг 
ички бўшлиғини текшириб кўринг.

Ўрнашган жойидан плацентани ажратинг, йўлдош ва бачадон девори 
ўртасида бўшлиқ ҳосил килиш учун бармокдарингизни зич тутинг ва каф- 
тингиз ёнларини ишлатинг.

Плацентанинг ҳамма кисмлари бачадон деворидан ажралгунча, у би- 
риккан жой соҳасида аста-секин муолажа ўтказинг.

Агар плацента бармокларингизнинг хушёрлик билан аррага ўхшаш ҳа- 
ракати оқибатида бачадон устки қаватидан ажралмаётган бўлса, плацента 
бачадонга ўсиб кирганлигини фараз қилинг ва лапаротомия ёки субтотал 
гистерэктомия ўтказинг.

Плацентани у шланг ва аста-секин қўлингизни йўлдош билан бирга ба- 
чадондан чикариб олинг (22.2.-расм).

Бош қа қўлингиз билан бачадонни қовдан узоқлаштиришни амалга 
оширишни давом этинг, бачадондан чиқаётган қўлнинг ҳаракатига қара- 
ма-қарши йўналишда ҳаракатлантиринг.

Қўлни бачадон бўшлиғидан чиқариб олиш
Бачадон бўшлиғи ички юзасини текш иринг ва йўлдош нинг ҳамма 

тўқималари олиб таш ланганига амин бўлинг.
О кситоцин в/и 20 бирл, 1 литр эритмада (физ эритма ёки Рингер лакта­

та) 1 мин 60 томчи тезликда юборинг.
Бачадоннинг тоник уриш ини амалга ош ириш  учун, ёрдамчидан бача­

дон тубини таш қаридан массаж қилишни сўранг.
Д авомий кўп кон кетиши кузатилса, эргометрин м/и 0,2 мг ёки проста­

гландин юборинг.
П лацентанинг бачадон юзасини текш иринг ва унинг тўлиқлигига амин 

бўлинг. А гар плацента тўкималаридан бири қолиб кетган бўлса, уларни 
олиб таш лаш  учун бачадон бўшлиғини текширинг.

Аёлнинг туғруқ йўлларини диққат билан кўриб чиқинг ва бачадон 
бўйни, қин ёки оралиқни эпизиотомиядан кейин тўлиқлигини тикланг.

М уаммолар.
• А гар йўлдош ушланиб қолиши контракцион ҳалқа сабабли ву- 

жудга келса, ёки туқканидан кейин бир неча соат ёки кун ўтган бўлса,
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қўлни бачадон бўшлиғига киритиш  имкони бўлмай колиши мумкин. Йўл- 
дош  қисмларини икки бармоғингиз, тўмток қисқич ёки катта кю ретка ёр­
дамида олиб таш ланг.

М уолажадан кейинги парвариш .
Тинчлантириш  учун белгиланган в/и дорилари таъсири ўтгунча аёлни 

диққат билан кузатинг.
Аёл хаётий фаолиятларини (томир уриши, кон босими, нафас олиши) 

келгуси 6 соат ичида ёки меъёрига келгунча ҳар 30 дақиқада ўлчаб, уни 
кузатинг.

Бачадон қисқарганлигига амин бўлиш учун унинг тубини пай- 
пасланг.

О ртиқча оқм алар чиқишини назорат килинг.
Вена ичига суюқлик юбориш ни давом  этинг.
Зарурият турилса, қон қуйишни амалга ош иринг.
Эслатма: А гар тўқималар жуда қаттиқ ёпишиб қолган бўлса, бундай 

ҳолат йўлдош нинг чин ёпишиб колиши деб аталади. Қийин ажралаётган 
йўлдошни ажратиш  ҳаракатлари кўп қон кетиб қолиш ига ёки бачадон­
нинг перфорациясига олиб келади. Бундай асоратларни гистерэктомия 
килиш зарур бўлади.

П лацентанинг зич ва чин бирикиш  этиологияси ва патогенезини 3 гу- 
руҳга бўлиш мумкин:

Ҳ омиладор аёл организмининг холати, эндометрий ва миометрийдаги 
структур-морфологик ўзгариш ларга боғлиқ.

Х орион ворсинкалари гиалуронидаза ферментининг активлигига боғ- 
лиқ.

Ю қоридаги иккала омилнинг бирга келиши.
П лацента чин бирикиш ини плацентани бачадон деворидан ж аррох­

лик йўли билан аж ратиш  вактида билинади. П лацентанинг кисман чин 
бирикиш ида унинг бир қисми кўчганлиги учун кон кетиш кузатилади, тў- 
лиқ зич бирикиш ида мажбурий ажратиш  усуллари қўлланилмаса, куч иш ­
латилмаса кон кетиш кузатилмайди. П лацентани тўлиқ ажратиш  иложи 
бўлмаса, гемотрансфузияни бош лаб бачадонни олиб таш лаш  жаррохлик 
амалиёти қўлланилади.

А гар кон кетиши давом  этаверса, кроват олди тестидан фойдаланиб, 
коннинг ивишини текширинг. Қ оннингсекин ивиши (7 минутдан кўпроқ) 
ёки қон юмшок ивиса ва тез бузилиб кетса, коагулопатияни тахмин ки­
лиш  зарур.

А гар инфекциянинг белгилари бўлса (тана харорати баланд, қиндаги 
аж ралм аларнинг хиди сассиқ) худди метритдаги сингари антибиотиклар 
буюринг.

22.2. ТУҒРУКДАН КЕЙИН ИЛК ЧИЛЛА ДАВРИДА ҚОН КЕТИШИ
Туғруқдан кейинги илк даврларида кон кетиш сабаблари (4 Т):
Йўлдош  кисмлари колиб кетиши (Т-Тўқима)
Туғруқ йўллари ж арохатлари (Т-Травма)
Гипо- ва атоник кон кетиши (Т-тонус)
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К оагулопатик кон кетиши -  ТИ Қ И  (Т-тромб)
Туғруқдан кейинги даврда 500 мл дан ортиқ кон кетиши туғрукдан 

кейин кон кетиш (ТКҚК) деб кабул килинган. Пекин бунда муаммолар 
туғилади:

одатда йўқотилган кон миқдорини кўпинча камайтириб баҳоланади, 
баъзи холларда асл йўкотилган қоннинг ярми кўрсатилади. Қон амнио- 
тик суюклик ёки сийдик билан аралаш иб кетиши мумкин. У тампонларга, 
сочиқ, чойш абларга, лоток ва полга тушиши мумкин;

аник йўқотилган қон ҳажми аёл гемоглобинининг аслидаги микдори- 
га боғлиқ. Гемоглобини нормал аёллар қон кетиш ига бардош ли, камқон 
аёлларда эса бу ҳолат 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 хатто соғлом аёлларда хам кучли кон кетиш бошла- 
ниши мумкин.

А ёлларда Т К Қ К  хавф омилларини антенатал даврда хар доим хам 
баҳолаб бўлмайди. Барча аёлларда III даврни фаол олиб бориш  бачадон 
атониясининг олдини олиб, қон кетишини камайтиради. Ҳ амма туғаёт- 
тан  аёллар ТКҚКни аниқлаш  учун қаттиқ кузатувда бўлиш лари керак.

М уаммолар.
Туғруқдан кейин биринчи 24 соат ичида қиндан кон кетишининг

кўпайиши (эрта ТКҚК).
• Туғруқдан 24 соатдан кейин қиндан кон кетиш ининг кўпайиши 

(кеч ТКҚК).
Қон кетиш ининг секин давом  этиш и ва бирданига кетиши зудлик би­

лан тадбирлар олиб бориш ни талаб қилади. А ралаш увларни дархол ва 
фаол олиб бориш  зарур.

Гипотоник кон кетишни келтириб чиқарувчи сабаблар:
1. У зок давом  этган оғриқли туғрук натиж асида организм ва М Н С  

чарчаши.
2. Ҳ омиладорликнинг 2 ярми гипертензия холатлари, гипертония 

касаллиги
3. Бачадон анатомик нуқсонлари: бачадон ривож ланиш  нуксонла- 

ри, бачадон миомаси, ўтказилган яллиғланиш  касалликлари, кўп сонли 
абортлар.

4. Бачадоннинг функционал етишмовчилиги: кўп сувлилик, кўп ҳо- 
милалик натижасида бачадоннинг ҳаддан таш қари чўзилиши

5. П лацентанинг олдинда келиши ёки паст жойлашиши
Асосий даволаш

Ёрдамга чакиринг. Бўш ходимларнинг хаммасини жалб килинг.
Аёлнинг ахволига баҳо бериш учун асосий кўрсатмаларни, яшаш 

учун зарур функциялар фаолиятини тезлик билан бахоланг, (пульс, арте- 
риал кон босими, нафас олиши, тана ҳарорати).

0 Агар шок тахмин килинса, уни дархол даволаш га киришинг. Ш ок- 
нинг белгилари ҳали кўринмаса ҳам аҳволи тез оғирлаш иб қолишини 
ҳисобга олиб, аёлнинг ахволини келгусида баҳолаш да уни ёдда тутинг.
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А гар шок ривож ланаётган бўлса, даволаш ни зудлик билан бош лаш  зарур 
(22.1.-жадвал).

22.1.-жадвал
Йулдош ажралиши билан ТКҚҚ беморларда ўтказиладиган 

чора-тадбирлар

Т а ъ м и м л а м г : 1 \ў л л а и г :

Б а ч а д о н  ц и с қ а р н ш и н и

М а с с а ж .  Б а ч а д о н н и  б п м а н у а л  к о м -  

i i p c c c i u i c n ,  а г а р  л а р у р  бў^ л са . о к с и т о ц н н  

ц а й т а  ю б о р и ш

C'.iiii.iiiK  ц о п м н и  б ў ш а т п п г д о и м н м  u a ’i v i ’c p

l i o n  a i i . ' ia i in i i i  ҳ а ж м и и и

ll ii< |H ‘H iu » i ; ia i i  . \ н м о я l i c n r  1« ў л а м д а г п  а и т и б и о т и к л а р

X < > .ia i'i iiu i к 'у л а т ш и

Т с р и  ц о и л а м л а р п  р а м г г п н п  у .м у м н м  

б а ҳ о л а н г .  н у л ь с .  ц о и  б о с п м и .  ц о и  и с т т м  

\ а ж м и ,  а с  -  х у н т  д а р а ж а с и

• Б с м о р г а  и г с п ц  р е ш и м l i y p n a

Д н и  К c a y i u a p К л у п л а р  и а  ж а д н а . п а р

ly o i i  Г и -р и и и а  т а й ё р  ц а р п п д о ш л а р п и п  ч а  ц н р п ш  ( а ё л г а  қ а р и н д о ш л а р п  

х а м р о х ,  б у л м п к т р и  к е р а к )

Бачадоннинг яхши қисқариши учун халақит берадиган қон ва кон 
лахталарини олиб таш лаш  учун бачадонни таш каридан массаж килинг, 
улар бачадон қисқаришини секинлаштиради.

10 бирлик окситоцинни м/о га юборинг. 
т/ига эритмалар юбориш ни бошланг.
Сийдик пуфагини катетеризация килинг.

Й ўлдош нинг аж ралганига ва унинг бутунлиги, қолдиқлар қолмагани- 
га иш онч ҳосил килинг.

Бачадон бўйнини, кин ва оралиқда ёриқлар, йиртиқлар йўқлигини тек- 
шириб кўринг. Темир препаратларини (60 мг дан) фолат кислота билан 
(400 мкг) дан 1 м арта 6 ой беринг.

Қонни тўхтатиб бўлганингиздан кейин (қонни тўхтатгандан 24 соат­
дан кейин) анемияси борлигини билиш  учун гемоглобин ва гематокритга 
текширинг:

А гар гемоглобиннинг микдори 70 г/л дан паст ёки гематокрит 20% дан 
паст бўлса: (анемиянинг оғир дараж аси) 3 ойга темир препаратларни (100 
мг дан оғизга) фолат кислота билан (400 мкг дан) кунига 1 м арта беринг; 
3 ойдан сўнг темир препарат билан (60 мг дан) фолат кислотани (400 мкг 
дан) 1 мартадан 6 ой бериб муолажани давом  эттиринг.

А гар 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
Туғруқдан кейин қиндан қон кетишининг диагностикаси

Мавжуд симитомлар, бошқа 
симптом ва бслгилар

Баъзида учрайдиган 
симптом ва бел г ила р

Тахминий диагноз

•  ЗртаТКҚК
•  Качалов юмшок. кискапмайди

е  Шок Бачадон атонияси

е  ЭртаТКҚК •  Йулдош бутун 
Бачадон

Бачадон буйии. к|Ш 
ва оралик

•  Тхтрхтуан 30 
чинутдан супг йулдош 
ажралмаяити

•  ЭртаТКҚК
•  Бачадон 

кискаргав

Мулдотв
ажралишвввнг
кечикиши

•  Иулдошнинг оналик 
томонида етишмовчилик ёки 
пардаси йиртилган жойда олиқ, 
ков томирлар

•  ЭртаТКҚК
•  Бачадон 

қисқарган

11уЛД01В
квемларввв ушланнб 
К0ЛИПИ1 (йулдош 
булагининг ну қсони)

•  Қоринни вальвация килиб 
бачадон ту<»вии аввклаб бўлмайди

•  ЕИГИЛ «КВ КуЧЛВ ОР|)ВҚ

Қиндан ку'рввиб тургав 
бачадонни нгағдаршиб 
цолиши 

•  Эрта ТКҚК

Бачадоннинг 
ағдарилиб крлшни

•  Тутруқдан супг 24 
соатдан кейин ков кетиши

•  Бачадон юмшоқ ва муддатига 
висбатав катга

Турлича тезлвкда 
Куланса хидлв қон 
кетиши (енгал ва 
кучли, давомли ёки 
номувтазам)

•  Анемия

Кечки ТКҚК

•  Зрта ТКҚК (қории
бутилиғвга ёки қнн орқали ков)

•  Шок
•  Корин

Бачадон срилиши

•  Қоринда кучли огриц (бачадон 
ёрилгандан сувг камайивш)

•  Онада қон то мир 
ypiBHB теллашган

Даволаш.
Бачадон атонияси:
Атонияли бачадон туғруқдан кейин кискара олмайди 

Бачадонни массаж килишни давом  эттиринг
• Утеротоник препаратлардан бирга ёки кетма-кет фойдаланинг 

(22.3.-жадвал).
Гемотрансфузияни заруриятга кўра ва керак бўлса куйинг.

А гар кон кетиши давом  этаётган бўлса: 
йўлдошни яна бир бор бутунлигини текш ириб кўринг;

агар  бачадонда йўлдош фрагментлари қолган бўлса (она томо- 
нидан бўлаклар етишмовчилиги ёки парда йиртилиш и оқибатида очилиб 
қолган томирлар), қолиб кетган тўқималарни олиб таш ланг.
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22.2 .-ж адвал
Утеротоник нренаратларни фойдаланиш

О қоннинг ивишини кроват олди тести билан текш ириб кўринг. Қон- 
нинг секин иви-ши (7 минутдан кўпроқ) ёки қон юмшоқ ивиса ва тез бузи- 
либ кетса, коагулопатия-ни тахмин қилиш зарур.________ _______________

Окситоцин Эргом «-три и 

( мстил эргометр 1111 )

15  метил - 

■цни-гиглаидин К2

И ш л а т и ш  iiv.in 

в а  дозаси

В  /и г а :  1 ари тм ад а  

2 0  б и р л и к н и  эр и ти б ,

1 л а қ и қ а д а  GO то.мчидан 
ю б ори н г 10 б и р .ш к  м /о

М /о г а  ски  в /и г а  

(с о к н н -а с т а );  0 .2  мг дан

М /о  га : 

0 .2 5  м г дан

У ш лаб  турувчи  
jo .ta

В /и г а :  1 ари тм ад а  
2 0  б и р л и к  о кси тоц и н н и

эр и ти б , 1 л ац иц ал а  

4 0  т о м чи д ан  ю боринг

М /о  г а  0 ,2 м г;ю н  \ а р  
15 д а ц и ц а д а  i^a irrap iin r 

М арурннтга к а  р аб  *i<u|ia6 

0 .2  мг д ан  м /о  ё к и  и / и  
(сек и н  а п а )
\а |>  4 соатда

0 ,2 5  м г х а р  15 
д а қ и қ ад а

М аксима. 1 ло-ш Т а р к и б и д а  о к с и ю ц и н  
б ў л ган  э р и тм а н и  3  л  дан 
о р т и қ  қу и м асли к

5  лига (у м у м и й  доэаеи 1 ,0  м г) 8  ло за  (у м у м и и  д оза  
2  м г )

О г о ҳ д ан ти р и ш

M oiieu inK -iap

в /и г а  ш п р и ц  

б и л ан  Hi6o|iMaiii'

П р с эк л а м п с и я . 

г и п ер п -н эи я . ю рак 

х а с га л и к л а р и

А стм а

Олиб борилаётган тадбирларга қарамай қон тўхтамаса: 
бачадонни икки қўллаб босинг (22.4.-р аем ):

стерил қўлқопларни кийиб, қўлни мушт қилиб, 
бачадон ичига киритинг.

муштни олдинги гумбазга қўйинг ва у билан қо- 
риннинг олдинги деворига босинг;

бош қа қўл билан бачадонни орқасини қорин то- 
мондан бачадоннинг орка деворига куч ишлатиб 
босинг;

•  бачадон қисқариш ни бош ламагунча ва кон 
тўхтамагунча босишни давом  эттиринг.

• Ш ундай йўл билан аортани хам кисиш мумкин 
(22.4.-расм).

• Қўлни мушт килган холда пастга қараб корин- 
нинг олдинги деворидан босинг;

• Босиш нуқтаси киндикдан юқори ва чапрокда; 
нибосишваа.Гето- * А орта пульсациясини туғрукдан кейинги эрта 
ralis да пульсация- даврда қориннинг олдинги деворидан пайпаслаб би- 
ни аниқлаш. лиш мумкин;

• Бош қа қўлингиз билан яхши босганингизни
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аниқлаш  учун
a. Fem oralis пульсациясини текш ириб кўринг.
А гар босганингизда пульс пайпасланса, мушт билан босганингиз 

етарли эмас;
- А гар пульс пайпасланмаса, етарли;
• Қон тўхтамагунча мушт билан босишни давом  эттиринг;
• А гар босиш ингизга қарамай, қон кетиши давом  этаверса:
° бачадон ва бачадон тухумдон артерияларини бойланг.
° агар бойлаганингиздан кейин ҳам ҳаёт учун хавфли қон кетиши да­

вом этса, у холда субтотал гистерэктомия килинг
Бачадон бўйни, кин ва оралиқнинг йиртилиши.
Туғруқ йўлларининг йиртилиши Т К Қ К  да иккинчи асосий сабабдир. 

У лар кўпинча бачадон атонияси билан бирга келади. Бачадон қисқар- 
ганда туғруқдан кейин кон кетиши одатда бачадон бўйни ёки қиннинг 
ёриқлари йиртилиш и туфайли бўлади.

Аёлни синчиклаб текш иринг ва бачадон бўйни ва қин, оралиқларнинг 
ёриқларини тикланг.

А гар қон кетиши давом  этаверса, кроват ёнидаги тестдан фойдаланиб, 
коннинг ивишини текш иринг. Қоннинг секин ивиши (7 минутдан кўпроқ) 
ёки қон юмшок ивиса ва тез бузилиб кетса, коагулопатияни тахмин қи- 
лиш зарур.

Йўлдош кисмларининг ушланиб колиши.
Й ўлдош  қисмлари уш ланиб қолганда кон кетиш кузатилмаслиги мум­

кин.
Йўлдош қисмлари — битта ёки ундан ортик бўлаклари бачадон ичида 

ушланиб қолса, бу унинг яхши қисқариш ига тўсқинлик қилади.
Бачадон бўшлиғини яхшилаб бўлаклари қолиб кетганини кўришга 

текш иринг. Бачадонни қўл билан текш ириш  техникаси йўлдошнинг уш­
ланиб қолиш ида баж ариладиганга ўхшаш бўлади.

Йўлдош  фрагментларини қўл, қориндаги корнцанг ёки катта кюрет­
ка билан олиб таш ланг.

Эслатма: А гар тўқима жуда қаттиқ ёпишган бўлса, бу йўлдош нинг чин 
ёпишиб колиши ҳисобланади. Қийин аж ралаётган йўлдошни ажратиш  
ҳаракатлари кўп қон кетиб қолиш ига ёки бачадоннинг перфорациясига 
олиб келади. Бундай асоратлардагистерэктом ия килиш зарур бўлади.

• А гар қон кетиши давом  этаверса, кроват олди тестидан фойдаланиб, 
коннинг ивишини текш иринг. Қоннинг секин ивиши (7 минутдан кўпроқ) 
ёки кон юмшок ивиса ва тез бузилиб кетса, коагулопатияни тахмин ки­
лиш зарур.

Бачадоннинг ағдарилиб колиши
Йўлдош  аж ралаётган вақтда бачадон ичидан таш қарига ағдарилиб 

қолса, бачадоннинг ағдарилиб қолиши дейилади. Бачадоннинг репозици- 
яси дархол бажарилиш и л озим. Вақт ўтиши билан ағдарилиб қолган ба­
чадон атрофидаги айлана таранглаш иб, бачадоннинг ичи эса конга тўлиб 
колиши мумкин.
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Эслатма: Бачадоннинг ағдарилиб қолишини коррекция қилмагунча, 
утеротониклар ишлатманг.

Бачадонни коррекция қилиб бўлгандан сўнг, антибиотиклар юборинг.
• ампициллин 2 г в/и га ва метронидазол 500 мг в/и га;
• ёки цефазолин 1 г в/и га ва метронидазол 500 мг в/и га;
Агар инфекциянинг белгилари бўлса (тана ҳарорати баланд, қиндаги 

ажрамаларнинг хдди сассик) худди метритдаги сингари антибиотиклар бу- 
юринг.

Агар некрозга шубҳа қилсангиз қин соҳасидан гистерэктомия килинг. 
Бу аёлни махсус марказга олиб ўтишни талаб этади.

Туғруқдан кейин кеч («иккиламчи») кон кетиши.
• А гар оғир анемия (гемоглобин 70 г/л ёки гематокрит 20% паст) бўлса 

кон куйинг ва темир препаратларини ва фолат кислота беринг.
• А гар инфекциянинг белгилари бўлса (тана ҳарорати баланд, қиндаги 

ажралмаларнинг ҳиди сассиқ) худди метритдаги сингари антибиотиклар 
буюринг. Кеч ёки чўзилган ТКҚК метритнинг белгиси бўлиши мумкин уте­
ротониклар беринг.

Агар бачадон бўйни очиқ бўлса, қўл билан бачадонни текшириб, 
бўшлиқдан қон лахталари ва йўлдошнинг фрагментларини олиб ташланг. 
Бачадонни қўл билан текшириш техникаси йўлдошнинг ушланиб қолиши- 
даги каби бажарилади.

Агар бачадон бўйни ўз холига қайтган бўлса, унда бачадон бўшлиғи- 
даги йўлдошнинг қолдиқларини эвакуация килинг.

Баъзи холларда кон кетиши давом этса, бачадон ва бачадон-тухумдон 
артерияларини бойланг ёки гистерэктомия килинг.

Трофобластик касаллик йўқлигини текшириш учун иложи бўлса, бача­
дон ичидан қириб олинган нарсаларни ёки гистерэктомия килинган мате- 
риални гистологик текширувга беринг.

Амалий кўникмалар.
1 . Й ў л д о ш н и  қ у л  б и л а н  а ж р а т и ш
Тайёргарлик.
1. Керакли асбобларни тайёрлаш .
2. Беморга муолажа ҳақида тушунтиринг. Уни даккат билан эшитинг, 

саволларига ж авоб беринг, уни тинчлантиринг.
3. Бутун муолажа вактида беморни эмоционал қўллаб-қувватланг.
4. Бемордан сийдик қопини бўшатишни сўраймиз ёки унга катетер 

қўямиз.
5. Анестезия қиламиз.
6. А нтибиотик профилактик дозасини юборамиз.
7. Қўлни ю вамиз ёки антисептик эритма билан қўлни артамиз ва сте- 

рилланган қўлқоп ёки чукур дезинфекцияланган қўлкоп киямиз.
Муолажа.
1. Пинцет билан киндик халкасини ушланади ва секин уни тортилади.
2. Бир кўлимизни бачадон бўшлиғига киритамиз ва йўлдош ёпишган 

жойни топамиз.
3. Иккинчи қўлимизни қорин деворига кўйиб контракция килиб ушлай- 

миз.
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4. Бачадондаги қўлимизни секин-аста аррасимон ҳаракатлар  билан 
йўлдошнинг ёпишган ж ойларини кўчирамиз, бачадон деворидан йўл- 
дош нинг ҳамма қисмлари аж ралмагунча давом  эттирамиз.

5. Бачадон бўшлиғидан қўлимизни оламиз, бачадон тубини босишни 
давом  эттирамиз (контракция).

6. Томир ичига окситоцин юборамиз.
7. Қон кетиш профилактикаси учун бачадон тубини ташки укалай- 

миз.
8. А гар кўп миқдорда кон кетса метил эргометрин мушак орасига ёки 

простагландин юборилади.
9. Йўлдош  она томонини яхшилаб кўздан кечирилади, унинг бутунли­

ги га иш онч ҳосил килинади.
10. Бачадон бўйни ва қинни кўздан кечирамиз.
Муолажадан кейин.
1. Қўлқоп ечишдан олдин иш латилган материалларни контейнер ёки 

пластик конга солинади.
2. И ш латилган ш прицлар ва игналарни теш илмайдиган контейнерга 

солинади.
3. Қўлқоп ечилади ва 0,5% хлорли оҳакка солинади.
4. Қўлларни яхшилаб ювилади, бачадон қисқараётганлигини кузата- 

миз.
5. Туғруқ тарихига ёзилади.

2 .  Б а ч а д о н  б ў ш л и ғ и н и  қ ў л  б и л а н  т е к ш и р и ш
1. Керакли жиҳозларни тайёрланг
2. Аёлга (ва унинг яқинларига) қилинадиган муолажани тушунтиринг, 

унга диққат билан қулоқ солинг, саволларига жавоб беринг, тинчланти­
ринг.

3. Аёлдан сийдик қопини бўшатиш ини сўранг ёки катетерланг.
4. Анестезия килинг.
5. А нтибиотикнинг профилактик дозасини юборинг.
Муолажа
1. Қўлларни яхшилаб ювиб ёки антисептик эритма билан иш лов бериб 

стерил ёки Ч Д  қўлқопни кийинг.
2. Корин олди деворига стерил салфеткани чап қўл билан кўйинг.
3. Бир қўлни бачадон бўшлиғига киритинг.
4. И ккинчи қўлингиз билан бачадон тубини қорин девори оркали уш­

лаб олинг.
5. Бачадон бўшлиғидаги қўлни секинлик билан аррасимон харакат ки­

либ бачадон бўшлиғидан йўлдош қолдиқларини ажратинг.
6 Бачадон бўшлиғидан йўлдош қолдиқларини ҳаммаси ажрагандан 

сўнг кўлни қон қуйқалари 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 

қилинг.
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9. А гар кўп микдорда кон кетса т/и метилэргометрин ёки простаглан- 
динлар юборинг.

10. Аёлни кўзгуда кўринг ва бачадон бўйнини ёки қинни барча йирти- 
лиш ларини тикланг.

М у о л а ж а н и  ў т к а з г а н д а н  к е й и н г и  в а з и ф а .
1. Қўлқопларни ечишдан олдин иш латилган материалларни тешил­

майдиган контейнерга ёки пластик конга таш ланг.
2. И ш латилган ш приц ва игналарни теш илмайдиган контейнерга 

таш ланг.
3. Бир марталик қўлқопларни ечинг ва теш илмайдиган контейнерга 

таш ланг ёки агар улар кўп марталик бўлса уларни 0,5%хлор эритмасига 
солиб қўйинг.

4. Қўлларни яхшилаб ювинг.
5. Қон кетишини кузатинг, аёлда ҳаётий муҳим аъзолар кўрсаткичла- 

рини аникланг ва бачадонни яхши қисқарганлигига ишонч хосил килинг
6. Касаллик тарихига ёзиб кўйинг.
3. Қорин аортасини босиш
1. Киндикдан озгина чапга ва юқорига қўлингизни мушт қилиб 

қўйинг.
2. Қорин аортасини бевосита қорин девори оркали босинг.
3. И ккинчи қўл билан a.fem oralis (сон артерияси)ни пайпаслаб боси- 

лиш  дараж асини аникланг.
4. Қон кетиши тўхтагунча босишни давом  эттиринг, бачадон кискари- 

шини ва вагинал кон кетишини кузатиб туринг.

4. Бачадонни бимануал босиш
Тайёргарлик.
1. Аёлга муолажа ҳакида туш унтиринг, уни диккат билан эшитинг.
2. Аёлни эмоционал қўллаб-қувватланг.
3. Индивидуал ҳимоя воситаларини кийинг.
Бимануал босиш.
1. Қўлларни ювинг ва чукур зарарсизлантирилган дезинфекцияланган 

ёки стерил қўлқоп кийинг.
2. Ташки жинсий аъзо ва ораликни артиб тозаланг.
3. Бир қўлингизни мушт килиб кин олдинги гумбазига киритинг ва ба­

чадон олдинги деворини босинг.
4. Бош қа қўлингизни корин устидан бачадонни оркасидан ушланг, 

коринни шундай босингки, бачадон орка деворини симфиз том онга ита- 
ринг.

5. Қон кетиш тўхтагунча ва бачадон қисқаргунча давом  эттиринг.
Муолажадан кейин.
1. Қўлқоп ечишдан олдин иш латилган материалларни контейнер ёки 

пластик қопга солинади.
2. Қўлни яхшилаб ювинг.
3. Қиндан кон кетиши ва аёлнинг ҳаёт кўрсаткичларини кузатинг, ба-
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чадон яхши қисқарганлигига ишонч ҳосил қилинг.

Масалалар.
1. Ҳ омиладор аёл 21 ёш, биринчи туғруқ, туққандан сўнг 15 дақиқадан 

кейин йўлдош ажралди ва туғилди. П арда ва бўлаклари ҳаммаси бутун. 
Қон кетиш кузатилди.

1. Қон кетиш нинг сабаби нима хисобланади?
A. Бачадон гипотонияси.*
Б. Н орм ал йўлдошнинг муддатидан олдин кўчиши.
B. Туғрук жароҳати.*
Г. К литор варикоз кенгайган веналарининг ёрилиши.
Д. Й ўлдош нинг дефекти.

2. Биринчи ҳомиладор аёл туғруқнинг иккинчи даврида келди. Йўл- 
дош  туғилгандан сўнг кон кетиш кузатилди. Қон кетишнинг сабаби нима 
хисобланади?

A. Туғрук йўллари юмш ок тўкимасининг йиртилиши.*
Б. П лацентанинг пастда жойлашиши.
B. Қон ивиш тизимининг бузилиши.*
Г. Йўлдош  дефекта.*
Д. Бачадон гипотонияси.*

3. 29 ёшли хомиладор аёлда ш иддатли туғруқ бўлди. Учинчи давридан 
кейин кўп қон кетиш кузатилди. Й ўлдош  ва юмш ок тўқималари бутун. 
У теротониклар юборилди, қон кетиш давом  этаяпти.

I. Қандай диагноз қўясиз?
A .Бачадон атонияси.*
Б. Бачадон гипотонияси.
B. К литор ёрилиши.
Г. Қин орқа девори ёрилиши.
Д. Бачадон ёрилиши.
II. Сизнинг кейинги тактикангиз?
A. Бачадонни мушт билан массажи.
Б. Ампутация.
B. Экстирпация.*
Г. П араметрийни клеммалаш.
Д. Бачадон бўйни йиртиғини тикиш.

4. 30 ёшли И. исмли хомиладор аёл тугрукхонага II давр охирида 
келтирилди. А намнезида 1 туғруқ ва 4 сунъий аборт, охиргиси бачадон 
деворларини қайта қириш билан асоратланган. Ушбу ҳомиладорлик 6. 
1 соатдан сўнг тирик етилган қиз туғилди, вазни 3500, узунлиги 50 см, 
А пгар ш каласи бўйича 8/9 балл. III даврда йўлдош ажралиш  белгилари 
бўлмасдан, қон кетиш кузатилганлиги сабабли бачадон бўшлиғи ва де- 
ворлари қўл билан текш ирилди ва плацентанинг қисман чин ўсганлиги
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аниқланди.
I. Сизнинг диагнозингиз?
A. П лацентанинг ўсиб кириши.*
Б. Бачадон атонияси.
B. Бачадон гипотонияси.
Г. П лацента дефекти.
Д. К оагулопатик қон кетиш.
II. Олиб бориш  тактикангиз:
A. Ампутация.
Б. Экстирпация.*
B. А ортани мушт билан босиш.
Г. Консерватив олиб бориш.
Д. Спазмолитиклар.
5. А. исмли хомиладор аёл акушерлик клиникасига фаол кучаниқлар 

билан келтирилди. 4 та  ҳомиладорлик бўлган, 1 та  нормал туғруқ билан 
якунланган, колганлари аборт. Туғруқхонага келгандан 30 мин. дан сўнг 
етилган тирик ўғил туғилди, вазни 4200. 30 мин. ичида плацентанинг кў- 
чиш белгилари йўқ. Қон кетиш йўқ.

I. Тахминий диагноз?
A. П лацентанинг зич ёпишиши. *
Б. Йўлдош нинг қисилиши.
B. Бачадон гипотонияси.
Г. Бачадон ёрилиши.
Д. Бачадон атонияси.
II. Кейинги тактика?
A. Бачадон ампутацияси.
Б. Бачадон бўшлиғини қўл билан текшириш.*
B. У теротониклар юбориш.*
Г. Туғруқдан кейинги палатага кўчириш.
Д. Қорин пастига муз ва юк қўйиш.

6. Ҳомиладор аёл туғруқнинг учинчи даврида, туғруқ 10 мин. олдин бў- 
либ ўтди. Етилган тирик ўғил туршщи, 3700. Чукалов-Ккхггнер белгиси мус- 
бат. Қиндан тўқ конли ажралма кам микдорда келаяпти.

I. Нима килиш керак?
а. Метилэргометрин юбориш.
б. Йўлдошнинг мустақил туғилишини кутиш.
в. Йўлдошни қўл билан ажратиб олиш.
г. Ташқи усуллар билан йўлдошни туғдириб олиш.*
д. Қорин пастига муз қўйиш.

7. 30 ёшли қайта туғувчи тиббиёт марказида етилган тирик чакалок 
туккан, вазни 4,2 кг. Бола туғилгандан сўнг унга 0,2 мг Эргометрин юбо- 
рилган. Плацента 5 мин.дан сўнг асоратсиз ажралди, кон кетиш тўхтамади. 
Томир уриши 88та мин., АҚБ 110/80 мм.сим.уст. Бачадон қисқарган ва кат- 
тик. Плацента бутун.

I. Тахминий диагноз.
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A. Туғруқ йўллари йиртилиши.*
Б. Гипотоник қон кетиши.
B. Коагулопатик кон кетиши.
Г. Бачадоннинг ёрилиши.
Д. Йулдош кисмларининг бачадонда колиши.
II. Ш ифокор тактикаси.
A. Метилэргометрин юбориш.
Б. Иулдошнинг мустақил 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 хомиладор аёл тугрукхонага туғруқнинг 1 даврида 
келтирилди. М азкур хомиладорлик учинчиси, асоратсиз кечган. Биринчи 2 
та  хомиладорлик аборт билан якунланган. Тугрукхонага келгандан Зсоат- 
дан сўнг тирик етилган киз тугилди. Бола тугилгандан Юмин.дан сўнг куча- 
никсимон оғриклар пайдо бўлди, бир вақтнинг ўзида 400мл қон кетди. Бача­
дон киндик соҳасида шарсимон. Плацентанинг кўчиш белгилари мусбат.

I. Диагноз
A. Йўлдош кисилиши.*
Б. Плацентанинг зич ёпишиши.
B. Бачадон гипотонияси.
Г. Бачадон ёрилиши.
Д. Бачадон атонияси.
И.Олиб бориш тактикаси.
A. Окситоцин юбориш.
Б. Утеротониклар юбориш.
B. Наркоз.*
Г. Бачадон ампутацияси.
Д. Йўлдошни қўл билан ажратиш.*

9. К. исмли 26 ёшли хомиладор аёл тез ёрдам машинасида тугрукнинг 
2 даврида тугрукхонага келтирилди. 15 мин.дан сўнг туғруқ содир бўлди. 
Туғрукдан 10 мин. кейин туғруқ йўлларида кўп қон кетиш кузатилди. Бача­
дон зич, думалоқ шаклда. Плацентанинг ажралиш белгилари манфий. Қон 
кетиш микдори 400мл ва давом этмокда.

I. Тактика:
A. Окситоцин юбориш.
Б. Бачадон ташки массажи.
B. Йўлдошни қўл билан кўчириш ва ажратиш.*
Г. Сийдик пуфагини катетеризацияси.
Д. Қорин пастига муз қўйиш.

II. Асоратнинг келтириб чиқарган сабаб нима?
A. Тугрукдан олдин сув кетиши.
Б. Тугрукнинг 3-даврининг норационал олиб борилиши.*
B. Тугрукда спазмолитик қўллаш.
Г. Кўп марта кин текшириш ўтказиш.
Д. Ҳомила юрагини тез-тез эшитиш.
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10. Туғрукдан кейин эрта чилла даври. Қон кетиши 250 мл, кон кетиши 
давом қилаянти. Бачадон туби киндик соҳасида, юмшок. Ташки массаждан 
кейин бачадон қисқарди, лекин яна бўшашди. Кетган кон микдори 400 мл, 
аёлнинг рангги оқарган, боши айланаяпи. АК/б- 90/50 мм сим. уст., пульс 
100 марта минутига.

А. Диагноз.
A. Бачадон гипотонияси.*
Б. Бачадон атонияси.
B. Туғруқ йўллари жароҳати.
Г. Бачадон ёрилиши.
Д. Коагулопатик кон кетиши.

Тактика.
A. Бачадон ичини қўл билан текшириш.
Б. Бачадон ташки массажини давом қилиш.
B. Бачадонни қисқартирувчи дорилар юбориш.
Г. Сийдик қопини катетеризация қилиш.
Д. Қорин пастига муз қўйиш.
12.Биринчи хомиладор аёл тугрукнинг иккинчи даврида келди. Йўлдош 

тугилгандан сўнг қон кетиш кузатилди.
А. Қон кетишнинг сабаби нима хисобланади?
A. Туғруқ йўллари юмшок тўқимасининг йиртилиши.*
Б. Плацентанинг пастда жойлашиши.
B. Қон ивиш тизимининг бузилиши.*
Г. Иўлдош дефекта.*
Д. Бачадон гипотонияси.*
Б. Туққан аёлда ораликнинг III даражали йиртилиши. Тактикангиз?
A. Ораликни тикиш.*
Б. Лапаротомия.
B. Гемотрансфузия.
Г. Бачадон бўшлиғини қўл билан текшириш.
Д. Гистероскопия.

ЎРГАТУВЧИ ТЕСТЛАР
1. “Акушерликда қон кетиш” тушунчасига нима киради?
Нормал жойлашган йўлдошнинг барвакт кўчишида пайдо бўладиган 

қон кетиши.
Йўлдош олдинда келишида пайдо бўладиган кон кетиши.
Тугрукнинг 3-даврида ва эрта чилла даврида қон кетиши.
2. Иўлдош ва кисмларининг бачадон ичида қолиб кетганида кўлланила- 

диган чоралар?
Бачадонни қисқартирувчи воситалар инъекцияси.
Йўлдошни Абуладзе, Креде-Лазаревич усу ли бўйича тугдириб олиш. 
Йўлдошни қўл билан ажратиш  ва олиш.
3. Йўлдош қаттиқ бирикишининг 3 та  сабабини кўрсатинг:
Яллиғланиш, чандиқли ўзгаришлар, ўсмалар, ривожланиш нуқсонлари

туфайли бачадон деворининг ўзгариши.
Йўлдошдаги ўзгариш, сурункали инфекция, токсикозлар, муддатидан
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ўтган хомиладорлик.
Хорион ферментатив хусусиятининг бузилиши.
4. Йулдош патологик ёпишганида кандай муолажа ўтказиш зарур:
Йўлдошни қўл билан кўчириш ва ажратиш.
Чин ва тўла бириккан йўлдошда лапаротомия килиб бачадонни олиб 

ташлаш.
Бир вақтнинг ўзида анемияга қарши чора-тадбирларни олиб бориш.
5. Туғрукни 3-ва ил к чилла даврида кон кетишининг 4 та  сабабини ай- 

тинг:
Бачадон бўшлиғида йўлдош кисмларининг қолиб кетиши.
Бачадон гипотонияси.
Бачадон атонияси.
Туғруқ йўли юмшок тўқималари жароҳати.
6. Бачадон гипо - ва атониясини келтириб чикарувчи 5 та  сабабини кўр- 

сатинг:
М Н С  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 ҳомила, кўп сувлилик).
Болалик жойининг олдинда ёки пастда жойлашуви.
7. Бачадон гипотониясининг 4-та белгисини кўрсатинг:
Бачадондан қон бир тўхтаб, бир кетади.
Пайпаслаганда бачадон катталаш ган, бўшашган.
Бачадон механик, термик ва медикаментоз таъсирга жавоб бераДй.
Ташки массажда озгина қисқаради, сўнгра яна бўшашади.
8. Қон кетишини т ^ т а т и ш  учун кандай 5 та муолажа килиш зарур:
Сийдик пуфагини катетер билан бўшатиш.
Бачадонни ташқи массаж килиш.
Бачадон бўшлиғини қўл билан текшириш ва мушт у стада массаж ки­

лиш.
Бачадонни қисқартирувчи воситалар килиш.
Ўтказилган терапия ёрдам бермаса, лапаротомия-бачадон томирларини 

боғлаш, бачадон ампутацияси ёки экстирпацияси.
9. Қон кетиш кучи кандай 3 сабабга боғлиқ, нормада қанча бўлиши ке­

рак?
Йўлдош кўчган қисми хажмига.
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.Туғруқнинг III ва илк чилла даври патологияси сабабларининг 3 асо­

сий гуруҳини айтинг?
Бачадон мушак ва нерв элементларидаги дистрофик ўзгаришлар мета- 

болизмининг бузилиши ва бачадон нуқсонли ривожланганлиги сабабли 
унинг кисқариш кобилиятининг бузилиши.

297



Ш ифокорнинг нотўғри, ўринсиз ҳаракатлари, утеротоникларни дозаси­
ни кўп бериб юбориш, асоссиз бачадонни ташҳи массаж қилиш.

Креде буйича ажралмаган йўлдошни ажратиш га уриниш, йўлдошни 
чиқазиш учун киндикдан ушлаб тортиш.

Катта ҳомила, эгиз ҳомила, кўпсувликда бачадоннинг чўзилиб кетган- 
лиги.

12. Ажралган йўлдошнинг бачадонда сикилиб қолганлигининг 3 белги­
си? u

Йўлдош ажралганлик белгилари мавжудлиги.
Иўлдошни ажратиш усулларини санаб беринг.
Бачадон мускулатурасининг унинг пастки сегментида сиқилиб қолиши 

(қўл билан кириб бўлмайди).
13. Йўлдош патологик ёпишишининг 4 асосий белгисини айтинг. 
Йўлдош ажралганлик белгилари бўлмаслиги.
Бачадон пайпаслаганда гипотоник.
Бачадондан қон кетиши.
Йўлдошни ажратиш  усуллари самарасиз.
14. Атоник кон кетишга нима хос?
Кўп микдорда қон кетиши.
Бачадон атоник.
Бачадон механик, медикаментоз ва бош қа таъсирларга жавоб бермай-

ди.
15. Илк чилла даврида патологик қон йўқотилганда 3 тадбирни ай­

тинг:
Утеротоник воситаларни қўллаш.
Бачадон ичини қўл билан текш ириш  ва бачадонни муштумда укалаш. 
қон ва кон ўрнини босувчи суюқликларни том ирга юбориш.
16.Бачадон бўшлиғини қўл билан текш ириш , муштда уқалаш ва утеро­

тоник воситалар ю бориш га қарамасдан бачадонни гипотоник қон кетиш 
давом  этса, канака 4 кетма-кет тадбирлар қўлланилади?

Ж аррохликка тайёрлов пайтида, Бакшеев бўйича клемма қўйиш. 
Бачадон бўйнини электростимуляция килиш (аппарат мавжуд бўлса). 
3 жуфт магистрал томирларни боғлаш.
Бачадон ампутацияси ёки экстирпацияси.
17. Қон йўқотиш микдорини аниқлаш нинг 5 усулини айтинг?
Ж инсий йўллардан чиқаётган кон, идишга йиғиб ҳажмини аниқлаш

усуллари.
Қон ш имдирилган тагликларни ўлчаш.
Аёл вазнига нисбатан фоизда ўлчаш усули.
Вена кони ва плазманинг нисбий оғирлигини аниклаш. 
Спектрофотометрик.
18. Қон йўкотганда канака 2 клиник холат ривожланади:
Компенсация ҳолати.
Декомпенсация ҳолати.
19. Организмни компенсация билан таъминловчи 4 механизмини ай­

тинг:
Суюкликни тўкималардан томир ичига оқиб тушиши.
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Йиғилган қонни талон, жигар, бачадон ва бош ка органлардан моби- 
лизацияси

Т ом ирларнинг фаол қисқариши -  спазм.
Ю рак ишининг ўзгариш и (тезлашиш, дақика хажмининг ўзгариши).
20. Қон йўкотишда организмни компенсация механизми пасайишига 

олиб кслувчи 6 омилини санаб ўтинг?
Ж исмоний ва психик зурикиш.
Совуқ Қ О Т И Ш .

Ҳ омиладорликдаги гипертензия холатлари.
Туғруқ жарохати.
Оғриқнинг таъсири.
О зикланиш нинг бузилиши.
21. Қон кетиши билан кураш иш нинг 2 асосий йўналишини айтинг:
Қон кетишни тўхтатиш;
Беморни геморрагии ш окдан чиқариш.

22.3. АКУШЕРЛИКДА ГЕМОРРАГИК ШОК
Мақсад. Г см оррагик ш ок босқичлари ва унга қарш и кураш  чорала- 

ри, ТТИ Қ И -синдром  туш унчаси, даволаш  ва олдини олиш  усулларини 
билиш.

Режа.
1. А куш ерликда кон кетиш ининг учраш и.
2. П атологик кон кетиш ининг сабаблари.
3. Геморрагии ш ок тўғрисида тушунча.
4. Қон йўкотиш нинг оғирлик дараж алари.
5. Гсморрагик ш ок ривож ланиш ининг босқичлари ва белгилари.
6. Геморрагии ш окни таш хислаш .
7. Т аркалган  том ирлар  ичида кон ивиш синдроми.
8. Д аволаш  тамойиллари.

Ҳ ар йили бутун дунёда 127000 аёл кон кетиш  сабабли ҳаётдан кўз 
юмади. Булар оналар  ўлимининг 25% ни таш кил этади. Россияда оналар 
ўлимининг 42% - кон кетиш лардан келиб чиқади. О налар ўлимига олиб 
келадиган қон кетиш лар кўпинча гипертензив синдром лар (58%) ва экс- 
трагенитал патологияси сабабли (59%) ривож ланади. Ш у билан бирга 
кон кетиш и туғрук асоратларининг 25% ида ягона сабаб бўлади.

22.3.1. АСОСИЙ ОМ ИЛЛАР
1. О илавий поликлиникада аёлнинг хом иладорлик даврида етарлича 

текш ирилмаганлиги.
2. А хволи тўғри бахоланмаганидан.
3. Интенсив терапия етарлича кўрсатилмаган.
Ш унинг учун кон кетиш лар проф илактикаси ва интенсив даволаниш  

акуш ерликда долзарб  муаммо деб хисобланади.
Ф изиологик чилла даврида йўлдош м айдончасига 150-200 бачадон 

спирал артериялари очилади. Ш унинг учун йўлдош  кўчганида аёлда
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ф изиологик кон кетиши кузатилади. П атологик кон кетмаслигининг са­
баблари бу бачадон қисқариш и ҳисобига «миотампонада» бўлиши, ва 
том ирлар  қисқариш и, буралиб колиш и, уларнинг ичида тром блар  хосил 
бўлиши хисобига «тром ботам понада» кузатилади.

22.3.2. ПАТОЛОГИК ҚОН К ЕТИ Ш И Н И Н Г САБАБЛАРИ
Акуш ерлик қон кетиш лари кўпинча туғруқнинг 3 даври ва илк чилла 

даврида кузатилади.
1. Й ўлдош  аж ралиш  ва туғилиш  ж араёнининг бузилиши
2. Бачадон гипотонияси
3. Туғруқ йўллари ж арохат лари
4. Гемостаз тизимининг бузилиши
Гсморрагик шок - бу тўқималар ва барча аъзоларнинг қон билан таъ- 

м инланиш ининг кескин камайиш и, тўқим аларнинг кислородга танқис- 
лиги ва модда алм аш увининг бузилиш и. Геморрагик шок - бу орга- 
низмда экстремал вазият ҳисобланадиган ва ўта кучли қон кетиш идан 
кейин ривож ланадиган холат бўлиб, барча ҳаётий зарур аъзолар  ва ти- 
зим ларда патологик ўзгариш лар билан иф одаланади. У ткир ва мўл қон 
кетиши натиж асида айланиб ю рган қон ҳажми тезда камайиш и, ҳимоя 
механизми декомпенсацияси юз беради.

Геморрагик шок ривож ланиш ига 1500 мл дан кўпроқ қон кетиши, 
ёки умумий айланаётган кон хаж мининг 20% ва бундан кўплиги ёки 1кг 
тана вазнига 30 мл кон йўқотилиш и сабаб бўлади.

22.3.3. ҚОН Й ЎҚОТИШ НИ НГ О ҒИ РЛИ К ДАРАЖАЛАРИ
1 -дараж аси - йўқотилган қон миқдори айланаётган қон хаж мининг 15 

% игача, клиник белгиси тахикардия бўлади.
2-дараж аси - кетган кон микдори 20-25 %  ни таш кил этади, клиник 

белгилари - тахикардия ва гипотензия.
3-дараж аси -  кетган қон микдори 30-35 % ни таш кил этади, клиник 

кўриниш ида тахикардия, гипотензия ва олигурия кузатилади.
4-дараж аси -  кетган кон микдори 35-40 % дан зиёд, клиник белгилари 

- тахикардия, кескин гипотензия, коллапс, бем орнинг хуш идан кетиши. 
Бу холат ҳаётга ўта хавфли бўлади.

22.3.4. ГЕМ ОРРАГИК Ш ОК РИ ВО Ж ЛАН ИШ  БОСҚИЧЛАРИ
Кўп микдорда кон йўкотиш  организм  учун кучли стресс омили хи­

собланади ва гиповолем ияга олиб келади. Ҳаётий зарур аъзолар  (би­
ринчи навбатда мия, ю рак) гемодинамикаси турғунлигини таъминлаш  
учун кучли компенсатор механизми иш га туш ади: симпатик нерв систе- 
маси тонуси ортади ва қонда катехолам инлар кўпайиш ига олиб келади. 
Қ онга А К ТГ, А Д Г, альдостерон ва глю кокортикоидлар куп микдорда 
чикади, ренин-ангиотензин тизими ф аоллаш ади. Бу периферик том ир­
лар  вазоконстрикциясига олиб келади. Ю рак ф аолияти тезлаш ади, кон 
айланиш ининг м арказлаш иш и, тўқим алардан қон том ирларга суюклик 
ўтиш и ва аутогемодилю ция кузатилади. П ериферик кон том ирлар  спаз- 
ми хисобига артерио-веноз ш унтлар очилади ва организм да суюклик 
уш ланиб қолади.
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Қон айланиш ининг м арказлаш иш ига олиб келувчи бу мослаш ув 
механизми қон босими ва ю ракнинг дақиқалик ҳажмини вақтинча уш ­
лаб ту ради, лекин организм  ҳаёт ф аолияти давом ийлигини таъминлай 
олмайди. Қон кетиши давом  этиш и ком пенсатор механизмларининг 
кам айиш ига ва интерстициал бўш лиққа қон суюқ қисмининг чиқиши 
хисобига қон қуйилиш и, реологиясининг бузилиш и, қон айланиш ининг 
кескин секинлаш увига, сладж -синдроми ривож ланувига олиб келади. 
Буларнинг барчаси чуқур тўқима гипоксиясига ва ацидоз ривож лани­
ш ига олиб келади.

Қонда вазоактйв м етаболитлар  йиғилиш и хисобига кон ивиш  ху- 
сусияти бузилади ва м айда кон том ирларда тром блар  хосил бўлади 
(том ирлар ичида таркалган  кон ивиш синдроми). Қон секвестрацияси 
айланувчи кон хаж м ининг кам айиш ига олиб келади. А йланувчи қон 
хаж мининг кескин кам айиш и ҳаётий зарур аъзоларнинг кон билан таъ- 
минланиш и бузилиш ига ва полиорган  етиш м овчилигига олиб келади. 
К орон ар  кон айланиш и пасаяди ва бу ю рак етиш м овчилигига олиб ке­
лади. Уш бу патоф изиологик ўзгариш лар гем оррагик ш ок оғирлигидан 
далолат  беради.

22.3.5. ГЕМ ОРРАГИК Ш О К КЛИНИКАСИ ҚУЙИДАГИ 
БОСҚИЧЛАРДАН ИБОРАТ

I боскич - ком пенсацияланган ш ок (йўқотилган қон ҳаж ми 800 - 1200 
мл)

II деком пенсацияланган: кай тари б бўладиган (1200 -  2000 мл), кай- 
тариб  бўлм айдиган (2000 дан кўп)

I-босқичида йўқотилган қон айланувчи кон хаж мининг 15-20 % ини 
таш кил этганда ривож ланади . Бу боскичда компенсация катехолам ин­
лар  гиперпродукцияси хисобига бўлади. К линик кўриниш ида кон томир 
ф аолиятининг функционал ўзгариш лари ю зага келади: тери қоплами- 
нинг ва кўринарли ш иллиқ каватларнин г рангпарлаш иш и, тахикардия 
(1 дақиқада 100 м артагача), кисман олигурия, веноз гипотония. Арте- 
риал гипотония оз м икдорда ёки умуман бўлмаслиги мумкин.

П -боскичида -  йўқотилган қон м икдори айланувчи кон хаж мининг 
30-35% ини таш кил қилганда ривож ланади ва бунда кон айланиш ининг 
чукур ўзгариш лари кузатилади. А ртериал кон босими пасаяди. М ия, 
ю рак, ж игар, буйрак, ўпка, ичакларни нг кон билан таъм инланиш и бу­
зи л ад  и. Т ўқим алар гипоксияси ва ацидознинг аралаш  ш акли ривож ла­
нади. Бундан таш қари, тахикардия (1 дақиқада 120-130 м арта), ханси- 
раш , тери қоплам лари  рангсизланиш и ф онида акроц ианоз, совук тер, 
безовталаниш , олигурия (30 мл/соат дан паст), ю рак товуш ларининг 
пасайиш и, м арказий  веноз босими пасайиш и кузатилади. Бу ҳолатда 
етарли дараж ада ёрдам кўрсатилса, ш окни қай тарса бўлади. Лекин 
йўқотилган кон айланувчи кон хаж м ининг 50% (40-60%) ни таш кил 
этганда ш окнинг қайтм ас босқичи кузатилади. М икроциркуляция бу-
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зилиш и давом  этиш и натиж асида капилляростаз, плазм а йўқотиш , қон 
ш аклли элем ентларининг агрегацияси, м етаболии ацидоз ўсиш и давом  
этади. С истолик артериал  босими жуда ҳам  пасаяди. Пульс 1 дақиқада 
140 дан ош ади. Тери коплам и оқаради ёки м арм арсим он бўлади, совук 
тер, оёқ-қўллар кескин совуқлаш ади, анурия, ҳуш ини йўкотади. Гема­
токрит кўрсаткичининг ош иш и ва плазм а хаж м ининг камайиш и шок 
терм инал босқичининг асосий белгиларидан хисобланади.

А куш ерлик ам алиётида гем оррагик ш ок клиникаси умумий қонун- 
ларидан  таш қари , ўзига хос хусусиятлари бор  (22.4.-жадвал). Хусусан, 
плацента олдинда келганда юз берадиган гем оррагик ш ок артериал 
гипотензия, гипохром анемия, хом иладорлик охирида айланувчи қон 
микдорининг физиологик ўсишининг камайиши билан характерли. 24 % 
аёлларда кескин бўлмаган тромбоцитопения, гипофибриногенемия, фибри- 
нолитик фаоллигининг кучайиши ва таркалган томирлар ичида кон ивиш 
(ТТИ Қ И ) синдроми ривож ланади.

22.4.-жадвал
Гиповолемик шок клиник белгилари

^)рта г и и о в о л е м и к  ш о к К е ч к и  
ги н о н о л е м и н  ш о к

Ун куп  1х  1 ик, ха вот» i|Mi ик , 
боаовталпк Х у н т  орган ёки iiyn

Кучсиз ва 'ixxj - тез пулы* 
(бир дацикада 110 ёки кун ) Ж уда тез iui кучсиз пульс

Ьир мунча т<;злаш1'ан насрае 
(наф ас олиш лар 30 марта бир 
дацицада ёки кун)

Ф авцулодда тез ва юзаки на(|>ас

Рапгпарлик Тери цоп-чамларн ни и г рангнар ва 
совуцлигн

Нисбатан паст цон б<к1пми 
(систолик 90 мм сим. уст.дан 
наст)

/Куда пает цон босими (еистолик (>0 
мм сим. уст.дан наст)

Сийдик аж ралиш и камайган, 
лекин соатига >30 смЗ Сийдик аж ралиш и <30 мм соатига

Эрта чилла даврида гипотоник қон кетиши туфайли келиб чиқувчи шок- 
да қиска вақтли компенсациядан сўнг нафас етишмовчилиги, ТТИ ҚИ  син­
дроми билан боғлик бўлган профуз қон кетиш, гемодинамиканинг турғун 
ўзгариш лари билан характерланадиган кайтмас холат юзага келади.

Нормал жойлашган йўлдош вақтидан илгари кўчганда характерли бўл- 
ган Т Т И К И С  нинг сурункали шакли, гиповолемия ва сурункали томирлар 
қисқариши 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 чиқувчи шок гиповолемия, ташқи на­
фас етишмовчилиги каби клиник белгилар билан намоён бўлади. Кўп мик­
дорда кон кетиши туфайли ТТИ Қ И  синдроми юзага келади.

Г еморрагик шок диагнози айниқса кучли қон кетганда ҳеч кандай қийин- 
чилик туғдирмайди. Ш ок компенсатор боскичининг эрта диагностикасида 
даволаш  жуда яхши натижа беради. Ш ок оғирлигини йўқотилган кон мик­
дори ёки АҚБ кўрсаткичларига караб бахолаш  етарли эмас. Гемодинамика 
адекватлиги қуйидаги белги ва кўрсаткичлар ёрдамида аникланади:

1. Тери қопламлари рангги ва харорати хусусиятига
2. Пульсни бахолаш
3. АҚБни ўлчаш
4. «Ш ок индекси»ни бахолаш
5. Соатбай диурезни аниклаш
6. М арказий веноз босимни ўлчаш
7. Гематокрит кўрсаткичларини белгилаш
8. Қоннинг кислота-ишқор мувозанатининг хусусияти
Тери рангги ва ҳароратига караб периферик кон айланиши ҳақида фикр 

юритиш мумкин. АҚБ кўрсаткичлари паст бўлса-да терининг пушти ранг- 
да ва илиқ бўлиши, тирноқнинг пушти рангги периферик кон айланиши 
компенсация холатида эканлигидан далолат беради. АҚБ нинг нормал ёки 
бир мунча пасайган кўрсаткичлари бўлса-да тери ҳароратининг совуқлиги 
ва рангпарлиги кон айланишининг марказийлашуви ва периферик кон ай­
ланиш ининг ўзгариши хақида маълумот беради.

Тери қопламининг мармарсимонлиги ва акроцианоз кайтмас холатга 
яқинлашувчи томир парези периферик кон айланиш ининг чукур ўзгари- 
шидан далолат беради.

Пульс частотаси бемор ҳолатининг оддий ва бошка белгилар билан 
таққослаганда мухим кўрсаткичи хисобланади. М асалан, тахикардия 
гиповолемия ва ўткир ю рак етишмовчилигини кўрсатади. Бу холатнинг 
дифференциация килиш да марказий веноз босимини ўлчаш зарур. АҚБга 
хам шу нуктаи назардан каралади. Г  еморрагик ш окда гиповолемия д ара­
жасини кўрсатувчи асосий кўрсаткич «шок индекси» хисобланади. Бир 
дакикадаги пульс частотасининг систолик АҚБ га нисбати «шок индек- 
сини» англатади. Соғлом одамда бу кўрсаткич 0,5 га тенг, айланувчи кон 
хажми 20-30% пасайганда 1 га, 30-35% пасайганда «шок индекси» 1,5 га 
тенг бўлади.

С оатбай диурез аъзоларда қон айланиш ини характерловчи мухим 
кўрсаткич хисобланади. Диурезнинг 30 мл га камайиш и, периферик кон 
айланиш ининг етишмаслигидан, 15 мл дан камайиш и декомпенсация- 
лаш ган кайтмас шок яқинлашувидан далолат беради.

Бемор ахволини комплекс баҳолаш да марказий веноз босими аҳами- 
ятли кўрсаткич хисобланади. Унинг кўрсаткичи даволаш нинг асосий йў- 
налишини белгилаб беради, кўрсаткич пасайиши (50 мм сув.уст.) гипово- 
лсмия ҳолатини англатади, op-тиши эса (150 мм сув.уст.) ю рак фаолияти 
декомпенсациясидан далолат беради.

Ю коридаги кўрсаткичлар билан бир қаторда гематокрит кўрсаткичи 
хам организмнинг кон билан таъминланиш и адекват ёки адекватмасли-
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гини кўрсатувчи тест хисобланади. Гематокрит 30% дан паст бўлганда 
хавф солувчи белги, 25% дан камайиш и қон йўқотишнинг оғир дараж а­
сини кўрсатади. Ш окнинг Ш  босқичида гематокрит кўтарилиш и унинг 
кечиши кайтмас эканлигини кўрсатади (22.5.-жадвал).

22.5.- жадвал 
Геморрагик шок клинико-лаборатор ташхиси
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на >
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1300
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II i lf -x y iu i i  
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тер даш . тери  
ранги окариш н, 
ак |ю ци анш .
1 laijiac 0 .1ПШИ 1 
дақнқа.да 2 0  iui 
> . Ill) -  8 0 г /л .  
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Гсморрагик шок асоратлари қуйидаги бузилишлар билан ифодаланади:
микроциркуляция бузилиши, модда алмаш уви бузилиши, коннинг 

ивиш хусусияти бузилиши, ўткир буйрак етишмовчилиги, ўткир ж игар 
етишмовчилиги, нафас етишмаслиги, мияда кон айланиш ининг бузили­
ши, ю рак етишмаслиги, «шокли бачадон».

22.4. ТАРҚАЛГАН ТОМИРЛАР ИЧИДА ҚОН ИВИШ  
СИНДРОМИ (ТТИҚИС)

Қоннинг ивиш хусусияти бузилиши натиж асида кон кетиши бир неча 
акуш ерлик асоратларидан келиб чикади. Бу кўпинча нормал жойлаш ган 
йўлдошнинг барвакт кўчишида, йўлдошнинг олдин келишида, хомила 
суви она қонига туш ганда, бачадон қисқариш ининг бузилиши (бачадон 
гипотонияси, атонияси), натиж ада кўп қон кетиб, кондаги фибриноген- 
нинг умумий микдори бирдан камайиб кетганда (гипофибриногенемия), 
она қорнида нобуд бўлган хомила узок ушланиб туғилганда кузатилиши 
мумкин.

Қоннинг ивиш хусусияти 3 фазадан иборат. 1-фазада одатда ноактив 
тўқималар ва кондаги тромбопластин моддаси танада бирорта ж арохат 
содир бўлса, кальций моддаси таъсирида актив холатга келади, бу 3-5 ми­
нут давом  этади.

2-фазада протромбин активлаш ган тўқима ва кон тромбопластини таъ­
сирида тромбинга ўтади. Бу фаза 3-5 секунд давом этади.

3-фазада тромбин таъсирида суюк фибриноген фибринга айланади, бу 
фаза хам 3-5 секунд давом этади. Қоннинг ивиш жараёнига қанча фибри­
ноген кетса, унинг кондаги микдори шунча камаяди, туғруқ даврида қон- 
ни ўз-ўзидан тўхтатиш учун анчагина микдорда фибриноген зарур бўлади. 
Туғрукдаги қон йўкотиш физиологик миқдордан қанча кўп бўлса, фибри- 
ногеннинг қондаги микдори камайиб гипофибриногенемияга, ҳаддан та- 
шқари кўп йўқотилганда эса фибриноген қонда бутунлай йўқолиб, афибри- 
ногенемияга олиб келиши кузатилади. Натижада коагулопатик қон кетиш 
юзага келади.

Қонга бир канча тромбопластин субстанцияси тушганда кон ивиши 
кучайиб, томирларда майда кон лахталари ҳосил бўлади. Ушбу ҳолат 
таркалган томирлар ичида кон ивиш синдроми деб аталади (ТТИҚИС). Бу 
синдромда, бир томондан, фибриногеннинг кондаги умумий микдори ка­
маяди, иккинчи томондан, томирларда қон юришини қийинлаштиради ва 
уларнинг фаолияти ишдан чикишига олиб келади.

Коннинг ивиш хусусияти тезлашиши натижасида организмдаги бунга 
карама-карши фаолияти -  кон лахталарини эритиш ёки фибринолитик ти- 
зим авж о л ади. Бу хам хаёт учун зарур, чунки бу тизим аъзолар томир- 
ларидаги кон лахталарини эритиб, уларнинг фаолиятини тиклаш га ёрдам 
беради.

Геморрагик шок ва кейин ривож ланган ТТИ Қ И  синдроми тараққий 
этишида 4 боскич бўлиб, биринчи босқичида кон ивиш жараёни тезлаш а-
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ди ва гиперкоагуляция фазаси (3-5 мин) бош ланади. О датда бачадондан 
оқиб чиққан қон 5-6 минут ичида ивиса, патологик кон кетишда қон иви­
ши учун жуда оз вақт кетиши мумкин. А гар хомиладорлик гипертензив 
синдром билан оғирлаш ганда сурункали гиперкоагуляция кузатилади ва 
бу боскич бир неча кун давом  этиши мумкин.

Иккинчи босқичида гипокоагуляция фазаси (бир неча мин. ёки соат) 
ёки кон ивиши секинлашиб қонда ҳосил бўлган майда тром блар мия, 
ю рак ва бош қа ички аъзолар том ирлар бўшлиғида тўпланиб, улар фа­
олиятининг бузилиш ига олиб келади, сўнгра фибринолитик тизимнинг 
активланиш и кузатилади. Буни аниклаш  учун Ли-Уайт методи кўллани- 
лади: пробиркага вена кон томиридан 10 мл кон олиб, хар 20 секундда 
ивиш жараёни кузатиб борилади. А гар кон 10 минутда ивиса, кон ивиш 
жараёнининг бироз пасайгани ёки гипокоагуляция аникланади.

Учинчи боскичда пробиркадаги қон хам, бачадондан оқиб чиқаётган 
қон хам ивимайди, буни афибриногенемия деб айтилади. Ф ибрин ва фиб­
риноген парчаланиш и ва уларнинг дегидратация махсулотларининг кў- 
пайиши кузатилади ва кучли кон кетиши содир бўлади.

Аёлга ўз вактида ёрдам кўрсатилса, касалликнинг тўртинчи босқичи 
-  тузалиш  даври бошланади.

22.4.1. ДАВОЛАШ.
Геморрагик шок ва ТТИ ҚИ  синдромини даволаш  жуда масъулиятли 

иш бўлиб, бунда ш ифокорлар акуш ер-гинеколог, анестезиолог-реанима­
толог, гематолог билан хамкорликда иш олиб борадилар.

Д аво қуйидагиларни ўз ичига олади:
Оператив даво (бачадон ампутацияси, экстирпацияси, а.Шаса ни 

боғлаш).
Янги музлатилган плазма - 1 л.
К риопреципитат, эритроцитар масса, альбумин.
П ротеазалар ингибиторлари (контрикал, гордокс).
Э тамзилат, дицинон.
Реополиглюкин, кристаллоидлар, изотоник эритма (натрий хлорид, 

Рингер, глюкоза).
Глю кокортикоидлар (гидрокортизон, дексаметазон).
Допамин, адреналин.
Ўпкани сунъий вентиляциялаш.
Д иуретиклар қўлланилади.
Беморни геморрагик шок билан боғлиқ бўлган критик босқичдан 

чиқариш  даволаш нинг биринчи босқичи хисобланади. Й ўқотилган кон 
хажмини тиқлаш  учун коллоид эритмалардан рефортан, стабизол ва кон 
препаратларидан эритроцитар масса билан плазма қўлланилади.

Кейинги кунларда кўп қон йўқотиш асоратларини бартараф  этишга ва 
олдини олиш га қаратилган даво тадбирлари ўтказилади.

Бу боскичда ш ифокор харакати буйрак, жигар, юрак фаолиятини 
яхшилаш га, сув-туз ва оқсил алмашувини нормаллаш тириш га, коннинг 
глобулинлар хажмини кўтариш га, анемияни даволаш га, инфекциянинг 
олдини олиш га каратилган.
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22.4.2. ҚОН КЕТИ Ш И Н И Н Г ОЛДИНИ ОЛИШ
Бачадон мускуллари қисқаришининг бузилиши натижасида кон кети­

шининг олдини олишни киз бола ҳаётининг илк давридан бошлаш керак. 
Бунда киз бола организмини чиниқтириш, ҳайз бузилишини уз вактида да­
волаш л озим.

Аёлнинг кар хил ички касалликларини ўз вактида даволаш, ҳаддан та- 
шқари семизликка йўл қўймаслик, гимнастика билан шуғулланиш, жинсий 
аъзолар яллиғланиши, сунъий абортнинг олдини олиш кабилар хам туғруқ 
жараёнидаги оғир асоратларнинг олдини олишга хар томонлама ёрдам бе­
ради.

Ҳ омиладорлик даврида ўз вактида ва тўғри овкатланиш , хомиладор­
лик асоратларини вактида даволаш . Тугрукда патологик кон йўкотиш- 
нинг олдини олиш лозим.

Масалалар.
1 .Ҳомила 5 хафта олдин нобуд бўлган. Туғруқ 38 ҳафта хомиладорли- 

кда ўлик хомила билан. Йўлдош  мустақил кўчиб ва аж ралиб чикди. Иўл- 
дош, пардалари бутун. Йўлдош  тугилгандан сўнг кон кетиш бошланди. 
Бачадон қаттиқ. Ж инсий йўллар оркали чиқаётган қон ивимаяпти. П ро­
биркага венадан олинган қон 15 мин дан сўнг хам куюлмаяпти.

Диагноз?
A. К оагулопатик кон кетиши.*
Б. Йўлдош  қолдиғи.
B. Бачадон бўйни йиртилиши.
Г. Йўлдош нинг нотўғри ёпишиши.
Д. Бачадон гипотонияси.
Б.Тактикаси.
A. Бачадонни мушт билан массажи.*
Б. Бачадон экстирпацияси.*
B. У теротониклар.*
Г. Туғруқ йўллари ю мш оқ тўқималарини кўриш.
Д. Бачадон ичини қўл билан текшириш.

Ўргатувчи тестлари
1. Акуш ерликда геморрагик ш ок сабаблари кандай?
Бачадон йиртилиши.
Й ўлдош нинг кисман чин ўсиб кириши.
Н Ж Й Б К  да қон кетиши.
Гипотоник ва атоник кон кетиши.
Йўлдош  олдинда ётишида кон кетиши.
2. Қандай акушерлик асоратларида ТТИ Қ И  синдроми ривожланади?
Бачадон йиртилиши.
Қоғаноқ сувлари билан эмболия.
Ўлик хомила.
Х омиладорлик гипертензия холатларда.
Н Ж Й БК .
3. ТТИҚИ синдромига диагноз қўйишда кўп қўлланиладиган 3 усулни
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айтинг
Қон ивиш вақтини Ли-У айт буйича аниқлаш.
Коагулограммани текшириш.
Т  ромбоэластография.
4. Геморрагик ш окнинг II боек,ичига нима хос?
1,5-3% тана вазнига тенг қон йўқотилган, гематокрит пасайган. 
Эс-хуши жойида, терлаш , акроцианоз.
Систолик босим 90-100 мм.с.у. гача пасайган.
Тахикардия 120 м арта 1мин.
Л и-У айт бўйича кон ивиш вақти 10 мин.дан кўп.
5. Геморрагик ш окнинг 1 босқичига нима хос?
Т ана вазнидан 1-1,5% кон кетганда бўлади.
Тери рангги нормада, эс-хуши жойида.
Тахикардия 100 марта 1мин.
А ртериал босим норм ада ёки сал паст.
Олигурия.
6. ТТИ Қ И  синдромининг 3 шакли:
Ўткир.
Ўртача ўткир.
Сурункали.
7. ТТИ ҚИ  синдромининг 4 босқичи:
Г иперкоагуляция.
Талаб килиш босқичи.
П атологик фибринолиз.
Тикланиш .
8. ТТИ ҚИ  синдромининг ўткир ва ўртача ўткир турларини даволаш : 
Бачадон экстирпацияси, туғруқпи тезлаштириш.
Ўпканинг сунъий вентиляцияси.
1 л гача янги музлатилган плазма қуйиш.
Д онор кони ва тромбоцитларни қуйиш.
Контрикал.
9. Гипокоагулопатик ҳолатини тез аниклаш нинг 2 усулини айтинг: 
И ккита пробирка билан синама, соғлом аёл, бемор қонлари.
Қон ивиш вақтини Л и-У айт буйича аниклаш.
10. Қоннинг ивиш системаси бузилганлиги сабабли қон кетиш ига ни- 

м алар хос?
Бачадон дам кискариб, дам бўшашиб туради.
Ж инсий йўллардан суюк ивимайдиган кон ажралади.
Инъекция килинган, том ирлар аж ратилган жой, бачадон бўйни чўл- 

тоғидан қон кетади (ампутация килинган бўлса).
Кўпинча Н Ж Й Б К  ва ўлик ҳомилада қоғаноқ сувлари эмболияси кўп 

кон кетганда преэклампсияда кузатилади.
Қон кетиш доимий бўлади.

Саволлар.
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1. Туғруқнинг III даврида қон кетиш сабаблари
2. Қандай қилиб йўлдошни қўл билан аж ратиб олиш мумкин?
3. Э рта туғрукдан кейинги даврда кон кетиш сабаблари?
4. Бачадон бўшлиғини қўл билан текш ириш ни тасвирлаб беринг.
5. Қандай дорилар бачадонни қисқартиради?
6. П атологик кон кетиш деб нимага айтилади?

X X I I I  Б О Б  
Т У Ғ Р У Қ  Ф А О Л И Я Т И  Н У Қ С О Н Л А Р И

М а қ с а д .  Д ард тутиш  аномалияси таснифини, дарднинг бирламчи ва 
иккиламчи сустлиги сабабларини, асоратларини ўрганиш , даволаш  та ­
мойиллари билан танишиш.

Р е ж а .
1. Д ард  тутиш  аномалияси таснифи.
2. Д арднинг бирламчи сустлиги сабаблари.
3. Д арднинг иккиламчи сустлиги сабаблари.
4. Д аволаш  усуллари.
О датда хомиладор аёллар туғишга 10-15 кун қолганда вақти-вақти би­

лан  корин пастида ва белда бироз оғриқ сезадилар. Бу оғриқ хом ила­
дор  аёлни унча безовта қилмайди. Туғиш  вақти-соати етганда бу оғриқ 
туғруқ дардига ўтиб, аввалига ҳар 8-10 минутда 20-25 секунд давоми- 
да тутади, хомила туғилиш ига яқинлаш ган сари дард  тутиш и давомли 
бўлиб, 50-60 секундгача, дардлар  ораси қисқариб, ҳар  3-4 минутдан 2-3 
м инутгача етиши мумкин. Бунда шуни ҳисобга олиш  керакки, бирин­
чи туғаётган аёлларда бачадон оғзи очилиш и 1 соат давом ида 1 см ни 
таш кил қилса, қайта туғаётганларда 1,5-2 см ни таш кил кил ади. Ш унинг 
учун биринчи туғаётганларда 15-16 соат, қайта туғаётган аёллар 6-12 
соат ичида туғадилар.

Туғрукда дард  тутиш нинг нуқсонлари деярли тез учраб туради. 
Туғиш нинг нормал ўтиш и, кўпинча дард  тутиш нинг тўғри, м унтазам  ва 
кучли бўлиш ига боғлиқдир. А гар дард  тутиш  заиф, сийрак бўлса, туғиш 
узоққа чўзилиб, баъзан тўхтаб қолади (23.1-расм). Д ар д  тутиш  паузаси 
чўзилганда бола кўпинча бўғилиб колиш и ва баъзан ўлиб колиш и мум­
кин. Бундан таш қари, туғиш йўлларига м икроблар кириб (айниқса хо­
мила суви кетиб колганда), бачадон ш иллиқ пардасининг яллиғланиш и 
(эндометрит) вужудга келиш и ҳам да ҳомилани ҳам  зарарлаш и мумкин. 
Бундай аёлларда чилла даврида ҳам хар  хил жинсий аъзо касалликлари 
кўп учрайди.

ТУҒРУҚ ФАОЛИЯТИ НУҚСОНЛАРИ ТАСНИФИ:
1. П атологик прелиминар даври
2. Д ард  тутиш  сустлиги:

- бирламчи; иккиламчи; бачадон инертлиги
3. Ҳ аддан таш қари кучли дард  тутиш и
4. Д ард  тутиш нинг дискоординацияси:тўлғок сустлиги; дискоорди- 

нация (23.2-расм); бачадон бўйнининг дистоцияси; бачадон тетануси;
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пастки сегмент гипертонуси.
Дард тутишнинг сустлиги

Д ард  тутиш  сустлаш иб қолганда бачадон мускуллари етарли дараж а- 
да қисқара олмайди. Д ард  тутиш  сустлиги икки асосий турга: бирламчи 
ва иккиламчи турларга бўлинади. Д арднинг сустлиги туғруқ вақтидаги 
оғриқли патология хисобланиб, 8-10% ҳолларда учрайди.

Дард тутишнинг бирламчи сустлиги
Д арднинг бирламчи сустлигида дард  туғруқ бош ланиш идаёқ суст бў- 

либ, у бир неча соатдан бир неча кунгача давом  этиш и мумкин. Бунда 
дард  бош ланиш идаёқ суст бўлиб, норитм ик , киска (15-25 секунд), пауза- 
си узок (12-15 дақиқа) бўлади. А йрим вақтларда дард  узоқроқ тутса хам 
натиж асиз ва кучсиз бўлади.

Бирламчи дард  тутиш  сустлиги асосий сабаблари: Э ГК  (инфекцион, 
эндокрин, камқонлик), преэклампсия, инфантилизм, бачадон аномали- 
яси, бачадон чандиқлари, эндомиометрит, миома, бачадоннинг хаддан 
таш қари чўзилиши (кўп туғадиган аёл, эгизаклар, кўп сувлик, йирик ҳо- 
мила), 30 ёш дан ош ганда туғадиган аёл.

f-t

23.2.-расм. Мормал ва патоло- 23.3.-расм. Дард тутишнинг дис- 
гик бачадон қисқаришида қўзға- координациясида бачадон кисқари- 
лиш тўлқинларнни тарқалиш кў- ши: бачадон мушаклари қисқариш 
риниши чизиқларининг учлари бир-бирига

мос келмайди.

Д ард тутиш нинг бирламчи сустлигига кўпинча жинсий аъзолар, ай- 
ниқса бачадоннинг етилмаганлиги (инфантилизм ва аномалияси), яъни 
бачадоннинг икки ва бир шохли бўлиши, бачадон мускулларида чан- 
диқлар бўлиши ва бош қалар сабабчидир. Бундай аёлларда бачадон мус­
куллари яхши ривож ланмаганлигидан у етарли дараж ада қисқара олмай­
ди ва дард  сусайиш ига сабаб бўлади.

Бундай ҳолат кўпинча кўп хомилали (икки-уч ва бундан кўп) аёлларда 
ёки қоғаноқ суви кўп бўлган ҳолларда тез-тез бачадон деворининг хаддан 
таш кари чўзилиши натижасида ҳамда кўп туққан аёлларда бачадон му-
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ш акларининг чўзилувчанлиги пасайиш и оқибатида рўй бериши мумкин. 
Бу асорат ёши 30 дан ош ган, биринчи марта туғаётган аёлларда бачадон 
мускул қаватида чўзилмайдиган бириктирувчи тўқима кўпайганлиги на­
тижасида мускулларининг қисқариш қобилияти сусайиши сабабли кўп 
кузатилади.

К атта ёшдаги аёлларда бачадон мускул қаватида бириктирувчи тўқи- 
ма кўпаяди. балоғатга етмаганларда эса бачадон мускуллари етарли 
тараққий этмаган бўлади. Ш у сабабларга кўра бачадон мускулларида 
қисқариш қобилияти суст бўлади. Ж инсий аъзоларда бўлган яллиғланиш 
жараёни таъсирида бачадон деворида жойлаш ган нерв охирларининг 
рефлекси патологик бўлиши натижасида ҳам суст бўлади.

Ҳ омила кўндаланг ётганда, думбаси билан келганда ва плацента ол- 
дин келганда ҳам дард тутиш нинг бирламчи сустлиги рўй беради. Чунки 
ҳомиланинг олдин келувчи қисми чаноқ теш игига суқилмайди, бунинг 
натижасида бачадон бўйнидаги нерв чигаллари яхши қитиқланмайди 
ва бачадоннинг қисқариши суст бўлади. Д арднинг суст бўлиш ига нерв- 
психик холат хам сабаб бўлиши мумкин. Баъзан биринчи туғиш оғир ва 
мураккабланиш лар билан туққан аёллар иккинчи ва сўнгги туғишлари- 
да таш виш ланиш лари, бунинг натижасида ҳам дард тутиш и суст бўлиши 
мумкин. Булардан таш кари, умумий касалликлар (юрак-кон томир, ўпка 
сили, жигар, буйрак ва бош қа касалликлар) ҳам дардни сусайтириши 
мумкин. Д арднинг бирламчи сустлиги агар  ўз вақтида ёрдам кўрсатилма- 
са, бир неча соатдан бир неча кунгача давом  этиши мумкин.

Д арднинг бирламчи сустлиги асосан туғруқнинг биринчи даврида, 
яъни бачадон бўйни очилиш и даврида учрайди, бунда асосан бачадон 
кискариши суст бўлиб, ритми ва давоми сустлашади, қисқариш оралиғи 
узоқлашади. Баъзан дард  тутиши бирмунча чўзилса хам, дард жуда қисқа 
ва кучсиз бўлади. Бачадонга қисқараётган вақтда қўл билан тегилса унинг 
қаттиқланиш и сезилмайди. Бачадон бўйнининг очилиш и ва ҳомиланинг 
олдин келувчи қисмининг туғилиш ига имконият хам бўлади.

Қоғаноқ ёрилмай туриб туғрукнинг узоқка чўзилиши унчалик хавфли 
эмас. Бу холат онага хам, хомилага хам унчалик зарар  етказмайди. Аммо 
қоғаноқ ёрилгандан кейин ахвол ўзгаради, туғруқ чўзилиши натижасида 
хомила бўғилиб қолиши ва туғрук йўлларидан бачадонга инфекция ўтиш 
хавфи туғилади.

А гар хомила боши чаноққа нисбатан бир мунча нотўғри жойлаш ган 
бўлса, бачадон бўйни чандиқли ёки кам чўзилувчан бўлса хам хомила бо- 
ш ининг туғрук канали бўйича сурилиш ига халақит бериши натижасида 
бирламчи сустлик вужудга келади.

Бачадон мускулларининг қисқариш хусусиятининг бузилиш сабабла­
ри турлича бўлиб, ҳозиргача айрим бир сабабни келтириш қийин.

Силлиқ мускуллардаги қисқариш  хусусияти кўндаланг мускулларга 
ўхшаб кетади. Аммо туғиш жараёнини бошкарувчи омил бирмунча фарк 
килади.

Бачадон ни қискартирувчи оқсилларнинг концентрацияси эстроген- 
ларнинг таъсирига боғликдир. А гар эстрогенлар етишмаса, бу хилдаги
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оқсил хам кифоя қилмайди. Ш унга кўра бачадоннинг қисқариш и ҳам суст 
бўлади.

Бачадоннинг мотор хусусияти энергетик ҳолатига ҳам боғлиқ. 
М аълумки, мускулларнинг қисқариш хусусияти 70-80% ҳолларда кўмир 
кислотасини парчалаш ига боғлиқ.

А гар туғиш жараёни чўзилиб кетса, унда бачадон муш акларида кисло­
род камлиги вужудга келиб, углекислота парчаланиш и реакцияси издан 
чиқади.

Дард тутишнинг иккиламчи сустлиги
Д арднинг иккиламчи сустлиги дард  бош ланиш идан бош лаб бироз 

вақт яхши, мунтазам, етарлича давомли бўлиб туриб, сўнгра суст, нати­
жасиз бўлиб қолади. Д ард  сустлигини аниқлаш да доянинг кузатувчанли- 
ги катта ахамиятга эга.

Д ард  тутиш  даври борган сари узайиб, улар орасидаги вақт камайиши 
ўрнига узаяди ёки бир неча соат ўтгандан сўнг хам дард тутиши бирдай 
бўлиб қолаверади ҳамда дард  қисқа тутиб, самарасиз бўлади, яъни бача­
дон оғзининг очилиш и жуда суст бўлади ёки бирдай қолади. Ҳомиланинг 
чаноққа яқин турган қисми (боши ёки думбаси) олдинга қараб силжимай-
Д И .

И ккиламчи дард тутиш  сустлиги сабаблари: ЭГК , очлик, асаб систе- 
маси чарчаганлиги, окситоцин билан гиперстимуляцияси, хомила боши 
билан она чаноғи ўлчамлари мос келмаслиги.

Бу холат туғишнинг ярмида юз беради. Бундай сустлашиш туғиш ж а­
раёни чўзилиб кетганда, хомила бош и билан чаноқ ўлчамлари бир-бири- 
га мос келмаганда (хомила боши катта ёки тор  чаноқ бўлганда), шунинг- 
дек хомила боши чаноқ кириш ига нотўғри ж ойлаш ганда вужудга келади. 
Ҳ омила боши суяклари қаттиқ, бачадон бўйнининг очилиши қийин ва 
қоғаноқ пардалари қалин бўлиши хам дарднинг аввал кучли бўлиб, сўнг- 
ра аста-секин сустлаш иш ига сабаб бўлади. Туғиш жараёнининг иккилам­
чи сустлигида ҳомиланинг туғиш канали бўйича сурилиб секинлашиши, 
туғруқ йўлларининг жароҳатланиш ига олиб келади. Ҳ омила эса асфик­
сия, туғруқ ж ароҳати, туғруқ учинчи даврида ва эрта чилла даврида эса 
кўпинча қон кетиш ҳолати кузатилади.

Туғиш дарди сустлиги диагнозини асосан туғаётган аёлни 4 соат даво- 
мида синчиклаб кузатиш  натиж асида аниқлаш  мумкин. Бунга партограм- 
ма олиб борилганда ёрдам беради.

Кам учрайдиган дард тутиш  аномалияларидан бири бачадон мушакла- 
ринг инертлигидир. Бунда туғруқ жараёнининг бош ланиш ида ҳар замон- 
да тутадиган суст дард кейинчалик бутунлай йўқолиб кетади. Бу билан 
бачадон оғзи очилиш и ҳам тўхтайди. Бу акуш ерликда энг оғир асорат хи­
собланиб, баъзан бачадоннинг қисқаришини кучайтирадиган ҳар қандай 
дорига хам бачадон муш аклари қисқариш  билан жавоб бермайди, бундай 
асоратларда туғруқни операция йўли билан тугатиш га тўғри келади.

Д арднинг сустлигини даволаш да нерв системасини тинчлантирадиган 
дорилар: кечасига димедрол, аналгин ёки новопассит 1 таблеткадан бе- 
риш лозим. Аёлга тез ҳазм бўладиган юқори калорияли овқатларни оз-
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оздан 4-5 маҳал бериш керак. О вқат рационига кефир, творог, қаймоқ ва 
бош қалар, шунингдек сервитамин овқатлар киритиш  тавсия қилинади.

Аёлнинг сийдик ва ахлат чиқариш  фаолиятларига аҳамият бериш ло ­
зим. Бунда аёл шахсий гигиенага қатъий риоя қилиш и лозим. Аёлнинг 
ичи бир сутка давомида келмаган бўлса, тозаловчи ҳўқна килиш лозим.

Аёл яхши ухламай чарчаган бўлса, уйқу дорилар ёрдамида ухлатиш 
дарднинг сустлигини даволаш да катта ахамиятга эга. Бунинг учун хо- 
зирги даврда электруйқу аппарати ёрдамида уйку келтириш ҳамда гам­
ма оксимой кислотаси (ГО М К) 20% ли 20 мл ни 10% ли глю коза 20 мл 
эритмаси билан аста-секин кон том ирига юборилади. Уйқу вақтида (2-2,5 
соат давом  этади) дарднинг тутиши нормаллаш иб қолиши мумкин. Ш уни 
ҳам айтиб ўтиш керакки, бу дориларни ш ифокор- анестезиолог бергани 
маъқул.

А гар дард тутиш и яхшиланиб кетмаса, уни тезлатувчи усулларни қўл- 
лаган маъқул.

Ҳ амма вақт дардни сунъий қўзғатиш ёки тезлаш тириш дан аввал ор- 
ганизмни ш унга тайёрлаш  учун иссиқ овқат, ш ирин чой, ш околад, кофе 
бериш лозим. Ш ундан сўнг агар  қарш илик қилувчи омиллар (буларга 
хомила боши билан она чаноғи ўлчамларининг мос келмаслиги, яъни 
клиник тор  чаноқ, бачадонда бирон-бир жаррохликдан сўнг чандиқ 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 қўлланилади. Буларга 5 бирликда (1мл) окситоцин 
5% ли глю козанинг 500 мл ига аралаш тирилиб 8-10 томчидан томирга 
ю борилади. Бунда хар 5 минутда томчилар сони 5 тага кўпайтириб бори- 
либ, умумий сонини 30-35 га етказиш  мумкин. Сўнгги вақтларда дардни 
зўрайтирувчи янги дорилар простагландин Ғ2 -  энзапрост (2,5 мг ва 2,5 
бирлик окситоцин 500 мл 5% ли глю коза эритмасига аралаш тирилиб) кон 
томирига томчилатиб юборилади.

Ш улар билан бир қаторда хомила гипоксиясига қарш и дорилар: 5% 
аскорбин кислотасидан 10 мл ва кокарбоксилаза 50 мг 5% ли глю коза би­
лан бирга том ирга юбориш  керак. Туғруқ вақтида ҳар 3 соатда асфикси- 
яга қарш и профилактик чоралар кўриш лозим. Ҳ омила суви олдин кети- 
ши натижасида эндометритнинг белгилари пайдо бўлса, антибиотиклар 
(гентамицин, цефалоспоринлар) бериш зарур.

О кситоцин ва энзапростни том чилаганда аёлнинг умумий аҳволига, 
бачадоннинг қисқариш ига эътибор бериб бориш  лозим. Окситоцинни 
спазмолитик ва оғриқ қолдирувчи дорилар (но-шпа 2 мл ёки 2%л и 2 мл 
папаверин гидрохлорид ва бош қалар) билан бирга бериш лозим. Д ард 
зўрайтирилаётганда ш ифокор ёки акуш ерка аёлнинг ёнида бўлиши ке­
рак.

Ўргатувчи тестлар
1.П атологик прелиминар давр  қандай таърифланади?
Бачадон қисқариш и оғрикли.
Бачадон қисқариши тартибсиз.
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Туғрукдан олдин бачадон бўйни етилиши йўқ.
Ҳомиланинг олдинда ётган қисми ҳаракатчанлиги.
2. Тўлғоқ сустлигининг 5 асосий сабабларини айтинг:
Кўп туғувчиларда қорин муш аклари прессининг бўшлиги.
Олдинги қорин деворида нуқсонлари (тўғри муш аклар қочиши, қорин

оқ чизиғи чурралари).
Катта ҳомила.
Ҳ омила боши нотўғри суқилиши ва ҳомила нотўғри жойлашиши. 
Ҳомилани чаноғи билан келиши.
3. Туғруқ нуқсонлари асосида қандай ўзгариш лар ётади?
Прогестерон ва эстрогенлар синтези мувозанати бузилиши. 
а ва b адренорецепторлар ҳосил бўлишининг камайиши.
О на ва ҳомилада простагландинлар синтези камайиши ва окситоцин- 

нинг бир маромда туш иш ининг камайиши.
Ҳ ужайраларда қисқарувчи оқсиллар синтези ва биокимёвий жараён- 

лар  камайиши.
Ритм бошловчисининг жойлаш иш и ўзгариши.
Ҳомила ва она простагландинлари мувозанатининг бузилиши.
4. Туғрук бирламчи сустлигига нималар хос?
Бачадон бўйни текисланиши ва очилиш и секинлашуви.
Туғруқнинг дард кучи суст.
Д ард  сони ва давомийлиги кам.
Клиник тор чаноқ кузатилмасдан ҳомила бошининг ҳаракати бўлмайди. 
Туғрук давомийлиги чўзилиб кетади .
З.Туғруқ сустлигида туғруқ вақтида бўладиган 5 асосий асорат: 
Ҳ омила ички гипоксияси.
Қоғаноқ сувларининг эрта кетиши.
Ҳ омила интранатал ўлими.
Туғруқда эндометрит.
О на ва ҳомиланинг туғруқдаги жароҳати.
6.Туғрук аномалиялари ривожланиш и учун хавф омиллари:
Биринчи туғувчиларнинг ўсмир ва кекса ёшдалиги.
Акушерлик ва гинекологик анамнезга мойиллик.
Ж инсий йўлларнинг сурункали инфекцияси.
Соматик, нейроэндокрин ва психоневрологик касалликлар борлиги. 
Ч аноқ нуқсонлари.
М иометрийдаги структур нуқсонлари (бачадон миомаси, аденомиоз, 

бачадонда чандиқ ва бошқалар).
7. Тез ва кучли туғрукнинг 5 та  асосий асоратларини айтинг: 
Ҳомилада туғруқ жароҳати.
Онанинг туғруқ жароҳати.
Н Ж Й Б К .
Ҳ омила ички гипоксияси.
Янги туғилган чақалоқ асфиксияси.
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8. Туғруқ аномалияси ривож ланиш  ҳавф гуруҳига кирувчи ҳомила- 
дорларда профилактик муолаж алар ўтказиш:

Туғруққа физиопсихопрофилактик тайёрлаш .
2 хафта давомида хомиладорлик 36 ҳафтасидан бош лаб витамин В6, 

фолат кислота ва аскорбин кислота буюриш.
С пазмолитик терапия, галаскорбин, трентал, курантил буюриш. 
Туғруқнинг муваффақиятли ўтиши тўғрисида аёлга психоэмоционал 

ҳолат яратиб бериш.
Рационал овқатланиш , уйку ва дам  олиш ни тартибга солиш.
9. Бачадон дисфункцияси гипотоник формаларига нима киради? 
Бирламчи туғруқ сустлиги.
И ккиламчи туғруқ сустлиги.
Тўлғоқлар сустлиги.
10. Бачадон қисқариш фаолияти дисфункцияси гипертоник формала­

рига нималар киради?
П атологик прелиминар давр.
Туғруқ фаолияти дискоординацияси (бачадон бўйни дистоцияси, пас­

тки сегмент гипертонуси).
Ўта кучли туғруқ фаолияти.
Бачадон тетануси.
11. Д искоординациялаш ган туғруқ фаолиятида кузатиладиган асосий 

асоратлар?
Қоғанок сувларининг вактида кетмаслиги.
Ҳомиланинг ички гипоксияси ва ўлими.
Н Ж Й БК .
Қоғаноқ сувлари эмболияси.
Туғруқда она жарохати.
Гипотоник ва атоник кон кетишлар.
12. Бачадон тетанусига нималар хос?
Бачадон доимий тоник зўриқиш да бўлади.
Бир вақтнинг ўзида бир неча ҳайдовчи ритм пайдо бўлади.
Туғруқ тўхтаб колганда ёки секинлашганда.
Тери рангги окарган, акроцианоз, тери мармарсимон.
Сийдик тутилиб қолиши.
13. Туғруқ йўллари аномалияси профилактикасига нималар киради? 
Туғруқ сустлиги ривожи ҳавф гуруҳига кирувчи хомиладорни туғруққа-

ча тайёрлаш.
Туғрукда спазмолитик ва окситоксик воситаларни тўғри қўллаш. 
Туғруқлар орасидаги оралиқ 3 йилдан кам бўлмаслиги керак 
Қиз болаларни соғломлаш тириш .
А бортларнинг олдини олиш.
14. Туғруқ сустлигида қўлланиладиган бачадонни қискартирувчи во- 

ситалар:
Окцитоцин.
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Энзапрост.
П ростен он .

XXIV БОБ 
ТОР ЧАНОҚ

М а қ с а д .
А натомик тор  чаноқ тушунчаси, унинг ш аклларини ўзлаштириш  ҳам- 

да анатомик тор чанокда туғруқ биомеханизмининг хусусиятларини ўр- 
ганиш. Ф ункционал тор  чаноқ кузатилганда туғруқнинг кечиши. Туғруқ- 
нинг клиникаси ва уни олиб бориш ни ўзлаштириш.

Р е ж а .
1. Торайган чаноқ хақида тушунча бериш.
2. Торайган чаноқ турларини ва учраш  дараж асини билиш ва 

аниқлаш.
Ҳ ар хил ш аклдаги анатомик тор  чанокда туғруқ механизмини ўзла- 

штириш.
3. Ф ункционал тор  чаноқ сабаблари ва учраши.
4. Ф ункционал жиҳатдан тор  чаноқда туғруқнинг кечиши, диагности- 

каси ва тор чаноқ дараж аларини ўзлаштириш.
5. Ф ункционал жиҳатдан тор  чанокда туғруқни олиб бориш  тактика-

си.
Анатомик торайган чаноқ деб, унинг ҳамма ёки асосий ўлчамларидан 

бирининг камида 1,5-2 см торайиш ига айтилади. А натомик торайган ча- 
нок туғувчи аёллар орасида ўртача 2,5-3,5% ни таш кил этади. Анатомик 
торайган чаноқнинг хусусиятлари ва ш аклларини билиш  хомиладорлик- 
нинг ўтиши ва туғруқ натиж асини аниқлаш да жуда катта ахамиятга эга. 
Туғруқ пайтида хомила бош и ва аёл чаноғи ўлчамларининг бир-бирига 
тўғри келмаслиги натиж асида ҳосил бўлувчи клиник тор  чаноқ ўзининг 
асоратлари билан хомила ва она учун қийинчилик туғдиради.

2 4 .1 .  Т О Р  Ч А Н О Қ  Т А С Н И Ф И
1. Ш акли бўйича:
I. T op  чаноқнинг кўп учрайдиган ш акллари (24.1 .-расм).
а) ҳамма томонидан баравар торайган чаноқ;
б) кўндалангига торайган чаноқ;
в) ясси чаноқ (оддий ясси ва рахитик ясси) (24.1-жадвал).
2) T op чаноқнинг кам учрайдиган ш акллари.
а) бир текис торайган ясси тор  чаноқ;
б) қийшиқ торайган асимметрик чаноқ
в остемаляциядан ш икастланган чаноқ;
г) кифосколиотик чаноқ;
д) воронкасимон чанок;
е) спондиолистетик чаноқ;
ё) инфантил чанок;
ж) экзостоз ва суяк ўсмалари натиж асида торайган чанок.
II. Т орайиш  дараж аси  (М алиновский М .С . бўйича):
1- дараж али  тор  чаноқ-чин кон ъю гата 10-8 см га тенг.
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2- дараж али то р  чаноқ_-чин конъю гата 8-6 см га тенг.
3- дараж али то р  чанок-чин конъю гата 6 см дан кам бўлади.

Ч пиоциш гг
n ia ii.n i

1).
sp in a n im

1).
cr is ta n im

1). Iro  

ch a iilc r ic a
С.

o x le m a

(). d ia g o -  

n a lis

c .

v cr a

1 (ор м ал 2.') 2 S 31 2 0 13 II

B lip  TCKIIV

тор ай ган
2 4 2 6 2 9  1; 18 II 9

О д д н й  ясен 2 5 2 8 31 18 11 9

Р а х и т и к  ж г и 27 2 7 31 17 10 8

К ун д ал аи г  
гора ii гаи

2 5 2 5 3 0 2 0 13 II

24.1.-жадвал
Тор чанок ўлчамлари

Ҳ озирги пайтда асосан биринчи дараж али тор  чаноқ учраса, учинчи 
дараж али тор  чанок деярли учрамайди.

Клиник нуқтаи назардан  чаноқ ва ҳом ила ўлчам лари бир-бирига 
тўғри келиш и ва туғруқни табиий туғруқ йўллари орқали ўтказиш  мум-

кинлигини хал қилиш  учун куйидаги 
қўш имча ўлчам ларни аниқлаш  ке­
рак:

1. К атта чанок 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 чаноқнинг кийшик ва ён ўл- 

чамлари.
9. Қов бирикмаси баландлиги.
10. Симфизнинг ўртасидан 2-3 думға- 

за умуртқалари бирикмасигача бўлган 
масофа (қовдумғаза ўлчами).

Чанок торайиш  даражасини ва 
шаклини аниқлашда юқорида келти- 
рилган ўлчамлардан ташқари пельвио- 
метрия ва ультратовуш текшириш жуда 
катта ахамиятга эга. Рентгенопельви- 
ометрия орқали чаноқнинг куйидаги 
тўрт шакли тафовут қилинади.

1. Гинекоид (genecos-аёл) чанок ки­
чик чанокка кириш айлана ёки кўнда- 
ланг овал шаклида бўлади.
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турлари: 1 катор- нормал ча­
нок, бир текис торайган чанок;

2 катор- ясси чанок, бир те­
кис торайган- ясси чанок; 3 ка­
тор- кўндалангторайган чанок, 
қийшайиб торайган чанок.



2. Андроид (androg-эркак) чаноқкичик чанокда кириш учбурчакси- 
мон бўлиб, ков бурчаги ва ёйи тор бўлади.

3. Антропоид чанок (кўндалангига торайган чаноқ) кичик чаноққа 
кириш бўйламаовал шаклида бўлиб, чаноқнинг тўғри ўлчамлари кўнда- 
ланг ўлчамларига нисбатан узунроқ бўлади.

4. Платипелоид (ясси) чанок-чаноқда кириш кўндаланг овал шаклида 
бўлиб, кўндаланг ўлчамлари тўғри ўлчамларига Караганда узунрок бўла- 
ди.

Top чаноқни юзага келтирувчи сабаблар она ва хомила ўртасида мод- 
да алмашиш бузилиши, яъни фетоплацентар комплексининг патологияси,

болалик ва ўсмирлик давридаги касалли­
клар, бола ҳаётидаги қониқарсиз муҳит, 
оғир юқумли касалликлар, эндокрин сис- 
теманинг патологияси, суяк шикастлани- 
ш лари ва бошқалардир.

Top чаноқни аниқлашда анамнез 
йиғиш, умумий объектив ва акушерлик 
текшириш усуллари кўлланилади, жум- 
ладан қорин кўриниши (24.2.-расм), бел- 
думғаза ромби шаклини кўздан кечириш 
(24.3.-раем), акушерлик анамнези, чаноқ- 
ни ўлчаш, қин орқали текшириш йўли 
билан конъюгатани аниқлаш, ҳомила ўл- 
чамлари ва бошқалар 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 чанок, 3- ясси чанок, 4- кундалаиг торайган чанок.

24.2. ЧАНОҚ ТОР БЎЛГАНДА ТУҒРУҚНИНГ УТИШИ
Ч анокнинг торайиш  ш аклига қараб туғруқ механизми ўз хусусиятла- 

рига эга бўлади.
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Ҳамма томонидан баравар торайган чановда туғруқ механизми
Ҳамма томонидан баравар торайган чаноқ деб, ўлчамлари бир хилда 

торайган чаноққа айтилади.
Бундай чаноқларда туғруқ механизми нормал ўлчамли чанокдагидай 

ўтиб, лекин хар бир лаҳза ўзига хос хусусиятларга эга бўлади.
1. Ҳ омила боши чаноққа кириш текислигида эгилади, шу сабабли бу 

ҳол унга ўқ-ёйсимон чок билан чанокка кириш  текислигининг қийшиқ ўл- 
чамларидан бирида туриш га имкон беради.

2. Ҳ омила бош ининг эгилиши кичик чанокнинг кенг қисмидан тор 
кисмига ўтаётган пайтига тўғри келади. Ҳ омила бош и чанок тор  кисмида 
янада кўпроқ қарш иликка учраб, янада кўпрок эгилади, кичик ликилдок 
пастга тушади ва чанок марказига якинлашади ҳамда чанокнинг ўтказув- 
чи ўқига тўғри келади.

Ҳомила бош ининг бундай эгилиши Редерер асинклитизми деб ном 
олган. Ҳомила бош ининг бундай эгилиши ўзининг энг кичик айланаси 
билан чанокнинг энг тор  жойидан ўтиш га имкон беради.

3. Ҳ омила боши максимал эгилганлиги туфайли у бўйига чўзилиб 
кетади ва долихоцефалик конфигурация деб аталади.

Бу уч хусусият туғруқ механизмининг биринчи ва иккинчи лаҳзалари- 
да учрайди. Ҳ омила боши ўқ-ёйсимон чок билан чаноқ чиқиши текисли­
гининг тўғри ўлчамида ётади ва хомила боши ёзилади. Ш ундай қилиб, 
туғруқнинг давом  этиши анча ўзгаради.

Кундалаиг торайган чаноқда туғруқ механизми
Кўндалангига торайган чанок деб, кўндаланг ўлчамлари 1 см ёки ундан 

кўпрок камайиб чин конъюгатанинг ўлчамлари нормал ёки катта чанокка 
айтилади. Бундай чаноқли аёлда хомила бошининг юқорида тўғри туриб 
колиши кузатилади. Бунда хомила боши хаддан зиёд эгилади ва эгилган 
ҳолда ўқ-ёйсимон чок билан чанокнинг ҳамма текисликларидан тўғри ўл- 
чами билан кайтади ва хомила энса олдинда ётиши олдинги тур механиз- 
мида, яъни нормал биомеханизмда туғилади, агар орка тур бўлса, айланиш 
чанок бўшлиғида бўлиб, кўпинча турли хил асоратларга олиб келади.

Ясси чановда туғруқ механизмининг хусусиятлари
Рахитик ясси чанокда факат чанок кири- 

ш ининг тўғри ўлчами кисқарган, оддий ясси 
чанокда —  чанокнинг барча тўғри ўлчамла- 
ри қисқарган. Ясси чаноқларда туғрук меха­
низми куйидаги хусусиятларга эга.

1. Ҳ омиланинг боши ўк-ёйсимон чок 
билан кичик чанок оғзининг кўндаланг ўл- 
чамида ту ради. Ҳ омила боши чаноқ оғзида 
бироз оркага кайрилади ва ёзилади.

2. Ҳ омила бош ининг асинклитик суқи- 
лиши юзага келади (олдинги ва орка асинк-

24.4.-расм. Бошнинг 
олдинги ва орка асинк­
литик суқилиши
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литизм).
3. Ҳомила бош ининг ҳаддан ортиқ (ўта) 

брахиоцефал конфигурацияси кузатилади.
Ю қорида айтиб ўтилган хусусиятлар туғруқ 

механизмининг 1- лаҳзаси учун хосдир. II-III-IV  
лаҳзалар одатдагидай ўтади.

24.3. TOP ЧАНОҚНИНГ АСОРАТЛАРИ
Туғруқ пайтида тор  чанокли аёлларда куйи­

даги асоратлар бўлиши мумкин.
1. Қоғаноқ сувининг вақтидан олдин кети­

ши.
2. Киндикнинг олдинга тушиши
3. Туғруқ дардининг сустлиги ва унинг чў- 

зилиши.
4. Ф ункционал тор  чаноқнннг ю зага келиши.
5. О на юмшоқ тўқималари ва ҳомила бош ининг ш икастланиши.
6. Ҳ омиланинг чала туғилиши, чаноғи билан келиши, кўндаланг 

ётиши.
Т ор чанокда туғруқнинг ўтиши ва унинг оқибатлари ҳомиланинг 

ўлчамлари, ҳомиланинг олдинда ётувчи қисмининг тўғри суқилиши ва 
унинг конфигурациясига, тўлғоқнинг кучига ва аёлнинг умумий аҳволи- 
га боғлиқ бўлади.

Т ор чанокда туғруқни бош қариш  энг қийин ва асосий масалалардан 
бири ҳисобланади ва туғруқни олиб борувчи ш ифокорнинг малакасига 
боғликдир.

T op чаноқли ҳомиладорларни олиб бориш да амбулаториянинг вази- 
фаси қуйидагилардан иборат:

а) хомиладор аёлларни барвақт хлсобга олиб, уларни алохида дис­
пансер гурухларига киритиш.

б) тор  чаноқли хомиладор аёлларни туғруқ пайтидан 2-3 хафта ол­
дин акуш ерлик стационарига ю бориш  лозим.

Бу хомиладор аёллар учун туғруқни бош қариш  режасини тузиш 
шарт.

Ҳомилани антенатал нормал ривожини таъминлаш , инфантилизм ва 
бош қа болалар касалликларининг олдини олиш, ўз вақтида аниқлаш  ва 
даволаш , вояга етгач, ички секреция безлари фаолиятини кузатиб туриш 
каби тадбирлар орқали торайган чаноқ вужудга келиш ининг олдини 
олиш мумкин.

24.4. КЛИНИК ТОР ЧАНОҚ
Ф ункционал, клиник тор чанок деб, туғруқ пайтида хомила ўлчамла- 

рининг хомиладор аёл чаноғи ўлчамларига тўғри келмаслик холатига ай ­
тилади. Туғруқнинг узок кечиши ёки ж аррохлик аралаш увлари ёрдамида 
кечишидан катъи назар, хомила ўлчамларига тўғри келмайдиган ҳар бир 
хол функционал жихатдан тор  чаноқ хисобланади.

24.5.-расм. Кин­
дикнинг олдинга ту­
шиши.
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Учраши: Ф ункционал жиҳатдан тор  чанок умум туғруқларга нис­
батан 1,5-2,5% ҳолларда учрайди. Ф ункционал жихатдан тор  чанокда 
туғруқнинг кечиши хомиладор аёл чаноғи билан хомила ўлчамларининг 
бир-бирига мос келмаслигига боғлиқ. Т ор  чанокда кўпинча туғруқ дав­
ри чўзилиб кетади, қоғаноқ сувларининг барвакт кетиши хомила кин- 
дигининг тушиши, нормал жойлаш ган плацентанинг барвақт кўчиши, 
эндометрит, хомила асфиксияси, ж арохатлар учраб туради. Ҳ омиладор 
аёллар чаноғининг функционал торлигини исботловчи клиник белгилар 
куйидагича: бачадон бўйни тулиқ очилган бўлиб, туғруқ кучлари яхши 
бўлишига қарамай, ҳомиланинг туғруқ йўлларидан суст ҳаракатланиш и 
ёки олдинга ҳаракатнинг йўқлиги, ҳомила бош ининг чаноқда сурилиши, 
конфигурацияси хусусиятлари, Вастен белгисининг кўрсаткичи, Цанге- 
мейстер ўлчамининг таш қи конъю гатадан катталиги, сийдик пуфагининг 
сиқилиш белгилари, бачадон деворининг ёрилиш хавфи белгилари ва бо- 
ш қалар киради.

Туғруқ кучлари нормал бўлиб, бачадон бўйнинипг тўлиқ очилган ҳо- 
латида хомила бош ининг илгарилам а ҳаракатлари сустлиги ёки умуман 
йўқлиги ўлчамларнинг мутлоқ ёки нисбатан тўғри келмаслигидан дало- 
лат беради. Ҳ омила бош ининг сурилиш механизми (туғруқ механизми) 
чанокнинг ушбу формасига тўғри келиши ёки келмаслиги мумкин. Би­
ринчи ҳол мослашиш механизми бўлиб, иккинчи хол эса салбий хисобла­
нади. Ҳ омила бош ининг яхши конфигурацияланиш и туғруқнинг нормал 
тугалланиш ида муҳим рол ўйнайди.

Ҳомила боши чанок оғзига суқилгандан кейин Вастен белгиси аниқла- 
нади. Текш ирувчи қўлининг кафтини симфиз ю засига кўйилиб юқорига 
олдинда ётган хомила бош и соҳасига сирпантирилади; 1) хомила бош и­
нинг олдинги юзаси симфиз сатҳидан баланд бўлса, ҳомила боши чанокка 
мутлоқ тўғри келмайди (Вастен белгиси мусбат), 2) хомила бош и 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 ташқи конъю гата ўлчамидан катталиги 
тор чанокнинг иш ончли далили хисобланади, сийдик пуфагининг сиқи- 
лиши симптоми хам тор  чанок борлигини билдиради ва бунда сийдик 
чиқариш нинг тўхташ и ёки камайиш и кузатилади.

Таснифи: Ф ункционал жихатдан тор  чанок хомила чанок ўлчамлари- 
нинг тўғри келмаслиги жиҳатидан 3 дараж ага бўлинади (К алганова бўйи- 
ча):

I дараж али функционал тор  чаноқ озгина тўғри келмаслиги кузати­
лганда: туғруқ механизми ва хомила бош ининг сукилиш хусусиятлари 
нормал туғруқ механизмига мос бўлади, боши яхши конфигурациялана- 
ди, Вастен белгиси манфий бўлади, Цангемейстер ўлчами ташқи конъю га­
тадан кам, туғруқ кучи нормал бўлиб,туғруқ даври 2-4 соатга чўзилади.

II дараж али функционал то р  чанок (нисбий тўғри келмаслик) бел­
гилари: туғруқ механизми ва хом ила бош ининг сукилиш  хусусиятлари 
анатом ик то р  чанок ш аклига мос келади, хом ила бош и кескин конфи-
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гурацияланади, хом ила бош и кичик чанок текисликларида узок тура­
ди, сийдик пуф агининг сиқилиш  белгилари борлиги, Вастен белгиси 
«баравар» , Ц ангемейстер ўлчами таш қи конъю гата ўлчам ига баравар  
келади.

III дараж али функционал то р  чанок (мутлоқ тўғри келмаслик): бун­
дай хилда туғруқ механизми ва хом ила бош иниг сукилиш  механизми 
ушбу то р  чанок ф орм асига хос бўлмайди, бош нинг конфигурацияси 
кам ёки конфигурация бутунлай кузатилм айди, Вастен белгиси мусбат, 
Ц ангемейстер ўлчами таш қи кон ъю гатадан  катта, сийдик пуфагининг 
сиқилиш  белгилари намоён бўлади ва тўлғоқ ўз вақтидан олдин келади. 
Туғруқ кучлари норм ал, бачадон  бўйни тўлиқ очилган бўлиш ига кара- 
май, хом иланинг илгарилам а ҳаракатлари  суст ёки умуман йўқ, б ача­
дон деворининг ёрилиш  хавф и белгилари пайдо бўлиш и мумкин.

Диагностикаси: Ф ункционал жихатдан тор чанокнинг диагностика- 
си хомиладор аёлнинг акушерлик анамнезини ўрганиш дан бошланади. 
А гар олдинги хомиладорлик муддатидан ўтиб кетган ёки оператив ара- 
лаш увлар (кесарча кесиш, акушерлик қисқичлари, вакуум-экстракция, 
краниотомия) ёрдамида, хомила асфиксия ҳолатида ёки улик туғилган 
бўлса, ҳозирги туғруқ ж араёнида асоратлар бўлиши хавфи бор. М аълум­
ки, анатомик тор  чаноқ туғруқца функционал жихатдан тор  чанок келиб 
чикишининг асосий сабаби хисобланади. Ш унинг учун чанокни ўлчаш, 
хомиладорни кўздан кечириш, ташқи кузатув асосида тор  чанок борли­
гини тасдикловчи белгилар: умумий инфантилизм, бўйи 150 сантиметр- 
дан паст, болаликда кечган рахит белгилари, сколиоз, кифоз аникланади. 
А натомик тор  чанокка шубҳа туғилганда рентгенопельвиометрия, уль­
тратовуш  текширув ёрдамида унинг асосий ўлчамларини аниқлаш  мум­
кин.

Туғруқни бошқариш. Туғруқни бош қариш  учун аввало чаноқни фун­
кционал жихатдан бахолаш  керак. Ф ункционал жиҳатдан тор  чанокда 
туғруқнинг кечиши хомила бош и ва чанок ўлчамларининг бир-бирига 
тўғри келиш - келмаслигини ўз вақтида аниқлаш га боғлиқ.

Туғруқни олиб бориш  тактикасини ўрганиш да қуйидагиларни на- 
зарда тутиш  керак: акуш ерлик анамнези, хомиладорликнинг кечиши, 
чанок шакли ва ўлчамлари, кўпчилик ҳолларда туғруқ даврида нешона- 
нинг олдинда ётиши, хомила бош ининг тўғрилиги жихатидан бахолана- 
ди. Ф акат бир неча ҳолларда, яъни туришини бачадон очилиш даврида 
баҳолаш  мумкин.

Ф ункционал тор чанокнинг биринчи ва иккинчи дараж асида туғруқни 
бош қариш да кутиш холатига амал килинади.

Учинчи дараж али функционал тор  чанокда она ва хомила ҳаётини 
сақлаш  мақсадида кесарча кесиш операцияси, хомила ўлик бўлганда эм­
бриотомия килинади.

П -Ш  дараж али функционал тор  чанокда акуш ерлик кисқичларини 
иш латиш  ман килинади. А гар хомила ўлик бўлса, краниотомия қилиш 
мумкин.
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Ф ункционал жихатдан тор чаноқни ўз вақтида аниқлаш , туғруқни бо- 
шқариш  тактикасини тор  чанок дараж асига боғлиқ ҳолда олиб бориш  на­
тижасида перинатал ўлим ва бошқа асоратлар камайиши мумкин.

Профилактикаси. Ф ункционал жихатдан тор  чаноқда учрайдиган асо- 
ратларнинг олдини олиш да оилавий поликлиника мухим рол ўйнайди. 
А гар аёлларда анатомик тор  чанок ёки функционал тор  чанокка олиб 
келиши мумкин бўлган сабаблар аникланса, аёл юқори хавф гурухига 
киритилади ва хомиладорни текш ириш  максадида акуш ерлик бўлимига 
туғрукдан 7-10 кун олдин ётқизилади. Бу ерда туғдириш  усуллари аникла­
нади ва рационал олиб борилади.

Амалий кўникмалар.
1. Цангемейстер синамаси

Мақсад: клиник тор  чаноқни аниқлаш да фойдаланилади.
Асбоблар: чаноқ ўлчагич.
1. Аёл куш еткага хомила позициясига қараб ётқизилади.
2. Ч анок ўлчагич бир учи ромбсимон чуқурчанинг юқори бурчагига 

қўйилади, иккинчи учи симфизнинг юкори равоғига қўйилади.
3. Ч анок ўлчагичнинг биринчи учи ромбсимон чуқурчанинг юкори 

бурчагига қўйилади, иккинчи учи хомиланинг бош ига қўйилади.
4. Биринчи холда олинган оралик масофа иккинчи холдагидан катта 

бўлса «Цангейместер манфий» дейилади.
5. Агар биринчи холда олинган оралиқ масофа иккинчиси билан тенг 

бўлса, «Цангейместер тенг» дейилади.
6. А гар биринчи холда олинган оралик масофа иккинчисидан кичик 

бўлса, «Цангейместер мусбат» дейилади,бу холда туғруқ кесарча кесиш 
билан тугалланади.

2. Вастен синамаси
Мақсад: чаноқни функционал баҳолаш .
Шароит: хомиладор аёл куш еткага горизонтал ҳолатда ётқизилади.
1.Чап қўлнинг иккинчи ва учинчи бармоклари хомила бош ига қўйи- 

лади.^
2.Ўнг қўлнинг иккинчи ва учинчи бармоқлари қов суягининг юқори 

равоғига қўйилади.
3.Агар чан кўлнинг бармоклари ўнг қўлнинг бармоқларидан юқори 

турса, «Вастен мусбат» дейилади.
4.А гар чап кўлнинг бармоклари ўнг қўлнинг бармокларидан паст тур­

са, «Вастен манфий» деб бахоланади.
5. А гар чап қўл бармоклари ўнг қўл бармоклари билан бир текисликда 

турса, «Вастен тенг» деб бахоланади.

Масалалар
1. Қайта туғувчи 26 ёшдаги аёл. III хомиладорлик, III туғруқ. Туғрукда 

20 соатдан бери. 22 соат аввал сувлар кетган. Т ана харорати 38,8, титрок, 
йирингли аж ралмалар. Суртма тахли лида- лейкоцитлар кўп микдорда. 
Ч анок ўлчамлари: 26-27-31-17. Ҳ омила жойлаш уви бўйлама, олдинда ке-
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лувчи қисми -  бошча. Бош ча чаноққа тақалган. Ҳомила бош часининг би- 
париетал ўлчами 12 см. Вастен белгиси +. К онтракцион ҳалқа симфиз ва 
киндик ўртасида жойлаш ган. Ҳ омила ю рак уриши минутига 160 марта, 
бўғиқлашган.

P.V. Бачадон бўйни тўлиқ очилган, қоғаноқ пардаси йўқ, ҳомила бош- 
часи чаноққа кириш қисмига тақалган, бош чада туғруқ шиши. Диагонал 
конъю гата 10 см.

1. Диагноз II. Туғруқни қандай олиб борилади?
2. Қайта туғувчи 28 ёшдаги аёл. II хомиладорлик, II туғруқ. Ч аноқ 

ўлчамлари: 23-26-29-18, ҚА -  107 см, БТ Б  -  35 см. Ҳ омила жойлашуви 
бўйлама, олдинда келувчи қисми -  бошча. Ҳ омила ю рак уриши минутига 
136 марта, аниқ. Сувсизлик даври 5 соатни таш кил этди. P.V. Бачадон 
бўйни тўлиқ очилган, қоғаноқ пардаси йўқ, ҳомила бошчаси чаноқ ки­
риш  қисмига яхши тақалган. Ўқ-ёйсимон чок чаноққа кириш қисмининг 
тўғри ўлчамида, кичик лиқилдоқ думғазага қараган. Д иагонал конъю гата 
11 см.

I .  Диагноз I I .  Туғруқни қандай олиб борилади?
3.26 ёшдаги туғувчи аёл туғруқнинг I даврида қабул қилинди. II туғруқ. 

1- туғруқ ҳомила ўлими билан тугалланган. М ихаэлис ромби яссилашган. 
Ч аноқ ўлчамлари: 26-26-31-17. Соловьев индекси 15 см. Тўлғоқлар кучли, 
ҳар 2 минутда 40-45 секунддан. Ц ангемейстер ўлчами 17 c m . P.V. Бачадон 
бўйни 8 см очиқ. Қоғаноқ пуфаги аниқланади. Ҳ омила бошчаси чаноққа 
тақалган. Д иагонал конъю гата 10,5 см.

I .  Диагноз Н.Туғруқни олиб бориш режаси? Ш . Юзага келиши мумкин 
бўлган асоратлар?

4. Биринчи туғувчи аёл, 28 ёшда, чанок ўлчамлари: 25-28-31-18. С о­
ловьев индекси 14 см. Ҳ омиланинг тахминий вазни 3000 г. Ҳ омила жой­
лашуви бўйлама, биринчи позиция, олдинда бош ча. Тўлғоқлар ҳар 1-2 
минутда, кучли, 40 секунддан. С увлар 1 соат аввал кетди. P.V. Бачадон 
бўйни с и л л и қ л а ш г а н ,  четлари юмшоқ, оғзи 10 см очиқ. Қоғаноқ парда­
си йўқ. Ҳ омила бошчаси кичик сегмента билан кичик чанокда, ўқ-ёйси- 
мон чок кўндаланг ўлчамда, промонторийга яқин. Кичик лиқилдоқ катта 
лиқилдоқ билан бир текисликда. Д иагонал конъю гата 11 см.

I. Диагноз И.Туғруқни олиб бориш режаси? Ш . Юзага келиши мумкин 
бўлган асоратлар?

5. Қайта туғувчи аёл 26 ёш, туғруқнинг биринчи даврида келган. Туғруқ 
иккинчи. Биринчи хомиладорликдан ўлик хомила туғилиши кузатилган. 
М ихаэлис ромби -  яссилашган. Ч анок ўлчамлари 26-26-31-17. Соловьёв 
индекси 15 см. Кучаниқ ҳар 2 минутда 40-45 секунддан. Цангемейстер ўл- 
чами 17 см. О чилиш и 8см, қоғаноқ пуфаги бутун. Ҳ омила боши кичик 
чанок кириш кисмига такалган. Д иагонал конъю гата 10,5см.

Диагноз. Туғруқни олиб бориш тактикаси, асоратлари.
6. Ҳ омиладорлик патологияси бўлимига 26 ёшли хомиладор келган. 

Ҳ омиладорлик вақти 38 ҳафта. Ч анок ўлчамлари 23-26-29-18 см. Д иаго­
нал конъю гата 11 см, эхография кўрсатгичлари:ҳомила бош  холатида, 
тахминий вазни - 2300гр. Бачадон тубида йўлдош етилиш ининг 3 дараж а­
си. Доплерометрияда қон айланиш и ситемаси она-йўлдош  - хомила II да­
раж али бузилиши, камсувлилиги аниқланган.Д иагноз? Туғруқни қандай
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ўтказиш  керак?
7. 34 ёшли туғувчи аёл. III хомиладорлик, II туғруқ. I хомиладорлик 3 

йил аввал туғруқ қийин ксчганлиги сабабли ўлик хомила туғилиши билан 
тугалланган. Ҳомила вазни 3400 гр, мияга қон қуйилган. II хомиладорлик 
1 йилдан кейин аборт билан тугалланган. Ҳ озирги хомиладорлик анам- 
незига кўра вақтидан ўтган. Ч анок ўлчамлари 27-28-30-17,5. М ихаэлис 
ромбининг юкори бурчаги яссилашган.

P.V. Бачадон бўйни тўла очик, хомила бошчаси чаноққа тақалган. Ўқ- 
ёйсимон чок кўндаланг ўлчамда, кичик лиқилдоқ чапда, катта лиқилдоқ 
ўнгда. Д иагонал конъю гата 10,5 см. Вастен белгиси +. Яхш и туғруқ ф а­
олиятида 2 соат ичида хомила бошчаси конфигурацияси кузатилмади. I. 
Диагноз? Н.Туғруқни олиб бориш  режаси?

8. М уддатли туғиш, катта хомила, вазни 4300 гр. Туғиш нинг 3-даври 
10 дақиқа давом  этади. Йўлдош нинг тўлиқ ажралиш  аломатлари йўқ. Қон 
йўқотиш 250 мл га етди. Қон оқиши давом  этаяпти. Диагноз? Н има қилиш 
керак?

9. Туғадиган аёл туғишнинг 2 даврида 1 соатдан буён турибди. 5-хо- 
миладорлик, 4-туғиш. Ҳ омиланинг тахминий массаси 4200 гр. Ҳомила 
юрак уриши ритмик, аниқ-160 мин.Тўлғоқнинг кучаниш  характери хар 3 
дақиқада - 35-40 сек. давом  этади. Ч анок ўлчамлари 25-28-31-20 см. Қин 
текш ирувида бачадон оғзи тўла очиқ. Ҳомила боши кичик чаноққа кира- 
япти. Ҳомила калла суяклари зич, чоки ва чукурчалари яхши билинмай- 
ди. Чанок - думғаза дўмбоғига етиб бўлмайди, сув кетаяпти, чиқиндилар 
билан аралаш ган. Диагноз? Тактикангиз ?

Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳ омиладорликда чанокнинг ва хомила бош ининг клиник мос кел­

маслигини кандай белгиларидан билиш  мумкин.
Туғруқдан олдин чанокка кириш текислигида турган хомила боши ха- 

ракатчан.
Хомиланинг нотўғри ётиши ва жойлашиши.
Бачадон тубининг хомиладорлик охирида ю қорида туриши.
Осилган ёки чўккайган корин.
2. Тўғри ж авобларни кўрсатинг:
А ТЧ - бунда ҳамма ўлчамлар ёки 1та ўлчам 1,5-2 см га кисқарган бўла-

ди.
А ТЧ - чин конъю гатанинг ўлчами кисқарган чаноқ.
КТЧ - бу хомила боши ўлчами ва она чаноғининг бир-бирига мос 

келмаслиги.
3. АТЧ нинг 3 та  торайганлик дараж асини кўрсатинг:
I дараж аси-чин конъю гата 10-8 см га тенг.
II дараж аси-чин конъю гата 8-6 см га тенг.
III дараж аси-чин конъю гата 6 см ва ундан кам.
4. Анатомик ва клиник тор  чанокка таъриф  беринг?
А Т Ч  - бу чанок бир ёки барча ўлчамларининг 1,5-2 см ва кўпга торай- 

ганлиги.
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К Т Ч  - ҳомила боши ва она чаноғи ўртасидаги номутаносиблик
5. Т ор чанокнинг кўп учрайдиган формаларини айтинг:
Умум торайган тор  чаноқ.
Оддий ясси чанок.
Ясси рахитик чанок.
К ўндалангига торайган чаноқ.
Кичик чанок кенг текислиги тўғри ўлчами торайган чаноқ.
6. Ясси рахитик чанокнинг 5 белгисини айтинг:
Ёнбош суяклар қанотлари ёйилган, дистанция spinarum  дистанция 
cristarum  га яқинлашган.
М ихаэле ромби учбурчак ш аклида бўлади.
П ромонториум қовга яқинлашган.
Чанокка кириш буйрак кўриниш ида бўлади.
Ч анок кириш текислигининг тўғри ўлчами торайган.
7. К ўндалангига торайган чанокнинг 4 белгисини айтинг?
Ч анок кўндаланг ўлчамларининг 0,6-1 см ва бундан кўпга торайган- 

лиги.
Чанокка кириш ва торайган текисликлари тўғри ўлчамлари нисбатан 

торайган ёки кенгайган.
Чанокка кириш айлана ёки бўйлама -  овал кўриниш да бўлади.
Ёнбош суяклари қанотлари кам ёйилган.
Қов равоғи тор.
8. Ҳ омиладорликда қайси 4 белгига асосланиб клиник тор  чанокни 

аниқлаймиз?
Бош нинг ўта конфигурацияси
Вастен ва Цангемейстер белгиларининг мусбат бўлиши.
Вактидан олдин кучаниш бошланиши
Яхш и туғруқ фаолияти ва бачадон бўйнининг тўлик очилганлигига қа- 

рамасдан ҳомила бош ининг ҳаракати бўлмаслиги 
Сийдик тутилиши
9. А ТЧ да ҳомиладорликда кузатиладиган 5 асоратларни санаб 

ўтинг:
Қоғаноқ сувларининг барвақт кетиши.
Ҳомила майда кисмларининг тушиши.
Ҳомила нотўғри ҳолатининг ҳосил бўлиши.
Ҳомила чаноғи билан келиши.
Ҳомила бош ининг нотўғри суқилиши.
10. КТЧ га олиб келувчи 5 асосий сабабни айтинг?
Анатомик тор  чаноқ
К атта хомила 
Г идроцефалия
Ҳомила боши конфигурацияси йўқлиги 
Ҳомила бош ининг нотўғри суқилиши
11. А ТЧ да туғруқнинг клиник кечиши хусусиятлари?
Чўзилиб кетган туғрук.
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Туғруқ кучлари сустлиги.
Қоғаноқ сувининг барвакт кетиши, киндик ва ҳомила майда кисмлари­

нинг тушиб кетиши.
Ҳомила гипоксияси.
Туғруқнинг III ва ил к чилла даврида кон кетиш.
12. Тор чанок билан туғрукда кузатиладиган асоратлар:
Туғруқда эндометрит.
Клиник тор  чанок.
Н Ж Й БК .
П еринатал ўлим.
Туғруқнинг III ва илк чилла даврида кон кетиши.
Туғруқда она ва бола жароҳати.
Туғрук кучлари нуқсонлари.
Ю қори фоизда оператив туғрук.
13. Т ор  чанок билан чилла даврида кузатиладиган асоратлари?
Ч илла даври септик касалликлари
Илк чилла даврида гипотоник ва атоник кон кетиш лар 
Сийдик йўли билан жинсий аъзолар ўртасида оқма яралар пайдо бў- 

лиши
Чанок бирикмаларининг жароҳати 
Ю мш оқ туғруқ йўллари жарохати
14. А ТЧ ривожланиш ининг асосий сабаблари:
Болаликда тўйиб овқатланмаслиги.
Ёш лигида ўтказилган касалликлар:рахит, полиомиелит, болалар пе­

ребрал фалажи ва б.
Чанок, оёқлар ва умуртқа синиши, жарохати.
Суяк сили.
Остеомаляция.
15. Умуртқанинг кандай деформацияси тор  чанок ривожланиш ига 

олиб келади?
Кифоз.
Сколиоз.
Спондилолистероз.
Думғаза деформацияси.
16. Ҳ озирги пайтда чанокнинг кўндаланг торайиш ига олиб келувчи 

омиллар:
Акселерация.
Спортчи кизларнинг ҳайзни тўхтатиш  учун гормонлар кабул килиши
17. Ҳ озирги пайтда тор  чанокнинг қайси 3 хили кўп учрайди 
Кўндалангига торайган.
Кичик чанок кенг текислиги тўғри ўлчами торайган чаноқ.
18. А ТЧ ни аниқлаш нинг асосий усуллари:
Анамнез.
Умумий кўрик 
Ташки пельвеометрия.
Қин орқали кўрик.
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19. А ТЧ ни аниқлаш да қўшимча усуллар:
УТТ
Рентгенопельвеометрия.
К омпью тер томографияли пельвеометрия.
М агнит- резонанс томография.
20. А ТЧни аниклаш да қайси анамнез маълумотлари ёрдам беради? 
Болаликда ўтказилган рахит, полиомиелит.
Чанок, умуртқа, оёқларнинг жароҳатлари.
Олдинги туғруқларнинг асоратли кечиши.
А намнезида оператив туғруқ.
Ч ақалоқларда улик туғилиш, мия ж ароҳатлари, эрта неонатал даврда 

неврологик статуснинг бузилиши, эрта болалар ўлими.
21. Ҳ омиладорни таш қи кўрувда қайси м аълумотлар тор  чаноқ борли­

гини кўрсатади?
Бўйи 150 см дан паст.
Боши квадрат ш аклида, оёқлар деформацияси.
Ўткир учли ва осилган қорин.
Ч анок эгилиш бурчаги кичиклашади.
М ихаэле ромби ўлчамлари камайиш и ва унинг деформацияси.
22. А ТЧ да кесарча кесишга 6 асосий кўрсатмани айтинг:
К атта хомила.
М уддатидан ўтган хомиладорлик.
Ҳомила сурункали гипоксияси.
Ҳомила чаноғи билан ёки нотўғри ётиши.
Кесарча кесишдан кейинги холат.
Акуш ерлик анамнезига мойил, 30 ёшдан ўтиб биринчи турувчилар.
23. А натомик тор чанокда туғруқни бош кариш  тамойиллари. 
Туғрукда чанокни функционал бахолаш
Вактидан олдин қоғаноқ сувларининг кетиши профилактикаси 
Туғруқ фаолияти аномалияси профилактикаси.
Ҳомила гипоксияси профилактикаси.
Ҳомила ва аёлнинг ахволини кузатиш.

X X V  Б О Б  
Х О М И Л А Н И Н Г  К Ў Н Д А Л А Н Г  В А  Қ И Й Ш И Қ  Ё Т И Ш И

Мақсад.
Х омиланинг кўндаланг ёки қийшиқ ётиши тушунчаси, сабаблари, диа­

гноз қўйиш туғруқнинг кечиши асоратлари ва уни олиб бориш ни ўрга- 
ниш.

Режа.
1. Хомиланинг кўндаланг ёки қийшиқ ётиши ҳакида тушунчани би­

лиш.
2. Ҳ омила кўндаланг ёки кийшиқ ётиши сабабларини ўрганиш.
3. Д иагноз қўйиш, туғруқнинг кечиши.
4. Туғруқнинг асоратлари ва туғруқни олиб бориш.
Кўпинча хомила бачадонда узунасига ётади. Бу 99,5% ни таш кил қи-
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лади. Қолган 0,5% ҳолларда ҳомила кўндаланг ёки кийшиқ ётади, яъни 
ҳомила ўқи бачадоннинг бўйлама ўқини тўғри ёки ўткир бурчак ҳосил 
қилган холда кесиб ўтиши 200-250 туғруқда биттага тўғри келади.

А гар хомиланинг бўйлама ўқи бачадоннинг бўйлам а ўқи билан тўғ- 
ри бурчак хосил қилса, хом иланинг кўндаланг ётиши, ўткир бурчак хо- 
сил қилса, хом иланинг қийш иқ ётиш и дейилади. Ҳ ом иланинг қийшик 
ётиши кўндаланг ётиш идан кўра кўпроқ учрайди.

Ҳ ом иланинг кўндаланг ва кийш ик ётиши ҳар  хил сабабларга кўра 
вужудга келади. Бу холат биринчи туғувчилардан кўра, қайта туғувчи- 
ларда кўпроқ учрайди. Бунга қуйидагилар сабаб бўлади:

1. Кўп туққан аёлларда қорин девори кўпинча ш унчалик бўшаш иб 
кетадики, ҳомила ўз ш аклини осонликча ўзгартирадиган бўлиб қола- 
ди.

2. Кўп сувлилик хам бачадон деворини анча кенгайтириб юборади. 
Н атиж ада хом иланинг қим ирлаш ига қулай ш ароит туғилади.Ш унга 
кўра жуда қўзғалувчан хом иланинг кўндаланг ёки қийш иқ холатда ту­
риб қолиш и осон бўлади.

3. Эгиз ҳомилада, кўпинча ҳом илалардан биттаси кўндаланг ёки кий­
шик ётиб қолиш и мумкин.

4. Ҳ омиланинг кўндаланг ва қийш иқ ҳолатда туриб қолиш и кўпинча 
бачадон тараққиёти аномалиясида учрайди. М асалан , uterus arcuatus 
да бачадоннинг кўндаланг ўлчови унинг узунлигидан катта бўлади, 
шунга кўра ҳомила кўндаланг ёки қийш иқ жойлаш ади. Бачадон девори­
да миома бўлганда ҳам шу холатларни учратиш  мумкин.

5. Ч аноқ тор  бўлганда ҳам хом иланинг кўндаланг бўлиб қолиш ига 
қулай ш ароит туғилади. Қориннинг осилиб тушиши, қоғаноқ сувининг 
кўп бўлиши, хомила бош ининг катталиги, вақтдан илгари туриш  ва 
ўлик ҳом илада хам хом иланинг кўндаланг ва кийш ик холатда ётганли- 
гини кузатиш  мумкин.

Диагноз қўйиш. А ввало таш қаридан бачадон ш аклини аниқлаш  йўли 
билан хом иланинг кандай ётганини билиш  мумкин. К ўпинча хом ила­
д ор  аёлнинг ф акат қорнини кўриш биланоқ буни аниқласа бўлади. Б ача­
донни корин девори оркали текш ирилганда унинг узунасига чўзилмай 
кўндаланг ж ойлаш ган бўлиши жуда муҳимдир. Бачадон туби унинг шу 
муддатдаги бўйлам а ётиш идаги холатдан анча пастда бўлади. Х оми­
ланинг бош и ва думбаси она корни ён деворларини пайпаслаб кўриб 
аникланади (Л еопольд-Л евицкий усули). К ўндаланг ҳолатларда хом и­
ланинг кандай холатда эканлиги бош ининг туриш ига караб  аниклана­
ди.

А гар хомиланинг бош и чап томонда турган бўлса, бу биринчи холат, 
агар ўнгда турган бўлса, иккинчи холат хисобланади. Ҳ ар бир ҳолатнинг 
икки хил кўриниши бор: агар  хомиланинг орқаси олдинга (онанинг корин
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девори томонига) қара- 
ган бўлса, олдинги кў- 
риниш, орқага (онанинг 
умуртқаларига) қараган 
бўлса, орка кўриниш 
бўлади. О датда биринчи 
ҳолат ва олдинги кўри- 
ниш кўп учрайди (25.1.,
25.2- расмлар).

Қорин девори орқали 
пайпаслаб кўрилганда 
бачадон туби ва суяги 
усти соҳасидан хом ила­
нинг йирик қисмларини топиб бўлмайди. П айпаслаганда хомиланинг 
ф ақат кўндаланг ётганигина эмас, балки унинг ҳолати ва кайси кўри- 
ниш да эканлиги аникланади.

Ҳ омиланинг ю рак уриш ини эш итиш  орқали ҳам  унинг қайси холатда 
ётганини аниқлаш  мумкин. А гар хом иланинг ю рак уриш и аёл киндиги- 
нинг чап ёнида эш итилса, хом иланинг биринчи холатда, ўнг ёнида эши- 
тилса, иккинчи холатда эканлиги аникланади.

Ҳ омиланинг кўндаланг ётганлигини ва қайси кўриниш да эканини 
сув кетгандан кейин туғруқ вактида ички текш ириш  йўли билан хам 
аниқлаш  мумкин. Бачадон бўйни тўла очилмай туриб, кин оркали тек­
ш ириш  қоғаноқнинг ёрилиб кетиш  хавфини туғдиради. Сув кетган бўл- 
са, олдинга келувчи қисмлари, елка кам ари,қўл,кўкрак қафасини топиш  
осон бўлади.

Ҳ омиланинг кайси холатда ётганини қўлтиқ ости чукурчаси орка­
ли ҳам аниқласа бўлади. А гар қўлтиқ ости чукурчаси чап том онга берк 
бўлса, биринчи холат, аксинча бўлса, иккинчи ҳолат бўлади.

Ў мров суяклари ва куракларнинг туриш ига караб хам  хомиланинг 
қайси холатда эканлигини аниқлаш  мумкин. А гар  бунда хомиланинг 
кураклари олдинга, ўмров суяклари оркага қараган  бўлса, олдинги 
кўриниш , аксинча бўлса-орқа кўриниш  бўлади. Баъзан сув кетиш идан 
хом иланинг қўли қинга туш иб колади (бу патологик холатдир). Бунда 
диагноз кўйиш осон бўлади. Қайси қўлнинг- чап ёки ўнг қўлнинг туш- 
ганлигини хам билиш  катта ахам иятга эга. Бунинг учун хомиланинг 
туш ган кўли билан ф араз қилиб «кўришиш» керак. А гар  туш ган қўл 
ш иф окорнинг ўнг қўлига тўғри келса-бу хом иланинг ўнг кўли, аксинча 
бўлса - чап қўли эканлигини кўрсатади.

Туш ган кўлни тўғри қилиб, кафтини олдинга қаратган  ҳолда кўйи- 
лганда, агар  катта барм ок ўнгга қараган  бўлса, бу ўнг қўл, чапга қа- 
раган  бўлса, чап қўл бўлади. Ш ундай қилиб, ҳомила биринчи ҳолатда

25.1.-расм. Хомила­
нинг кўндаланг ётиши. 
Биринчи холат олдин­
ги кўринишда, бачадон 
бўйнининг очилиш дав­
ри, қоғаноқ ёрилмаган.

25.2.-расм. Хо­
миланинг кўнда- 
ланг ётиши, ик­
кинчи холат, орка 
тури.
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бўлганда ўнг қўлнинг туш иш и- олдинги кўриниш , чап қўл туш са, орқа 
кўриниш  эканлигидан далолат  беради. И ккинчи холатда ўнг қўлнинг 
тушиши орқа кўриниш ни, чап қўлнинг туш иш и-олдинги кўриниш ни 
кўрсатади.

Ҳ омила кўндаланг ёки қийш иқ ётганда аёлда субъектив холат унча­
лик билинмайди. А ммо уларда хом иладорликнинг барвақт тўхташ и, 
қоғаноқ сувининг эрта кетиб қолиш и кўп учрайди.

Туғруқнинг кечиши. Ҳ омиланинг кўндаланг ва қийш иқ ётиши энг 
оғир холатлардан бири хисобланади. Бунда хом иланинг мустақил, ўзи 
айланиб турилиш и кам дан-кам  учрайди. Ҳ омила кичик, яхши қўзғалув- 
чан бўлганда ва қийш иқ ётганда мустақил туғилиш и мумкин. Баъзан 
хомила муддатига етмай она қорнида ўлганига анча бўлиб, чириган 
(мацерация) бўлса ёки катта бўлмаса, у ўз-ўзидан бурилиб ёки икки- 
га букилган холда туғилиш и мумкин. Ўз-ўзидан бурилиб туғилганда 
туғрук ф аолияти кучли бўлиш и натиж асида хомила қисмлари кетма-кет 
туғилади: бунда ҳомила елкаси чаноқ кириш  қисмига маҳкам  суқилади, 
танаси букилган ҳолатни олади, думбалари, оёқлари туғилиб бўлгач, 
иккиичи елкаси ва нихоят хом иланинг бош и туғилади. Бу ҳолатни ўлган 
ва чала хом илаларда кузатиш  мумкин.

Ҳомила букланиб туғилганда, иккига бўлинган холда олдинги елка, 
сўнгра қорнига босилган (сиқилган) ҳолда тана ва бош и, энг охирида 
думбаси ва оёқлари чиқади. Кўпинча туғруқ хомила нотўғри ётган хол­
да бош ланади. О ғир ҳолатлар  туғруқнинг биринчи даврида рўй бера­
ди. Ҳ омила нотўғри ётганда туғруқ акуш ерлик ёрдамисиз ўтса, одатда 
бачадон ёрилиш и, хомила она қорнида ўлиб қолиши мумкин. Ҳомила 
кўндаланг ва кийш ик ётганда олдинда келувчи қисм бўлмайди, шунинг 
учун қоғаноқ суви иккига —  олдинги ва орка сувга бўлинмайди. Бундай 
холда бачадон бўйни тўла очилиб бўлмасданоқ, босим таъсирида қоға- 
ноқ ёрилади, қоғаноқ сувининг вактидан илгари кетиб колиш и одатда 
туғруқ дардининг сусайиш ига сабаб бўлиши мумкин.

Сув кетганда киндик тизимчасининг кинга туш иш и хам оғир патоло­
гик холат хисобланади. Қоғаноқ сувининг олдин кетиб колиш ига сабаб 
хом иланинг олдинда келувчи қисми йўқлигидир (одатда хомила боши 
билан туғилганда хом ила бош ида такалиш  кам ари вужудга келиш и на­
тижасида қоғанок суви олдинги ва орка сувга бўлинади хам да киндик 
туш иш и учун ш ароит бўлмайди).

Ҳ омила кўндаланг ва қийш иқ ётганда бачадон ичида дард  натиж а­
сида босим кучли бўлиб, такалиш  кам ари бўлм аганига кўра қоғаноқ 
босимга бардош  беролмай ёрилиб, суви кетиб колади ва д ард  кучи 
таъсирида хомила бачадоннинг пастки сегментига ж ойлаш адида, сира 
қўзғалмайдиган бўлиб қолади. Ҳ ом иланинг орқа умуртқаси қайрилади, 
кўпинча ҳомила қўли туш иб, кўкариб қолади. Ҳ ар саф ар д ард  тутганда
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25.3.-расм. Хомила­
нинг кундалаиг елка би­
лан келиши.

25.4. расм. Хоми­
ланинг бачадонда 
ётиши: кўндаланг
ётганидаги ўтиб 
кетган қолати.

ҳомила чанок кириш  йўлига елкаси билан чуқурроқ тиқилиб кира бора- 
ди, ш ундай қилиб чўзилиб, кенгайиб таранглаш ган  бачадоннинг пастки 
сегментига хом иланинг кўп кисми ж ойлаш ади (25.3.-расм). Н атиж ада 
кўндаланг ва кийш ик ҳолатнинг ўтиб кетган тури вужудга келади.

Ш у холатда дард ту­
тиш давом  этаверади, 
бачадон мускулларида 
тетаник қисқариш бош­
ланади. Бу Бандл бел­
гиси деб юритилади. 
Қорин девори оркали 
бачадон кўриниши ик­
кига бўлиниб туради (8 
раками каби). Киндик 
соҳасида қийшиқ ариқ- 
ча (ретракцион халқа) 
пайдо бўлади. Бунда 
бачадоннинг пастки 
сегменти кенгайиб, хо­

мила шу кисмига жойлашиб колади. Ретракцион ҳалқа эса, юқорида ай- 
тганимиздек, бачадоннинг актив ва пассив қисмларини ажратувчи хисоб­
ланиб, унинг жойлашиши бачадоннинг пастки сегменти хаддан ташкари 
кенгайиб кетганидан далолат беради. Бачадоннинг думалоқ бойлами (lig. 
rotundum ), айниқса чап томондагиси таранг тортилади. Бу ҳамма белги­
лар  хомиланинг хаддан таш кари кўндаланг ётиб қолганлигини кўрсатади. 
Бунда кўпинча хомила туғилишга имкон тополмай, нобуд бўлади (25.4.- 
расм).

Туғаётган аёл бетоқат бўлади, томир уриши тезлашади, бачадон пастки 
сегментидаги оғриқ зўраяди. Бу вақтда тўсатдан қичқириб юборади, баъ­
зан аёл қорнида «бир нарса йиртилганидан» ш икоят қилиб, аҳволи оғир- 
лашади. Аёл оқариб кетади, пульси сусаяди, кон босими пасайиб кетади, 
қиндан кон келади. Ҳ омила қорин бўшлиғига чиқади, шунга кўра оғриқ 
шакли ўзгаради.

Баъзи холларда ҳомила кўндаланг ётганда туғруқ оқибати бошқача бў- 
лиши ҳам мумкин. Бунда туғруқ кучининг иккинчи сустлиги вужудга ке­
либ, туғруқ тўхтайди, бачадон ортиқ қисқармайди, туғруқ йўллари очиқ 
бўлиши натижасида юқорига кўтарилувчи инфекциянинг авж олиши учун 
қулай ш ароит яратилади. Ҳатто септик холат вужудга келади (эндометрит, 
перитонит, сепсис ва бошқалар). Кўндаланг ва қийшиқ жойлашган хоми­
ла камдан-кам холларда ўз-ўзидан айланади, шунда бош ёки чанок кисми 
биринчи бўлиб туғилади. Аммо одатда хомила бундай холатда туғила ол­
майди.

Туғруқни бошкариш. Ҳомиланинг кўндаланг ва қийшиқ ётганлигини 
хомиладорликнинг 7-8- ойларидан аниклаш  мумкин. Чунки бундан эрта 
муддатларда ҳомила ҳали қўзғалувчан бўлади. Баъзан 7-8-ойларда ҳам
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қўзғалувчан бўлади ва ўзининг ётиш ҳолатини тез-тез ўзгартириб тура­
ди. Агар аёл хомиланинг катта қисми жойлашган ёнбошида кўпроқ ётса, 
унинг кўндаланг холатдан бўйлама ҳолатга ўтишига қулайлик туғилади. 
Агар хомила боши чап ёнбошда, думбалар эса бачадоннинг ўнг бурчаги- 
да бўлса, хомиладор чап ёнбоши билан, аксинча бўлса ўнг ёнбоши билан 
ётиши керак.

А гар хомила қийшиқ ёки кўндаланг холатда қолаверса, хомиладор­
ликнинг 35- ҳафтасида аёл туғруқхонага юборилади.

Ҳ озирги пайтда хомила тирик бўлса кўп холларда кесарча кесиш усу­
ли қўлланилади. Бу операция агар  хомила катта, чанок кичкина бўлса, 
катта ёшдаги (30 ёшдан ошган) аёлларда, плацента олдин келганда, агар 
кўндаланг ётишнинг ўтиб кетган тўғри бўлмаса, хомила тирик бўлса-да, 
инфекция бўлмаса хомила хаётини сақлаш  учун ҳаракат килинади.

Бундай холларда чанок ичи аъзоларидаги ўсмаларда (миома, киста), 
бачадондаги илгариги кесарча кесиш операциясидан кейин ва абортда 
бачадон теш илганда тикилган чандиқлар, бачадоннинг ёрилиш  хавфи 
бўлганда кесарча кесиш операцияси қўлланилади. 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 бош лаш  керак.

Кўндаланг ва қийшиқ ётиш прогнози туғрукни бошкарувчи ш ифокор­
нинг маҳоратига боғлиқ. У вактида диагноз қўйиб, аёлни туғрукхонага 
ёткизиши ва туғдириш режаларини тузиб, аёлга ёрдам бериши керак.

Кўндаланг ётишнинг олдини олиш  учун туғруқ ва чилла даврини тўғ- 
ри олиб бориш  керак. Бачадон ва қорин деворлари бўшаш иб қолиши- 
нинг олдини олиш  учун махсус профилактика чоралари қўлланади. Ш у 
билан бирга жисмоний тарбия маш ғулотларидан фойдаланиш  ва бандаж 
тақиш  кенг тарқалган тадбирлардан хисобланади. Ж исмоний машғулот- 
ларни туғруқхоналарда ва уйда патронаж  хамш ира кузатувида ва мус- 
такил амалга оширилади.

Масалалар
1. Туғруқхонага туғувчи аёл ҳомилани кўндаланг холатда, қўли 

тушган холатда келтирилди. Ҳ омиланинг ю рак уриши эшитилмаяпти. 
Диагноз? Бу холатда кандай туғруқ жараёни ўтказиш  мумкин?

2. Туғруқхонага 25 ёшли қайта хомиладор вактидан олдин хомила 
сувлари кетиши туфайли хомиладорликнинг 38- ҳафтасида келтирилди. 
А намнезида ўз вактида акуш ерлик қисқичлари ёрдамида туккан. Лекин 
оғир нефропатия туфайли туғиш фаолияти йўқ. АҚБ 150-90 мм. сим. уст. 
Ю з ва корин деворлари хамда оёкда ш иш лар борлиги аниқланган. Х о­
мила ҳолати кўндаланг. Думба-чанок харакатчан. Кичик чанок кисмида 
жойлаш ган. Ҳ омила ю рак уриши бўғиқ, ритмик, минутига 140. Қин тек­
ширувида бачадон бўйни узунлиги 2,5 см. Бачадон бўйни каналига 1 бар­
мок сиғади, коғаноқ пуфаги йўк. Ҳ омила чаноқ-думба қисми кичик чаноқ 
қисмида, барм ок промонториумга етиб бормайди.

Диагноз? Бу ҳолатда туғишнинг усули?
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Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳ омиланинг кўндаланг жойлаш иш  белгилари қандай?
Ҳомиланин олдинда ётган қисми бўлмайди.
Ҳомиланинг боши ўнг томонда ёки чапда жойлаш ади.
Ҳ омиланинг юрак уриши киндик соҳасида ёки киндикдан юкорида

эшитилади.
Рентгенограммада она умуртқаси ва ҳомиланинг умуртқа поғонаси 

тўғри бурчак ҳосил қилиб кесишади.
2. Ҳомиланинг кўндаланг ётиши асоратлари қандай?
Ҳ омила олди сувининг туғрукдан олди ва эрта кетиши.
Туғрук йўлидан кўкарган, ш иш ган қўлчанинг осилиб тушиши. 
Ҳомила елкаси кичик чаноққа кириш текислигида.
Ҳ омила елкаси кичик чаноққа тиқилиб қолган.
Бачадон йиртилиши.
3. Ҳ омиланинг нотўғри жойлаш иш ида ҳомиладорлик ва туғруқ асо­

ратлари:
Ҳ омиланинг муддатидан олдин туғилиши.
Туғруқдан олдин сув кетиши.
Туғруқцаги эндометрит.
Кечиккан, хомиланинг кўндаланг келиши.
Киндик ва майда кисмларининг туш иб колиши.
4. Х омиланинг кўндаланг келиши сабаблари кандай?
А натомик тор  чанок.
Кўпсувлилик.
Кўпхомилалик.
Й ирик хомила.
Йўлдош нинг олдин келиши.
5. Ҳомила кўндаланг ётганда туғрукнинг кечиши ва ю зага келиши 

мумкин бўлган асоратлар:
Туғруқ кучларининг сустлиги.
Қоғаноқ сувларининг барвакт кетиб колиши.
Туғруқнинг чўзилиб кетиши .
Киндик ва майда кисмларининг тушиши.
Бачадон ёрилиш хавфи.
Туғрукдаги эндометрит.
6. Ҳ омила кўндаланг ётиш ининг олдини олиш  ва терапевтик чора-тад- 

бирлар:
Ж исмоний зўриқишни камайтириш.
Қабзиятнинг олдини олиш.
Ҳомила холатига мос ёнига ётқизиш.
35-36- ҳафталигида туғрукхонага ёткизиш.
7. Ҳомила кўндаланг ётиш ига хос белгиларини айтинг?
Ҳомила бўйлама ўқи, бачадон бўйлама ўқини тўғри бурчак остида ке­

сиб ўтади.
Ҳомила олдинда ётган қисми ёнбош суягида қиррасидан юқорида 

жойлаш ган.
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Ҳ омила вазияти бош ига қараб аниқланади: боши чапда I - вазият, 
боши ўнгда Н-вазият.

Ҳ омила вазиятининг кўриниши ҳомила орқасига қараб белгиланади.
Ҳ омила олдинда ётган қисми аникланмайди.
8. Ҳомила нотўғри ж ойлаш ганда диагноз қўйиш:
Кўрув.
П альпация.
УТТ.
Қин орқали текширув
9. Ҳомила кўндаланг ётганда туғруқни олиб бориш нинг энг кулай усу-

ли:
Кесарча кссиш.
10. Ҳ омила кўндаланг ётганда туғрукда пайдо бўладиган кесарча ке- 

сиш га кўрсатмалар:
Кўндаланг ётиш нинг ўтиб кетганлигида, тирик ҳомила ва инфекция 

белгилари йўқ бўлса.
Бачадон ёрилиш хавфи пайдо бўлганда.
Қоғаноқ сувларининг эрта кетиши.
Ҳ омила майда қисмлари ва киндиги тушиб қолиши.

XXVI БОБ 
АКУШ ЕРЛИК ЖАРОҲАТЛАРИ

Мақсад. Туғруқ йўлидаги юмш оқ тўқималарнинг ш икастланиш и ва 
уларни тикишни, бачадоннинг ағдарилиб чиқиши ва бачадон ёрилиши- 
нинг сабаблари, диагноз қўйиш, бу асоратларнинг олдини олиш ни ўрга- 
ниш.

Режа.
1. Туғрук йўлидаги юмш оқ тўқималарнинг ш икастланиши.
2. Бачадон бўйни, қин ва оралиқ йиртилишини тиклаш.
3. Бачадоннинг ағдарилиб чиқиши.
4. Бачадон ёрилиш ининг сабаблари, диагноз қўйиш.

26.1. ТАШҚИ ЖИНСИЙ АЪЗОЛАР ВА ЧОТНИНГ 
ШИКАСТЛАНИШИ

Туғруқнинг иккинчи даврида кўпинча туғруқ йўлидаги ю мш оқ тўқи- 
м аларнинг ш икастланиш и, туғруқнинг учинчи ва бундан кейинги илк 
даврларида кон кетиш ига (агар артерия ёки йирик вена қон томирлари 
ш икастланса) сабаб бўлиши мумкин. Ж ароҳат клитор ён-атрофида бўл- 
са, бу аъзо қон том ирига бой бўлгани учун кўп қон кетиш ига олиб келади. 
Акушерлик жароҳати туғрук йўли ва чот тўкималари, қин девори, бача­
дон бўйнининг озроқ ж ароҳатланиш идан тортиб, ҳатто бачадон йирити- 
лиши каби асоратлардан иборат бўлиши мумкин.

Ташқи жинсий аъзолари, чот ш икастланиш и ва йиртилиши биринчи 
м арта туғаётган, айниқса чала, шунингдек муддатидан ўтиб туққан аёл- 
ларда кўп учрайди. Бундан таш қари, қинга кириш қисмининг яллиғлани- 
ши —  вульвит, қиннинг яллиғланиш и — кольпит касалликлари ҳомила- 
дорлик даврида яхши даволанмаганда ҳам учрайди. Туғруқ вақтида қин
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юмшок тўқималари ҳаддан таш қари чўзилиши натижасида йиртилиши 
мумкин. Бу тўқималар туғруқда акуш ерка оралиқни йиртилиш дан эҳтиёт 
килмаганда, туғруқ йўлларининг чўзилиш қобилияти сусайганда (30 ёш 
ва бундан ош ган биринчи туғаётган ҳамда жинсий аъзолари яхши та- 
раққий этмаган аёлларда), ҳомилани акуш ерлик қисқичи билан тортиб 
чиқарилганда йиртилиши мумкин.

Ф ақат ш иллиқ кават сал тилинган бўлса ва қон кетмаса, шу ерга 5% 
ли йод эритмасидан суртиш мумкин. Аммо бачадон бўйни, қин девори ва 
клитор ш икастланган, айниқса чот оралиғи йиртилган бўлса, уни албатта 
ш ифокор тикиши керак.

Клитор ёнидаги жароҳатни сийдик йўлига металл катетер киргизиб 
қўйиб, кетгут билан тикилади, сўнгра стерилланган дока тампонни қон 
тўхтагунча бироз босиб туриш  лозим.

26.2. ҚИН ВА ВУЛЬВА ГЕМАТОМАЛАРИ
Қин ва қин дахлизида гематома (қон тўпланиш и натижасида ҳосил 

бўлган шиш) чуқур жойлаш ган қон томирларининг бузилиши натиж аси­
да ш иллиқ қават ва тери остига қон қуйилишидан ҳосил бўлади, бунда 
шиллиқ қават ёки тери ш ишади ва аёл кучли оғриқ сезади. А гар гемато­
ма унчалик катта бўлмаса, шу ерга музли халта қўйиш керак. Гематома 
секин-аста катталаш а борса, операция йўли билан қонаётган томирни 
топиш  ва бойлаш  керак. Бунда гематома устидаги тери ёки шиллиқ ка­
ват кесилади, унинг тагига тўпланган қон лахталари олиб таш ланади ва 
ёрилган қон томирини топиб, бойланади ёки тиқилади. Ш иллиқ қават ва 
терини кетгут ва ипак билан тикиш  лозим.

Ч отнинг йиртилиш и туғруқ вақтида энг кўп учрайдиган ш икастлани- 
ш лардан бири ҳисобланади. Турли сабаблар туфайли чот йиртилиш и 10- 
12% учраса, ҳомила чала туғилганда бу 15-20% ни таш кил этади. Бундай 
ж ароҳат кўпинча биринчи м арта туғаётган аёлларда ҳомиланинг боши 
ёки елкалари чиқаётганда рўй бериши мумкин. Чотнинг йиртилиш и аку- 
ш ерканинг малакасига ҳам боғлиқ. Чунки у туғруқ вақтида чотни авайлаб 
ушлаб туриши ва ҳомила бош ини т>чфи уш лаш ни билмаса, чот кўпроқ 
йиртилади. Ч от йиртилиш ининг 3 дараж аси кузатилади:

I дараж али йиртилишда чот териси йиртилади;
II дараж ада чот териси, юза мускуллар ва фасциялар йиртилади;
III даражада юқорида айтилганлардан ташқари, чот тўқималари ва тўғ- 

ри ичакнинг қисқартирувчи ва идора қилувчи мускул (леватор) лари йирти­
лади. Айрим вақтларда тўғри ичак девори хам йиртилиши мумкин. Ҳ ар бир 
акушерка туғруқ пайтида чотни йиртилишдан муҳофаза қилиш билан бирга 
хомила бошининг шикастланишига ҳам йўл қўймаслиги лозим.

Чотнинг йиртилиш  хавфи белгилари нимадан иборат? Ҳомиланинг 
бош и чаноқ тубига туш ганда чотдаги тўқималар чўзилади, натижада 
улардаги кон айланиш и бузилади, вена кон томирлари тарқоқ бўлганли- 
ги учун улардан қон ўтиши қийинлаш ади, натиж ада чот териси таранг- 
лаш иб, кўкиш рангга киради, бу унда йиртилиш  хавфи борлигини кўрса- 
тувчи белгидир. А гар артерия қон том ирларида қон 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, кайчи билан 2-2,5 см узунликда ҳомила 
боши ёки думбаси чиқаётган вақтда қиркилади. Аввал ҳомиланинг боши 
билан чот ўртасига кайчи қўйиб, сўнгра эт кесилиши керак. Кесилган 
тўкимани тикканда кўпинча у асоратсиз битиб кетади.

Й иртилган чот ўз вактида тикилмаса, кўп кон кетиш ига ва чилла дав­
рида турли асоратлар содир бўлиш ига сабаб бўлади. Ч от қайси дараж ада 
йиртилишидан қатъи назар, йўлдош туш гандан кейин, агар кон кетмаёт- 
ган бўлса 1,5-2 соатдан сўнг, қон кетаётган бўлса дарров тикиш  керак.

Қин ва чотнинг йиртиғини тикиш  учун куйидаги асбоблардан фойдала- 
ниш керак: 2 та қин ойнаси, 3 та  корнцанг, 2 та  пинцет, 1 та  букилган ва 1 
та тўғри кайчи, 5 та  қон тўхтатувчи қисқич, 2 та  нина уш лагич, 3-4 ҳар хил 
йўғонликдаги ниналар, металл катетер, кетгут, ипак, стерилланган дока 
тампонлар. А гар чотдаги йиртилиш  1-2 дараж али бўлса, оғриқсизланти- 
риш учун 0,25-0,5% ли новокаин эритмасини (60-100 мл) жароҳатланган 
тўкималар атрофига ю борилади, агар  3 дараж али йиртилиш  бўлса, уни 
тикиш  учун том ир ичига наркоз берилади (калипсол, кетамин).

Операция кичик операция хонасида олиб борилади, тикиш дан ол- 
дин аёлнинг таш қи 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.

Ч от оралиғидаги ж ароҳатни тикишни кин деворларининг йиртилган 
жойидан бош лаш  керак. Й иртилган ш иллиқ қаватни тикиш да ҳар қайси 
чокнинг масофаси 1 см дан бўлиши керак, нинани жарохатнинг 0,5 см 
четидан санчилади. А гар жуда чукур йиртилган бўлса, ичкаридаги тўқи- 
м алар хам қўшиб тикилади, шиллик қаватни тикиб бўлгач, кетгут учлари 
қирқиб таш ланади. Ч от оралиғининг йиртилган териси ипак билан тики­
лади, бойланган ипак учларини тугундан 1 см қолдириб қирқилади.

Қин ва оралиқ йиртилишини тиклаш.
Туғрук вактида содир бўлувчи 4 дараж а йиртилиш  мавжуд:
• Биринчи дараж али йиртилиш қиннинг ш иллиқ қавати ва бирик- 

тирувчи тўкималарни ўз ичига олади.
• Иккинчи дараж али йиртилиш қиннинг ш иллиқ кавати, бирикти- 

рувчи тўқималар ва мушак қаватини ўз ичига олади.
• Учинчи дараж али йиртилиш  анал сфинктердан тортиб хамма 

қисмларнинг тўлиқ йиртилишини ўз ичига олади.
Тўртинчи дараж ада тўғри ичак ш иллиқ қаватининг йиртилишла-

ри.
Биринчи ва иккинчи дараж али йиртилиш ларини тикиш.
Биринчи дараж али йиртилиш лар кўпинча ўз-ўзича, чок қўйилмасдан 

битиб кетади.
Ёрдам кўрсатиш нинг асосий конунларига амал қилинг.
Рухан қўллаб-қувватланг ва лидокаин билан маҳаллий оғриқсизланти- 

риш ёки пудендал оғриқсизлантириш дан фойдаланинг.
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Ёрдамчидан бачадонни массаж қилишни ва бачадон тубини босиб ту- 
ришни сўранг.

Қин, оралиқ ва бачадон бўйнини диққат билан кўриб чиқинг (26.1.- 
расм).

А гар ёриқлар узун ва чукур кетган бўлса, уларни баҳоланг ва улар 3 
ёки 4 дараж аларга тегишли эмаслигига иш онч ҳосил қилиниг. 

Қўлқопдаги бармоғингизни анусга киритинг;
Бармоғингизни охлста кўтаринг ва сфинктерни аниқланг; 
Сфинктер тонуси ва тўлиқлигини баҳоланг.

Қўлқоиингизни бош қа стерил зарарсизлартирилганига алмаштиринг. 
А гар сфинктер ж ароҳатланган бўлса, 3 ва 4 дараж али йиртилишнинг 

тикиш  бўлимига қаранг.
А гар сфинктер жароҳатланмаган бўлса, тикиш ни давом  эттиринг. 
Ёриқ атрофи соҳасини антисептик эритма билан саришталанг.

• Лидокаин 2% эритмасидан 10 мл атрофида олиб, 
бевосита қин шиллиқ ости соҳасини ва оралиқ терисини 
инфильтрация қилинг.

• Дори юборганингиздан кейин 2 дақиқа кутинг, сўн- 
гра мўлжалланган кесим ўрнига қисқич ўрнатинг. Агар

Km а^л чимчиланишни сезса, яна 2 дақика кутинг ва синовни 
такрорланг.

• Қин шиллиқ қаватини узлуксиз чокда №2-0 (26.2.- 
расм) тикинг:

• Тикишни қин ёриғи тепа қисмидан 1 см тепароқ 
ўтиб бошланг. Чокни қинга кириш даражасигача давом 
эттиринг;

• Қинга киришда ёриклардан икки четини ўша жой- 
да бирлаштиринг;

• Қинга кириш соҳасида игнани ичидан ташқарига 
йўналтириб ўтказинг ва лигатурани боғлаб қўйинг.

• О ралик муш акларини 
алохида чоклар билан №  2-0 
(26.3.-расм) тикинг. А гар ёриқ 
чуқур кетган бўлса, бўшлиқни 
ёпиш учун иккинчи қатор чоклар 
қўйинг.

Қинга кириш қисмидан 
бошлаб алоқида (ёки тери ичи) 
чоклар №  2-0 билан терини ти­
кинг (26.4.-расм).

А гар ёриқ чукур бўлса, рек- 
тал текш ирув ўтказинг. Тўғри 
ичакда чоклар йўкдигига амин 
бўлинг.

26.1.-раем. Ора­
лик ёриқларини 
кўриб чиқиш.

Оддвнги
Kjbiy

26.2-расм. Қин 
шиллик кава- 
тини тикиш.

26.3.-раем. 
Оралик му­
шакларини 
тикиш. К И Ш .

Учинчи ва тўртинчи дараж адаги оралик йиртилишини тикиш.
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Ёрдам кўрсатиш нинг асосий конунларига амал қилинг.
Рухан қўллаб-қувватланг. Пудендал оғриқсизлантириш  ёки кетамин 

қўлланг. Баъзида, агар  ёриқ четлари яхши кўриниб турса, лидокаин би­
лан маҳаллий оғриқсизлантириш  ҳамда петидин ва диазепам т/и аста-се- 
кин (аралаш масидан) ю бориш ни қўллаш  мумкин.

• Ёрдамчидан бачадонни массаж килишни ва тубига босиб туришини 
сўранг.

Қин, бачадон бўйни, оралик ва тўғри ичакни кўриб чиқинг.
Анал сфинктер ёрилиш эҳтимолини кўриш учун:
о Қўлқопдаги бармоғингизни анусга киритиб, уни аста кўтаринг;
о Сфинктер бор - йўклигини аникланг;
о Тўғри ичакни пайпасланг ва унда ёриқлар мавжудлиги эхтимолини 

кўриб чиқинг.
Қўлқопингизни стерил зарарсизлантирилган қўлқопга алмаштиринг.
Ёриқларни антисептик эритма билан сариш таланг ва ахлат қолдикла- 

рини олиб ташланг.
Лидокаин ва бошқа дориларга аллергик таъсири йўқлигига амин бў- 

линг.
Қин шиллик кавати, оралик тери остлари ва оралик мушаклари соха- 

сига чукур қилиб 10 мл 2°/о лидокаин эритмасини оғриқсизлантириш учун 
юборинг.

• Дори юборганингиздан кейин 2 дақика кутинг, сўнгра мўлжалланган 
кесим ўрнига кискич ўрнатинг. А гар аёл чимчиланишни сезса, яна 2 дакика 
кутинг ва синовни такрорланг.

• Тўғри ичакни алохида №  3-0 ёки 4-0 чоклардан фойдаланиб, шил­
лик каватини бирлаштириш учун чокларни 0,5см ораликда тикинг (26.5.-

• М ушак қатламини фасциялар билан 
бирга алохида чокларда тикинг;

• Тикиш соҳасини кетма-кет антисеп­
тик эритма билан саришталанг.

• А гар сфинктер жарохатланган бўл-
са,

• Сфинктер четларини Аллис киски- 
чида ушлаб олинг (жароҳатланганда 
сфинктер қисқаради). Сфинктер мустах- 
кам бўлади ва қисқич билан тортилганда 
йиртилиб кетмайди (26.6.-расм);

• Лигатура №  2-0 дан фойдаланиб, 
сфинктерни 2 та ёки 3 та алохида чоклар­
да тикиб чикинг.

- Тикиладиган жойни кайтадан анти­
септик эритма билан саришталанг.

- Қўлкопдаги бармоғингиз билан анусни текширинг хамда тўғри ичак 
ва сфинктер тўғри тикилганига амин бўлинг. Сўнгра қўлқопингизни ечиб, 
стерил зарарсизлантирилган қўлкоп кийинг.
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26.5.-расм. Тўғ- 
ри ичак девори 
мушак қатла- 
мини тикиш.

2 6 .6 .-р аем . 
Анал сфин- 
ктерга чок 
кўйиш.



- Қин шиллиқ қавати, оралиқ мушакларини ва терини тикиб чиқинг.
Тикилгаи чоқ оралиғини парвариш қилиш.
Тикилган чоқ оралиғини аёлнинг ташқи жинсий аъзоларини эҳтиёт қи- 

лган ҳолда \а р  купи 2-3 маҳал оч пушти рангли калий перманганат эрит­
маси билан ювилади (бунда дока тампонни ерга теккизмаслик керак), 
сўнгра стерилланган қуруқ дока билан четларини артиб қуритилади. Аёл 
сийганидан хамда хожатга борганидан сўнг албатта ташки жинсий аъзо­
лари ювилиб, тикилган чоклар қуритилади, сўнгра спирт ва йод эритмаси 
суртилади.

Ч илла даврида асептика ва антисептика қоидаларига риоя қилган 
ҳолда чок ипини 4-5 кундан кейин сўкилади. О либ таш лаш дан бир кун 
олдин аёлга сурги дори бериш керак.

Ч окни сўкишда стерилланган ўткир қайчи ва 2 та  пинцетдан фойда- 
ланилади. Ч окни сўкилгандан сўнг эртасига аёл туриб юриши мумкин.

М уолаж адан кейинги парвариш
• 4 - дараж али йиртилиш ида олдини олувчи антибиотикларнинг 1 

марталик
миқдорини белгиланг:
• А мпициллин 500 мг ичиринг;
• + метронидазол 400 мг ичиринг.
Ж арохатнинг инфекция белгиларини диққат билан кузатинг
Ҳўқна қилманг ва 2 хаф та давом ида ректал текш ириш  ўтказманг.
И мкон бўлса, 1 хаф та давом ида бўш аш тирувчи дорилар  ичишини 

белгиланг.
2 6 .3 .  Б А Ч А Д О Н  Б Ў Й Н И Н И Н Г  Й И Р Т И Л И Ш И

Олдинги туғруқда бачадон бўйни йиртилиб, тикилган бўлса, қайта 
туғрукда худди шу чандиқ бўлиб қолган жой йиртилиш и мумкин. Б ача­
дон бўйнининг йиртилиш и кўпинча (20%) биринчи бор  туғаётган аёл­
ларда учрайди.

Бачадон бўйнининг йиртилиш и 2 турга бўлинади:
1) ўз-ўзидан йиртилиши;
2) бирон-бир операция йўли билан туғдирилганда (зўрлаб) йирти­

лиши.
Бачадон бўйнининг ўз-ўзидан йиртилиш и зўрлаб йиртилиш ига К а ­

раганда кам учрайди. Зўрлаб йиртилиш ига туғруқ пайтида турли опе- 
рациялар қўлланиш  сабаб бўлади. Бачадон бўйнининг ўз-ўзидан йир­
тилиш и одатда иккала ён деворларида, лекин кўпроқ чап томонида 
бўлади.

Бачадон бўйнининг йиртилиш и 3 дараж ага  бўлинади.
Й иртик бир ёки икки том онлам а (2 см гача) бўлса, бунга биринчи 

дараж адаги  йиртилиш  дейилади. Й иртилиш  2 см дан кўп бўлсаю , лекин 
қин гум базларигача етмаса, бунга иккинчи дараж али йиртилиш  дейи­
лади. А гар йиртилиш  чукур бўлиб, гум базгача давом  этса ва унга ўтса,
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учинчи дараж али йиртилиш  дейилади. Бачадон йиртилиш ининг асосий 
белгиси эса кон кетиши хисобланади.

Бачадон бўйни бир ёки хар иккала том ондан 0,5-1 см атроф ида йир- 
тилганда кон кам кетади. Туғрукдан кейинги дастлабки икки соат ичида 
кинни текш ириб кўриш ш арт. А кс холда бундай йиртилиш  тикилмай 
колиб кетиши мумкин. Й иртилиш  II ва III дараж али бўлганда кўпинча 
бачадон артериясининг пастки шохи узилади ва оқибатда кон кета бош- 
лайди. Қоннинг кучли хамда кўп кетиши ёмон оқибатларга сабаб бўлиши 
мумкин. Й иртилган бачадон бўйни ўз вактида тикилмаса, жарохат кейин- 
чалик нотўғри битиб, бачадон бўйнининг ташқи юзасида яллиғланиш пай­
до бўлишига олиб келиши мумкин. Бачадон бўйни жароҳатини ўз вактида 
тикиш билан аёлларда рак касаллигининг хам олди олинади.

Бачадон бўйни йиртилиш ининг олдини олиш да бачадон бўйнидаги 
яллиғланиш  жараёнини оилавий поликлиникадаёк ўз вактида аниқлаш  
ва даволаш га кириш иш  лозим.

Й иртилган бачадон бўйни тикилиш идан аввал таш қи жинсий аъзо- 
лар  дезинфекция қилинади, операция қилувчи ш ифокор хамда ёрдамчи 
акуш ерка операцияга тайёр бўлгандан сўнг қин кўзгу ёрдам ида очила- 
ди, бачадон бўйнини 2 та  қисқич билан қисилади ва уларни навбатма- 
навбат ўнгдан чапга қаратиб  бирин-кетин ўрни алм аш тирилиб, б ача­
дон бўйнининг хам м а деворлари синчиклаб қаралади, йиртилган жойи 
бўлса тикилади. Й иртиқнинг энг ю қори (гумбаз яқинидаги) бурчагидан 
бош лаб кетгут билан тикилади. Ч оклар  ораси 1 см, иплар учи 1 см кол- 
дириб қирқилади ва ж ароҳатга 5% ли йод эритмаси суртилади.

Бачадон бўйни йиртилишини тиклаш.
• Ёрдам кўрсатиш нинг асосий конунларига ам ал килинг хамда 

кинни ва бачадон бўйнини антисептик эритма билан сариш таланг
Рухан қўллаб-қувватланг. Бачадон бўйни йиртилиш ининг кўп 

қисмини тикиш  учун анестезия ш арт эмас. Чукур ва катта йиртилиш ини 
тикиш  учун петидин ва диазепам  т/и аста-секин ю боринг (уларни бир 
ш прицда аралаш тирм анг) ёки кетаминдан ф ойдаланинг

Ёрдамчидан бачадонни массаж килиш ни ва бачадон тубига бо­
сиб туриш ни сўранг.

• Тўм тоқ қисқич билан бачадон бўйнини уш ланг. Ёриқиинг икки 
том онига кисқичлар ўрнатинг ва бачадон бўйнининг хамма қисмини кў- 
риш учун кисқични қарам а-қарш и йўналиш да тортинг. Бир неча ёриклар 
мавжуд бўлиши мумкин.

• Қон кетиши сабаб бўлган ёриқнинг энг тепа кисмидан бош лаб 
хромли кетгут (ёки полигликол) №  0 билан, узлуксиз чокда тикиб чиқинг 
(26.7.-раем).

А гар ж арохатнинг тепа кисми боғлаш  учун ноқулай бўлса, уни 
том ир ёки тўмток кискич билан уш лаб олиш  мумкин. Қисқичларни 4 со- 
атга  қолдиринг. Қон кетаётган ж ойларни тикиш га уринманг, чунки бун-
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дай уриниш лар қон кетиш и зўрайиш ига олиб келиш и мумкин. Сўнгра:
• 4 соат ўтгач, қисқични қисман очинг, лекин олиб таш ламанг;

• яна 4 соатдан кейин қисқични
тўлиқ олиб таш ланг.

Бачадон бўйни ёриқлари қин 
гум базидан ю қорига ўтганда улар­
ни тикиш  учун лапаротом ия лозим 
бўлиш и мумкин.

2б.7.-расм. Бачадон бўйни йирти­
лишини тикиш.

Ч от ёки кин, айниқса, бачадон 
бўйни жароҳати тикилган аёлларни 
бирон-бир зарурат (қон кетиш, тана 
ҳарорати кўтарилиш и) бўлмаса, чил­

ла даврининг 8-10 кунигача қинини кўзгу билан кўрмаган маъқул.
26.4. БАЧАДОН АҒДАРИЛИБ ЧИҚИШИ

Бачадоннинг ағдарилиб чиқиши туғрукда учрайдиган оғир ҳодисалар- 
дан бири бўлиб, кўпинча йўлдошни туғдириш  учун Креде усулини қўпол 
ва нотўғри қўллаш ёки йўлдош ажралмасдан туриб, туғруқнинг III даври­
да уни бачадон деворидан аж ратиш  учун йўлдошни киндик орқали тор- 
тиш  натижасида вужудга келиши мумкин. Кўп ва тез-тез тукқан аёлларда 
бачадон ўз-ўзидан аж ралиш и хдм мумкин.

Бачадоннинг ағдарилиб чиқиши жуда оғриқли бўлиб, ш ок ва қон кети­
ши билан ўтади. Ағдарилган бачадон қиндан ички юзаси ва унга ёпишган 
йўлдош билан чиқади. Қов устидан текш ирилганда бачадонни қорин ос- 
тида топилмайди. Вақтида тез ёрдам кўрсатилмаса, ағдарилган бачадон 
томирлари сиқилиб, қон айланиш и бузилади. Н атиж ада бачадон тўқима- 
ларининг озиқланиш и бузилиб ш иш а бошлайди, бу эса бачадоннинг чи- 
рий бош лаш ига олиб келиши мумкин.

Акуш ерка ш ифокор туғруқнинг III даврини ўзи бош қараётган бўлса, 
бундай оғир аҳвол рўй бериши мумкинлигини эсда тутиши ва йўлдош- 
ни бачадон девори каби аж ралганлигига иш онч ҳосил қилмасдан туриб, 
уни туғдириш  йўлларини, айниқса Креде усулини ўринсиз қўлламаслиги, 
йўлдошни киндик орқали тортмаслиги керак.

А гар бачадон агдарилиб туш ган бўлса, йўлдош пардалари билан бир­
га осойиш та аж ратилади ва дарҳол бачадонни унинг бўйни орқали ўз 
ж ойига киргизилади ва тўғриланади. Бу операцияни чуқур наркоз ости- 
да ш ифокор баж аради. А гар бачадон чирий бош лаган бўлса, уни қорин 
орқали операция қилиб, бутунлай олиб таш лаш га тўғри келади.

Бачадон ағдарилишини тиклаш
Кўрсатмаларни бахоланг.
• Ёрдам кўрсатиш нинг асосий конунларига амал қилинг ва вена 

ичига суюқлик қуйишни бошланг.
Петидин ва диазепам т/и аста-секин ю боринг (ш прицда арала­

ш тирманг). Зарур бўлса, умумий оғриқсизлантириш  ўтказинг.
• Ағдарилиб қолган бачадонни антисептик эритмада қунт билан

Тўмтоқ
қисқич

Энг

қисм
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сариш таланг.
• М уолажа бош лангунча ағдарилган бачадонни нам, илиқ ва сте­

рил зарарсизлантирилган сочиққа ўраб қўйинг.
Қўлда тузатиш

Стерил зарарсизлантирилган қўлқоп кийиб, бачадонни уш ланг ва 
бош қа қўлингиз билан уни бачадон орқали, киндик йўналишида, унинг 
асл ҳолатига итариб қўйинг (26.8.-раем). А гар плацента аж ралмаган бўл- 
са, тузатиш дан сўнг уни қўлда ажратиб 
олинг. Ш униси муҳимки, ағдарилиш да 
охирги чиққан бачадон қисми (бачадон 
бўйнига яқинроғи) асл ҳолига биринчи бў- 
либ қайтарилсин.

• А гар бачадонни тузатиш  уддаланма- 
са, гидростатик тузатиш  ўтказинг.

Гидростатик тузатиш
• Аёл ни Тренделенбург (бош оралик 

дараж асидан 0,5 м пастда) холатига келти- 
ринг.

• Тешик қопқоғи, узун (2 м) эгилувчан 
катта қувурли най ва илиқ сув солинган 
идиш (3 дан 5 л  гача) бор бўлган тизим 
тайёрланг.

О рка бирикмасини аникланг 26-8-“ Ра.см;  Ағдарилган бача-
• У қисман буралиш да, яъни буралиб донни ҚУЛ ®илан тўғрилаш 

қолган бачадон қиндалигида тез топилади. Бош қа ҳолатларда уни қин- 
нинг букланган жойи силлиқланиб қолган қават сифатида аниқланади.

• Д уш нинг тешик қопқоғини орқа бирикмага жойлаш тиринг. Шу 
вақтнинг ўзида жинсий лабларни қопқа билан бирлаш ган жойини ушлаб 
туринг.

• Ёрдамчидан - душни охиригача очишни сўранг (сувли бакни камида 
2 м га кўтаринг). Сув тўлиши билан киннинг орка бирикмаси кенгая бош ­
лайди. Бу контракцион ҳалқа катталаш иш ига ва бачадон бўйни бўшаши- 
ш ига олиб келади, натиж ада буралиб қолган бачадон асл ҳолига келади.

• Умумий оғриқсизлантириш  оркали қўлда гидростатик тузатиш  кор 
килмаса, умумий оғриқсизлантириб, галотандан фойдаланиб қўл оркали 
тузатиш га уриниб кўринг. Галотан бачадонни бўш аш тириш  хусусияти 
бўлгани учун тавсия қилинади.

• Буралган бачадонни уш ланг ва уни итариб бачадон бўйни оркали 
киндик йўналишида ўзининг асл ўрнига келтиринг. А гар йўлдоши аж рал­
маган бўлса, тузатиш дан сўнг уни қўлда ажратинг.

• Қўшма абдоминал-вагинал тўғрилаш
• А гар юқорида қайд килинган муолажа иш бермаса, умумий оғриқ- 

сизлантириш  ёрдамида абдоминал-вагинал тўғрилаш га ўтинг
• Кўрсатмаларни бахоланг.
• М уолажа килиш нинг асосий конунларига амал килинг.
• Қорин бўшлиғини ёринг:
• Ўрта чизик бўйлаб киндикдан пастга ковук тўқималари дараж асига-
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ча, апоневрозгача терини кесиб, вертикал кесим ўтказинг;
• А поневрозда 2-3 см ли вертикал кесим ўтказинг;
• Апоневроз четларини қисқичда тутиб, кайчида кесимни тепага ва 

пастга узайтиринг;
• Бармоқлар ёки қайчи ёрдамида қориннинг тўғри муш акларини 

ажратинг;
• Қоринда (олд қорин девори муш аклари) киндик ёнида бармоқлар 

ёки кайчи ёрдамида теш ик очинг. Қайчида кесимни тепага ва пастга узай­
тиринг. Ҳушёрлик билан сийдик пуфагини ж ароҳатламасдан, қайчида қа- 
ватларини аж ратинг ва қорин бўшлиғининг пастки қисмини ёринг;

• Қов суяги устига пуфак ретрактори ўрнатинг ва ўзини тутувчи жа­
рохат кенгайтирувчи асбоб киритинг.

Бармоқлар билан бачадон бўйни ҳалқасини йиринг.
• Тиш ли қисқични бачадон бўйни халқасидан ўтказинг ва бачадон­

нинг буралиб қолган тубини ушланг.
• Ердамчи қўлда вагинал тузатиш га урингунича хушёрлик билан ба­

чадон тубини узлуксиз тортинг.
26.5. БАЧАДОН ЙИРТИЛИШИ

Бачадоннинг йиртилиши туғруқ ж араёнидаги энг оғир жароҳатлардан 
хисобланади.

Бачадон тўқимасининг бутунлигининг туғруқ жараёнида бузилиши ёки 
бачадон тўқимасининг эзилиши ва оқибатда фистулалар ҳосил бўлиши.

Бачадон ёрилиш ининг кўп учрайдиган жойи - пастки бачадон сегмен- 
ти. К ам роқ холларда ёрилиш гумбазлар соҳасида учрайди. Бачадон тана- 
си ва тубидаги ёрилиш лар кўпинча кесарча кесишдан кейинги чандиқлар 
ёки аборт пайтидаги перфорациядан кейин кузатилади. Ҳ омила кўнда- 
ланг ж ойлаш ганда бачадон гумбазларидан узилади. Гумбазларининг 
узилиши бўйинча ёнидан бўлади (шу соҳада девори нисбатан юпқа).

Бачадон ёрилиш  ўлчами турлича бўлади. Ёрилиш нинг икки тури бор: 
тўлиқ ва нотўлиқ. Тўлиқ ёрилиш - бачадон сероз қавати, бошқа қаватлар 
билан зич бирикиб кетган соҳаларда кузатилса, нотўлиқ ёрилиш да эса 
бачадон шиллик ва мушак кавати ёрилиб, сероз қисми бутунлигича қола- 
ди. Бундай ёрилиш қорин парда остигача бориб гематома хосил қилади. 
Нотўлиқ ёрилиш бачадон деворининг чуқурлигини тўлик эгалламайди. 
Баъзан кичик ёрилиш лар кузатилади, бунда ж ароҳатланиш  ш иллик ка- 
ватда ёки сероз қаватда кузатилиши мумкин. Тупик бачадон ёрилиши 
нотўликдан 10 марта кўп кузатилади. Бачадон ёрилиш ининг П. Л. Перси- 
анинов (1954) бўйича таснифи (26.1 .жадвал).

Бачадоннинг пастки қисми, девори энг юпқа жойи бўлиб, унинг шу 
кисми кўп йиртилади. Этиопатогенези: бачадон ёрилиш ида икки хил на- 
зария мавжуд: Бандль ва Вербов назариялари

М еханик назарияга (Бандль назарияси) кўра туғруқ кечиш ига ҳомила 
олд келувчи қисми ва чаноқ ўртасидаги номутаносиблик, механик тўсқин- 
лик (тор чаноқ, ҳомиланинг нотўғри жойлаш уви, туғруқ фаолиятининг 
жуда тез кечиши) бўлиши лозим. Бандль назариясига кўра хомила боши
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тўсиққа учраса (анатомик ёки функционал тор  чаноқ), у чаноққа кириш 
кисмига суқилиб кириб, бачадон бўйнини чаноқ суякларига қисиб қўяди. 
Н атиж ада бачадон пастки кисми ҳаддан таш қари чўзилади ва тарангла- 
шиб, нихоятда юпқалашади. Бу бачадон йиртилиш ининг хавфи ю зага 
келганидан дарак беради. А гар ўз вақтда аёлга ёрдам кўрсатилмаса, на­
тижада бачадон ёрилади

Я.Т.Вербов назарияси бўйича бачадоннинг мускул қаватларидаги 
патоморфологик ўзгариш лар бўлмаганда соғлом тўқима йиртилмайди, 
балки патоморфологик ўзгарган бачадон девори ёрилади. Бачадон дево- 
ридаги, хусусан илгариги операциялардан кейинги чандиқлар (кесарча 
кесиш операцияси, бачадон ш иш ларини олиб таш лагандан сўнг ва бо- 
шқалар), бачадон деворларининг илгари яллиғланган бўлиши, тез-тез 
хамда кўп туққан аёллар бачадонидаги мускулларнинг кўп кисми яхши 
чўзилмайдиган бириктирувчи тўқималарга алмаш иниш и бачадон дево­
рининг ўз-ўзидан йиртилиш ига сабаб бўлади.

Бачадоннинг ташки кучлар таъсирида ёрилиш и асосан туғрук даври­
д а  таш қаридан босим натижасида пастки сегментнинг ҳаддан таш қари 
чўзилишидан ю зага келади.

Бундай йиртилиш  баъзан нотўғри олиб борилган операцияларда хам 
ю зага келиши мумкин.

Г  Ёрилиш днприга njpu:
Л) Ҳомиладорлик дапридаги

Б) Т\труц дапридаги___________________________________________________
2.Патогенетик белшси будима 
Л)Ўз ўшдан ёрилиш

- Механик(тутрук жараёнида па (-о р л о м  бачадон депорида механик туеқинлнк)
- Гиетонатик(бачадон дсворида патолотк узгарнитр булганда)
- Мехатнн<тонап1к(патолотк узгарган бачадон дсворига механик тўеқннлик 
тад^'ири)

Б) :{урш\нш натижасида: (тншқн кучлар таъснрнда):
Жа|М)\атли (туғруқ ёки хомиладорлик даврида бачадон пастки сегментнда 

тайсргарликсия туғруқни купол ва нотуғрн олиб бориш)
- A[)a.iaiii: бачадон насткн с(‘гм(Ч1ти чуннлган хамда ташқи омнллар таъсири.

Н.Клиник кечиши будима
- Хавфлп
- Бошланган
- Рўй бсрган_______________________________________________________

4. Ж аро\атланиш табиатн будима
- Элилгап
- Нотулиқ
- Тўлиқ_________________________________________________________

5.Жойига кура:
- Бачадон тубидаги
- Бачадон танасидат
- Бачадон пастки ссгментидаги
- 1)ачад(нщи қин гумба:иа[)идаи ушлннш________________________________
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26.1 .-ж адвал
Бачадон йиртилиш таснифи

Бачадон ёрилиш и ҳалигача охиригача ўрганилмаган, лекин шуни ай- 
тиш  керакки, ёрилиш бачадон муш агидаги дегенератив ўзгариш лар ва 

механик таъсирларнинг қўшилиб келишидан ю зага келиши мумкин.
Бачадон йиртилиши клиник кечиш ига қараб бачадон йиртилиш  хав­

фи, чала ва тула йиртилиш га бўлинади.
Бачадон йиртилиш  хавфи белгилари нима? Ҳ омиладор аёл нихоятда 

бетоқат бўлиб, дардни оғрикли келишидан ш икоят қилади, бу оғриқ дард 
орасида хам тўхтамайди. Д ард  борган сари тезлаш иб, кетма-кет тутади. 
Аёл ўзини ҳар том онга таш лаб, хатто жойидан сапчиб турмоқчи бўлади, 
оғриқ нихоятда зўр бўлгани учун қорнига қўл теккиздирмайди. Тили ва 
лаблари қурийди. Томир уриши тезлашади.

Таш қаридан текш ирилганда бачадон узунасига чўзилиб, тарангла- 
шади, туби баланд кўтарилиб, қовурға ости ёйига қадалади. О датда кин­
дик олдида ёки ундан ю қорида эгарсимон оғриқли қийшиқ кетган чегара

(контракцион) ҳалқани К о ­

рин девори орқали аниқлаш 
мумкин. Бу бачадоннинг 
«8» симон ш аклда бўлишига 
олиб келади (26.9.-расм).

Ш у билан бир вақтда' 
бачадоннинг жуда таранг- 
лаш ган, оғриқли думалоқ 
бойламларини хам аниқлаш 
мумкин. Бачадонни пай- 
паслаганда, айниқса пасти­
ла кучли оғриқ кузатилади 
ёки эшитилмайди. Ўз вакти­

да ёрдам кўрсатилмаса, бачадон девори чала ёки тўла йиртилиши мум­
кин. Бунда жуда эҳтиётлик билан чукур наркоз остида ш ифокор кўриши 
керак.

А гар ю қорида айтиб ўтилган белгиларга қиндан озгина қон аралаш  
суюқлик қўшилса, бу бачадоннинг йиртила бош лаганлигини кўрсата- 
ди. Бунда бачадон деворининг фақат ш иллик ва мускул кавати ёрилиб, 
сероз кавати бутун қолиши ва унинг остига қон йиғилиши ва сероз ка­
ват дўппайиб қолиши мумкин. Бачадон йиртилиш ининг бу дараж асида 
туғаётган аёлга тез ёрдам кўрсатиб, яъни дардни тўхтатиш  йўлларини 
(енгил наркоз остида) қўллаб, тезда операция қилинмаса, бачадон тўла 
йирти- лиши (бунда бачадон деворининг хамма уч кавати йиртилади), 
қорин бўшлиғига кўп қон кетиши, натиж ада ш ок ю зага келиши мумкин. 
Бунда аёл хушидан кетади, кўнгли айниб қусади, совук тер босади, юрак 
уриши тезлаш ади, ахволи ёмонлаш ади ва юзи оқариб, кўзлари ичига бо- 
тиб кетади. Қон босими паст бўлганидан уни аниқлаб бўлмайди. Булар 
хаммаси аёлнинг ахволи ҳаддан таш қари оғир эканлигидан дарак беради. 
Қоринни ушлаб кўрилганда хомила девори остида ётганлиги, унинг бир

26.9.- раем. Бачадон йиртилиш хавфи
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томонида қискариб каттиклаш ган бачадон танаси аниқланади. Бундай 
холда таш қарига қон кетмаслиги ёки кетса хам жуда оз бўлиши мумкин. 
Лекин аёлда ички қон кетиш ининг ҳамма белгилари яққол кўриниб тура- 
ди. Ю қорида айтиб ўтилган белгиларни акуш ерка аж рата билса, бачадон 
йиртилиш хавфини ўз вақтида аниқлаш  қийин эмас.

Бачадон юқоридаги белгиларсиз ёки шу белгиларнинг фақат баъзи 
бирлари бўлган холда йиртилиш и мумкин. Бунга бачадон деворларидаги 
(юқорида айтиб ўтилгандек) патоморфологик ўзгариш лар ёки операци- 
ядан кейинги чандиқлар сабаб бўлиши мумкин.

Агар кесарча кесиш операциясидан сўнг аёл бир-икки йил ичида туғса, 
бачадоннинг йиртилиш  хавфи кўпроқ бўлади, чунки бу жой туғруқ вакти­
да ю пқалашиб кетиши мумкин (М .А.Репина, 1984).

Бачадон деворини, айниқса эски чандиқ соҳасини қорин девори орка­
ли пайпаслаб кўрилганда бачадондаги чандиқнинг баъзи жойи юпқа- 
лаш гани ва оғриши аниқланади. А гар бачадон йиртила бош лаган бўлса, 
шу жой янада юпқалашади; бу «чуқурча»ни бармоқлар учи билан секин- 
аста авайлаб аниклаш  мумкин- “токча”белгиси (симптом «ниши» Коган
А.А.). Бачадон девори йиртилганда унинг кенг бойламлари орасига кон 
куйилиб, гематома хосил бўлади. Бунда хам ю қорида айтиб ўтилганидек, 
аёлда ички кон кетиши кузатилади, шу вақтда ш ошилинч ёрдам кўрса- 
тилмаса, аёл нобуд бўлиши мумкин.

Бачадон йиртилиш и эҳтимоли бўлган аёллар оилавий поликлиникада, 
фельдшер-акушерлик пунктларида, участка ш ифокори хисобида алохида 
«хавф» гуруҳида рўйхатга олиниб, хар ойда 4-5 м арта ш ифокор кўриги- 
дан ўтиш лари, туғишдан 2-3 хафта олдин албатта туғруқхонага ётишла- 
ри керак. Бу гуруҳга чаноғи тор, ҳомиласи муддатидан ўтиши мумкин 
бўлган, қорин девори бўшаш ган, кўп ва тез-тез туккан, илгари операция 
килинган (кесарча кесиш), бачадондан шиш олиб таш ланган ва бошқа 
аёллар киради.

Туғруқ пайтида бачадон йиртилиш  хавфи кузатилганда кандай ш оши­
линч ёрдам кўрсатилади? Бундай дақиқаларда аёлга чукур наркоз бериб, 
дархол дардни тўхтатиш  ва ахволига қараб куйидаги операциялардан 
бири қилинади:

а) ҳомилани бўлакларга бўлиб олиш нинг хамма турлари;
б) кесарча кесиш.
А гар бачадон йиртила бош лаган белгилар кузатилса, фақат кесарча 

кесиш операцияси қилинади.
Бачадон йиртилиш  хавфи бўлганда хомила бош ига қисқичлар қўйиш 

ёки хомилани оёғи том онга айлантириб туғдириб олиш қатъий ман эти- 
лади.

Кесарча кесиш операцияси қилинганда баъзан бачадон олиб таш ла­
нади, кўпинча эса бачадон саклаб колиниб, йиртилган жойи тикилиши 
мумкин.

Бачадон йиртилиш  хавфи бўлганда, айниқса чала ёки тўла йиртилган­
да аёлни бош қа туғруқхонага ёки касалхонага ю бориш  мумкин эмас, бал­
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ки аёл ётган туғруқхонага мутахассис ш ифокор чақирилиб, шу ерда зарур 
ёрдам кўрсатилади.

Қандай ва қачон операция қилиш, бачадонни саклаб қолиш-қолмас- 
лик аёлнинг умумий ахволига, йиртилиш  дараж асига, ёшига, акушерлик 
анамнезига боғлиқ. Бачадон ёрилиш ининг олдини олиш да туғруқни тўғ- 
ри бошқариш  ва йиртилиш хавфи белгиларини ўз вактида аниклаш  жуда 
катта амалий аҳамиятга эга. Бачадондаги ҳар қандай йиртилиш  она ва 
бола учун хавфлидир. Бачадон йиртилишини даволаш дан кўра олдини 
олиш нинг аҳамияти катта.

Хавф солувчи бачадон ёрилиши.
Бу бачадон ёрилиш идан олдинги холатдир, яъни бу ҳолат бачадон 

пастки сегменти ва бўйнининг хаддан таш қари чўзилиб кетишидан юзага 
келади. Бу асосан чаноқ ўлчамлари ва хомила қисмлари бир-бирига мос 
келмаганда тез туғруқ фаолиятида юз бериши мумкин. Бачадон узунасига 
чўзилади, туби бир том онга тортилади, контракцион ҳалқа киндик соҳа- 
сида туриб қолади ва бачадон кумсоат ш аклига киради. Ю қори бўлаги 
қаттиқ қисқаради, контурлари кескин аниқ, ё чап, ё ўнг қовурға остида 
жойлаш ади. П астки бўлаги эса бир оз юмш оқроқ, кенгрок ва чегараси 
ноаникроқ бўлади.

Бачадон юмалоқ бойламлари, айниқса чапдагиси асосан таранг, оғ- 
рикли. Бачадон пастки сегменти пальпация қилинганда кескин оғрикли 
ва хомила қисмларини аниқлаб бўлмайди. Қин орқали кўрилганда қоға- 
ноқ пардаси аниқланмай, бачадон бўғзи тўлиқ очилган бўлади ва хоми­
ла олд келувчи қисми чаноққа кириш қисмида юкорида бўлади. Баъзида 
туғруқ йўли «туғруқ ғурраси» билан тўлган бўлади.

Амалий кўникмалар.
1. Бачадон бўйни йиртилганида тикиш
Беморни тинчлантириш
1. А нтисептик эритма билан қин ва бачадон бўйни артилади.
2. Тикиш дан олдин т/и петидин ва диазепам секин ю борилади (ик- 

каласи бир ш прицда аралаш тирилмайди), ёки кетамин, каллипсол ишла- 
тилади.

3. Ассистентдан бачадонни массаж қилиш ини сўраймиз.
4. Бачадон бўйни қисқич билан ушланади. Қисқич йиртилган жой- 

нинг икки томонидан қўйилади, бачадон бўйнининг хамма томонини 
тортиб кўрилади.

5. Узлуксиз чок билан №  0, хромланган кетгут билан юқори учидан 
тикилади, юқори учи қон кетиш манбаи хисобланади.

6. А гар бир қанча қисми йиртилган бўлса, хромланган кетгут билан 
узлуксиз чок қўйиб тикилади.

7. Ю қори учидан кон кетганда 4 соатга қисқич қолдирилади.
8. 4 соатдан кейин қисқични секин-аста очилади, лекин олинмайди.
9. 4 соатдан кейин қисқич олинади.
2. Қин ва оралиқ йиртилишида тикиш
Туғруқ вақтида қин йиртилиши 4 дараж ага бўлинади
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1- дараж а: кин шиллик кавати ва бириктирувчи тўқима йиртилиши
2- дараж а: кин шиллик кавати, бириктирувчи тўқима ва мушак кавати 

йиртилиши
3- дараж а: ҳамма каватлар йиртилиш и анал тешик сфинктеригача
4- дараж а: тўғри ичак ш иллик кавати йиртилиши.
1-2 Даражада тикиш
1- Беморни эмоционал қўллаб- қувватлаш . М ахаллий ёки пудендал 

анестезия қилинади.
2. Ассистентдан бачадонни массаж килишни сўраймиз.
3. Қин, оралик ва бачадон бўйни диққат билан кўздан кечирилади.
4. Агар ж ароҳат чукур бўлса, уни 3 - ёки 4 - дараж а эмаслигига ишонч 

ҳосил килиш.
5. Қўлга қўлқоп кийиб бармок анусга киргизилади.
6. Эҳтиётлик билан бармок кўтарилади ва сфинктер текширилади ва 

унинг бутунлиги ва тонуси баҳоланади.
7. Қўлқоп стерил қўлқопга алмаштирилади
8. А гар сфинктер зарарланган бўлса, у ҳолда уни 3-4 дараж адаги каби 

тикилади.
9. А гар сфинктер зарарланмаган бўлса, у ҳолда қин шиллиқ кавати, би­

риктирувчи тўкима ва мускул кавати тикилади
10. Йиртилган жой атрофига антисептик эритма билан ишлов берила­

ди
11. Қин шиллик каватига, оралик терисига ва оралик мускул каватига 

чукур инфильтрат ҳосил қилиниб, маҳаллий анестезия килинади.
12. Қин шиллик кавати узлуксиз чок билан тикилади.
13. Қин йиртилган жойидан 1 см юқоридан тикилади. Чок кинга кириш 

қисмигача давом эттирилади.
14. Қинга кириш кисми йиртилган жойи четларини бир хил ушлаш ке­

рак.
15. Қинга кириш соҳасида ички томондан ташқи томонга игна чиқариб 

лигатура қўйилади.
16. О ралик мускуллари алохдца чок билан тикилади. Агар йиртилган 

жой чукур бўлса, соҳани ёпиш учун иккинчи қатор чок қўйилади.
17. Терини алохида чок билан тикилади, кинга кириш кисмидан бошлаб 

тикилади.
18. А гар йиртилган жой чукур бўлса, ректал текшириш ўтказилади. Тўғ- 

ри ичакда чок йўкдигига ишонч хосил килинади.
3-4 даражада тикиш.
1. Ж ароҳатни жаррохлик хонасида тикилади.
2. Беморни қўллаб-қувватлаш. Адекват анестезия қўлланилади.
3. Ассистентдан бачадонни массаж килиш сўралади.
4. Қин, бачадон бўйни, оралиқ ва тўғри ичак кўрилади.
5. Анал сфинктери текширилади:
- қўлга қўлкоп кийиб, бармокни анусга киргизилади ва енгил кўтари- 

лади.
- сфинктер бор ёки йўклиги аниқланади.
- тўғри ичак юзасини пайпасланг ва йиртилган юзани кўриб чиқинг.
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6. Қўлқоп алмаш тирилади.
7. Й иртилган соҳа антисептик эритма билан иш лов берилади ва фека­

лий қолдиқлари олинади.
8. Қин шиллиқ кавати, оралиқ териси остига ва оралик мушак каватига 

анестетик юборилади.
9. Тўғри ичак кетгут билан тикилади, алоҳида чоклардан фойдалани- 

лади, шиллик кават 0,5 см ораликда тикилади.
10. М уш ак кавати фасция билан тикилади, алохдда чоклар билан.
11. Ж арохат сохасига иш лов берилади.
12. Сфинктер ж арохатланганда:
- Сфинктерни қисқич билан ушланади. Қисқич билан тортилганда 

сфинктер йиртилмайди.
- Сфинктерни 2 ёки 3 та  алохида чоклар билан тикиб қўйилади.

Масалалар.
1. Туққан аёлда оралиқни III дараж а йиртилиши. Тактикангиз?
A. Оралиқни тикиш.*
Б. Л апаротомия.
B. Гемотрансфузия.
Г. Бачадон бўшлиғини қўл билан текшириш.
Д. Гистероскопия.
2. Туккан аёлнинг туғруқ йўллари текш ирилганда оралиқнинг III да­

раж а йиртилиши аникланган. Н има килиш керак?
A. Х ирургик ёндошув.*
Б. Утеротониклар.
B. Бачадон массажи.
Г. Гемотрансфузия.
Д. Кузатув динамикада.

3. Бемор В. 30 ёшда. 4- хомиладорлик. Тиббий м арказда вазни 4.2 кг 
муддатига етган бола туғди. Бола туғилгандан кейин унга 0.2 мг эргомет- 
рин ю борилган.Й ўлдош  5 мин дан кейин асоратсиз ажралган. Бирок бола 
туғилгандан 0.5 соатдан кейин унда қиндан кучли қон кетиши бошланган. 
Пульс 88 та, А Б 110/80 мм.сим.уст., Н О С  18 та, тана ҳарорати 37°С. Б а­
чадон каттик, яхши қисқарган. Й ўлдош  бутун. О ралик жароҳати йўк. Қин 
ва бачадон бўйнини текш ириш  давом  этаётган кучли вагинал кон кети­
ши хисобига қийинлаш ган. Ш унинг учун бачадон бўйни ва кин ёрилиши 
ҳали истисно килинмади.

Диагноз.
a. Туғруқ йўлларининг йиртилиши.*
b. К оагулопатик қон кетиши.
c. Бачадон гипотонияси.
d. Бачадон ёрилиши.*
e. Бачадон атонияси.
Б. Тактикаси.
а. Туғруқ йўллари ж ароҳатини тиклаш .*
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б. Бачадон экстирпацияси.
в. Утеротониклар.
г. Туғрук йўллари юмш оқ тўқималарини кўриш.*
д. Бачадон ичини қўл билан текшириш.
4. Туғруқ бўлимига 33 ёшли ҳомиладор аёл келиб тушди. 6 соатдан 

сўнг туғруқ кузатилди. 5000.0 вазнли етилган тирик ўғил туғилди. 15 мин. 
дан сўнг мустақил равиш да йўлдош ажралди ва туғилди. Туғрукдан сўнгги 
даврда туғруқ йўлларидан қон кетиш давом  этаяпти. Бачадон қисқарган.

I. Тахминий диагноз?
A. Туғруқ йўллари ёрилиши.*
Б. К оагулопатик кон кетиши.
B. Бачадон гипотонияси.
Г. Бачадон ёрилиши.
Д. Бачадон атонияси.
II. Туккан аёлни олиб бориш  тактикаси.
A. Туғрукдан кейинги палатага кўчириш.
Б. Ю мш ок туғруқ йўлларини кўриш.
B. Бачадон ташқи массажи.
Г. Ёриқни тикиш.*
Д. Утеротониклар.
5. Ҳ омиладор аёл 38 ёшда. Х омиладорлик III. 31- хафта. А соратланган 

акушерлик анамнези. Анамнездан 1,5 йил олдин кесарча кесиш амалиё- 
тини ўтказган. Ҳ омиладор қорин пастида ва белда тортувчи оғриқларни 
сезаяпти.

I. Сизнинг тахминий диагнозингиз?
A. Бачадон ёрилиш хавфи.
Б. Бачадондаги чандиғнинг етишмовчилиги.*
B. Бачадон бўйинчасини гумбаздан узилиши.
Г. Бачадоннинг ёрилиши.
Д. М уддатдан олдинги туғруқ.*
6. 31 ҳафталик муддатда бачадондаги чандиқ етишмовчилиги учун 

нима характерли?
A. Қорин пастидаги ва чандиқ соҳасидаги оғриқ.*
Б. Ч андиқ соҳасининг ингичкаланиш и.*
B. Ж инсий йўллардан ш иллиқ ажралиш и.
Г. Оёқларда ва қорин олд деворидаги шишлар.
Д. Ч андиқ йўналиши бўйича қалинлигининг бир хилда эмаслиги.*
7. Ҳ омиладор аёл 38 ёшда. Ҳ омиладорлик III. 31- ҳафта. А соратланган 

акушерлик анамнези. Анамнездан 1,5 йил олдин кесарча кесиш амалиё- 
тини ўтказган. Ҳ омиладор 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. М уддатидан олдинги туғруқ.*
Б. Д иагнозни аниқлаш  учун текш ириш  ўтказиш?
а. УТ текширув.*
б. Қорин пальпацияси.*
в. Қорин бўшлиғи лапароскопияси.
г. Қин текшируви.*
д. А мбулатор кузатув.
В. 31 хафталик муддатда бачадондаги чандиқ етишмовчилиги учун 

нима хос?
а. Қорин иастидаги ва чандиқ проекциясидаги оғриқ.*
б. Ч андиқ соҳасининг ингичкаланиши.*
в. Ж инсий йўллардан шиллиқ ажралиш и.
г. О ёқларда ва қорин олд деворидаги шишлар.
д. Ч андиқ йўналиши бўйича қалинлигини бир хилда эмаслиги.*
8. 34 ёшдаги хомиладор аёл. Ўз вақтидаги 2 та туғруқ. Бўйи 162 см, ваз­

ни 72 кг. Бачадон туби баландлиги - 40 см, қорин айланаси -110  см. Анам- 
незда 8 тиб.аборт, 1 криминал аборт (метроэндометрит билан асоратлан­
ган). 12 соатдан бери туғруқда. Бачадон бўйни тўлиқ очилганига 30 мин. 
бўлди. Д ард  хар  1-2 мин. 50-55 сек. давом  этмоқда, жуда оғриқли. Аёл 
асабийлаш ган. Д ард  тутганда ва улар орасида хам корин пастида кучли 
оғрикдан ш икоятланаяпти. К учаниш га харакат қилаяпти. Ч аноқ ўлчам- 
лари: 25-26-31-17. Ҳ омиланинг бош и чаноққа тиқилиб турибди. Бачадон­
нинг пастки сегментини пайпаслаганда оғриқ бор, контракцион ҳалқа 
дард йўқлигида киндикдан 2.0 см пастда. Вагинал кўрилганда: қоғанок 
парда йўқ, бачадон бўйни тўлиқ очилган, шиш ган, хомила боши чаноққа 
тиқилиб турибди. П ромонториумга барм оқ етади - 10.5 см. Диагноз?

A. Бачадон йиртилиши хавфи.*
Б. А натомик ва клиник тор  чаноқ.
B. Анатомик тор  чаноқ.
Г. Клиник тор  чанок.
Д. Й ирик хомила.
9. П оликлиникага қайта туғувчи аёл дард белгиларига ш икоят қилиб 

келди. Анамнезида 3 йил бурун хомиланинг нотўғри ётиши сабабли ке­
сарча кесиш операцияси қилинганлиги маълум. Операциядан кейинги 
даврда қориннинг олдинги девори чоклари йиринглаш н иш ининг оғир- 
лашуви кузатилган. Ч анок ўлчамлари нормада. Ҳ омиланинг тахминий 
вазни 3500 гр. Н им а қилиш ингиз керак? Қандай маслаҳат берасиз? Туғруқ 
режаси кандай бўлиши керак?

Ўргатувчи тестлар.
1. Бачадоннинг гистопатик йиртилиш ида ш ифокор тактикаси кан­

дай?
Гемодинамикани тиклаш  мақсадида қон куйиш.
Тезкор лапаротомия.
Бачадон экстирпацияси (бачадон ўсмаларсиз).
Операция вақтида қон ва қон ўрнини босувчи суюқлик қуйиш.
2. Туғруқ йўлларининг йиртилиш ида қон кетиш клиникаси кандай?
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Бачадон қаттиқ, қисқарган ҳолатда қон кетади.
Қон кетиш бола туғилиши биланоқ бошланади.
Қон суюқ, оч рангда.
Қон босими пасайиб кетади.
3. О ралиқнинг III дараж али йиртилиш ида қайси тўқималар жароҳат- 

ланади?
Қин девори.
О ралик териси.
О ралиқ мушаклари.
Анус сфинктери.
Тўғри ичак девори.
4. О ралик йиртилиш  хавфи белгиларини айтинг: 
оралик тўқималари цианози (кўкариши); 
оралик тўқимаси шиши ва терисининг ялтираши; 
оралик терисининг оқариши.
5. Оралиқни кесишнинг кандай 3 хилини биласиз?
П еринеотомия (ўрта чизиқ бўйлаб).
Эпизиотомия (ён бошига).
П арамедиал кесиш ( тўғри ичак таш ки сфинктери четидан).
6. Бачадон бўйни йиртилиш ининг 3 дараж асини таърифлаб беринг?
1 -  дараж аси -  йиртилиш  2 см гача.
2 -  дараж аси -  йиртилиш  2 см дан куп, лекин кин гумбазига етмайди.
3 -  дараж аси -  йиртилиш қин гумбазларига ўтган.
7. Бачадон бўйни йиртилишини тикиш  техникаси:
Кетгут ип билан тикилади.
Тикиш  юкори бурчагидан, таш ки бўғзига караб тикилади.
Биринчи чок йиртик бурчаги юқорисига қўйилади.
И гнани ж арохат четидан киритиб, 0,5 см масофада тикилади.
8. Бачадон бўйни ва кин йиртилиш и профилактикаси: 
туғруқда спазмолитиклар қўллаш;
туғрукни адекват оғриқсизлантириш;
барвақт кучаниш нинг олдини олиш;
утеротоник воситаларни рационал қўллаш;
кин оркали туғдирувчи ж аррохлик усулларини тўғри қўллаш;
рационал туғруққа тайёрлаш .
9. О ралик йиртилиш  профилактикаси:
кин оркали туғдирувчи жаррохлик усулларини тўғри қўллаш;
акуш ерлик ёрдамини тўғри кўрсатиш;
туғрукни адекват оғриқсизлантириш;
туғруқка рационал психопрофилактик тайёрлаш;
оралиқни ўз вактида кесиш.
10. Бачадон йиртилиш ининг 4 асосий сабаблари: 
хомила туғилиш ига механик тўскинлик; 
бачадон муш акларидаги дегенератив ўзгариш лар; 
туғдирувчи жаррохлик усуллари қўлланилганда зўрлаш; 
барча омилларнинг биргаликда келиши.
И . Бандль бўйича бачадон йиртилиш ига хос 5 клиник белгини ай-
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тинг?
Кучли туғруқ фаолияти.
Аёлнинг ўзини тутишини ўзгариши.
Пульс тезлашиши.
Сийиш нинг кийинлаш иш и ёки қийналиб сийиши.
Ҳ омила ўткир гипоксияси, ҳомила интранатал ўлими.
12. Бандль бўйича бачадон йиртилиш  хавфининг объектив кўрик 

маълумотлари?
Бачадон пастки сегменти юпқалашиши ва оғриқ.
Бачадон думалоқ бойламлари таранглаш уви ва палпатор оғриқ.
Қин ва ташқи аъзолар шиши.
К онтракцион ҳалқа баландга кўтарилиб, бачадон кумсоат ш аклига 

кириши.
Ҳомила ўткир гипоксияси, хомила интранатал ўлими.
Бачадон бўйни шиши, хомила бош ида туғруқ шиши.
13. Бачадоннинг гистопатик йиртилиш и хавфига хос 6 клиник белги­

лар?
Туғруқ фаолияти сустлиги.
Сийдик копи атонияси.
Кучсиз, натижасиз туғруқца оғриқ ва дард.
Ҳомила ю рак уриш ининг бузилиши.
Чандиқда нотекислик ва оғриқ.
14. Бачадон ёрилиши хавфининг асосий симптомларини айтинг: 
пайпаслаганда бачадон думалоқ бойламлари оғриқлилиги: 
контракцион ҳалқанинг баландда туриши;
пастки сегментнинг юпқалашиб ва оғриқли бўлиши; 
барвақт кучаниқ бўлиши; 
бачадон кумсоат ш аклига киради; 
кучли ва оғриқли дард.
15. Й иртилган бачадонга хос 5 белгини айтинг?
Д ардни тўхтатиш.
Аёлни кайфияти тушган.
Ҳ омила ю рак уриш ининг бўлмаслиги.
ҚБ пасайиши, пульс тезлаш иш и, териси оқарган.
Ж инсий йўллардан қонли аж ралма келиши.
16. Бачадонда чандиқ бўйича йиртилиш  бош ланганлиги белгилари: 
кўнгил айниш, қусиш;
бош  айланиши; 
чандикда пальпатор о ғр и қ ;
чандиқни пайпаслаганда чуқурлашув «токча» белгисининг аниқлани- 

ши;
хомила ўткир гипоксияси;
жинсий йўллардан қонли аж ралма келиши.
17. Туғруқда бачадон йиртилиш  хавфи пайдо бўлганда ш ифокорнинг 

тутадиган йўли:
зудлик билан чукур оғриқсизлантириб туғруқ фаолиятини тўхтатиш;
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оператив жаррохлик.
18. Бачадон йиртилиш и хавф гурухлга кирадими?
Бачадон чандиғи бор ҳомиладорлар.
Кўп туғувчилар.
А куш ерлик анамнезига мойил хомиладорлар.
Т ор чаноқ.
К атта хомила.
Ҳ омиланинг нотўғри жойлашуви.
19. П оликлиникада бачадон йиртилиш и профилактикаси.
Й иртилиш  хавфига кирувчи аёлларни хавф гуруҳига ажратиш . 
Ҳ омиладорликнинг 37-38 ҳафтасида туғруққа тайёрлаш га ётқизиш. 
Бачадондаги чандиқни бахолаш .
А бортлар профилактикаси.
Бачадонда чандиғи бор аёлларда ҳомиладорликни тўғри олиб бориш.
20. Клиник кечиши бўйича бачадон ёрилиш турлари:
Бачадон ёрилиш и хавфи.
Бош ланган бачадон ёрилиши.
Бачадоннинг буткул ёрилиши.
21. Бачадоннинг гистопатик ёрилиш ида ш ифокор тактикаси кандай? 
Зудлик билан операция килиш.
Операция билан бир вақтда қон ва қон ўрнини босувчи суюқликларни 

куйиш.
Кичик узунасига йиртилганда бачадонни тикиш.
Бачадон экстирпацияси (ортиқларсиз).
22. Бош ланган даври бўйича бачадон ёрилиши:
Ҳ омиладорлик даврида.
Туғруқ даврида.
23. Патогенетик белгилари бўйича бачадон ёрилиш и турлари: 
Ўз-ўзидан ёрилиши.
Зўрлаб ёрилиши.
24. Ўз-ўзидан бачадон ёрилиш ининг 3 кўриниши.
М еханик.
Г истопатик.
М еханогистопатик.
25. Қаердан ёрилиш ига қараб бачадон ёрилиш и турлари:
Пастки сегментидан ёрилиши.
Бачадон танасидан ёрилиши.
Бачадон тубидан ёрилиши.
Қин гумбазидан узилиши.
26. Ч от  йиртилиш ининг II дараж асида кандай тўқималар ш икастла- 

нади?
Қин деворлари.
Ч от териси кавати.
Ч анок туби муш аклари.
27. Қуйидагилардан қайси симптомлар қов суяги бирикмаси ажралга- 

нида ю зага келади?
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Ю рганда қаттиқ оғриқ.
Қов бирикмасида оғриқ.
«Ўрдаксимон» юриш.
Қов бирикмасида шиш.
Қов бирикмасида қон йиғилиши (гематома).

XXVII БОБ 
ЧАҚАЛОҚЛАРНИНГ ПАТОЛОГИК ҲОЛАТЛАРИ

Мақсад. Чақалоқлар асфиксияси, сабаблари, клиникаси, диагностика- 
сини ўрганиш . Респиратор дистресс синдром, чақалоқни бирламчи реа- 
нимацияси, туғруқ ж арохатлари, инфекцион касалликларини билиш. 

Режа:
1. Чақалоқлар асфиксияси, сабаблари, клиникаси.
2. А пгар шкаласи.
3. Респиратор дистресс синдром.
4. Ч ақалоқнинг бирламчи реанимацияси.
5. Ч ақалоқларда туғруқ жарохатлари.
6. Чақалоқлар инфекцион касалликлари.

27.1. ЧАҚАЛОҚЛАР АСФИКСИЯСИ
Асфиксия - патологик холат бўлиб, туғилган чақалокда мустақил 

нафас олиш йўқлиги ёки нафас олиш и юзаки, номунтазам ва организмда 
етарли дараж ада газ алмашувини таъминлаб бера олмайди 

А сф иксиясабаблари
Ҳомила гипоксияси.
Н афас йўлларининг меконий, қоғаноқ сувлари, шиллиқ, қонлар 

билан аспирация си сабабли ўтказувчанлиги бузилиши.
М арказий нерв тизимининг оғир жароҳатланиш и.
Ў пкалар тўқимасининг функционал етилмаганлиги ёки сурфак- 

тантнинг етарлича ишлаб чиқарилмаслиги.
• Қон айланиш ининг кичик ҳалқасида гемодинамик бузилишлар. 

Ҳомила нуқсонлари.
27.1.-жадвал

Апгар шкаласи
С !им тч> м ла |> О  б а л л 1 б а л л 2  б а л л

Ю р а к  у р и ш и Йўк Ю О.чан к а м 100 к а  >
Ин||ж<- и м Ь р ад н и н о :» ,

и о м у п т а з а м
1> а.1а н д  қ п ч қ и р и н ш

М у ш а к  т о н у с и О ё ц -ц у л .ш р и  
о с и л и б  қо .'11'аи

О ё қ - қ ў л л а р и  оз|н »ц  
б у к и л г а н

О ё қ - ^ л л а р и  а к т и н  
\ а р а к а т д а

1\ч|).:|СК1Ма|» Иўц Ю з  т п р и ш н ш и Й ўта-"1,ак « ‘и р | |ш ,
қ н ч ц и р н ш

Т с р и н н и г  р а н г г и У м у м и й  «Ихнрнш 
ё к и  ц и а н о з

Н у ш т и  |М111Г па 
а к р о ц и а и о з

1 ly i im i  р а н г

Ч акалоқ ахволини А пгар ш каласи ёрдамида баҳолаш  (1- мин ва 5 мин 
дан сўнг) 8-10 балл -аҳволи яхши, 7 балл - чегарали аҳвол, 6 балл - енгил 
дараж али асфиксия, 5-4 балл - ўрта дараж али асфиксия, 4 балл ва ундан 
паст - оғир дараж али асфиксия, симптомлар йўқлиги - ўлик туғилиш.
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Ч ақалоқлар асфиксияси дейилганда М Н С, нерв-рефлектор ф аоли­
ятининг сусайиши натиж асида қон айланиш ининг бузилиши тушунилади. 
Асфиксия ривожланиш ида хомиланинг уткир ва сурункали гипоксияси 
аҳамиятга эга. Бирламчи апноэ - бу ўткир перинатал гипоксияга нисба­
тан бошланғич физиологик жавоб. Бунда нафас ҳаракатлари тўхтайди, 
брадикардия транзитор кузатилади. Бирламчи апноэда упка вентиляци- 
ясига қисқа муддатли ёрдам кўрсатиш  мусбат эффект беради. Иккилам- 
чи апноэ - бу бирламчи апноэдан сўнг пайдо бўлади. Бунда чақалоқ бир 
м арта Гаспинг типида нафас олгач, нафас ҳаракати тўхтайди. Бу ҳолатда 
ҳам Қ/Б тушиб кетади. Брадикардия ва мушак тонусининг сусайиши да 
чақалоқларда интенсив терапия бош лаб, сунъий ўпка вентиляцияси ба- 
жарилади. Кутилган натиж а камдан-кам холларда ижобий бўлади. Ч ақа- 
лоқлар асфиксиясининг оғирлик дараж аси А пгар ш каласи бўйича чақа- 
лоқ туғилгач 1 мин. ва 5 мин оралатиб умумий ахволи баҳоланади.

Енгил асфиксия -  6-7 балл. Енгил асфиксияли чақалоқлар учун махсус 
даво ш арт эмас. Кўпинча эрта мослашув даврида нерв-рефлектор қўзға- 
лувчанлик синдроми пайдо бўлиши мумкин. М асалан, М оро спонтан 
рефлекси горизонтал ёки вертикал нистагм.

27.2. РЕСПИРАТОР ДИСТРЕСС СИНДРОМ
Респиратор дистресс синдром (РДС) - бу янги туғилган чақалоқнинг 

биринчи соатларидан пайдо бўлувчи патологик ҳолат бўлиб, ўпканинг 
структур етилмаганлиги ва сурфактант модда синтезининг бузилиши би­
лан ифодаланади.

Ч ала туғилиш, хомила ичи инфекцияси, перинатал гипоксия ва асфик­
сия каби омиллар РДС нинг сабабини, оғирлик дараж асини белгилайди.

Сурфактант -  ю за актив модда бўлиб, альвеоцитларнинг II типи син- 
тезлайди. Сурфактант танқис бўлганда нафас чиқариш  актида альвеола- 
лар бужмайиб кол ади, натиж ада газ алмаш инув сатхи камайиб гипоксе- 
мия ва гиперкапния холатлари пайдо бўлади. Сурфактант системанинг 
етилиши хомилада 35-36 ҳаф таларга келиб якунланади. Глюкокорти- 
коидлар, тиреоид гормонлар, эстрогенлар, адреналин ва норадреналин 
унинг синтезини стимуллайди.

РДС клиник белгилари чақалоқ туғилгач 4-6 с ўтгач пайдо бўлади ва 
1мин. да 60 та  нафас ҳаракатли ҳансираш  билан характерланади.

Н афаснинг тезлаш иш и экспиратор ш овқинлар билан бирга кечади.
Чақалоқни кўздан кечирилганда нафас олганда кўкрак қафасининг ич- 

карига ботиши кузатилади, яъни ханжарсимон ўсиқ қовурғалар ораси ва 
ўмров усти чуқурчаси ичкарига тортилган бўлади. Ю зларига эътибор бери- 
лганда бурун қанотларининг таранглашиши, апноэ хуружлари кузатилади.

Чақалоқнинг юз териси пушти рангда бўлади. РДС клиник белгилари 
пайдо бўлгач акроцианоз, кейинчалик умумий рангпарлик юзага келади.

Аускультацияда сусайган везикуляр нафас эшитилади. СБС ривожлан- 
ган сари нафас олиш ва чиқариш жараёнларида крепитация ва қуруқ хирил- 
лашлар эшитилади.

Чақалоқнинг РДС оғирлигини баҳолашда Сильверман шкаласидан
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фойданилади: 4 баллгача-РДС бошланиши; 5 балл- РДС ўртача оғирлиги; 
6-9 балл- оғир даражадаги РДС; 10 балл- ўта оғир РДС.

РДС чақалоқнинг умумий ахволи ўзгаради, гипо-, адинамия бўлади.
РДС ўтказган ва жонлантириш бўлимида интенсив терапия олган чака- 

лоқларда хам баъзида сепсис, ДВС синдроми, бронх-ўпка дисплазияси, ўп- 
кага қон қуйилиши каби асоратлар юзага келиши мумкин. РДС иренатал 
диагностикасида қоғаноқ сувининг фосфолипид таркибини аниклаш тести 
мухим аҳамиятга эга. Агар лецитин билан сфингомиелин нисбати 2:1 бўлса, 
РДС ривожланиш эҳтимоли 0%, 2:1,5 нисбати -  50%, 1:1 нисбати -  75%. РДС 
ривожланиш эҳтимолини баҳолаш да «кўпикли» тест ўтказилади. Бунинг 
учун янги туғилган чақалоқнинг 0,5мл ошқозон суюқлигига 96% спиртдан 
0,5 мл қўшилади. Пробиркада 15 с давомида чайқатилади. А гар алохида ёки 
ўзаро бириккан йирик кўпиклар аниқланса тест мусбат, кўпиклар умуман 
бўлмаса, манфий, агар пробирканинг бир қисмини эгалловчи майда кўпик- 
чалар аникланса, кучсиз мусбат натижа деб баҳоланади. Тест мусбат бул­
ганда РДС ривожланиши жуда кам, кучсиз мусбат бўлганда -20% холларда, 
манфий натижада 60% холларда РДС ривожланиши мумкин. РДС ривож- 
ланганда асосий параметрлар мониторингга олинади: юрак қисқаришлар 
сони, нафас частотаси, С>2 ва СО 2  парциал босими, қоннинг кислота-ишқор 
ҳолати, ЭКГ, биокимёвий параметрлар назорат қилиниб борилади. РДС 
биринчи белгилари пайдо бўлиши билан тўқималарни кислород билан таъ- 
минлаш мақсадида оксигенотерапия килинади (27. Граем).

27.1.-расм. Чақалоқ кўкарган, лекин нафас олмокда: кислород бериш 
лозим:

А - анестезиологик халта ёрдамида;
Б - кислород маскаси оркали;
В - кислород шланги оркали.

О ксигенотерапияни қоннинг газ таркибини билмасдан ўтказиш  мум­
кин эмас. Қоннинг газ таркибини аниклаб бўлмаганда, мониторингга эъ­
тибор берилади. К ислород босими 60-90 мм. сим. уст атрофида бўлиши 
керак. Кислород билан тўйинувчанликнинг 1-2% пасайиш и босимнинг 
6-12% га тушишини билдиради. 90% гача кислород босими пасайса оғир 
гипоксиядан далолат беради. Ш у сабабли кислород босимини 92-96% да 
ушлаб туриш  керак. О ксигенотерапия эффектсиз бўлганда трахея интуба-

А Б В
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ция қилиниб, сунъий ўпка вентиляцияси ўтказилади.
Комплекс терапевтик м уолаж аларга гидратацион терапия киради. 

Ч ақалоқнинг бир суткасида 50-60 мл/кг тана вазнига, кейинчалик 140-150 
мл/кг вазнига нисбатан суюклик куйилади. 10% ли альбумин эритмаси ва 
янги музлатилган плазма гиповолемияни коррекциялаш  учун қўлланила- 
ди.

А нтибактериал терапия бактериологик экма натижасига кўра олиб 
борилади.

Ҳ озирги кунда РДС профилактикаси мақсадида глю кокортикоидлар- 
дан фойдаланилади. Ч ақалок туғилгач биринчи суткасида сурфактант 
препарати Экзосурф (Англия) ва Куросурф (И талия) 5 мл/кг вазнига \и -  
соблаб эндотрахеал хар 8 соатда килинади.

27.3. ЧАҚАЛОҚНИНГ БИРЛАМЧИ РЕАНИМАЦИЯСИ
• Чақалоқни артиб иссиқ жойга ёткизиш.

Оғиз ва бурун бўшлиғи санаиияси.
Рефлексларни қўзгатиш.
Сунъий ўпкалар вентиляци­

яси - Амбу қопчаси ёрдамида.
Ю рак массажи (27.2.-расм).
Киндик артерияси оркали 

4% натрий гидрокарбонат эритмаси 
(10-12 мл), 10% глю коза (10-15 мл), 
адреналин 0,1-0,3 мл/кг.

• Трахея оркали интубация ва 
тоза намланган кислород юбориш.

27.4. ЧАҚАЛОҚЛАРНИНГ ТУҒРУҚ 
ЖАРАЁНИДА

ЖАРОҲАТЛАНИШИ 27.2. Раем Юракни билвосита мае™
Кефалогематома. саж КИ"1И111,
М. Sterno-claida-m astoideus травмаси.
Ўмров суякнинг синиши.
Ю з нервининг парези.
Елка чигалининг ж ароҳатланиш и (қўл фалажи).
М Н С  туғрук жароҳати (мияга қон куйилиши).
Умуртқа поғонаси ва орка миянинг туғруқ жароҳати.

К ефалогематома - бир ёки икки том онлам а тепа, камроқ холларда энса 
cezub cezrecnb пардаси остида кон куйилиши. К ефалогематома устидаги 
тери ўзгармаган. Ш иш туғруқдан кейин 2-3 кунлар ичида катталаш иш и 
мумкин, 6-8 ҳаф таларда аста-секин йўқолиши мумкин. Кефалогематома 
йиринглаши, камрок холларда кальцийланиш и ва суякланиши мумкин.

М. sterno- claida-m astoideus ж ароҳати - кўпинча хомила думба билан 
келган туғруқларнинг асорати хисобланади. М уш аклар гематомаси кў- 
шилиши мумкин, дуксимон қалинлаш иш  кўриниш ида аниқланади. Бола 
боши ж арохат том онга бурилган, энгак эса соғлом томонга қараган
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бўлади. Кўрикда қийшиқ бўйин аниқланади. Бир неча ҳафтадан кейин 
гематома изсиз йўқолади.

Д аво  чоралари консерватив: енгил массаж, иссиқ қўйиш.
Ўмров суягининг синиши деярли кўп учрайди. 3% чақалоқларда уч- 

райди. У асосан йирик болаларда ва туғруқ жараёни нотўғри бошқа- 
рилганда (елка камари дистоцияси) кузатилади. Чақалоқлар туғилиши 
билан ўмров суяги соҳасида пальпацияда крепитация ва оғриқ сезилади. 
Қўллар ҳаракати чегараланган, 3-4 кунлари тоғайланиб думбоқ бўлиб 
битади. Д аво чоралари: елкаларни фиксация қилиш.

Ю з нерви фалажи: акуш ерлик қисқичлари қўйилгандан кейин келиб 
чиқадиган асорат сифатида ёки туғруқ йўлларида ю за жойлаш ган не- 
рвнинг эзилиши натиж асида келиб чиқадиган холат. Клиник белгилари 
бурунлаб бурмаларининг текисланиши, ж ароҳат том онда кўзнинг очиқ 
туриш и, бақирганда оғизнинг соғлом том онга тортилиш и билан намоён 
бўлади. Ф алаж  бир неча ҳафта давомида тузатилади.

Елка нерв тугунининг фалажи. Туғрукда елка нерв тугуни ва унинг 
илдизларининг ёки баъзан орқа миянинг ш икастланиш и туфайли келиб 
чиқади.

Елка нерв тугунининг қайси бир ш охининг фалаж ига қараб, елка нерв 
тугуни акушерлик фалаж ининг 3 тури фаркланади. Д аво  комплекси - ши- 
фобахш физкультура, массаж, физиотерапия ва медикаментоз даво чора- 
ларидан иборат.

МНС жарохати (мияга қон қуйилиши). М ияга қон қуйилиши туғруқ 
пайтида калла суяги ва бош  миянинг механик ж ароҳатланиш и натиж а­
сида келиб чиқади. Ч ақалоқларда бу ҳолатнинг кечиши, асосан миянинг 
ш икастланган қисмига, оғир -  енгиллигига боғлиқ. Учраш салмоғи 3-8%. 
Ч ақалоқлар туғруқ ж ароҳатларида кўпинча асфиксия билан туғилади. 
Клиникаси умумий ва ўчоқли симптомлар билан характерланади. У му­
мий бузилиш лар қўзғалувчанлик (ҳаракатлар нотинч, монотон қичқириқ, 
тириш иш ) ёки гипо- ва адинамия, рефлекслар пасайиши. Д аво чоралари: 
бола асфиксия билан туғилганда ш ошилинч чора-тадбирлар; ҳаёт учун 
мухим функцияларни тиклаш , метаболизмни коррекциялаш дан иборат.

Тикланиш  даврида - сўрилувчи терапия, массаж билан даволовчи 
гимнастика.

Орка мня жарохати. О рқа мия енгил ж арохатларида гемодинамик бу­
зилиш лар кузатилади. Клиник белгилари ж арохат ж ойига боғлиқ. Ю қо- 
ри бўйин қисми ж арохатида бульбар бузилиш лар кузатилади.

Кўкрак қисми ж ароҳатланганда нафас муш аклари, бел-думғаза.
Д аво  чоралари умуртқаларни иммобилизация қилиш дан ва бир вақт- 

нинг ўзида ёпиқ репозиция қилиш муолаж аларидан иборат. Витаминоте­
рапия, сўрилувчи препаратлар, 2 ҳафтадан кейин эса массаж буюрилади.

27.5. ЧАҚАЛОҚЛАР ЮКУМЛИ КАСАЛЛИКЛАРИ
Цитомегаловирус (ЦМВ). Касаллик ўткир кечганда эрта белгилари са- 

риқлик, гепатоспленомегалия, геморрагик синдромлар пайдо бўлади. Кеч- 
рок эса асорат сифатида карлик, боланинг нерв-психик ривожланишдан 
орқада қолиши кузатилади.
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Туғма ЦМ В инфекцияси бўлган чақалоқларда вируссийдик, сўлак, орқа 
мия суюқлигида топилади. Дигноз учун IgM синфига мансуб бўлган специ­
фик Ц М В-антитаналари аникланади. Сўлак, сийдик ёки жигар тўкимасини 
электрон-микроскопик текширилади. Эффектив специфик вирусга қарши 
терапия йўқ. Унга қарши специфик антицитомегаловирус иммуноглобулин 
схема бўйича қўлланилади.

Оддий герпеснинг иккита серотипи бор: I ва II. Кам холларда касаллик 
симптомларсиз кечиши мумкин. Бунда кўпроқ тери ва кўз жароҳатлана- 
ди. Диссеминирланган жараёнларда сепсис ривожланиши мумкин. М НС 
жароҳатланганда қалтираш , ланжлик, иш таҳа ёмонлашиши, гипоглике­
мия, нерв-рефлектор қўзғалувчанликнинг ошиш синдроми характерлана­
ди. Тери ва шиллиқ қаватларда везикуляр пуфакчаларнинг бўлиши касал- 
ликни исботловчи мухим белги хисобланади. Диагностика учун везикула 
ичидаги модда ёки терининг жароҳатланган соҳасидан суртма олиниб тек­
ширилади. Бунда оддий герпес вирусининг антигени топилиши мумкин. 
Д аво чоралари: барча клиник ш акллари учун Ацикловир қўлланилади. 
Тарқалган шакли, миянинг герпетик жароҳатланиш и ёки офтальмогер- 
песда Ацикловир 60-90 мк/кг тана вазнига, кунига 1 марта т/и юборилади. 
Тери жарохатланганда доза 30 мг/кг тана вазнига, кунига 1 махал т/и юбо­
рилади. Даволаш  курси 10-14 кун хисобланади. Иммуноглобулин юқори 
титрида реаферон 100-150 М Е/кг кунига 2 маҳал хар 12 соатдан 5 кун даво­
мида ш амчалар қўлланилади.

Листериоз. Чақалокларда туғма листериоз аспирацион пневмония ва 
мияда қон айланиши бузилиши билан намоён бўлади. Кўпинча эшитув 
аъзолари (отит), мия (менингиал белгилар) ва жигар зарарланади. Тери 
тошмалари: папулалар орка умуртқа, думба ва оёқ-қўлларда жойлашади. 
Кўрикда хиқилдоқ, бўғиз шиллиқ қаватлари, конъюнктивада тошмалар 
кузатилиши мумкин. Бактериологик текширувда инфекция қўзғатувчиси 
тери папуласи, ахлат, сийдик ва орка мия суюклигидан топилади.

Д аво чоралари: антибиотикотерапия (ампициллин).
Қизилча: қизилча диагнозини чақалоқларда клиник белгилар ва лабо- 

ратор#маълумотлар (сийдик ва фарингиал секретидан ажралмалар) асоси- 
да қўйилади. Асосий диагностика тести чақалоқлар қонида махсус қизилча 
IgM антитанасини топиш  хисобланади. Махсус даво йўқ.

Везикулопустулёз тери бурмалари, бош, думба соҳаларида юза жой­
лашган, ўлчами бир неча миллиметр келадиган, ичида шаффоф суюқлик 
бўлган пуфакчалар бўлиб, кейинчалик тер безлари яллиғланиши хисобига 
пуфак ичидаги суюқлик хиралашади. Везикулалар 2-3 кундан кейин ёрила- 
ди. Эрозиялар қуруқ қобиқ билан қопланади. Тушиб кетгандан кейин чан- 
диқ ёки доғлар қолмайди.

Чақалоқларда қавариқ диаметри 0,5-1 см гача бўлган пуфаклар эрите- 
матоз доғ фонида пайдо болади. И чида сероз йирингли суюқлик бўлиб, 
асосида инфильтрат. Пуфак атрофида гиперемия бўлади. Пуфаклар очи- 
лгандан кейин эрозия ҳосил бўлади. Хавфли ш аклларида фликтеналар (пу­
факлар каттароқ ўлчамларда -2-3 см гача) пайдо бўлади. Тери қавариклари 
қипиклашиши мумкин. Чақалоқнинг умумий аҳволи оғир, кучли симптом­
лар, интоксикация.
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Риттер эксфолиатив дерматитини тилларанг стафилококклар чақира- 
ди. Эксфолиатик экзотоксин ишлаб чиқаради. 1- ҳафтанинг охири 2 - ҳаф- 
танинг бош ларида терида кизариш пайдо бўлади, киндик, чов бурмалари, 
оғиз атрофида ёриқлар пайдо бўлади.

Эритемалар тезда қорин, тана, оёқ - қўл териларда тарқалади, бўшаган 
пуфаклар, ёриқлар, эпидермис қуруқлашиб, эрозиялар қолдиради. Бемор- 
нинг умумий ахзоли оғир. Касаллик бош лангандан 1-2 ҳафта ўтиб чақа- 
лоқнинг ҳамма териси гиперемиялашиб катта соҳаларда эрозиялар ҳосил 
бўлади. Эпидермис остида экссудат йиғилади. Кейин эпидермис кўчади.

Касалликда эрозия соҳалари чандиқ ёки доғлар қолмасдан битиши 
мумкин.

Фигнер псевдофурункулёзи. Бу касаллик ҳам везикуло-пустулалардан 
бош ланиб.барча тер безларига тарқалади. Тери остида диаметри 1-1,5 см 
гача бўлган тўқ қизил рангли тугунчалар пайдо бўлади, ўртасида йиринг 
саклайди. Бош, бўйин орқа юзаси, думба, оёқ - қўл терисида жойлашади.

Чақалоқлар мастити - кўкрак безлари физиологик дағаллашиши фо­
нида ривожланади. Клиник белгилари: кўкрак безининг катталаш иш и ва 
инфильтрацияси. Кўкрак бези териси гиперемияси кузатилади. Даволан- 
маса касаллик кучаяди, флюктуация пайдо бўлади. П альпацияда оғриқли 
йирингли ажралма келади.

Чақалоқларнинг оғир йирингли яллиғланиш касалликларидан бири 
некротик флегмона хисобланиб, терида қаттик кизил доғ хосил бўлиши 
билан бошланади, ж ароҳат тез тарқалади. Лимфа томирлари тури ва кат­
та лимфа ёриқлари бўлиши хисобига тери остидаги ёғ қавати йирингни 
тарқатиб, терида тезликда ўзгариш лар бўлишига олиб келади. 1-2 кундан 
кейин альтернатив некротик босқичида терининг жароҳатланган соҳала- 
ри қўнғир-кўкиш рангга киради. Ўртаси юмшоқлашади. Кўчиш босқичида 
тери кўчгандан кейин йиринг бўшлиғи ҳосил бўлади. Репарация босқичида 
грануляция ривожланади ва жароҳат юзаси эпителийланиб, кейинроқ чан- 
диқ ҳосил бўлади.

Конъюнктивит - конъю нктива ва қовоқнинг шиши ва гиперемияси 
бўлиб, ж арохат икки том онлам а йиринг ажралиш и билан кечади. Д аво 
юқумли жараённинг қўзғатувчисига боғлиқ.

Катарал омфалит - киндик ярачасидан сероз суюқлик ажралиш и ва 
эпителийланиш ининг кечикиши билан характерланади. Киндик тизимча- 
сида енгил гиперемия ва инфильтрация бўлади. Бунда чақалоқнинг ҳо- 
лати ўзгармайди, қон тахлили хам ўзгармайди. Киндик томирлари паль- 
пацияланмайди. Д аво  маҳаллий кунига 3 % ли водород пероксид билан 
3 марта, кейин 70% ли спирт ва калий перманганат эритмалари билан 
иш лов бериш, киндик ярачаси соҳаси УФ О қилинади.

Йирингли омфалит - касаллик киндик ярачасининг катарал ўзгари- 
ш ларидан биринчи ҳафта охирларида бўшаш ади. Кейин киндик ярчаси- 
дан йиринг ажралиб, киндик атрофи тери ости ёғ қавати инфильтраци­
яси, киндик томирлари юқумли зарарланиш и симптомлари кузатилади. 
Киндик венаси тромбофлебитида киндик устида эластик қаттиқлик паль-
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пацияланади.
Тромбофлебитда киндик артерияси киндик тизимчасидан пастда 

пальпацияланади, бунда киндик ярачасидан йиринг ажралиш и мумкин. 
М аҳаллий ишлов, антибактериал даво ўтказилиши ш арт.

Сепсис - чақалоқлар оғир юқумли яллиғланиш  касаллиги. Ч ақалоқлар- 
да сепсис жараёни ривож ланиш ига организмнинг анатомо-физиологик 
тузилиши, системалар ва организмнинг етилмаганлиги, биринчи навбат- 
да М Н С  нинг, иммунитет сустлиги сабаб бўлади. Чақалоқлар инфекция- 
ланиш и анте-, интранатал ёки эрта неонатал даврда ривож ланиш и мум­
кин. И нфекцияланиш  муддатига қараб ҳомила ичи ва постнатал сепсис 
фаркланади. Ч ақалоқларда сепсис ривож ланиш ининг яна бир омилла- 
ридан бири бола туғилганида ва биринчи кунларида жонлантириш  тад- 
бирларини қўллаш хисобланади. М уддатидан олдин туғилган етилмаган 
чақалоқлар сепсис жараёни ривожланиш и учун фон хисобланади.

Ч ақалоқлар сепсисида инфекция кириш дарвозаси бўлиб, киндик яра- 
си, ж ароҳатлаган тери ва ш иллиқ қаватларга инфекция тушиши, катете­
ризация, интубация, ичак, ўпка, камдан-кам холларда сийдик чикариш 
йўллари, ўрта қулоқ, кўзлар хисоблнади. Ч ақалоқлар сепсисининг клиник 
манзарасини юқумли бўлмаган ҳолатлардан аж ратиш  қийин. Турғун бўл- 
маган тана ҳарорати гипо- ёки гипертермия кузатилади. Қўшимча белги- 
ларига сўриш рефлексларининг сустлиги ёки йўқлиги, қусиш, ич келиши- 
нинг тезлаш иш и ва қорин кўпчиши.қорин дам бўлиши, апноэ,респиратор 
дистресс синдроми (нафас етишмовчилиги белгилари), цианоз, гепатосп­
леномегалия, сариқлик, терининг м арм ар кўриниш ига кириш и, ланжлик, 
гипотония, тутқанок киради.

К атта лиқилдоқ шиши, таранглаш иш и ва энса муш акларининг ригид- 
лиги, чақалокларда факат менингит мухим белги хисобланмайди. Оғир 
шакли чақмоқсимон сепсис (сепсис ш акллари хисобланади). Ў ртача ке­
чиши хос.

Сепсисга тахмин бўлганда:
- қон, орка мия суюклиги, сийдик, трахея ва инфекция ўчоғидан олин- 

ган аж ралмаларни микробиологик усулда стериллиги текш ирилади ва 
Грам усулида бўялади.

Ш иф окорга сепсис диагнози учун қонни инфекцияга экканда ижобий 
натижаси, йирингли яллиғланиш  белгилари, юкумли токсикоз, лабора- 
тор  кўрсаткичлар, инструментал текш ириш ларнинг ўзгариш лари имкон 
беради.

- орка мия суюқлигини текшириш: Грам усули бўйича бўяш, ҳужайра 
микдори, оқсил, глю козани аниклаш. П леоцитоз ёғ бўлганда хам бакте- 
риялар пролиферацияси хисобига суюклик хира бўлиши мумкин. Люм- 
бал пункцияси орка мия суюқлигида патологик ўзгариш лар бўлмаганда 
хам 1% чакалокларда менингит учраш и мумкин.

- Гидроцефалияли болаларда вентрикулитда мия коринчаларини пун­
кция қилиш мумкин.
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Трахея аспиратини текшириш. Трахея аспиратидаги бактерия ва 
лейкоцитлар сони чақалоқлар ҳаётининг биринчи соатларида хомила ичи 
инфекциясининг борлигини кўрсатади.

Периферик конда лейкоцитлар ва тром боцитлар микдори, лей- 
коцитар формулани аниқлаш. Ушбу ўзгариш ларнинг йўқлиги сепсис 
диагнози тўлиқ йўқлигини билдирмайди. Лейкопения ва нейтропенияда 
етилмаган ва умумий нейтрофиллар орасидаги муносабат 0,2 дан юко- 
ри бўлса, сепсис диагнозини қўйиш мумкин. Лекин муддатига етмаган 
чақалоқлар учраши мумкин. Тромбоцитопения бўлганда сепсисда ДВС 
синдроми ривожланиш и мумкин. Э Ч Т  сепсисда 15 мм / соатдан ошиши 
мумкин.

Кўкрак қафаси рентгенографияси.
Сийдикни текшириш: микрокопия ва экиш усули билан микро- 

флорани антибиотикка сезгирлигини аниқлаш.
Лимулиус- лизат - тестини бажариш .
Ч ақалоқлар сепсисида даволаш  тактикаси оптимал парвариш , 

эмизиш ва антибактериал (ифицеф 20-60 мг/кг оғирликда кунига) ва сим- 
птоматик даво.

Н афас, ю рак, буйрак, буйрак усти бези, жигар етишмовчилиги, 
гематологик бузилиш, неврологик бузилиш лар бўйича даволаш ;

Адекват гидратацион терапия, дезинтоксикация, қисман ёки тў- 
лиқ парентерал озиқлантириш , зарур бўлганда айланиб юрувчи қон миқ- 
дорини тиклаш , микроциркулятор ва метаболик бузилиш ларни коррек­
ция қилиш мақсадида фойдаланилади.

Иммунокоррекция мақсадида янги музлатилган плазма ва лейко- 
цитар масса қуйиш кўрсатма хисобланади.

А нтибактериал терапия ўтказилганда ва кейин ичак биосинте- 
зини уш лаш  ва коррекция қилиш зарур (бифидум ёки лактобактерин 5 
дозадан 2-3 махал кунига, поливалент пиобактериофаг ёки моновалент 
бактериофаг, стрептококкли, стафилококкли, кўк йиринг таёкча, клебси- 
елла).

Амалий кўникмалар.
1. Чақалоқ аҳволини апгар шкаласида 

баҳолаш
Қадамлар:
1. Ҳ озирги пайтда чакалоқ аҳволини А пгар ш каласида баҳолаш

тавсия этилган. Баҳолаш ни туғилган захоти биринчи дақиқасида ва 5
дақиқадан сўнг 5 та  муҳим клиник белгилар: ю рак уриши, нафас олиш, 
рефлекслар, муш аклар тонуси ва тери ранггига асосланиб ўтказилади.

2. Ҳ ар бир белги 3 балли системада баҳоланади: 0, 1,2.
3. Ч ақалоқ аҳволини баҳолаш  олинган 5 белги йиғиндисига қараб 

ўтказилади.
4. Соғлом туғилган чақалоқлар ушбу ш кала бўйича 10-7 баллда 

баҳоланади.
5. Енгил асфиксияда туғилган чақалоқлар 6-5 баллда баҳоланади.
6. Ўртача асфиксияда туғилган чақалоқлар 4- 5 баллда баҳоланади.
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7. Оғир асфиксияда туғилган чақалоқлар эса 1-3 баллда баҳолана-
ди.

8. Клиник ўлимда туғилган чақалоқлар 0 баллда баҳоланади.

Масалалар.
1. 2-туғруқ, 2-даврида, 30 дақиқа ўтгандан сўнг жинсий йўлларда қон- 

ли аж ралма пайдо бўлди. ҚБ 120-65 мм. сим. уст. Тўлғоқ ҳар 2-3 мин. да 
50-55 сек. дан. Тўлғоқсиз даврида бачадон ёмон бўшаш ади. П астки сег- 
ментларда палпацияда оғриқ. Ч аноқ ўлчамлари 26-27-33-18 см. Ҳомила- 
нинг ю рак уриши бўғиқ, кардиографияда кеч децелерация 70 дақиқагача 
аниқланган. Сийдик пуфагини катетеризация қилишни механик тўсиқ 
орқали баж ариб бўлмайди. Қин текш ирувида бачадон бўйни оғзи тўла 
очиқлиги, ҳомила боши кичик чаноқ чиқиш қисмида суқилиб турибди. 
Бош да катта ўсма аникланган. С агиттал чок олдинга оғган. Кичик ва кат­
та чуқурчаларга етиб бориш и мумкин. 1 сатхда жойлаш ган.

Диагноз? Ш иф окор тактикаси?

2. Оилавий поликлиникага биринчи м арта ҳомиладор бўлган аёл хо­
мила суст қимирлаш и билан ш икоят қилиб келди. Бачадон туби киндик 
ва ханжарсимон ўсиқ орасида. Ҳомила ю рак уриши бўғиқ, оёкларида 
шишлар. Ҳ омиладорлик муддати 35-36 ҳафталик. Аёлнинг вазни 10 кг га 
ортган.

А. Қандай текш ириш  усулини ўтказиш  керак?
а. Кардиотокография.
б .У Т Т .
в. Ташқи акуш ерлик текшириш.
г. Гормонал текшириш.
д. Сийдик тахлили*.
Б. Н има килиш керак?
а. Туғруқни кучайтириш.
б. Кесарча кесиш.
в. Н азорат қилиш.*
г. Диуретиклар ишлатиш.
д. Туғруқ йўллари орқали туғдириш.

3.1. Чақалоқ ҳомиладорликнинг 38 ҳафтасида туғилди, оғирлиги 2300 г, 
узунлиги 48 см.Чақалоқ етилганми?

2. Ч ақалоқ туғилганда қаттиқ қичқирди, терисининг рангги қизил. 
Ю раги минутига 120 та  уради, рефлекслари яхшилиги аниқланди, му­
ш аклари тонуси яхши. А пгар ш каласи бўйича чақалокка баҳо беринг.

Ўргатувчи тестлар.
1. Ч акалокларда токсик-септик касалликлар ривож ланиш ига олиб ке- 

лувчи туғруқдаги 5 асорат?
Сувсизлик даврининг 12 соатдан ортиши.
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Туғруқ давомийлигининг 24 соатдан ортиши.
Қин орқали кўп м арта кўрувлар.
Кўпсувлик.
Туғруқца инфекцияланиш.
2. А пгар ш каласи бўйича чақалоқ ахволи қайси 5 белгига асосланиб 

баҳоланади?
Ю рак уриши.
Н афас олиши.
Тери рангги.
М уш аклар тонуси.
Рефлекслар.
3. Чақалоқлар оғир асфиксиясида даволаш  усулларига нималар кира­

ди?
Н афас йўлларидан шиллиқни тозалаш .
Чақалоқни иситиш.
Киндик венасига глю кокортикоидлар юбориш.
Киндик венасига кокарбоксилаза юбориш.
Ўпка сунъий вентиляцияси.
4. Ч ақалоқлар бактериал этиологияли инфекцион касалликларига ни­

малар киради?
Омфалит.
Тери касалликлари.
Сепсис.
Зотилжам (пневмония).
К онъю нкти вит.
М енингит.
Чақалоқлар мастити.
5. Ч ақалоқлар бактериал этиологияли тери касалликларини санаб 

ўтинг:
Везикулопустулёз.
Эксфолиатив Риттер дерматити.
Ф игнер псевдофурункулёзи.
Ч ақалоқлар мастити.
Чақалоқлар некротик флегмонаси.
6. Ч акалокларда инфекцион касалликларни даволаш  тамойиллари? 
Е тарли овқатлантириш .
Рационал антибактериал даво.
Ю рак-томир, нафас, буйрак, буйрак усти, ж игар етиш мовчиликлари- 

нинг коррекцияси.
Гепатологик бузилиш лар коррекцияси (ДВС, камқонлик, тромбоци­

топения).
Неврологик синдромни даволаш .
Адекват гидратацион терапияни ўтказиш.
И ммунологик коррекция.
И чаклар нормал биоценозини уш лаб туриш.
7. Ч ақалоклар транзитор тана вазни пасайиш ига нималар хос?
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Д астлабки вазнига нисбатан 10% гача йўқотиш 
Туғилгандан кейин 3-4 суткасига тўғри келади 
5-7 суткага келиб тана вазни таш ланади
Тана вазни пасайишининг сабаби сут ва сувнинг етарлича таъминлан- 

маганлиги
8. Ч ақалоклар жинсий кризининг асосий белгилари:
3-4- кундан 7-10-кунгача кўкрак безлари дағаллаш ади.
К ўкрак безларидан сут секрети ажралиш и.
Қиндан оқ - пушти ёки қонли аж ралма келиши.
9. Ч ақалоқлар нафас олиш ининг хусусиятлари:
Ю қори нафас йўллари калта ва торлиги.
Кўкрак қафаси бочкасимон.
Н афас олиш  1 минутда 40-70 марта.
Н афас олиш нинг қорин типи.
М инутлик нафас олиш ҳажми пасайган.
10. Ч акалокларда кон айланиш  хусусиятлари:
Ю ракнинг нисбатан катта ўлчами (тана вазнидан 0,34%).
Ю ракнинг горизонтал холати.
Ю рак уриш сони 120-140 м арта 1 минутда.
Систолик ҚБ 60-80 мм.сим.уст диастолик ҚБ-36 мм.сим.уст.
Ю рак муш акларининг кон билан ёмон таъминланганлиги.
11. Ч акалокларда ҳазм қилиш хусусиятлари?
Сўриш рефлекси ривожланган.
Ч акалокларда ичаклар узунлиги, катталарникига нисбатан узун. 
И чаклари туғилган пайтда стерил.
И чаклари бола озикланиш и учун тайёр.
Ичи номунтазам келади.
12. Э рта неонатал ўлимнинг асосий сабабини айтинг?
Туғрукда жарохат.
Асфиксия.
Гемолитик касаллиги.
Туғма нуқсонлар ва касалликлар.
Респиратор- дистресс синдром.
Ч ақалоқлар инфекцион касалликлари.
13. П еринатал ўлим профилактикасининг 4 асосий бўғинини айтинг? 
Хавф гуруҳига кирувчи хомиладорларни туғруққа тайёрлаш  бўлимига

етказиш.
Туғруқни рационал олиб бориш.
Э ГК  бор, ҳомиладорлик мумкин бўлмаган аёлларни ҳомиладорлик- 

дан саклаш.
Оилани режалаштириш.
14. Ч акалокларда туғруқ жарохати кўриниш ининг 5 хилини санаб 

ўтинг:
Бош ичи туғруқ жарохати.
Ўмров суяги ва оёқ - қўллар синиши.
Елка нерв чигали фалажи.

367



Ю з нерви фалажи.
Кефалогематома.
15. А пгар ш каласи бўйича чақалоқлар асфиксия дараж асини таъриф- 

лаб айтинг:
Енгил дараж аси -  5-6 балл.
Ўртача оғир -  3-4 балл.
Оғир дараж аси -  2 балл ва кам.
16. Туғруқ шиши билан туғилган чақалоқларда чақалоқлик даврининг 

кечиш ига нималар хос?
Туғруқ шиши ҳаётининг 2-3- куни сўрилиб кетади
Туғруқ шиши физиологик жараён бўлиб хисобланади
17. Кефалогематомага нималар хос?
Кефалогематома туғруҳ ж ароҳати бўлиб хисобланади.
Кефалогематома ҳаётининг 2-3 -ҳафтасида сўрилиб кетади.

XXVIII БОБ 
АКУШ ЕРЛИК ОПЕРАЦИЯЛАРИ

28.1. ҚОҒАНОҚНИ СУНЪИЙ УСУЛДА ЁРИШ
Бундай операция туғруқ жараёнини тезлаш тириш  ва бачадон бўшлиғи 

ҳажмини торайтириш  мақсадида қилинади. Бу жаррохдикни хомила пар- 
даси хаддан таш қари таранглаш ганда қоғаноқ ясси бўлиб, хомила бо- 
ш ининг сурилишини секинлаш тирганда, қоғаноқ суви кўп бўлганда қи- 
линади. Ш унингдек, плацента олдин келганда қон кетишини тўхтатиш 
хамда ҳомиладорлик гипертензия ҳолатида туғруқни тезлаш тириш  учун 
хам қоғаноқ ёрилади. Лекин бундай холларда чаноқ тор  бўлса, ҳомила 
нотўғри жойлаш ган ёки унинг олдинда келувчи қисми кичик чаноқ ки­
риш қисмига нотўғри келиши холатлари кузатилса, ахволнинг кай дара- 
жада оғир-енгиллигига қараб туғруқ олиб борилиш и л озим бўлади.

Хусусан, кўп сув бўлганда бачадон бўйни 2-3 см очилган бўлса, игна- 
да тешиб, коғаноқ суви секин туширилади. Ҳ омила нотўғри жойлаш ган 
бўлса (кўндаланг ёки қийшиқ), олдиндан туғруқни олиб бориш  режасига 
амал қилган ҳолда қоғаноқ аниқланади. А гар бачадон бўйни тўла очилган 
бўлса (10-11 см), қоғанок аста ёрилади-да, хомила айлантирилади (агар 
кесарча кесиш режаланмаган бўлса). А гар кесарча кесиш операцияси бел- 
гиланган бўл^са, хомила олди сувини бачадон бўйни 2-3 см очилгунча 
сақлаб, коғаноқни ёрмасдан туриб кейин операция қилинади. Бунда опе- 
рациядан кейинги чилла даврида бачадон чиқиндиларининг ажралиш и 
осон бўлади, натиж ада бачадоннинг қисқариш и осон бўлади.

А гар операция қилиш (кесарча кесиш) бирор сабаб билан мумкин бўл- 
маса ёки ҳомила ўлган бўлса, қоғанок сувини бачадон бўйни 5-6 см очи­
лгунча сакланади, кейин қоғаноқ ёрилади-да, ҳомила оёғига айлантири- 
либ, тиззаси жинсий теш икдан чиқазилиб осилтириб қўйилса, хомила ўзи 
туғилади. А гар хомила тирик бўлса, унда бачадон бўйни тўла очилгунча 
қоғаноқ сувини сақлаш га ҳаракат қилиш керак. Бунинг учун аёл чаноқ 
қисмини баландроқ кўтариб ёткизилади.

Қоғаноқни ёриш усули. А гар хомила боши билан келса, бунда кўрсат-
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кич ва ўрта барм оқ қинга юборилади. Тўлғоқда қоғаноқ таранглаш ади, 
ана шу вақтда уни кўрсаткич барм оқ билан босиб туриб ёрилади. Қоға- 
ноқ қаттиқ ёки ясси бўлса, узун пинцет билан, корнцанг ёки ўткир учли 
қисқич билан ёрилади. Аммо бунда хам хомила кўндаланг ёки қийшиқ 
жойлаш ганда қўл билан қин орқали қоғаноқ ёрилганда ҳомиланинг май- 
да қисмлари (киндиги, оёғи, унинг қўли) қинга туш ган-туш магани куза­
тилади.

А гар дард  жуда кучли бўлса, ҳомила нормал ж ойлаш ган, бачадон бўй- 
ни тўла очиқ бўлса, дард кучсизлантирилиб, кейин қоғаноқни ёриш лозим 
бўлади. Акс холда кучли дард туфайли қоғаноқ суви она қорнига, ворсин- 
калараро бўшлиққа тушиб эмболия ю зага келиши мумкин.

28.2. ЭПИЗИОТОМИЯ
Эпизиотомия - оралиқ ж ароҳатини ва хомила жароҳатланиш ини ка- 

майтириш  мақсадида вульвани сунъий кенгайтирилади.
Тайёргарлик.
1. А сбобларни тайёрлаш .
2. Беморга муолаж а хақида тушунтирамиз.
3. А нтисептик ва анестетикдан аллергик реакция йўқлигига ишонч 

хосил килиш.
4. Қўлни яхш илаб ювилади, уларга иш лов берилади ва стерил 

қўлқоп кийилади.
5. Ж арохат ю засига антисептик билан иш лов берилади.

Муолажа.
1. М ахаллий ёки пудентал анестезия қилинади.
2. О ралиқ кенгаймагунча кутиб турамиз ва бош  3-4 см кўринмагун- 

ча кутилади.
3. 2 бармоқни хомила боши билан оралиққа киритилади.
4. Қайчи учини бармоқ билан оралиқ орасига киритиб орка битиш- 

мадан 2-3 см ю корига медиолатерал кесилади.
5. А гар хомила бош и эпизиотомиядан кейин дарҳол туғилмаса ке- 

силган жойни босиб турилади.
6. Туғруқни бош қаринг, ҳомила боши эпизиотомия қилинган кесма- 

ни кенгайтирмаслиги учун.

Тикиш  (28.1.-раем ).
1. О раликка антисептик эритма билан иш лов берилади.
2. М ахаллий оғриқсизлантириш .
3. Қин ш иллиқ қаватини узлуксиз чок кетгут билан тикиш. Эпизио­

томия килинган жойни 1 см юкоридан кинга кириш  қисмигача тикилади.
4. М ускулларни каватма-кават кетгут билан тугунли чок қўйилади, 

юқори учидан пастга қараб тикилади.
5. Терига ипак билан тугунли чок қўйилади.
6. О раликка тоза таглик қўйилади.
7. А сбобларни зарарсизлантирувчи эритмага солинади.
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8. Қўлқопни ечинг ва қўлларни ювинг.
9. Касаллик тарихига ёзиб қўйинг.

28.3. ҲОМИЛАНИ ДУМБАСИДАН УШЛАБ ТОРТИБ ОЛИШ
Бу операцияда думбаси билан келган ҳомилани чаноқ охиридан уш ­

лаб, туғруқ йўлидан таш қарига чиқариб олинади. Ушбу операция икки 
турга: ҳомилани оёғидан тортиб олиш ва сағридан уш лаб тортиб олиш 
операцияларига бўлинади. Бу операция қуйидаги ҳоллар рўй берганда 
қўлланилади:

1. Туғруқнинг ўз ҳолича ўтиши она ҳаёти учун хавфли бўлганда (аёлда 
декомпенсацияли ю рак нуқсони бўлганда, эклампсия ва бош қа оғир ҳо- 
латларда).

2. Туғиши керак бўлган аёлда эндометрит бош ланганда, дард  тутиш 
сустлигини даволаш га карамай у узоққа 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 ташқари, 
аёл чаноғи тор  бўлмаслиги лозим. А гар ҳомила боши чаноққа мос бўлма- 
са (гидроцефалия), катта ҳомила бошини чиқариб бўлмайди, натиж ада 
бола хам, она ҳам қаттиқ шикастланади.

Бачадон бўйни тўла очилмай туриб операция қилинса, ҳомиланинг 
оёғи ва танаси чиқиши билан бачадон бўйни хомиланинг бўйнидан қисиб 
қолади ва бошни чикариш  жуда кийинлаш ади, хомила ҳалок бўлади.

28.4. ҲОМИЛА ВАКУУМ-ЭКСТРАКЦИЯСИ
Вазиятни баҳоланг.
1. Ҳ омила энса билан келиши.
2. М уддатидаги туғруқ.
3. Бачадон бўйнининг тўлиқ очилиш и .
4. Бош ни минимал 0 ҳолатда ёки 2/5 дан боши симфиздан ю қорида 

пайпасланади.
Т айёргарлик
1. Қўлингизга қўлқоп кийиб, вакуумни бирлаш тириш ни ва ишлашини 

текш ириб кўринг (28.2.-раем).
2. Э моционал қўллаб-қувватланг. Зарур бўлса, пудендал анестезияни 

текш ириб кўринг.
3. Уқ-ёйсимон чок ва лиқилдоқни пайпаслаб ҳомила боши ҳолатини 

баҳоланг.
4. Кичик лиқилдоқни аникланг.
М уолаж а (28.3.-раем).
1. Э нг катта чаш кани эгилиш нуқтасидан юқори м арказига кичик 

лиқилдоқдан 1 см олдинга қўйилади. Бундай жойлаш тириш  тракциялар 
вақтида бош нинг букилишини, чиқишини ва ички айланиш ини таъмин- 
лайди.
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28.3.-расм. Вакуум-экстракторни қўйиш (а), тракция бошланиши (б) 
ва бошни чиқариш.

2. Ч аш каларни тўғри жойлаш тириш  учун эпизиотомия қилиш мум­
кин, агар  керак бўлса.

3. Ч аш каларни тўғри ж ойлаш ганини текш ириб кўринг. Аёлнинг юм- 
ш оқ тўқималари (бачадон бўйни ёки кин) чаш калар орасига тушиб кол- 
маганлигига иш онч хосил қилинг.

4. Насосни иш латинг, 0,2 кг/см2 манфий босим беринг ва чаш каларни 
тўғри жойлаш ганини текширинг.

5. 0,8 кг/см2 босимни ош иринг ва чаш каларни тўғри жойлаш ганлигини 
текширинг.

6. Етарлича максимал манфий босим ю борилгандан сўнг чаноқ ўқи 
бўйича ва чаш каларга перпендикуляр ҳолатда тракцияни бош ланг. А гар 
хомила боши ёнга кетиб қолган, ёки етарлича букилмаган бўлса, тракция 
ўш а чизиқ бўйича коррекцияланган кетиш ёки бош ни ёзилиш ида (ма- 
салан бир том онга ёки бош қа том онга ўрта чизиқ бўйича бўлиши ш арт 
эмас)

7. Ҳ ар бир дардда чаш калар чизик бўйлаб ю засига перпендикуляр ра- 
вишда тортиш ни такрорланг. Стерил қўлқопни кийинг, бармоқларингиз- 
ни чаш кани орқасидан дарҳол бошни юзасига қўйинг ва тракция давом и­
да бош нинг сурилиш имкониятини ва энса чиқишини баҳоланг.

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 хеч қандай чаш ка­

ларни қўлламанг
- Ҳ омила бош ини айлантириш  тракция билан бир вақтда бўлиши ке­

рак
- Биринчи тракция учун энг тўғри йўналишни топиш да ёрдам беради
- Дардлар ва кучаниклар орасида тракцияни давом эттирманг.
- Агар хомила дистресси бўлмаса ва прогресс ҳолатда бўлса, ҳомилани 

максимум 30 дақиқада чиқариб олинг.
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Натижасиз
1. Вакуум-экстракция натижасиз хисобланади, агар:
- Ҳомила боши ҳар бир тракциядан кейин олдинга сурилмаса
- Уч марта тракциядан кейин хомила туғилмаса ёки муолажани бошла- 

гандан сўнг 30 дақиқа ўтган бўлса
- М аксимал манфий босимда ва тўғри йўналишдаги тракцияда чашка 

бош билан бирга сурилмаса.
2. Ҳар бир чашкани сурилгандан кейин уриниб кўринг, агар хар бир 

тортиш да силжиш кузатилмаса, муолажани давом эттирманг.
3. А гар вакуум-экстракция амалга ошмаса, кесарча кесишни қилинг.
Асоратлари:
Асоратлар одатда қўллаш ш ароитларига тўғри риоя қилинмасликда 

ёки маълум бир чегараланган вақт ичида қилинмаслигидан келиб чиқади.
1. Ҳомиладаги асоратлар
- Вакуум-экстракция чашкаси остидаги бош  терисининг локал шишиши 

хавфли эмас ва бир неча соатдан кейин йўқолиб кетади (туғруқ ғурраси)
- Кефалогематома кузатувни талаб қилади ва одатда 3-4 ҳафтада йўқо- 

либ кетади.
- Бош терисининг шикастланиши бўлиши мумкин, агар жарохат бўл- 

са уни кўздан кечиринг ва тозалаб чок қўйиш керак бўлса қўйинг. Некроз 
камдан-кам холларда учрайди.

- Калла ичи қон қуйилиши жуда кам учрайди. Чақалоқ интенсив куза­
тувни талаб қилади.

2. О надаги асоратлар:
- Ж инсий йўллар юмшоқ тўқимаси йиртилиши мумкин. Аёл ни туғруқ 

йўлларини кўринг ва бачадон бўйнини, қин ёки эпизиотомия қилинган 
соҳани тикланг.

28.5. АКУШЕРЛИК ҚИСҚИЧЛАРИНИ ҚЎЙИШ
Вазиятни баҳолаш
1. Энса билан келишда ёки юзни олд кўриниши билан келишда, думба 

билан келганда ёки калла билан туғилиш да қийинчилик туғдирганда .
2. Бачадон бўйни тўлиқ очиқ бўлиши керак.
3. Бош ни суяк чегараси қуймич суягидан 2-3 см пастда ёки абдоминал 

текш ирувда бош и 0/5 жойлаш ган. Уқ-ёйсимон чаноқ тўғри ўлчамида ту­
риши керак.

Тайёргарлик.
1. Э моционал тайёргарлик қилиш, пудендал анестезия қилиш.
2. Қўйишдан олдин қисқичларни йиғиб тайёрланг. Қисқич бўлаклари 

бир-бирига тўғри келганлигига ишонч хосил қилинг (28.4.-расм).
3. Қисқич қош иқларига лю бирикант суринг.
М уолажа (28.5.-расм).
1. Қўлларга резина қўлқоп кийиб ўнг қўл билан қин ён томонидан хо­

мила бош игача киритинг. Эҳтиёткорлик билан чап қош икчани қўл ва хо­
мила боши орасига киритиб қош иқчани ж ойлаш тирилади.

2. А куш ерлик қисқичларини хомиланинг ёноқ ва тепа суякларига икки 
томонидан кўйилганида энг ягона ва хавфсиз хисобланади.
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3. Худди шу муолажа­
ни иккинчи тарафдан чап 
қўл ва ўнг қошиқчани 
қўйиш керак.

4. Тутқични бирла- 
ш тириб қисқичларни 
маҳкамланг. Қисқични 
маҳкамлаш да кийин- 
чилик туғилса қисқич 
нотўғри қўйилганидан 
далолат беради. А гар шу 
ҳолат ю зага келса, у ҳол-

28.5.-расм. Чанок тубида турган хомила Да қисқичларни чиқариб 
бошига қисқичлар қўйиш: а -  қисқичнинг би- олиб, ҳомила бошини 
ринчи қошиқчасини жойлаштириш; б - қнсқич- ва  ̂ҳолатини баҳоланг. 
нинг иккинчи қошиқчасини жойлаштириш Кейин яна қисқичларни

қўйиш мумкин.
5. Қисқичлар ёпилгандан кейин чанок ўтказувчи ўки бўйича бир текис- 

ликда тортилади (28.6.-расм).
6. Ҳ ар бир дард  орасида хомила ю рак уриши ва қисқичлар тўғри кири- 

тилганлигини текширинг.
7. Ҳ омила бош и ёриб чиқаётганда эпизиотомия килинг.
8. Ҳ ар бир дардлар орасида хомила бошини аста-секин қиндан чиқа- 

ринг.

2. Ҳ омила учта
тракциядан кейин туғилмаса ёки операция бош лангандан 30 дақиқа ўт- 
гандан сўнг

- Ҳ ар бир қисқични қўйиш уриниш деб кўрилсин. А гар силжиш куза­
тилмаса, муолажани давом  эттирманг.

- А гар қисқич қўйилганда туғруқ содир бўлмаса, кесарча кесиш опера- 
циясини ўтказинг.

Ҳ омилада кузатиладиган асоратлар
1 .Ч ақалоқ юз нервларининг жарохати бор - йўклигини текшириш.

хомила айлангандагина

цияда хомила боши 
силжиши керак, бу­
нинг учун иккита ёки 
учта тракция кифоя. 

Натижасиз 
Қ и с қ и ч л а р н и  

қўйиш натижасиз, 
агар:

1. Ҳ ар бир трак­
цияда хомила боши 
силжимаса.

28.6.-расм. Ҳомила бошини қисқич ёрдамида 
тортиш (тракция )ва туғдириш.
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2. Ю з ва бош  териси жароҳати кузатилиши мумкин.
3. Синиш борлигини аниклаш  мақсадида чақалоқ юз ва бош  суяклари- 

нинг бутунлигини текшириш.
О надаги асоратлар
1 .Туғруқда юмш оқ тўқималарнинг йиртилиш и бор- йўқлигини диққат 

билан текш ириш  ва бачадон бўйни, кин ва оралик бутунлигини тиклаш  
керак, эпизиотомия килинган бўлса.

2. Балки бачадонда йиртилиш  мумкин, дарҳол хирургик ёндошиш ке­
рак.

28.6. ЛАПАРОТОМИЯ
Тайёргарлик.
1. Керакли жиҳозларни тайёрланг.
2. Беморга (ва унинг яқинларига) муолажа технологиясини тушунти- 

ринг, уни диққат билан тингланг, саволларига жавоб беринг, тинчланти- 
ринг ва уни (ёки қариндош ларини) ёзма розилигини олинг.

3. Т /и катетер ўрнатинг, 500 мл суюқлик билан инфузияни бошланг.
4. Премедикация килинг.
5. Сийдик пуфагига катетер ўрнатинг.
6. Аёлга халат ва қалпоқ кийгизинг.
7. Анестезия имкониятларини бахоланг.
8. Х ирургик кийим, бахила, қалпоқ, ниқоб, ҳимоя кўзойнаги ва плас­

тик халат кийинг.
9. Қўлларни хирургик усулда ю винг ва стерил қўлқоп ва халатларни 

кийинг.
10. Барча керакли стерил инструментлар махсус стерил инструментлар 

учун мўлжалланган столда эканлигига иш онч хосил килинг. Ердамчин- 
гиздан уларни санаб кўришни сўранг.

11. Аёлни операцион столга ётқизинг.
12. Анестезия таъсир қилганлигига иш онч хосил килинг.
13. А нтисептик эритма билан қорин олд деворига иш лов беринг ва 

чойш аб ёпинг.
Операция.
1. Қорин оқ чизиғи бўйича бўйлама кесма килинг.
2. А поневрозни кесинг ва қорин тўғри муш акларини ажратинг.
3. П  ариетал қорин пардани очинг, қорин бўшлиғини, бачадонни ва ба­

чадон ортикларини кўздан кечиринг.
4. Режалаш тирилган операцияни ўтказинг.
5. Қорин олд деворини каватма-кават тикинг.

28.7. КЕСАРЧА КЕСИШ
Тайёргарлик.
Керакли жиҳозларни тайёрланг.
1. Бем орга (ва унинг яқинларига) муолажа технологиясини тушун-

тиринг, уни диққат билан тингланг, саволларига ж авоб беринг, тинчлан- 
тиринг ва уни (ёки қариндош ларини) ёзма розилигини олинг.
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2. Аёлни текш иринг, унинг ахволини аникланг, ҳомиладорлиги- 
нинг кечиши, туғруқ ва асоратлари тўғрисида маълумот берувчи тиббий 
ҳужжатларни кўриб чиқинг.

3. Қонда гемоглобин микдорини, кон гурухини ва мослигини 
аникланг, 2 доза кон тайёрланг.

4. Вена ичига катетер ўрнатинг ва 500 мл суюқлик инфузиясини 
бошланг.

5. Премедикация килинг.
6. Сийдик пуфагини катетерланг.
7. Аёлга халат ва қалпоқ кийиш ида ёрдамлаш инг.
8. Анестезия имкониятларини бахоланг.
Операциядан олдин.
1. Хирургик кийимларни, бахилаларни, ш апка, никоб, ҳимоя кўзой- 

наги ва пластик халатни кийинг.
2. Қўлларга хирургик иш лов беринг, стерил ёки Ч Д  қўлқопларни ва 

стерил халатни кийинг.
3. Б арча керакли стерил ёки Ч Д  инструментларни махсус стерил 

инструментлар учун мўлжалланган столда эканлигига ишонч хосил ки­
линг, ёрдамчингиздан уларни санаб кўришини сўранг.

4. Ёрдамчингиз хам  операцияга тайёрлигига иш онч хосил килинг.
Беморни тайёрланг.
1. О перацион столни энгаш тиринг ёки бемор бели тагига ёстиқ 

қўйинг.
2. Анестезия таъсир қилинганлигига иш онч хосил килинг.
3. М ос келадиган антисептиклар билан бемор олд қорин деворига 

иш лов беринг, куритинг ва чойш аб билан беркитинг.
О перация (28.7.-расм).
1. П фанненш тиль (ёки бўйлама, қорин оқ чизиғи бўйича 2-3 см кин-

дикдан пастдан то қов усти соҳасигача) бўйича тери ва тери ости ёғ кат-
ламида кўндаланг кесма кесинг.

2. А поневрозни кесинг ва қорин тўғри муш агини ажратинг.
3. П ариетал қорин пардани очинг.
4. Кўзгу ёрдамида сийдик пуфагини қовнинг орқасига итаринг ва 

бачадон пастки сегментики очинг.

Бачадон пастки сегментида 3 см кўндаланг кесма қилинг.
5. Кесмани кенгайтиринг.
6. А гар қоғаноқ пуфаги бутун бўлса уни ёринг.
Ҳомилани чиқариб олиш.
1. Бачадон бўшлиғига бачадон девори ва хомила бош и оркасига 

бир қўлингизни киритинг.
2. Ҳ омиланинг бош ини уш ланг ва ёзинг, ж ароҳатдан чиқаринг.
3. Ҳ омила бош ининг туғилиш ига ёрдамлаш иш  учун аёл корнини 

ёки бачадон тубини секинлик билан босинг.
4. А гар бачадон етарлича қисқармаса 0.2 мг эргометринни АҚБ ку- 

затуви остида киритинг. 160/110 мм сим. уст. ва ундан ю қори кон босими-
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да 20 Т Б  окситоцинни в/и 1 л суюқликда 2 соат давомида 60 томчи/мин. 
тезликда юборинг.

5. Ч ақалоқни оғиз ва бурнини тозаланг.
6. Киндикка 2 та  қисқич қўйинг ва кесинг.
7. Ёрдамчингиздан профилактик мақсадда 2 гр. ампициллин ёки 1 

гр. цефазолинни т/и киритиш ни сўранг.
8. Йўлдош ни чиқариб олинг ва кўздан кечиринг.
9. А гар керак бўлса бачадон бўйнини ю қоридан кенгайтиринг.
10. И нструментларни, салфетка ва тампонларни сананг.
11. Бачадонни тикинг ва гемостаз яхшилигига ишонч ҳосил килинг.
12. Қон кетмаётганлигига яна бир м арта ишонч ҳосил қилинг.
13. Сийдик пуфагини кўздан кечиринг, ҳеч қандай ж арохат йўқлиги- 

га ишонч хосил килинг.
14. Бачадон деворини диққат билан кўздан кечиринг ва апоневрозга 

кетгут билан узлуксиз чок қўйинг.
15. Терини №  3-0 ипак билан тикинг.
16. Қон кетмаётганлигига ишонч ҳосил қилинг. Ж арохат атрофини 

спирт билан артинг, стерил таглик қўйинг.
17. Қиндан қон лахталарини олинг ва стерил таглик қўйинг.
18. Аёлни операцион столдан ўтказиш га ёрдамлашинг.
Операциядан кейин.
1. Қўлкопларни ечишдан олдин скальпелдан лезвияни ечинг. Ҳ амма 

игналарни ва ўткир инструментларни теш илмайдиган контейнерга жой- 
лаш тиринг, иш латилган м атериалларни герметик контейнер ёки пластик 
копга жойлаш тиринг.

2. Барча инструментларни 0.5% хлор эритмасига зарарсизлантириш  
учун солиб қўйинг.

3. А гар ш приц ва игналар кўп марталик бўлса, ш прицга игна орка- 
ли  0,5% йод эритмасини тўлдиринг ва деконтаминация учун тешилмайди­
ган контейнерга жойлаш тиринг.

4. Ф артук ва қўлқопларни ечинг, агар  улар бир марталик бўлса гер­
метик контейнер ёки пластик копга солинг.

5. А гар уларни қайта иш латиш га эҳтиёж бўлса, 0,5% хлор эритма­
сига солиб қўйинг.

6. Касаллик тарихига ва операцион журналга операция ва операци­
ядан кейинги муолаж аларни ёзиб қўйинг.

7. Пульс, АҚБ, НОС, ж ароҳатдан ва қиндан қон кетишини куза- 
тинг.

8. Беморнинг ахволини операцион блокдан палатага ўтказгунча ку- 
затинг.

9. Беморни ҳар куни ёки керакли ҳолатларда кузатинг.
10. Бемор чиқиб кетгунгача операцияга кўрсатмани, операциядан 

кейинги стерилизация усулини, кейинги ҳомиладорлик имкониятини 
мухокама килинг.

11. Операциядан кейинги даврда беморнинг кейинги таш рифини 
белгиланг.
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28.8. M. STARK БЎЙИЧА КЕСАРЧА КЕСИШ
О перация олди тайёргарликлари ва вазифалари ю корида келтирил- 

ган.
1. Қорин пардани очилгандан кейин қовуқ- бачадон бурмаси соҳаси- 

дан Зсм кўндаланг кесма қилинади ва қорин парданинг эркин чеккасини 
ушлаб кесмани иккала том онга бош чани энг чекка нуқталаригача кен­
гайтирилади.

2. Бачадонда чокни перитонизация қилинмайди. Қорин парда ва К о ­
рин олди девори муш аклари тикилмайди.

3. А поневрозга Реверден бўйича узлуксиз викрилли чок қўйилади.
4. Терини тери ости клетчаткаси билан айрим чоклар Д онати бўйича 

катта интерваллар билан қўйилади (3-4 чок) .Ч оклар орасига 5-10 мин. 
қисқичлар қўйилади .

Операциядан кейинги муолаж алар ю корида келтирилган.

28.9. КЛАССИК КЕСАРЧА КЕСИШ
Операциядан олдинги тайёргарлик ва вазифалар ю қорида кўрсати- 

лган.
1. Қорин оқ чизиғи бўйлаб 16 см га бўйлама кесилади , уни ю корига д а­

вом эттириб киндикни чапдан айланиб ўтиб то апоневрозгача кесилади.
2. А поневрозни вертикалига 2-3 см га кесилади.
3. А поневрозни қисқичлар билан ушлаб кесмани ю корига ва пастга 

кенгайтирилади.
4. Бармоклар ёки қайчилар билан қорин тўғри мушаги аж ратилади .
5. Киндик ёнидан қорин пардада теш ик килинади, кайчилар билан 

кенгайтирилади.
6. Бачадонни операцион ж ароҳатга чикарилади.
7. Қорин бўшлиғига бачадон ва қорин девори орасига бир неча сал­

фетка киритилади.
8. Бачадонда скальпел билан 12 см дан кам бўлмаган кесма килинади.
9. А гар ҳомила пардаси бутун бўлса у очилади.
10. Ҳ омила оёқчаларидан уш лаб чиқариб олинади.
И . Киндикка 2 та  қисқич қўйилади ва кесилади, чақалоқни акушерка- 

га берилади.
12. Йўлдош  олинади ва бачадон бўшлиғи қон лахталари ва йўлдош 

колдиқларидан тозаланади.
13. Тикиш  олдидан кесмани юкори бурчагига тор  кўтаргич қўйилади, 

бу бачадонни ю корига тортганда гемостазни яхшилайди ва тикиш га ку- 
лай бўлади.

14. Ч оклар икки қават қилиб қўйилади. М иометрийга 0,5 см оралик би­
лан 10-12 та  тугунли чок қўйилади (узлуксиз чокни ҳам қўллаш мумкин).

15. М уш ак-серозли иккинчи кават чокни узлуксиз чок қилиб қўйила- 
ди. Бачадонни қорин бўшлиғига киритилади.

16. А сбоблар, салфеткалар олинади.
17. Қорин бўшлиғини дренажлаш  зарур ёки зарур эмаслиги кўрилади.
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18. Қорин девори қаватма- қават тикилади.
Операциядан кейинги муолаж алар ю қорида келтирилган.

28.10. КРАНИОТОМИЯ
1. Тайёргарлик
2. Керакли жиҳозларни тайёрланг
3. Аёлга тушунтиринг, саволларига тўғри ж авоб беринг
4. Аёлни текш иринг, аҳволига баҳо беринг.
Тиббий ҳужжатларни текш иринг, ҳомиладорлиги ва туғруқ асоратла- 

рини аниқланг
5. Қон тахлили топш иринг, гемоглобин ва қон гуруҳини аниқланг
6. Т ом ир ичига 500 мл суюқлик киритинг .
7. Премедикация ўтказинг
8. Анестезия килинг.
О П Е РА Ц И Я Г А Ч А  ВАЗИФ А
1. Хирургик кийимларни, бахилаларни, қўлқоп, ниқоб, ҳимоя кўзой- 

наги ва пластик халатларни кийинг.
2. Қўлларни хирургик ювинг ва стерил ёки Ч Д  қилинган қўлқопларни 

ва стерил халатларни кийинг.
3. Б арча керакли стерил ёки Ч Д  килинган асбобларни стерил столда 

эканлигига ишонч хосил килинг. Ёрдамчингиздан уларни стол устида са- 
нашини сўранг.

4. Ёрдамчингиз хам операцияга тайёргарлигига иш онч хосил килинг.
А Ё Л Н И  Т А Й ЁРЛ А Ш
1. О перация столини кўтаринг ёки аёл бел соҳасига ёстиқ қўйинг
2. Анестезия таъсир қилганлигига иш онч хосил килинг
3. А нтисептик билан қорин олд деворига иш лов беринг.
4. Қуритинг ва чойш аб билан ёпинг.
М уолажа:
1. Ҳомила боши яхши фиксацияланиши учун ассистент қорин олд девори 

орқали хомила бошини кичик чанок кириш қисмига босиб туриши керак.
2. Иккинчи ассистент қинга киритилган кўзгу ва кўтаргични ушлаб ту- 

ради.
3. Боши иккита учли қисқич билан ушланади.
4. Бош  териси кесилган вақтда бирданига қайчи билан кенгайтирила­

ди.
5. П ерфоратом билан чок, лиқилдоқ ёки кўз косаси оркали тешик кили­

нади ва кейин кенгайтирилади.
6. Эксцеребрайия қирғич ёки Феноменов қошиклари билан ўтказила.
7. Краниоклазия (перфорация ва эксцеребрациядан кейин бошни чиқа- 

риб олиш). П ерфоратив тешик оркали қўл назорати остида краниокласт 
қошиқчаларини қўйиш ёрдамида ўтказинг.

8. Қўл назорати остида қошиқ охирини кин девори ва бошни ташки то­
монга жойлаштирилади.

9. Краниокласт қошикларини охири кулфланади, уларни винт билан 
бирлаштирилади ва уни чаш кага харакатлантирилади.

10. Краникласт қошиқлари орасига бачадон бўйни қисилиб қолмаган-
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лигини қўл билан текшириб кўринг ва кейин тракция қилиб, уриниб кў- 
ринг.

И . Акушерлик қисқичларини ўрнатиб, тракция қилиб, бошини чиқа- 
ринг.

12. Ж арохатнинг олдини олиш  учун туғрук йўллари юмшоқ тўқимала- 
рини яхшилаб кўздан кечиринг

Операциядан кейинги м уолаж а.
1. Қўлкопларни ечишдан олдин скальпелдан лезвияни ечинг, барча игна 

ва ўткир учли асбобларни тешилмайдиган контейнерга, ишлатилган мате­
риалларни герметик контейнерга ёки пластик копга солинг.

2. Барча инструментларни 0,5% хлор эритмасига зарарсизлантириш 
учун солиб қўйинг.

3. А гар ш прицлар ва игналар кўп марталик бўлса, игна оркали шприцга 
0,5% хлор эритмасини тўлдиринг ва тешилмайдиган контейнердаги эрит­
мага деконтаминация учун солиб қўйинг.

4. Ф артук ва қўлқопларни 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 жароҳатидан кон ке­

тишини кузатинг.
8. Аёлнинг холатини операцион палатага ўтгунча яна бахоланг.
9. Аёлни хар куни кўздан кечиринг.
10. Операцияга кўрсатмани, контрацепция усулини, касалхонадан 

чиққунигача яна хомиладор бўлишини мухокама килинг.

28.11. ҲОМИЛА ЧАНОҚ БИЛАН ЖОЙЛАШГАНДА 
КРАНИОТОМИЯ ҚИЛИШ

Операциягача тайёргарлик ва вазифа.
1. Бўйин асосидан мўлжаллаб теридан кесма ўтказинг
2. Ассистентдан бир қўли билан хомила бош ини қорин олд девори 

оркали ушлаб туриш, бош қа қўл билан гавда қисмини энсадан қарама- 
қарш и том онга қаратиш  сўралади.

3. Қинга қўл назорати оркали краниотом  киритинг (ўткир учли қайчи 
ёки катта скальпель билан) тери кесмасидан энсагача.

4. Энсани тешинг ва тешикни кенгайгунча кенгайтиринг.
5. Бош ни чиқариб олаётганда калланинг туш ишини таъминлаш  учун 

танасидан тортинг.
6. Туғруқни тўхтатинг
О перациядан кейинги муолажани ю коридан каранг.
5. Қўлларни яхш илаб ювинг.
6. О перацияни ёзинг, кейинги кўрсатмаларни ҳам .
7. Пульсни кузатинг. АҚБ, нафас частотасини, киндаги жарохатдан 

кон кетишини кузатинг.
8. Аёлнинг холатини операцион палатага ўтгунча яна бахоланг.
9. Аёлни хар  куни кўздан кечиринг.
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10. О перацияга кўрсатмани, контрацепция усулини, касалхонадан 
чиққунигача яна ҳомиладор бўлишини мухокама қилинг.

28.12. ГЕМОТРАНСФУЗИЯ
1. Гемотрансфузияга кўрсатмани аниқланг.
2. Трансфузион моддани танланг (тайёрланган муддатини 

аникланг).
3. Д онор кон гурухини икки серияли стандарт зардоб билан текш и­

ринг.
4. Бемор кон гурухини 2 серияли стандарт зардобда текширинг.
5. АВО системаси бўйича мослигини аникланг.
6. Rh мосликни желатинол билан пробиркада аниклаш  (температу­

ра 48 °С, 10 минут).
7. 3 марта биологик синама ўтказиш  билан гемотрансфузияни бош ­

ланг.
8. Гемотрансфузия бош ланган ва тугаган вақтини ёзинг.
9. Гемотрансфузия вақтида ва ундан сўнг термометрия ўтказинг.
10. Гемотрансфузион варақани тўлдиринг.
11. Умумий қон ва сийдик тахлилини такрорланг.
Ў р г а т у в ч и  т е с т л а р
1. Кесарча кесиш операциясининг қандай асоратлари мавжуд? 
Перитонит.
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 қолиши.
Ҳ омиланинг кўндаланг жойлашиши.
Й ўлдош нинг қисман олдинда ётиши.
А натомик тор  чаноқ I -  II  даражаси.
М уддатидан ўтган хомиладорлик.
Й ирик ҳомила.
4. О перацияга қарш и кўрсатмаларни санаб ўтинг?
Ҳомила ривожланиш и аномалиялари, етилмаган ҳомила, хомила оғир 

гипоксияси.
Туғрукдаги эндометрит.
Ўлик ҳомила.
Кўп м арта қин кўришлари ўтказилганда.
5. Кесарча кесишга мутлақ кўрсатмаларни кўрсатинг?
А натомик мутлақ тор  чаноқ.
Йўлдош нинг м арказий жойлашиши.
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Қин стенози.
Ч аноқ экзостазлари ва ўсмалари (чаноқ 6 см га торайган бўлса). 
Йўлдош нинг вақтидан олдин буткул кўчиши.
6. Чиқиш акуш ерлик қисқичлари қўйиш учун ш арт-ш ароитлар қан- 

дай?
Ҳ омила бош и чаноқдан чиқиш текислигида (ўқ-ёйсимон чок чиқиш те- 

кислигининг тўғри ўлчамида).
Ч аноқ ва ҳомила бош и ўлчамларининг мос келиши.
Тирик ҳомила.
Қоғаноқ пардаси ёрилганлиги.
Бачадон бўйнининг тўлиқ очилганлиги.
7. Кесарча кесишга мутлақ кўрсатмаларни кўрсатинг?
Й ўлдош нинг м арказий жойлашиши.
Оғир гипертензия ҳолатларида кўз тўр пардасининг узилиши 
Н ормал жойлаш ган йўлдошнинг барвақт кўчиши ва туғиш га ш ароит 

йўклиги.
П реэклампсиянинг оғир формасида туғруқни қўзғатиш дан фойда бўл- 

маганда.
Й ўлдош нинг қисман кўчиши кучли кон кетиш  билан кечганда.
8. А куш ерлик қисқичларини қўйиш да она томонидан қандай кўр- 

сатмалар бўлиши керак?
Оғир преэклампсия, эклампсия.
Кучаник сустлиги ва ҳомила бош ининг узок туриб қолиши кузати- 

лганда.
Туғруқнинг II даврида йўлдош вақтидан олдин кўчганда.
Ю рак нуксонларининг декомпенсациясида.
М иопиянинг юқори даражаси.
9. Кесарча кесишга нисбий кўрсатмалар қандай?
Ҳ омиланинг кўндаланг жойлашиши.
К атта ёшда туғувчи аёл. х
Й ирик хомила, хомиланинг чаноқ билан келиши.
Ҳ омиланинг сурункали димиқиши.
10. Кесарча кесиш операциясининг турлари:
К орпорал (классик усули).
Бачадон пастки сегментида кесарча кесиш.
Ш тарк усули.

XXIX БОБ 
ТУҒРУҚДАН КЕЙИНГИ ЙИРИНГЛИ-СЕПТИК 

КАСАЛЛИКЛАР (ТКЙСК) 
Мақсад:
Т алабаларни туғруқдан кейинги йирингли септик касалликларнинг 

асосий сабаблари, таснифи, алоҳида клиник ш акллари, даволаш  усулла- 
ри билан таниш тириш . Туғруқдан кейинги йирингли-септик касалликлар 
она соғлигига зарарлигини, оила ва даволаш га моддий зиён келтириши- 
ни, оналар ўлимига сабаб бўлишини кўрсатиш.
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Режа:
1 • Ч илла 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.
Ч илла даври касалликлари организмнинг умумий касаллиги хисоб­

ланади. Бу муаммо кўпдан бери олимларни қизиқтириб келади. IX  аср 
ўрталаригача ушбу касалликлардан кўплаб оналар ваф от 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 суюқлик (хлор- 
ли сув) билан ювиш лари ш артлигини айтди.

Кўп холатларда учровчи инфекцион агентлар куйидагилар: Escherichia 
coli, энтерококклар, b-гемолитик стрептококклар, анаэроблар ва улар 
ичидаги пептострептококклар, пептококклар ва бактероидлар хисобла­
нади. Ҳ озирги пайтда чилла даврида юкумли касалликларни келтириб 
чиқарувчи ҳар  хил микроблар (стафилококк, стрептококкнинг ҳар хил 
гурухлари, ичак таёқчалари ва бош қалар) маълум бўлиб, улар бир вақт- 
нинг ўзида бир қанчаси ёки айримларигина таъсир қилиши натижасида 
касаллик ю зага келиши мумкин. Бу м икробларнинг турлари аёл орга- 
низмига таш қаридан (экзоген йўл) ёки организмда сурункали инфекция 
ўчоқларидан (тиш кариеси, сурункали тонзиллит, кольпит, сурункали 
пиелонефрит ва бош қалар) лимфа, кон томирлари оркали тарқалиш и 
мумкин. Ш у билан бир қаторда чилла даври инфекцион касалликлари­
нинг тараққий этиш ида аёл организмининг аҳволи, унинг микробларга 
қарш илик кўрсатиш  ва иммун-биологик қобилияти асосий ҳал қилувчи 
рол ўйнайди. Чилла даврида аёл организм ига микроб тушиш учун қулай 
ш ароит мавжуд бўлади. А йниқса бачадон ш иллиқ каватидаги ж арохат 
юзаси, кўчиб туш ган йўлдош ўрни жуда қулай бўлади.

Ч илла даврида инфекция организм га туғруқ йўллари жарохатланган­
да оралик оркали, қин, бачадон бўйни йиртилганда ёки шу ж ароҳатлар 
чала битганда тушади.

Туғруқ жараёнини муфассал асептик жараён деб бўлмайди, чунки кин­
даги мавжуд микроблар патоген бўлмаса-да, туғруқцан олдинга кислота- 
ли мухитдан ишқорий муҳитга (бачадон бўйни каналига) ўтиши натиж а­
сида патоген бўлиб қолиши мумкин.

Айниқса туғруқ узок давом этиб, қоғаноқ суви олдин кетганда унинг 
пардалари яллиғланиши мумкин, буни қоғаноқ пардаларининг яллиғла- 
ниши (хориоамнионит) дейилади. Одатда аёлда юқори харорат, титраш, 
лейкоцитоз инфекциянинг туғруқ йўлларидан қонга тарқалганлигини кўр- 
сатади.

М икроб организмга тушиши билан касалликни тўсатдан қўзғатмайди, 
чунки аёл организми инфекцияга карш и курашувчи таначалар-антитана- 
лар ишлаб чиқаради. Чилла даврида касалликлар ривожланишида рети-
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куло-эндотелиал системасининг микробларни ушлаб қолиш, яъни тўсиқ 
функциясининг камайиши ёки сусайиши катта аҳамиятга эга.

29.1. ТУҒРУҚДАН КЕЙИНГИ ЙИРИНГЛИ-СЕПТИК 
КАСАЛЛИКЛАР ТАСНИФИ

1. Инфекция -  феномен, одатда стерил макроорганизм тўқимасига мик­
роб таначаларининг инвазияси туфайли макроорганизмда яллиғланиш ж а­
воб реакцияси ривожланиши билан характерланади.

2. Бактериемия- қондаги тирик микроорганизмнинг мавжудлиги.
3. Системали яллиғланиш жавоб синдроми -  турли жароҳатланиш га 

организмнинг тарқалган яллиғланиш жавоби. Қуйидаги синдром клиник 
жиҳатдан 2 ёки бундан ортиқ белгиларнинг мавжудлиги билан тасдиқла- 
нади:

- тана ҳарорати 36°С дан паст ёки 38°С дан ортиқ бўлади.
- юрак қисқаришлар сони мин 90 мартадан ортиқ.
- нафас олиш сони мин 20 дан ортиқ.
- периферик қондаги лейкоцитлар сони < 12000/мм. 3., >4000/мм. 3.
- етилмаган ш аклининг 10% дан ортиқ бўлиши.
4. Сепсис- организмнинг инфекцияга систем жавоби бўлиб, клиник 

жиҳатдан икки ёки бундан ортик белгиларнинг мавжудлиги билан белги- 
ланади:

5. Оғир дараж адаги сепсис -  аъзоларнинг етишмовчилиги, гипоперфу­
зия ёки гипотензия ривожланиши билан характерланади. Гипоперфузия 
ёки тўқималарда перфузиянинг бузилиши лактат-ацидоз, олигоурия ёки 
ўткир эс-хушининг бузилишини ўз ичига олиши мумкин, аммо булар билан 
чегараланиб қолмайди.

6. Септик шок -  сепсис билан индуцирланган гипотензия, ўтказилган 
адекват суюклик инфузиясига карамасдан ривожланади ва тўқималар пер- 
фузияси бузилиши билан боради. Иноотроп ва вазопрессор воситаларини 
кабул қилган беморларда диагноз қўйиш пайтида гипотензия кузатилмас- 
лиги мумкин.

7. Сепсис гипотензия билан кечганда ва гипотензияга бош қа сабаб 
бўлмаганда систолик артериал кон босими 90мм.сим.уст.дан паст ёки ба- 
зал кўрсаткичлардан 40 мм.сим.уст. пасайиш и мумкин.

8. П олиорган етишмовчилиги синдромли беморда касалликнинг ўт- 
кир фазасида аъзолар функциясининг бузилиши, гомеостазнинг ташқи 
аралаш увсиз ўзини тиклай олмаслиги тушунилади.

Ҳ озирги даврда С.В. С азонов, В.А. Бартельс (1973) таснифи қабул қи- 
линиб, бу 4 боскичдан иборат.

1-босқич-бунда инфекцион жараён асосан туғруқ йўлларида бўлади. 
Бунга чилла даврида бачадон ш иллиқ қаватининг яллиғланиши (эндо­
метрит), чот, қин ва бачадон бўйнининг чилла яралари.

2-босқич-бачадон муш акларининг яллиғланиш и (метрит), бачадон 
атрофида жойлаш ган клетчатка тўқималарининг яллиғланиш и (парамет­
рит), тухумдон ва бачадон найларининг яллиғланиш и (сальпингоофо- 
рит), ички аъзолар юзасини беркитадиган сероз кават чанок кисмининг 
яллиғланиши (пельвеоперитонит), бачадон вена томири деворларининг 
яллиғланиши (чаноқ томирларининг тромбофлебита), болдир вена кон
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томирларининг яллиғланиш и (болдир вена қон томири тромбофлебити).
3-босқич-қорин сероз пардасининг умумий яллиғланиш и (умумий пе­

ритонит) септик м икробларнинг бирданига кўп ўлиши натижасида эндо­
токсин аж ралиб чиқиб, шок ю зага келиши, анаэроб газ микроби таъсири 
натижасида сепсис ю зага келиши (анаэроб сепсис), кундан-кунга ривож- 
ланиб борадиган тромбофлебит.

4-боскич-метастазсиз сепсис (қонда ҳаддан таш қари кўп бактерия бў- 
лиш и), метастазли сепсис (бир ёки бир неча аъзоларда йирингли яллиғла- 
ниш бўлиши) кабил ар киради.

29.2. ЧИЛЛА ДАВРИДАГИ ЯРАЛАР ВА УЛАРНИ ДАВОЛАШ
Туғруқ пайтида ораликда, қин дахлизида, кин деворида, бачадон бўй- 

нида йиртиклар бўлиб, чилла даврида яхши битмасдан йиринглай бошла- 
са, чилла яраси ю зага келиши мумкин. Ж ароҳат инфекциясини келтириб 
чикарувчи омиллар, хориоамнионит, семириш, хирургик муолажанинг 
давомийлиги, кўп қон кетиши киради.

Чилла яраси юзаси кўпинча йиринг билан қопланган, атрофи қизар- 
ган бўлади. Касаллик 3-4 кун давом  этиб, аёлга деярли сезилмайди, харо­
рат  кўпинча субфебрил (37-37,5) бўлиб, ю қори кўтарилмайди. Ўз вақтида 
даволанса, тезда тузалиб кетади.

Айрим ҳолларда касаллик зўрайиб, тўқималарнинг чуқурроқ қисмла- 
рига тарқалиш и мумкин, бунда қин дахлизининг яллиғланиши (вульвит), 
қиннинг яллиғланиш и (кольпит), қин атрофидаги клетчатканинг ял- 
лиғланиш и (параметрит) кузатилади. Бундай яраларнинг ю зага келиши 
ҳомиладорликдан аввал ва хомиладорлик даврида аёлнинг қин яллиғла- 
нишини бошидан кечириши катта рол ўйнайди. Ш унинг учун ҳомила- 
дорликдан олдин ва хомиладорлик даврида киннинг яллиғланиш  касал- 
лигини албатта даволатиб, шахсий гигиена қоидаларига тўла риоя қилиб 
юриш керак.

Ч илла ярасини одатда дезинфекцияловчи дорилар-фурациллинлар 
1:5000 нисбатдаги эритмаси, 3% ли водород пероксид эритмаси билан 
ювиб, йирингдан тозалангунча стерилланган дока тампонни 10% ли ош 
тузи эритмасига намлаб қўйилади ва бир суткада 2-3 махал алмаштири- 
либ турилади. Кейин метрогил плюс вагинал гель билан хам даволанади. 
Булардан бирини, ю корида кўрсатилганидек, водород пероксиди ёрдами­
да тозалангандан сўнг қўйилади.

Ж арохат соҳасидаги ажралмани ҳар  қандай ш ароитда Грам бўйича 
микробиологик текш ириш дан ўтказиш  ва антибиотикларга сезгирлиги­
ни аниклаш  керак. Д аволаш да жараёнга берилган тўқима ва фасцияни 
хирургик эксцизия килиш, адекват антибиотикотерапия (хламидиоз, уре- 
аплазмозга карш и дорамицин 1 таблеткадан 2-3 махал 5-7 кун) қилиш, 
дренажлаш , найчалаш  ва жарохатни ирригация қилиш, жароҳатни тўлиқ 
тозалангандан кейин иккиламчи чок қўйиш мумкин.

А гар ж ароҳатланган жой тикилган бўлиб, ипларда йиринг бўлса, шу 
йиринг бор жойдаги ипларни дарҳол сўкиб таш лаш  керак, бунда йи- 
рингнинг таш қарига оқиб чиқиши осонлаш иб, яра тезрок тозаланади.
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29.3. ЧИЛЛА ДАВРИ ЭНДОМИОМЕТРИТИ
Эндомиометрит (бачадон ш иллиқ қават яллиғланиш и) - кўпинча 

алоҳида касаллик сифатида учрайди. Бунда баъзан ш иллиқ ва мускул қа- 
ватларнинг яллиғланиш и бир вақтда авж олиб бориб, бачадоннинг шил- 
лиқ қаватларидан бошланади.

Эндометритнинг асосий белгилари: бачадон ёмон қисқаради, қорин 
пасти оғрийди, дарм он қурийди, қиндан бироз қорамтир рангли, баъзан 
қўланса ҳидли аж ралма оқади. А гар инфекция бачадоннинг ичида бўлса, 
аёлнинг ҳарорати  кўтарилиб 38-39 градусга чиқади, том ир уриши тез- 
лаш ади, сел кам аж ралади ёки бутунлай тўхтаб қолади, буни лохиметра 
дейилади, бу эса алоҳида касаллик сифатида учрайди. Баъзан ҳарорат кў- 
тарилмаслиги ҳам мумкин. Қондаги оқ қон таначалари нормадан ошиб 
кетади.

Эндометрит касаллиги кўпинча кўп туққан аёлларда ёки туғруқ вақ- 
тида дард сустлашиб, қийналиб туққанда, ҳомила операция йўли билан 
олинганда кўпроқ ю зага 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 текш ириш  ва микроблар қайси антибиотикка таъсирчан экан- 
лигини аниқлаш  мақсадга мувофиқ бўлади. Аёлнинг чот оралиғида ва 
туғруқ йўлларида ж ароҳат бўлиб, у тиқилган 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 қаватининг 
яллиғланиш и-метритдир. Бу касаллик эндометритда микробларнинг лим ­
фа ёки қон томирлари орқали бачадоннинг чуқур қаватларига тарқалиш и 
натижасида ю зага келади. Эндометрит кўпинча чилланинг 7-кунларидан 
сўнг тана ҳароратининг ош иш и билан бошланади. Аёлнинг умумий аҳ- 
воли ёмонлаш иб, иш таҳаси пасаяди. К ам  уйқу бўлиб қолади. Тили караш  
боғлайди. Бачадон ёмон қисқаради. Бачадон қорин девори орқали кўри- 
лганда, унинг ён деворларида оғриқ сезилади, буни метротромбофлебит 
ёки вена қон томирларининг яллиғланиш и дейилади. Қин орқали кўри- 
лганда бачадон бўйни чилла даврининг 9-10- куни ҳам беркилмаганлиги- 
ни аникланади. Касалликнинг бош ида тана ҳарорати 38-40 дараж а бўлса, 
кейинчалик субфебрил, яъни 37-37,05 гача бўлади. Қиндан ажралаётган 
аж ралма касалликда кўп миқдорда ва йирингли бўлиб, аста-секин тоза- 
ланиб боради. Касаллик 3-4 ҳаф тагача чўзилади.

Даволаш  эндометритдаги каби: ҳар томонлама таъсир кўрсатувчи 
антибиотиклар берилади. Ҳ озирги даврда антибиотикларни кўп мик- 
робларга бир вақтда ҳар  том онлам а таъсир кўрсатадиган турлари кенг 
қўлланилмокда. Буларга цефамед, лендацин (цефтриаксон) 1г т/и маҳал- 
дан 3 кун, мегацеф 750 мг в/и 3 маҳал кунига 3-5 кун давомида, 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 маҳал ёки 1 г дан 1 маҳал
5-7 кун, амоксиклав 600 мг дан 3 маҳал в/и, абактал 400 мг 5% 250 мл 
глю коза эритмаси билан бирга в/и 2-3 маҳал, ампиокс (0,5 г дан ҳар  6- 
8 соатда) мускул орасига 5 кун юбориш  мумкин. А наэроб инфекцияга 
қарш и албатта орнизол 0,5 г 2 маҳал 5 кун ёки метрогил 100 мл (500мг) 
дан 2 маҳал в/и томчилаб 3-5 кун қўлланилади. Замбуруғларни олдини 
олиш учун дифлю зол, дифлазон (флуконазол) ёки флузамед, фунгикейр 
150 мг ҳафтада 1 марта қўлланилади. Носпецифик яллиғланиш га қарши 
ва оғриқ қолдирувчи воситалардан диклоберл, кладифен (диклофенак) 3 
мл (75)дан мг м/о 5 кун. Окситоцин 0,5 мл дан кунига 2 м арта тери остига 
юборилади. О рганизм  чидамини ош ириш га, иситмани тушириш га, орга- 
низмдан заҳарли моддаларни ҳайдаш га қаратилган (0,9% ли физиологик 
суюқлик ва 5% ли глю коза эритмасидан 400 мл ва бош қалар) тадбирлар 
қўлланилади. Инфекцияга қарш и маҳалий цитеал ва метрогил плюс ва- 
гинал гели иш латилади. Баъзан етарлича тўла даволанмаганда бачадон 
қаватларида йиринг тўпланиб, аёлнинг аҳволи оғирлаш ади, бунда опера­
ция йўли билан даволаш га ва бачадонни олиб таш лаш га тўғри келади.

29.4. БАЧАДОН НАЙЛАРИ ВА ТУХУМДОНЛАРНИНГ 
ЯЛЛИҒЛАНИШИ (САЛЬПИНГООФАРИТ)

К асаллик ва чилла даврининг 8-10- кунларидан бош ланади, бунда 
қориннинг пастида тўсатдан оғриқ безовта қилади, кон томир уриши 
тезлаш ади. Касалнинг тили караш  боғлайди, харорат 38-40 дараж агача 
кўтарилади, бемор титрайди. Айрим вақтларда эса аёлнинг кўнгли ай- 
ниб, қайт қилади, корин дам бўлади. Қорин девори орқали ковуққа босиб 
кўрилганда қорин пастида кучли оғриқ борлиги аниқланади. Қин орқали 
текш ириб кўрилганда бачадон ортиқлари атрофида кучли оғриқ борлиги 
ҳамда уларнинг катталаш ганини аниқлаш  мумкин.

Кўпинча яллиғланиш  жараёни икки том онлам а бўлиб, бачадоннинг 
иккала ортиғига ҳам ўтиши мумкин. Босиб кўрилганда аёл оғриқ сезади, 
қовуқ соҳасидаги оғриқ даволаш  ж араёнида аста-секин камайиб боради. 
Айрим ҳолларда бачадон найларининг ампуляр қисми беркилиб, най 
бўшлиғида йиринг тўпланади-буни пиосальпинкс, зардоб йиғилса-гидро- 
сальпинкс деб юритилади. А гар бунга чаноқ бўшлиғи қорин пардаси ял- 
лиғланиш и қўшилса, пельвиоперитонит, чаноқ клетчаткасига ўтса пель- 
виоцеллюлит дейилади.

К асалликнинг ўткир даври 1-2 ҳаф та давом  этиб, ўз вақтида даволан- 
маса секин-аста сурункали турига ўтиб кетиши мумкин. Уни аниқлаш  
қийин эмас, касаллик тарихи, клиник кўриниш и ва белгиларига қараб 
осон аниқлаш  мумкин. П иосальпинксни аппендицитдан аж рата билиш 
керак.

Д аволаш . А ввало беморга ҳар том онлам а тинчлик бериш лозим. Қорин 
пастига совуқ сув ёки музли халта қўйилади. А нтибиотикларни юбориш 
даволаш нинг асосий тадбирларидан ҳисобланади. Ностероид яллиғла- 
ниш га қарш и восита сифатида диклоберл 3 мл (75 мг) дан  м/о ю борила­
ди. Бироқ канча дори ва уни қачон ю бориш  беморнинг ахволига қараб
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буюрилади (эндомиометритни даволаш  схемасига қаралсин). Оғриқ қол- 
дирувчи дорилар (аналгин 0,5 г ёки амидопирин 0,5 г  дан бир кунда 2-3 
маҳал ичгани берилади) ёки 4% ли амидопирин эритмасидан 5 мл, 25%ли 
анальгин эритмасидан 2 мл ни мушак орасига укол килиш мумкин. Агар 
чаноқ аъзолари орасида йиринг ҳосил бўлса, бунда энг яхши ва тез нати- 
жа берувчи тадбирлардан бири-қиннинг орқа гумбази орқасига йиғилган 
йирингни игна билан тешиб чиқариш  (пункция) усулидир.

Бунда антисептика қоидаларига қатъий риоя қилган ҳолда тозалов- 
чи клизма қилинади, ташқи 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 қилади ва олинган суюқлик бактерио- 
логик текш ириш га юборилади. Пункция қилинган жойга шу игна орқали 
гентамицин эритмасини ёки бош қа антибиотикларни 1 г ни 0,5 % ли но­
вокаин (5-10 мл) билан юборилади. Аёл аҳволи тузала бош лаганда да­
волаш  комплексига физиотерапия усулларини қўшиш мумкин. Бачадон 
найларининг йирингли яллиғланиш и кўпинча сурункали даврга ўтиши 
билан иккиламчи боласизликка сабаб бўлиши мумкин. Ш унинг учун бун- 
дай касаллик билан оғриган аёлни тўла-тўкис даволаш  ва у доим ш ифо­
кор назоратида бўлигци керак.

29.5. БАЧАДОН АТРОФИ ТЎҚИМАЛАРИНИНГ 
ЯЛЛИҒЛАНИШИ (ПАРАМЕТРИТ)

Бу касаллик микроблар бачадон атрофидаги клетчаткага лимфа ёки 
кон томири орқали, шунингдек кин, бачадон бўйни ҳамда бачадон ор- 
тиқлари ўтиши оқибатида ю зага келиши мумкин.

П араметрит чилла даврининг 10-12- куни аёлнинг бирдан ҳарорати 
39-40 дараж ага кўтарилиш и, титраб-қақш аш и ва томирининг тез ури­
ши билан бошланади. Бу касаллик асосан эндомиометрит оқибатидир. 
А гар касаллик ўчоғида йирингли инфильтрат ҳосил бўлса (бу кўпинча 
касалликнинг 3-5 ҳафталарида вужудга келади), ҳарорат янада 1,5-2 д ара­
жагача кўтарилади. Й иринглаган жой атрофидаги аъзоларга ёки қорин 
бўшлиғига кетиши мумкин. П араметритни аниқлаш  қийин эмас, лекин 
уни пельвиоперитонитдан тафовут қила билиш  керак.

Т ана хароратининг ошиши, бош  оғриғи, умумий ҳолсизлик, иштаҳа- 
нинг пасайиш и симптомлари хам учрайди. Бундан таш қари, тери қопла- 
мининг оқариши, тахикардия, лейкоцитоз, бачадон субинволюцияси 
ва оғриқ бўлиши киради. Биману ал текш ириш да бачадон ортиқлари ва 
параметрий соҳасида оғриқ кузатилади. Л охия табиати кам бўлиши ёки 
профуз ва ҳидли бўлади.

Даволаш. Ўткир яллиғланиш  даврида қорин пастига муз қўйилади, оғ- 
риқ қолдирувчи дорилар берилади. А нтибиотиклар (азимед капсуласи 0,5 
г дан 1 махал 3-5 кун, орнизол таблеткаси 0,5 дан 2 махал 7 кун) бериш 
асосан эндомиометритга бериладиган, дозалари беморнинг аҳволига қа- 
раб  ўзгартирилади. Умумий дорилар каторига албатта витаминлар, ҳа- 
роратни туширувчи, организм умумий кучини ош ирувчи дорилар бериш
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мақсадга мувофиқ. 100-150 мл қон қуйиш яхши натиж а беради. А гар йи­
рингли инфильтрат бўлса, қиннинг орқа гумбази орқали пункция қилиб, 
йирингни чиқариб таш лаган маъқул. 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 ҳарорати тушиб, 
оғирлик пасая бош ланганда, диклоберл ва физиотерапия усуллари қўл- 
ланилади.

29.6. ВЕНА ҚОН ТОМИРЛАРИНИНГ 
ЯЛЛИҒЛАНИШИ - ТРОМБОФЛЕБИТЛАР

Ч илла даврида учрайдиган энг оғир септик касалликлардан хисобла- 
нади. Тромбофлебит жойига кўра икки хлл ўтиши мумкин:

1) оёқ, ю за вена кон томирларининг яллиғланиши;
2) чуқур жойлаш ган вена қон томирларининг яллиғланиши.
Ҳ ар иккала тури ҳам йирингли ёки йирингсиз ўтиши мумкин. Булар­

га бачадон вена кон томирларининг яллиғланиш и (метротромбофлебит), 
чанок вена кон томирларининг яллиғланиш и, болдир вена кон том ирла­
рининг чаноқка яқин қисми ҳамда оёқ қон томирларининг яллиғланиши 
кабилар киради.

Бугунги кунда шуни таъкидлаш  керакки, чаноқ веналарининг сеп­
тик тром боф лебита патогенезида том ир интима қаватининг бачадондан 
тарқалган м икроорганизмларнинг жароҳатлаш и, бактериемия ва эндо­
токсемия, ёки оператив муолажа вақтидаги жароҳати орқали келиб чиқи- 
ш и билан туш унтирилади.

Ч илла даврида учрайдиган касалликда аёлнинг умумий аҳволи дар- 
дининг кечиш ига қараб ўзгариб туриш и мумкин. Яъни касаллик енгил- 
рок кечганда аёлнинг умумий ахзоли унчалик ўзгармайди, тана харорати 
бироз кўтарилганда (37-38,5 гача) том ир минутига 100 м артагача уради. 
Қондаги лейкоцитлар сони бироз кўпайиб, эритроцитларнинг кондаги 
чўкиш дараж аси тезлаш ади. Касаллик оғирроқ кечганда ю қорида кўрса- 
тиб ўтилган белгилар (беморнинг умумий аҳволи, тана харорати, томир 
уриши, кон таркиби) кўпроқ ўзгаради.

Ю за жойлаш ган вена қон томирлари яллиғланганда том ирларда оғ- 
риқ зўраяди, улар бироз йўғонлашиб, тери қизариш и мумкин. Ю заки 
тромбофлебит ҳомиладорликдан олдин вена кон томирлари кенгайган 
аёлларда кўпроқ учрайди. Унда аёлнинг ҳарорати кўтарилади, умумий 
аҳволи унчалик ўзгармайди, оёғи бир оз шишади. Аёлни қин оркали тек- 
ш ирилганда бачадоннинг туққандан кейинги кискариши (инволюцияси) 
орқада қолганлигини кўриш мумкин. Чукур жойлаш ган вена кон том ир­
лари ёки бачадон вена кон томирлари яллиғланганда харорат бирдан кў- 
тарилади, аёлнинг иш таҳаси йўколади, ёмон ухлайди, титраб-қақш айди, 
томир минутига 110-120 м арта уради, беморнинг ахволи бирдан оғирла- 
шади. Қин оркали туғруқ йўллари текш ириб кўрилганда бачадон чилла 
даври муддатига тўғри келмайди-катта ва оғриқли бўлади. Бачадондан 
қон аралаш  қўланса хидли сел келади. Бачадон ён ю залари соҳасида ха- 
рактерли «чувалчангсимон» оғриқли вена кон томирларини пайпаслаб
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кўриш мумкин. Қон анализ қилинганда яллиғланиш га хос ўзгариш лар 
аниқланади. Сийдикда оқсил ва лейкоцитлар бўлиши мумкин. Диқкат 
билан текш ирилса касалликни аниқлаш  қийин эмас.

Тромбофлебитда бачадон яхши қисқармаган ва оғриқли бўлади. Чаноқ 
вена қон томиридаги патологик ўзгариш лар оёқ вена қон том ирига ути­
ши бу касалликка сабаб бўлади. Бунда оёқ мускуллари оғрийди, вена қон 
томирлари йўғонлаш ади ва уларни уш лаб кўрилганда оғрийди. Бу ҳолат 
вена қон томири деворига ҳос бўлган тромбнинг жойлаш увига боғлиқ. 
Тромб болдирдан қанча ю қорида жойлашса, оёқ шунча кўп шишади.

Оёқ вена кон томирида тромб хосил бўлиб, томир девори билан бир­
га яллиғланиш  одатда чилла даврининг 2-3- ҳаф таларига тўғри келади. 
Тромбофлебитнинг асосий клиник белгилари унинг жойлаш иш ига боғ- 
лиқ. Т ромбофлебитда оёқ ш иш ади, оғрийди, тери рангги ўзгаради, оқиш 
ёки кўкимтир тусга киради, тери ости вена қон томирлари кенгаяди, тана 
ҳарорати кўтарилиб томир уриши тезлиги ош ади, айниқса шу дардга ча- 
линган соҳада ҳарорат ю қори бўлади.

Оғриқ касал томир бўйлаб айниқса бемор ю рганда ва ушлаб кўрилган- 
да кўпроқ сезилади. Бемор ю рганда бироз оғирлик сезади, касалликка ча- 
линган оёғи тез чарчайди, болдир муш акларининг қискариб-қаттиқлаш иб 
қотиш и натиж асида товонда, болдир-сонда кучли оғриқ туради. Агар 
тромбофлебит чуқур жойлаш ган вена қон том ирларида бўлса, сон ва 
болдир томирлари босиб кўрилганда бемор кучли оғриқ сезади. Баъзан 
оёқ увишиб қолиши мумкин. Бу ҳам тромбофлебит белгиларидан бири 
ҳисобланади.

Т ромбофлебитнинг характерли ва тез-тез учрайдиган белгиларидан 
бири оёқнинг шиш идир. Оёқ шишини билиш  учун иккала оёк сон ва 
болдир соҳасининг бир неча жойидан (юқори, ўрта ва пастки қисмидан) 
одатдаги сантиметр билан ўлчаб кўриш керак. Ш унда тромбофлебит 
бўлган оёқ айланаси соғлом оёққа нисбатан 3-5 см га каттароқ бўлади. Бу 
касалликларда тана хароратининг кўтарилиш и 2-3 ҳаф тагача давом  этиб, 
ш ундан кейин ҳам  бир неча кун субфебрил ҳолда сақланиш и мумкин. 
К ам қонлик белгилари , яъни гем оглобин микдорининг кам айиб кетиши 
ҳам шу касалликка хос бўлиш и мумкин.

Ф изикал текшириш ўтказилганда кўпчилик ҳолатларда интоксика­
ция симптомлари аниқланмайди, аммо қорин пастки қисмида оғриқ ва 
таранглаш иш  кузатилади. К ам роқ ҳолларда шу ж ойда оғриқли узун хо- 
сила борлиги аникланади. Д иагнозни эндометрит билан оғриган аёллар­
да антибиотикнинг кам наф бериш идан ҳам билса бўлади ва кин орка­
ли текш ирилганда кичик чаноқ соҳасида ҳосила борлиги кузатилади. 
Д иагнозни тасдиқлаш да маълумот берадиган методлардан К Т  ва М РТ 
ҳисобланади. Текш ириш ларда тромбофлебит белгилари йўқлиги, аммо 
тромбофлебит клиникаси борлиги ва антикоагулянт терапиядан (гепарин 
билан) динамикада яхшиланиши диагнозни тасдиқлайди. Томография 
мезонлари: 1. Ж ароҳатланган томирларинг кенгайиши. 2. Т ом ир ички 
радиусининг кичиклашиши. 3. Томир деворининг яхши кўрина бошлаши. 
М РТ  текш ириш да ж арохатланган томирнинг нормал томирлардан фарқи
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оч кўринади. К Т ва М РТ усулларининг камчилиги цервикал ва бачадон 
томирларининг яхши кўринмаслиги. Рангли допплерография ҳам чаноқ 
веналари тромбофлебитига диагноз қўйиш да ва ўтказилган терапиянинг 
динам икада кузатиш да қўлланилади.

Тромбофлебитни аниқлаш да қоннинг ивиш ва ивиш ига қарши омил- 
ларини лабораторияда текш ириш  катта аҳамиятга эга. Бундан ташқари, 
ҳозирда флебография (томирга йодли контраст моддасини юбориб, то- 
мирлар ҳолатини аниқлаш), ультратовуш  билан аниқлаш , термографик 
метод ва бош қалар қўлланилмокда.

Оёк тромбофлебити куйидаги асоратларга олиб келиши мумкин: тром ­
бофлебит йирингли ф ормага 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, оғриқ бўлиши, юзаки вена кон том ирларининг кенгайиши, терининг 
корамтир тусга кириб, битмайдиган яра хосил бўлиши мумкин.

Тромбофлебитни лимфа томирларининг яллиғланиш и, тери ости 
флегмонаси, болдир артериясининг ўткир тром бози ва эмболияси, бол­
дир нервининг яллиғланиш и ва бош қалардан фарқ қила олиш  лозим.

Д аволаш . Х озирги кунда 2 хил даволанади: консерватив ва опера­
тив йўл билан. Булардан қайси бирини танлаш  тромбофлебитнинг тури, 
қайси венадалигига ҳамда венанинг қаердалигига, касалликнинг қанча- 
дан буён давом  этаётганлигига ва беморнинг умумий ахволига боғлиқ. 
О ператив йўл билан даволаш  асосан йирик вена кон томирларида катта 
тром блар хосил бўлиб, кон юриши бирданига бузилиб қолганда қўлла- 
н ил ад  и.

Консерватив йўл билан даволаш  асосан оёқнинг қон айланишини ях- 
шилаш учун уни эластик бинт билан гир айлантириб ўраш га ҳамда хо­
зирги вақтда касаллик бош лангандан маълум бир вақтдан (5-6 кундан) 
сўнг актив ю ргизиш га кўпроқ ахамият берилмокда. Чунки бемор узок 
вакт бир жойда ётиб қолса, оёкда кон айланиш и бузилиб тромбознинг 
таркалиш ига сабаб бўлиши мумкин. К асалликни даволаш да беморнинг 
овқатланиш ига ҳам ахамият берилади. Бемор кўпроқ тузи ва ёғи кам, 
сутли ва сабзавотли овқатлар истеъмол қилиши керак.

Тромбофлебитларни даволаш да антибиотиклар умумий схемада - 
чилла даври септик касалликларидаги каби қўлланилади. Ҳ озирги кунда 
кўпроқ антифлогистон препаратлари: бутадион, реопирин каби дорилар 
иш латилмокда. Бу дорилар оғриқ қолдиради, ҳам яллиғланиш га ва сен- 
сибилизацияга қарш и таъсир кўрсатади. Бундан таш қари, дорилар спаз- 
мини пасайтирадиган папаверин, нош -па, баральгин ва бош қа дорилар 
қўллаш мумкин. М аҳалий тромбофлебитларни даволаш да лиотон гельни 
(1000 т/б гепарин сақлайди) қонни суюлтирадиган (антикоагулянт) дори 
сифатида кўлланилмокда. Бу дориларни қўллаш ш ифокор назорати ости- 
да олиб борилиш и лозим.

Яллиғланиш га қарш и яна мушак орасига никотин кислотани схема 
бўйича (дозасини секин-аста 1 мл дан бош лаб, ҳар куни ш унчадан қўшиб
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борилади ва 5-6 мл га етказилади, кейин эса 1 мл дан камайтириб яна 1 
мл га туширилади); трипсин ёки химотрипсин (5-10 мг ни 2 мл изотоник 
эритмада) бериш хам яхши натиж а беради. Сенсибилизацияни камайти- 
риш учун мускул орасига антигистамин препаратлар (димедрол, пипол- 
фен, тавегил ва бош қалар) бериш мумкин. О рганизмдаги интоксикация- 
ни камайтириш  ва кон айланишини яхшилаш  учун реополиглюкин, 5% ли 
глю коза ҳамда физиологик эритмадан том ирга томчилатиб юборилади. 
Бир суткада бериладиган суюқликнинг умумий микдори 1,5-2 л гача бу- 
лиши мумкин. Қоннинг ивиши ва унга қарш и хусусиятини яхшилаш учун 
унинг ивиш вақтини ҳисобга олиб, асосан қон том ирига ёки мускул ора­
сига суткасига 5 минг бирликкача 3-4 кун давомида гепарин юборилиши 
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 ҳомиладорлик токсикозларини ўз вақтида 
бартараф  этиш, вақти-вақти билан қоннинг ивиш хусусиятини текш ириб 
туриш, туғруқ вақтида қон кетган бўлса, вақтида ҳар томонлама ва етар­
лича даволаш , туғруқ нормал ўтган бўлса аёлни эрта турғизиш , операция 
йўли билан туғдирилса, тез-тез кон ивиш хусусиятини текш ириб туриш, 
ўз вақтида даволаш  тавсия килинади.

Д аволаш  тартибига фраксипарин дозалари (0,3 мл) кунига 2 м арта 
стационар ш ароитида 1 ҳаф та давомида, кейин ам булатор ш ароитида 
флебодиа 600 мг ёки венодиол 1 таблеткадан 2 махал киритилади.

М едикаментоз терапиядан турғун наф бўлмаганда заҳира сифатида 
ж арохатланган вена томирларини хирургик боғлаш  қўлланилади. П аст­
ки ковак венага жараённинг таркалиш 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 яллиғланиши 

чилла даврининг 3-4- куни қоринда кучли, айниқса пастида қаттиқ оғриқ 
тутиши билан бош ланади. Ш четкин-Блю мберг белгиси ю зага келади, қо- 
ринда кабзият кузатилади, беморнинг кўнгли айниб, қайт қилади, харо­
рат кўтарилади, томир уриши тезлаш ади. Баъзан сийганда оғриқ сезади. 
Қорин бўшлиғига суюқлик тўпланади. Д иккат билан текш ирилса, касал­
ликни аниклаш  қийин эмас. Қиннинг орқа гумбазида пункция килиб, су- 
юқлик олиш  ва уни текш ириш  касалликни аниқлаш га ёрдам беради.

Д аволаш . Бемор алохида палатага ётқизилади. Қорни пастига музли 
халтача қўйилади. П ельвиоперитонит септик касаллик бўлгани учун д а­
волаш  худди сепсисдаги каби.. Қабзиятни бартараф  этиш ва ичак ишини 
яхшилаш учун тозаловчи клизма килинади ҳамда тўғри ичакка газ чиқиб 
кетиш ига ёрдам берувчи резина найча киргизиб қўйилади. А гар кичик
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чанок соҳаси пардаси яллиғланиб, йиринглаган бўлса, беморга вақти- 
да ёрдам бериш зарур. Чунки тупланган йирингнинг сийдик пуфаги ёки 
тўғри ичакка ёрилиб кетиш хавфи бўлади. Бу ерда тўпланган йирингни 
кўпинча қиннинг орқа 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 
чанок бўшлиғининг ўзида бўлиб, даволаш  туфайли касалликнинг ўткир 
даври пасайса, физиотерапия усулларини қўллаш мумкин.

29.8. ЧИЛЛА ДАВРИДАГИ МАСТИТ 
(СУТ БЕЗЛАРИ ЯЛЛИҒЛАНИIIIИ)

Сут безларига микроб асосан лимфа, қон ва сут йўллари оркали ту- 
шади. Инфекция кўпинча кўкрак тугунчаларининг ёрилган жойларидан 
киради.

Сут йўллари оркали туш ган инфекция без бўлакларига кириб, уларда 
яллиғланиш  жараёнини ю зага келтиради. Қон оркали метастаз сифати­
да организмда инфекция манбаларидан ўтади. М аститни асосан патоген 
стафилококклар қўзғатади.

М астит билан оғриган беморлардан топилган микроб кўпроқ антиби- 
отикларга чидамли бўлади.

Мастит клиникаси. Бу асосан маститнинг тури ва кечиш жараёнига 
боғликдир.

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 орқасидаги абсцесс.
4. Ф легмоноз мастит (йирингли-некротик тури);
5. Гангреноз мастит.
М астит чилла даврининг 3- ҳафтасида авж олади. Баъзан анча кеч 

ю зага келиши мумкин. Кўпинча мастит бир том онлам а бўлади, айрим 
ҳолларда эса ҳар икки том он ҳам касалланади. О датда, мастит ўткир 
бош ланади, дастлаб безлар оғрийди ва без бўлаклари қаттиқлаш иб, тери 
юзаси қизаради. К ўпроқ ўнг сут безининг ташқи юзаси яллиғланади. Тана 
харорати 39°С ва бундан кўтарилади, бош  оғрийди, бемор ланж  бўлади. 
Беморни текш ирилганда касалланган сут бези катталаш ган, қаттиқ (қат- 
тиқ-эластик), зарарланган қисмининг харорати баланд бўлади, оғрийди. 
Бу клиник ҳолат сероз маститга хосдир.

А гар даволаш  тадбирлари ёрдам бермаса, маститнинг бу тури 3 кун 
давомида кейинги босқичга ўтиб кетади. А лбатта бу микробнинг виру- 
лентлигига ҳам боғлиқцир.

Ҳозирги ш ароитда мастит инфильтратив тури жуда тез йирингли турга 
ўтганида беморнинг умумий ахволи оғирлашади (уйқуси бузил ади, иштаҳа- 
си йўқолади, боши оғрийди ва бошқалар). Тана харорати 38-40°С гача кўта- 
рилиб, эти увишади.
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Агар касаллик давомида микроблар ассоциацияси (қўшимча микроблар 
қўшилиб) ошса, унда касалликнинг клиник кўриниши янада зўраяди.

Йирингли маститаинг йирингли-инфильтратив тури кўп учрайди. Бу 
турда йирингли жараён билан тўқималарда инфильтрация кенгая боради. 
Операция қилинганда кесилган яра сатҳи ғоваксимон ш аклда бўлади. М ас­
титнинг бундай тури диффуз тур деб аталади.

М аститнинг чегараланган йирингли турида йирингланган тўқима чега- 
раси аниқ бўлмайди. Агар жараён юзароқ жойлашган бўлса, диагноз куйиш 
унчалик қийин эмас, абсцесс чуқурроқ жойлашган бўлса, уни пункция ки­
либ аниклаш мумкин.

М аститнинг абсцесс тури камроқ учраб, касаллик бирданига ҳарорат 
кўтарилиш и, агар ж араён чукур жойлаш ган бўлса, қаттиқ оғриқ билан 
бошланади. Ж араён кўкрак тугмачаси атроф ига ёки тери остига жойлаш ­
ган бўлса, бунда оғриқ бирмунча суст бўлиб, йиринг чиқарилгандан сўнг 
(кесилса ёки пункция қилинса) ҳарорат тезда тушади.

М аститнинг флегмоноз турида кўкрак безининг кўп қисмида йирингли 
ж араён ю зага келади. Бунда ҳарорат бирданига кўтарилиб (40° ва бундан 
юқори), эт увишади, беморнинг умумий ахволи оғирлаш ади. Беморлар 
бош  оғриғидан, кўз чуқурчаси соҳасида кучли оғриқ ва қўрқувдан арз қи- 
ладилар. К ўкрак бези катталаш ади, тери юзаси кўкимтир, кизил ёки тўқ 
қизил рангда бўлади. Лимфа безлари катталаш ган, баъзан уларда хам 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. К асалликнинг оғир тури сепсисга ўхшаб кечади. Уни кесилганда 
қуюқ йиринг ажралади. К ўкрак бези тўкималари кул рангда бўлади.

М астит 14-15 кун, ҳатто 2-3 ой хам давом  этиши мумкин. Беморлар- 
нинг конида лейкоцитоз, СОЭ нинг кўтарилиш и, интоксикация юқори 
бўлганда нейтрофиллар том онга сурилиши кузатилади. Й ирингли мас­
тит узок давом  этса, юқоридаги белгилардан таш қари, гемоглобин кама­
йиб, нейтрофилларда токсик доначалар кўпаяди. А гар лактацион мастит 
бўлса, жараён оғирлаш ган сайин сутда лейкоцитлар кўпайиб кетади.

М аститда зарарланган қисмда тери ю засининг харорати  тана ҳарора- 
тидан 1-2°С баланд бўлади.

М астит билан оғриган беморларда лейкоцитларнинг фагоцитар фаол- 
лик хусусияти соғлом аёлларникидан деярли фарқ қилади. Оқсил алмаши- 
нувининг бузилиши натиж асида касаллик давомида альбумин фракцияси 
камаяди. Беморларда иммунологик реактивлик унча баланд бўлмайди.

Даволаш. А гар серозли ёки инфильтратив мастит бўлса, туғруқхо- 
нада даволаш  мумкин. Й ирингли маститнинг қаерда вужудга келганидан 
қатъий назар, албатта, махсус ж арроҳлик стационарида даволаш  керак. 
Сут ажралиш ини тўхтатиш  учун парлоделдан бир кунда 1 таблеткадан 2 
м арта 14 кун давом ида бериш керак. Бунда кўкракни боғлаш  ш арт эмас.

Д аволаш да антиотикларни тўғри танлаш  керак. М аълумки, кўпинча 
касалликни стаф илококклар келтириб чиқаради. Ш унга кўра метицил- 
лин, оксациллин, цефалоспоринларни (мегацеф 1г м/о га 2-3 махал 5 кун)
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иш латиш  мақсадга мувофиқцир.
О перация қилиб, зарарланган юзани очиш, контрапертура қилиш, не- 

крозланган тўқималарни кесиб таш лаш  керак. Й иринг доимо оқиб тури­
ши учун ярага тасма ш аклида тампон ёки резина қўйиш зарур. Тампонни 
ош тузининг гипертоник эритмасига диоксидин, химотрипсиндан қўшиб 
ярага қўйилади ва ҳар 4-6 соатда алмаш тириб турилади. Д ренаж  найча 
ёрдамида ярани ювиш ёрдам беради. Бемор стационардан яллиғланиш 
жараёни бутунлай тугагач, лаборатория маълумотлари нормаллаш гани- 
дан кейин чиқазилади.

Амалиётдан мисоллар.
1. Я нги туққан аёлнинг 5-куни тана ҳарорати 38°С кўтарилди, ора- 

лиқдаги чоклар орасида оғриқлар пайдо бўлди. Гениталийни кўрилганда 
оралиқ соҳасида чоклар гиперемияси ва инфильтрацияси, йирингли қоп- 
лам билан қопланган. Ч оклар олиб таш ланди-ж ароҳат чеккалари тўлиқ 
очилди, 3% ли водород пероксид билан тозаланди, N aC l нинг гипертоник 
эритмаси ш имдирилган салфетка қўйилди, 2 кундан кейин Вишневский 
малҳами билан салфетка қўйилди. А нтибиотиклар буюрилди. Диагноз: 
Туғруқцан кейинги яра.

2. Я нги туққан аёлнинг туғруқдан кейин 3-кун бачадон субинвалюция- 
си ва гематометра аниқланди. Бачадон бўшлиғи қириб тозаланди. 5-куни 
уйига жавоб берилди. Кейинги куни кечқурун бачадондан кон кетиб, шок 
ҳолатида 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 оғриқли, жинсий йўлларда йирин­
гли аж ратм а аниқланди. Интенсив терапия фойда бермади, ҳансираш, 
ўпкада хириллаш лар кзплилди. Диагноз: Септик эндометрит. Септик 
пневмония 11-куни бачадон найлари билан бирга экстирпация қилинди. 
Бемор 5-кундан кейин ш иш дан ваф от этди. Ж араён таҳлил қилинганда 
бемор туғруқхонада ҳароратнинг ош ганлигини яш ирганлиги, антибакте- 
риал даво ва операция кеч қилинганлиги аниқланди. Сепсис метастазлар 
билан бирга ривож ланган.

Т К Й С К  она ҳаётига тахдид солади. Буларнинг олдини олиш учун она 
организмидаги сурункали инфекция ўчоқларини ҳомиладор 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 қилиш, аёл организми 
ҳимоя кучларини ош ириш  зарур.

Туғруқхонада ва операция хонасида туғруқдан кейинги бўлимда са­
нитария-эпидемиология тартибига қатъий риоя қилиш керак. Туғрукда 
туғишдан кейин Й С К ларнинг олдини оладиган тадбирларни ўз вақтида 
ўтказиш  зарур.

Ўргатувчи тестлар.
1. Қандай 2 касаллик туғрукдан кейинги септик инфекциянинг 1 -босқи-
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чига тааллуқлидир?
Туғруқдан кейинги яра.
Эндометрит.
2. Қандай 5 касаллик туғруқдан кейинги септик инфекциянинг 2- босқи- 

чига тааллуклидир?
Метрит.
Параметрит.
Сальпингоофорит.
Пельвиоперитонит.
Тромбофлебит.
3. Қандай 4 касаллик туғруқдан кейинги септик инфекциянинг 3- босқи- 

чига тааллуклидир?
Тарқалган перитонит.
Эндотоксинли септик шок.
А наэроб газли инфекция.
Ж адаллаш аётган тромбофлебит.
4. Қандай 2 касаллик туғруқдан кейинги септик инфекциянинг 4- босқи- 

чига тааллуклидир?
М етастазсиз сепсис.
М етастазли сепсис.
5. Туғруқдан кейинги эндометритнинг 5 та  симптомини санаб ўтинг: 
Бачадон субинволюцияси.
Т ана хароратининг ошиши.
Қорин пастидаги оғриқлар.
Томир уриш ининг тезлашиши.
Сел-йирингли лохиялар.
6. Ю қори хавф гуруҳига кирувчи 5 та гурухдаги ҳомиладорлар ва янги 

туғилган чақалоқларда септик касалликларни кўрсатинг:
Ҳ омиладорлик- сурункали инфекция ўчоғи.
Операциядан кейинги ҳомиладорлар ва анамнезида септик касалли­

клар.
Кўпсувлик ва ҳомиладорлик.
Узок сувсизлик даври.
Ҳ омиладорлик генитал инфекция билан.
7. Туғруқдан кейинги септик касалликларни Сазонов - Бартельс бўйи- 

ча 4 та  босқичини кўрсатинг ва таъриф беринг:
1 босқич -  туғруқдан кейинги ёки эндометрийда маҳаллий инфекция
2 боскич -  инфекцион - яллиғланиш  жараёнининг пайдо бўлиши ва 

бош қа аъзоларга таркалиш и.
3 босқич -  инфекция оғирлигига қараб таркалиш и.
4 босқич -  тарқалган инфекция.
8. Туғруқдан кейинги септик инфекциянинг ривож ланиш ида 5 та  саба- 

бини айтинг:
У зок туғрук.
12 соат ва бундан кўп сувсизлик акуш ерлик жаррохдиклари 
Туғруқ йўлларининг жароҳатлари.
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Сурункали инфекцион касалликлар.
9. Туғруқцан кейинги септик касалликлар ривож ланиш ида 5 та инфек­

ция кириш йўлини сананг
О ралиқ жароҳатлари.
Қин деворларининг жароҳати.
Бачадон бўйнининг жароҳати.
Бачадон деворининг жароҳати туғруқ ва акуш ерлик операцияларидан 

сўнг.
Йўлдош  майдончаси.
10. Туғруқдан кейинги септик касалликларни чақирадиган 5 та микро- 

организмни кўрсатинг.
А наэроб инфекция.
Энтерококклар.
Стафилококк.
Стрептококк.
Й ирингли таёкча.
И . Туғруқдан кейинги инфекциянинг 3 та  тарқалиш  йўлини айтинг 
Лимфоген.
Гематоген.
И нтраканаликуляр.
12. Туғруқдан кейинги яра бўлган беморларнинг асосий 3 та шикояти- 

ни кўрсатинг.
Ж арохатланган сохада қичишиш сезиш.
Субфебрил температура.
Й ирингли ажралма.
Я ра соҳасида некротик тўқима шиши.
13. Бош ланаётган маститда беморларнинг 5 та  асосий ш икоятини ай­

тинг.
Қалтираш.
Ю қори температура.
Ҳолсизланиш.
Бош  оғриғи.
Кўкрак-бўйин соҳасидаги оғриқ.
15. Бош ланаётган маститда 4 та  кўринарли белгилар.
Ж арохатланган тери соҳасининг қизариши.
К ўкрак безларининг катталаш иш и.
Безда қаттиқлаш ган қисмлар аникланади.
П альпацияда оғриқлилиги.
16. М астит боскичларини сананг:
Сероз (бош ланаётган мастит).
Инфильтратли мастит.
Йирингли мастит.
17. М аститни даволаш  тамойиллари:
Антибактериал терапия флора сезгирлиги билан.
Иммуномодулятор дорилар.
Дезинтоксикацион терапия.
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Антигистамин дорилар.
М астит босқичларида физотерапевтик.
М аҳаллий даво: сероз -  инфильтратив маститда ёғли - малҳамли комп­

ресс.
Йирингли маститда оператив даво.
18. Пельвиоперитонитнинг 6 та  асосий симптомини сананг
Тана температурасининг юқорилиги.
Қалтираш.
Қорин пастида оғриқ.
Тахикардия.
Қориннинг пастки қисмидаги шиш ва оғриқ.
Кўнгил айниши, қайт қилиш.
Саволлар:
1. Т К Й С К  асосий сабабларини кўрсатинг?
2. Й С К  асосий қўзғатувчилари?
3. Эндометрит белгиларини санаб беринг?
4. Й С К  нечта босқичи бор?
5. Эндометритни асосий даволаш  усуллари?

29.9. АКУШЕРЛИК ПЕРИТОНИТИ
Мақсад: талабаларга акушерлик перитонити сабаблари патогенези тас- 

нифи, касаллик клиникаси, диагностикаси ва даволаш  тактикаси билан та- 
ништириш.

Режа:
1. Акушерлик перитонити касалликларининг келиб чиқиши 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. О П да ва стационарда профилактика муолажалари.

Акушерлик перитонити, чилла даври йирингли септик касалликлари
ичида энг хавфлиси бўлиб ҳисобланади. Бу касалликнинг олдини олишга 
қаратилган профилактик муолажаларни ўз вақтида ўтказиш оналар ўли- 
мининг камайишига олиб келади. Республикамизда туғиш ёшидаги аёллар 
орасида экстрагенитал ва генитал касалликларнинг кўп учраши ҳомила- 
дорлик даврида иммун тизимнинг сусайиши, инфекцион агентларга нис­
батан организмнинг ҳимоя 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.

Диагностик кийинчиликлар:
Ҳомиладорлик ва туғруқцаги нейроэндокрин ўзгаришлар, гуморал ва 

хужайра иммун итети ҳолати.
Ҳомиладорлик ва туғруқцаги асоратлар.
Ж аррохдик амалиётининг ўсиши.
ЭГК.
Бактериялар ассоциациясининг мавжудлиги (аэроб ва анаэроб).
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Акушерлик перитонитининг инфекция манбаи бўлиб кўпинча бачадон 
ҳисобланади (туғруқца хориоамнионит,туғрукдан кейинги эндометрит, ке- 
сарча кесиш жаррохлигидан кейинги чокларнинг носозлиги). Инфекция 
ўчоғи бўлмиш бачадонда инфекциянинг яшаши ва кўпайиши учун қулай 
ш ароитлар мавжуд бўлади, булар қон қуйқалари, ҳомила элемента қол- 
диқлари ва ҳ.к. Акушерлик перитонити кўпинча суст ва яширин кечади, ай- 
ниқса кесарча кесиш жаррохлигидан кейинги перитонит.

Акушерлик перитонити патогенези асосида:
Эндоген интоксикация, биологик-актив моддалар (гистамин, серотонин, 

кинин) таъсири, томирлардаги тарқалган ўзгаришлар, тўқима гипоксияси, 
гиповолемия ва алмашинувнинг ўзгариши, М Н С  ва миокардга патологик 
таъсири, буйрак, жигар, ошқозон ости бези ва ингичка ичакдаги деструктив 
ўзгаришлар ётади.

Перитонит таснифи (К.С.Симонян бўйича) (1971):
Реактив фаза.
Токсик фаза.
Терминал фаза.
РЕАКТИВ ФАЗА
(биринчи 24 соатда)
Компенсатор механизмлар сакланган, тўқима метаболизми ўзгаришла- 

ри ва гипоксия белгилари йўқ, (қусиш, defans musculorum ва тахикардия 1 
минутда 120 та  кузатилади).

Умумий ахволи нисбатан қониқарли (ўртача даражада).
И чаклар фалажи.
Қон кўрсаткичлари: лейкоцитоз, лейкоцитар формуланинг чапга сури­

лиши
ТО К С И К  ФАЗА
(24 соатдан сўнг, давомийлиги 2-3 сутка)
Интоксикация белгиларнинг кучайиши.
Алмашинувнинг бузилиши.
Г ипопротеинемия.
КФ  ва ишқорий фосфатаза кўпайиши.
Лейкоцитознинг 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 қуруқ.
Ичакнинг мотор функцияси бузилган.
Ичак перистальтикаси аускультацияда аникланмайди.
Ферментлар активлиги камайган.
Перитонит вариантлари
I Вариант (30%) 12-24 соатдан сўнг кесарча кесиш операцияси вақтида 

ҳомила пардасининг инфекцияланиши натижасида (хориоамнионит, узок 
муддат сувсизлик даври.) Инфекция манбаи бачадон бўшлиғидаги саклан- 
ма операция вақтида қорин бўшлиғига тушиши. (эрта перитонит) операци- 
яда хориоамнионит фонида.

Патологик симптомлар 1 сутка охирида ёки 2 сутка бошида авж олади. 
Тана хароратининг кўтарилиши (38-39°С), тахикардия (120-140 зарба/мин),
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қорин шиши.
Реактив фаза унчалик билинмайди. Токсик фаза тез авж олади.
Умумий ахволи оғирлашади, ичак фалажи кузатилади, тили курук, кусук 

яшил ва геморрагик массалар билан.
Defans musculorum abs. Септик шок, юрак-ўпка ва буйрак етишмовчи- 

лиги юзага келади.
П. ВАРИАНТ (15%) 72 соатдан сўнг:
Операциядан сўнгги даврдаги эндометрит билан боғлиқ (ичакнинг барь­

ер функцияси фал аж хисобига бузилганда кузатилади).
Умумий ахволи нисбатан қониқарли, тана харорати 37,4-37,6°С, тахи­

кардия (120-140 зарба/мин), ичак фалажи эрта пайдо бўлади.
Қоринда оғриқлар йўқ. Кўнгил айниш ва қусиш кузатилади, қорни юм- 

шоқ, Defans musculorum abs.
Симптомлар қайталаниши хос.
Консерватив давога карамасдан 3-4 кун ичида беморниг ахволи оғирла- 

шади ва интоксикация белгилари кучаяди.
III. ВАРИАНТ (55%) операциядан сунгги 5-9 суткасига
Бачадонда чоклар етишмовчилиги фонидаги перитонит.
Кўпроқ бу ҳолат инфекция билан боғлиқ, кам ҳолларда техник камчи- 

ликлар билан. Бачадонни кесилганда бурчакларни нотўғри тикиш билан 
боғлиқ.

Клиника эрта пайдо бўлади. Биринчи суткадан перитонит белгилари 
пайдо бўлади. Аёл ҳолати оғирлашади. Қорин пастидаги оғриқлар безовта 
кил ади.

Бачадондан лохиялар микдори кам бўлади.
Тахикардия, кусиш, корин шиши сакланиб туради.
Перкуссияда қорин бўшлиғида экссудат аникланади.
Интоксикация тез кучаяди.
Дунёда акушерлик перитонитининг купайиши йирингли-септик асорат- 

ларнинг ўсиши билан боғлиқ.
Перитонитга олиб келучи сабаблар:
Қин биоценозининг ўзгариши
Ҳомиладорлик охирида иммунотанқислиги пайдо бўлиши.
Туғруқнинг патологик кечиши.
(сувсиз давр, туғруқнинг узоққа чўзилиши)
Туғруқда хориоамнионит.
Ҳомиладорлик асоратлари (камқонлик, преэклампсия, йўлдошнинг ол- 

динда жойлашиши).
Туғрукдан кейинги даврда перитонит пайдо бўлишининг сабаблари:
Эндометрит, метротромбофлебит, параметрит ва кесарча кесиш опера- 

циясидан сўнг чокларнинг сўкилиши.
Ортиқлар 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 микдори, тури, уларнинг вирулентлиги, патологик жараён­
нинг тарқалганлиги ҳамда организм иммун тизимининг ҳолати каби бир 
қатор омилларга боғлиқ.
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Кўп ҳолларда перитонитда аралаш  турдаги микрофлора аникланади. 
Лекин уларнинг ичида ичак таёқчаси, стафилококк, кўк йиринг таёқчаси ва 
вульгар протей етакчи ўринни эгаллайди.

Бачадонга инфекция кириши учун бачадон бўшлиғидаги қон лахта- 
лари, ҳомила қолдиқларининг бўлиши катта рол ўйнайди. Булар микро­
организмларнинг ўсиши учун қулай ш ароит бўлиб хисобланади. Бундан 
ташқари, ҳомиладор бачадон бактерия, тўқима токсинлари учун юқори 
резорбцион юза бўлиб, уларнинг қонга тўғридан-тўғри ўтишига шароит 
бўлади.

Оқсил табиатли токсинлар (полипептидлар, тўқима протеазалари, бак­
териялар ва уларнинг маҳсулотлари), токсин- кристаллоидлар (аммиак), 
биоген аминлар (гистамин, серотонин, гепарин) қонга сўрилиб организмда 
бир қатор ўзгариш ларга олиб келади.

Бу ҳолат тўқималарда метаболик жараённинг бузилиши, уларнинг пар- 
чаланиши ва катаболизми билан кечиб, бу ўз навбатида М Н С, жигар, буй­
рак, миокард ва бошқа аъзоларга, хусусан ичакнинг асаб тизимига пато­
логик таъсир кўрсатади. Натижада тўқималарда алмашинув жараёнининг 
пасайиши, юрак-томир тизими, нафас тизими, гомеостаз бузилишлари ку­
затилади.

Бу маҳсулотларнинг токсик таъсири натижасида оксидланиш- қайтари- 
лиш жараёни бузилиши билан кечадиган циркулятор гипоксия юзага ке­
лади. Бунда индол таркибли аминлар ва тузилишига кўра сут кислотасига 
я кин С-полипептиднинг алмашинув маҳсулоти бўлмиш чала оксидланган 
метаболитларнинг йиғилиши оқибатида анаэроб фаза устун келади.

Перитонит интоксикациясининг 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 
хужайра элементларининг парчаланишидан ажралиб чиқади, хусусан ко­
рин бўшлиғининг экссудатида кўп миқдорда аникланади (10 ммоль/л г а ч а ). 
Чин калий етишмовчилиги (унинг эритроцитлардаги концентрациясининг 
пасайиши) умумий адинамияга, М И Т  парезига, брадиоаритмияга, миокар- 
днинг қисқариш хусусияти ва юрак ўтказувчанлигининг бузилишига сабаб 
бўлади.

Перитонит терминал босқичида олигурия ва буйрак етишмовчилиги- 
нинг ривожланиши калийнинг буйраклар томонидан экскрецияси бузили­
шига ҳамда ўсиб борувчи гиперкалиемияга олиб келади, аммо эритроцит- 
ларда калийнинг концентрацияси ўзгармаган ҳолда паст бўлади.

Перитонитнинг патогенезида ичак парези алохида ўрин эгаллайди. Ичак 
қовузлоқларининг суюқлик ва газлар билан кенгайиб кетиши уларнинг ҳа- 
ракат, секретор, сўриш, алмашинув функцияси бузилишига, сувсизланиши- 
га сабаб бўлади.

П аралитик секрециянинг ошиб бориши билан ингичка ичак бўшлиғида 
ўзида кўп миқдорда оқсил, электролитлар, К-ионларини сақлаган маълум 
ҳажмдаги суюқликнинг тўпланиши ва секвестрланиши кузатилади.
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Ичак бўшлиғида босим ошиб боради, ичакнинг кенгайиши ва ичак 
деворининг кон айланиши бузилиши бўлади. Бу девор ишемиясига сабаб 
булиб, парез ҳолатини янада кучайтиради. Натижада ичак девори микро- 
организмлар ва токсинлар учун ўтказувчан бўлиб қолади. Диафрагманинг 
юқори туриши, унинг кам ҳаракатчанлиги 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 қори иситма, тотал перспирация, кусиш натижасида суюқпикнинг кўп 
микдорда ажралиши аввало айланиб юрган қон ҳажмини, кейин эса юрак- 
нинг зарб ҳажми камайишини ва эндотоксик шок ривожланишини таъмин- 
лайди.

Бунда айниқса микроциркуляциянинг ўзгариши, протеолитик фер­
ментлар фаоллигининг ошиши ва коагулопатия билан кечувчи томир ичи 
қон ивиши яққол намоён бўлади.

Ўткир перитонитнинг токсик фазасида организм кислородли режими- 
нинг ўзгариши нафақат юрак қон-томир (гиповолемия, токсик миокардит, 
қоннинг юқори ивувчанлиги) ва нафас етишмовчилиги, балки гематологик 
бузилишлар (микроциркулятор системада циркуляция қилувчи эритро- 
цитлар секвестрацияси, гемолиз, тўқима капиллярларида гемоглобиннинг 
кислородга бўлган талаби ошиши), бундан ташқари, энергетик сарфнинг 
ортиши билан аникланади.

Ш уни таъкидлаб ўтиш керакки, перитонитни даволаш да кечиктириб 
бўлмайдиган ҳолатлардан бири бу ичаклар фалажини зудлик билан барта­
раф қилишдир, чунки парез метаболик ўзгаришлар ва мавжуд гипоксияни 
янада чукурлаштиради хамда шу ишемия (гипоксия) натижасида юзага ке- 
лувчи ичак деворининг ҳаётга лаёқатлилигининг бузилишига олиб келади. 
Уз вақтида перистальтикани тиклаш бунинг олдини олиши мумкин, бундан 
ташқари, портал кон 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 вақтида қорин пардага 
инфекция тушиши оқибатида (бирга келувчи хориоамнионитда, узок кечув­
чи оралиғида) инфекция манбаи бўлиб, операция вактида қорин бўшлиғига 
тушган бачадондаги ҳосилалар (“эрта перитонит”) хизмат кил ади. П ерито­
нитнинг клиник белгилари операциядан 1-2 кун ўтгач, бачадонда чоклар 
герметиклиги сакланган ҳолда юзага келади. Перитонитнинг ривожланиб 
кетиши натижасида уларнинг иккиламчи етишмовчилиги келиб чиқиши 
мумкин.

Кесарча кесишдан сўнг қорин бўшлиғига тушувчи инфекция манбаи 
фалаж натижасида токсин ва бактерияларга нисбатан ўтказувчанлиги орт- 
ган ичак деворидир. Бу фараз бундан 100 йил муқаддам баён қилинган ва
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кейинги изланишлар натижасида бир неча бор маъқулланган. Аммо мик­
робнинг корин бўшлиғига тушиши перитонитнинг типик кўриниши бўлган 
массив экссудат билан кечади, оғир функционал ва метаболик ўзгаришлар 
эса фақат маълум ш ароитларда юзага келади.

Перитонитнинг учинчи ва кўпроқ учрайдиган варианта бачадонда 
чоклар етишмовчилиги натижасида қорин бўшлиғининг инфекци>шаниши- 
га асосланган.

Акушерлик перитонитининг клиник кўриниши умумий ва маҳаллий ўз- 
гариш ларга асосланади. Акушерлик перитонитида маҳаллий ўзгаришлар 
камроқ ривожланган ва реактив фаза интоксикацион фазага тезда ўтиб 
кетади.

Ш унинг учун “эрта” акушерлик перитонитида интоксикация белгилари 
устун бўлади, психомотор қўзғалиш, чанқаш, шиллиқ парда қуриши, тахи­
кардия, ҳолсизлик. Бемор аҳволининг оғирлиги инфекциянинг вирулент­
лиги ва полиорган етишмовчилиги синдроми ривожланиш тезлиги билан 
аникланади, қисман узок давом этувчи туғруклар натижасидаги гиповоле­
мия даражасига, операция жараёнида кон йўқотилишининг ортишига, элек­
тролит ва суюкликнинг кўп микдорда йўқотилишига ҳам қаралади.

Акушерлик перитонити иккинчи формасининг клиник кўринишида, ав- 
вал ичаклар парези устунлик кил ади, туғрукдан кейинги эндометрит белги­
лари иккинчи ўрнига ўтади. Бемор аҳволининг оғирлиги, ичак барьер функ­
циясининг бузилиши ва бачадондаги токсик маҳсулотларнинг резорбцияси 
хисобига ўсиб борувчи интоксикация белгилари билан аникланади.

Бачадон чоклари етишмовчилиги натижасида инфекцион агентнинг ко­
рин бўшлиғига тушиши оркали юзага келувчи учинчи форманинг клиник 
кўринишида маҳаллий симптоматика яққолроқ намоён бўлади. Ичаклар 
фалажи аник ривожланганда Щ четкин-Блюмберг симптоми мусбат бўлади, 
“мушакли ҳимоя”, қайт қилиш, суюқ ва тез-тез ич келиши ўткир хдц билан, 
пальпацияда аниқ локал оғриклар бўлади. Лекин комплекс жадал терапия 
фонида перитонитнинг клиник белгилари кўринмаслиги ва уни фақат ”қай- 
тувчи” симптоматика юзага келгач аниклашимиз мумкин.

Кесарча кесишдан кейинги тарқоқ 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 боғлиқ.

«Эрта» перитонитда даволаш  тактикаси комплекс консерватив терапия 
ўтказишга асосланади ва фақатгина ундан самара бўлмаганда хамда бемор 
ахволи ёмонлашиши (ичак фалажининг тузалмаслиги ва паралитик ичак 
тутилишига ўтиши, қорин бўшлиғида экссудат пайдо бўлиши, тахикардия, 
тахипноэ) жаррохдик операциясини ўтказишга кўрсатма бўлади. Перито­
нитнинг 2-вариантида комплекс жадал терапия беморни оператив даволаш ­
га тайёрлаш учун ўтказилади. Парезга қарши кўпгина усуллар (перидурал 
анестезия, тозаловчи ҳўқна, сифонли ҳўқна, умбрицит, калий хлор, церукал, 
симагель 10 мл дан ҳар соатда 4 маҳал ичишга) ўтказилади. Перитонитнинг 
3-вариантида тезкор оператив даво ўтказилади, бачадонни унинг найла­
ри билан бирга экстирпацияси, перитонитнинг реактив фазасида корин 
бўшлиғини тикилмаган кин оркали ва ён каналларнинг пастки қисмларидан 
дренажлаш, перитонитнинг интоксикация фазасида эса қорин бўшлиғининг
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юкори соҳаларини дренажлаш ва қорин бўшлиғини ювиш.
Операциянинг мақсади инфекция манбаини, яъни инфекцияланган ба­

чадонни йўқотиш ва корин бўшлиғини дренажлашдир. Бачадон юзасидаги 
чоклар етишмовчилигида бачадонни олиб ташлаш  айниқса зарур. Айни 
вақтда ичаклар барьер функцияси бузилганида қорин бўшлиғини сифатли 
дренажлаш айниқса катта ахамият касб этади.

Операция вактида жарроҳ экссудатнинг табиатига кўра (сероз, фибри- 
ноз ёки йирингли) ва қорин бўшлиғи зарарланишининг тарқалганлигига 
кўра (чекланган, диффуз ёки тўлиқ) перитонитнинг шаклини аникдаши ло­
зим. Кўпчилик ҳолларда кесарча кесиш операциясидан кейин 4-кунга келиб 
йирингли экссудат аникланади ва қорин парданинг зарарланиши кўпинча 
диффуз бўлади. Перитонит шаклини аниқлаш «қорин бўшлиғи диализи»ни 
қўллаш муаммосини ҳал 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 маҳаллий даволаш 
(бачадонни олиб ташлаш, қорин бўшлиғини, ошқозонни, баъзи беморлар­
да ичакни дренажлаш, илеостомия) билан бирга умумий терапияни ҳам ўт- 
казиш лозим. Умумий терапиянинг максади патофизиологик бузилишлар 
компенсацияси ва инфекция хамда интоксикацияга карши курашишдир.

Умумий терапияни белгиловчи ҳолатларни кўриб чиқа туриб, даволаш 
муолажаларининг бажарилиш кетма-кетлигига эътибор бермай бўлмайди. 
Кесар кесиш операциясидан кейинги перитонитда ошқозон ичак тракти- 
да ҳеч қандай деструкциялар бўлмаганида, оператив даво шошилинч кўр- 
сатмаларга кўра ўтказилади. Бирок у деструктив аппендицит, ошқозон ва 
ичаклар яраси билан чақирилган жаррохдик перитонитидан фарқли ўлароқ, 
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, йўналтирилган 
таъсирга эга бўлган қон ўрнини босувчи эритмаларни ва қоннинг коллоид- 
осмотик ҳолати кўрсаткичларининг ионотор назорати остида мувозатлан- 
ган ион таркибга эга бўлган эритмаларни кенг қўллаган ҳолда бошқарилув- 
чи гемодилюция методи билан амалга оширилувчи инфузион-трансфузион 
терапия хисобланади.

Катта миқцордаги суюқликни (4-5 л) организмга киритиш тезлаштири- 
лган диурез (киритилган хар 1 л суюкликдан кейин 0,02 г фуросемид, спаз­
молитик воситалар билан бирга) фонида ўтказилади.

Бир қатор муолажалар микроциркуляциянинг бузилиши ва ДВС синд- 
ромини йўқотишга қаратилади. 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 қўлланилади.

Паренхиматоз аъзолар функциясини ва тўқима метаболизмини яхшилаш 
мақсадида 1% ли глютамин кислотаси, ва кофермент препаратлари кокар- 
боксилаза, фолат кислотаси, сирепар қўлланилади. Перитонитда эндоген 
ва экзоген протеиназаларнинг эстераз фаоллигини тормозловчи протеаза- 
лар  ингибиторларини қўллаш тавсия этилади. П ротеазалар ингибиторлари 
- трасилол, контрикал, гордокс қонда антигенлик хоссасидан ҳоли бўлган
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турғун нофаол комплекслар ҳосил қилади ва протеолитик ферментларни 
каталитик фаолликдан маҳрум қилади. Уларнинг даволовчи таъсири кини- 
ногенезни тормозлаш  йўли билан амалга оширилади.

Иммунотерапия гаммаглобулин, зардобли глобулин, антистафилокок 
плазма, вакцина, иммуноактив плазма, лейкоцитар масса қуллашни ўз ичи­
га олади. Организм ҳимоя кучларини яхшилаш мақсадида биоген стимуля- 
торлар (декарис, пентоксил, метилурацил) қўлланади.

Антибактериал терапияни бир вақтнинг ўзида 2-3 та препарат билан 
ўтказиш керак. Антибиотикларга микрофлора сезгирлигини ҳисобга олган 
ҳолда 10 кундан кейин алмаштирилади. Антибиотиклар цефалоспорин- 
лар  (фортум 2 г дан ҳар 8-12 соатда м/о га ёки т/и га, ципринол, цефамед, 
ифицеф, 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 чақирилган перитонитда кучли антигипок- 
сик, антипаретик ва детоксикацион таъсир кўрсатувчи гипербарик кисло- 
родни қўллаш мақсадга мувофиқ.

Диагноз қўйилгандан сўнг оператив давони ҳаётий зарур бўлган аъзо­
лар функциясини йўлга қўйиш мақсадида комплекс даво билан биргаликда 
олиб бориш  лозим.

Умумий оғриқсизлантириш (интубация, ИВ Л) остида операция килина­
ди (12 соат давомида консерватив даво эффекти бўлмаса). Қорин олдинги 
деворида пастки ўрта лапаротомия йўли қўлланилади ва қорин бўшлиғи- 
ниш' санацияси ва дренажлаш бажарилади. Экссудат бактериал экмага ва 
антибиотикларга сезгирликка олинади. Ортиқлар йирингли ҳосилалари 
бўлса, бачадон ортиқлари 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 остида олиб борилади (электролитлар, ок- 
сил, оқсил фракциялари, мочевина, креатинин, глюкоза, билирубин ва бо- 
шқалар). Сув-электролитлар алмашинуви коррекцияси калий, кальций ва 
Рингер-Локк суюкликлари билан бажарилади. Ш улар билан биргаликда 
волемик препаратлардан коллоид эритмалар рефортан ва стабизол в/и юбо­
рилади.

Оқсил моддалардан: альбумин, протеин, плазма, аминокислоталар ара- 
лашмалари (инфезол) қўлланилади.

Ҳаммаси бўлиб суткада 3 л  суюқлик диуретиклар фонида ва ЦВД текши- 
руви остида олиб борилади.

Инфекцияга карши антибиотиклар қўлланилади.
Қорин бўшлиғига меркацил, канамицин 1 г дан 2 махал суткада қўлла- 

нилади.
АБ терапия фонида гормонал терапия қўлланилади (преднизолон, дек- 

саметазон).
Ошқозон ва ичаклар мотор-эвакуатор функциясини яхшилаш мақсади-
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да назогастрал зонд, 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% пероксида, 10%натрий хлорид) ёки сифон клизма).

Витаминотерапия: 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 чиқиши 

мумкин.
29.10. СЕПСИС. СЕПТИК ШОК

Септик шок -  септик инфекциянинг оғир асорати.
Септик шок патогенези
М икроорганизмлар лизиси, эндотоксинлар чиқарилиши.
Биологик актив моддалар ажралиши (гистамин, серотонин, катехола- 

минлар).
Гемоданамиканинг ўткир бузилишлари (титраш, тана хароратининг тез 

кутарилиши, тахикардия). О П Н , ЦНС, юрак ва ўпка функциясининг бузи­
лиши.

ДВС қўшилиши (токсинлар эндотелийга таъсир кил ада ва натижада 
тромбопластин ишлаб чиқарилада) даволаш  + гемостаз бузилишларини.

Септик шок оғирлик кўрсаткичи Ш ок индекси (Альговер индекси):

Ш ок индекси (Ш .И ) =  ^ икА К Е -

Ш .И=1,5 ва ундан юқори - ҳолати оғир (нормада ш.и.=0,5).
Лекин, вактида операция ва адекват даво олиб борилганда ҳам бўлиши 

мумкин.
IV боскич сепсис -  умумий инфекцион касаллик булиб, организмнинг 

химоя реакциялари сустлашганда ва умумий кон айланишига микроорга­
низмлар тушиши билан боғлиқ ҳолат хисобланади.

Этиологик агентни аниклаш мақсадида камида иккита жойдан кон олиш 
керак, биринчи ҳолатда тери оркали пункция йўли билан,иккинчи ҳолатда 
томир ичи катетеридан фойдаланилади (агар у 48 соат олдин ўрнатилган 
бўлса). Қолган материалларни йиғишда сийдик, ликвор, жароҳат ажралма- 
ларини терапия ўтказилишидан олдин олиш ва антибиотикларга сезувчан- 
лигини аниклаш лозим.

Бугунги кунда амалиётда 20,0 мл кон олиниб тент баробарида иккига 
ажратилиб аэроб ва анаэроб флора аникланади. Сепсиснинг диагностик ме- 
зонларига лаборатор кўрсаткичларнинг ўзгаришлари хам киради. Инфек­
ция ўчоғи борлигига шубҳа бўлганда, куйидаги тестларни ўтказиш тавсия 
килинади: умумий кон анализи, стандарт биокимёвий текшириш, бикарбо- 
натлар миқдорини аниклаш, креатинин, жигар ферментларини аниклаш, 
лактат ва коагуляция параметрларини аниклаш. Бактериал инфекция туш- 
ганида - лейкоцитоз, лейкоцитар формулада нейтрофил силжишлар пайдо 
бўлада, аммо бу кўрсаткичлар спецификлиги ва сезгирлиги паст бўлгани 
учун бактериал инфекция борлигини тўлиқ тасдиклай олмайда ва специфик 
тестлар каторига кирмайда.
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Бошланғич тахдиллардан:
-умумий қон анализи (гемоглобин, гематокрит).
-қоннинг биокимёвий анализи (электролитлар, мочевина, креатинин, 

бикарбонат, глюкоза).
- глюкозада лактат микдорини аниклаш.
- коагулограмма (П ТИ , фибриноген).
- АВО система бўйича қон гуруҳи ва резус- омилларни аниклаш.
- сийдик умумий анализи.
- сийдикни экиш.
- жигар функцияси тестлари(билирубин, ишқорий фосфатаза).
-липаза
Такрорланувчи тахлиллардан:
- плазмадаги лактатни ҳар 4 соат ичида текшириш.
Оғир даражадаги сепсис/септик шок шубҳа туғдирганда ва ДВС ни 

аниқлашда куйидаги тестлар утказилади: тромбоцитлар микдорини 
аниқлаш, протромбин ва тромбопластин активланиш вақтини аниклаш, Д- 
димер, фибриннинг дегидратация маҳсулотлари, фибринни аниклаш утка­
зилади.

Қоннинг стандарт биокимиёвий текшириш тестларини утказиб лактат 
-ацидозни аниклаш мумкин.Ш уни таъкидлаш керакки, гиперлактатемия 
ҳамма вақт ҳам бикарбонатнинг микдори камайиши ёки анион оралиғи- 
нинг ошиши билан биргаликда бормайди, лекин оғир сепсисда бу тестлар­
ни ўтказиш шарт.

Сепсис белгилари 
Ю қоридаги +
Титраш  ва терлаш.
Гектик харорат.
Оғир умумий холати.
Нафас кисиши.
Анорексия.
Тахикардия паст ҳароратда.
Ю рак тонларининг сустлашиши.
Ж игар ва талоқнинг катталашиши.
Эритроцитопения.
Камқонлик.
Лейкоцитоз ёки лейкопения.
Токсик буйрак етишмовчилиги.
С ЕП ТИ Ц ЕМ И Я  -  сепсис метастазларсиз.
С ЕП ТИ 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 курсатиш лозимлигини яна бир марта эсла- 

тади.
Антибактериал терапия:
«Сепсис» диагнози куйилгандан кейин 1 соат ичида патологик матери-
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ални йиғиш ва томир ичига антибиотик юборишни бошлаш керак.
Бошланган эмпирик микробга карши кураш бир ёки бир нечта препа­

ратлардан ташкил топган булиб, патогенга (бактерия, замбуруғ) активлиги 
сакланган бўлиши ва инфекция ўчоғига кириб бориши керак.

Антибактериал терапия ҳар 48-72 соат ичида микробиологик текширув 
ва клиник белгиларига қараб баҳоланиб турилади. Асосий патоген микроб 
аниқлангандан кейин монотерапияга Караганда комбинацияланган терапия 
ўтказиш яхшироқ деган хулосага келиш керак эмас.

А гар ривожланаётган клиник симптоматика инфекцион табиатга эга 
бўлмаса, дарҳол антибиотикларни тўхтатиш даркор, чунки микроорганизм 
резистентлиги ошиши кузатилади ва бошқа патоген микроорганизмлар са- 
бабли суперинфекция ривожланади.

Клиник қўлланма репродуктив ёшдаги ҳомиладор аёллар ва туғруқдан 
кейинги даврдаги сепсис ва септик шок билан оғриган беморларни олиб бо- 
ришда қўлланилади.

Бу борада шифокор тактикаси перитонит шакли, унинг холати, оғир- 
лиги ва гемодинамика, сув-электролит, оқсил алмашинувида ўзгаришлар 
бошланишига, микроциркуляция, тўқима метаболизмидаги ўзгаришларга 
боғлиқ.

Тарқалган перитонитни тўғри даволаш  қўшимча жароҳатлар ва ноги- 
ронликдан (бачадон экстирпацияси), шунингдек ўлим хавфидан сақланиш- 
га имкон беради.

Масалалар.
20 ёшли биринчи марта туғувчи аёл сийрак тўлғоқлар билан келган. Унда 

12 соат олдин хомила суви оққан. Туғруқхонада туғиш фаолиятини кучай- 
тириш  мақсадида окситоцин вена ичига юборилди. 8 соатдан сўнг бачадон 
бўйни тўлиқ очилди, лекин ҳомила йириклиги туфайли (4,5 кг) унинг пешона 
билан тақалганлиги аниқланди.1 соатдан сўнг К /К  операцияси ўтказилди. 
2-куни перитонит бошланган. Бачадонни бачадон найлари билан экстир­
пация қилиш учун релапаротомия ўтказилди. Бу ҳолат кўриб чиқилганда 
хомиладорда оғир анемия (H b 70 г/л), сурункали пиелонефрит бўлганлиги 
аниқланган, бироқ у касалланган ва даволанмаган. Ҳомиладорда хомила 
олди суви оқиб кетган. Туғруққача тайёргарликка шифохонага ётқизилма- 
ган. Кесарча кесиш операцияси 21:00 да сувсиз даврида хорионамнионит 
ва даволанмаган ЭГП  фонида ўтказилди. Операцияга қарши кўрсатмалари 
бўлган ёш аёл ногирон ва кейинчалик оналик бахтидан маҳрум бўлиб қол- 
ди.

40 ёшли кўп туккан аёл ҳомиладорликнинг 40-ҳафтасида 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 қисқарган. Опера­
циядан сўнгги даврда интенсив терапия фонида секин кечувчи эндометрит 
ривожланган. 9-суткада ичак парези, суюқ ич келиши кузатилган. УТТ да 
бачадон чокларида инфильтрация, жароҳат чап бурчагида сояланиш, Дуг­
лас оралиғида эркин суюқлик аниқланди. Д/3 бачадон чокларининг ажрали­
ши. Перитонит релапаротомия ва бачадон ампутацияси ўтказилди, корин
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бўшлиғи дренажланди. Операциядан сўнг бемор ҳолати оғир, фалаж бар­
тараф бўлмаган. Интоксикация иситмаси пасаймаган. 12-суткада бачадон 
бўйни экстирпацияси қовузлоқлари, абсцесслари олиб ташланган. Ингичка 
ичак қовузлоқпари ажратилган, илеостомия бажарилган.

Бемор туғруқцан кейин 16-суткада вафот этди. Уйида унинг 6 фарзанди 
онасиз қолди. 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 тўлақонли 
даволанмаслиги летал оқибатга олиб келади. Инфекциянинг вирулентлиги, 
полимикроб кўриниш бўлиши, бактерияларнинг кўпчилик антибиотиклар­
га нисбатан турғунлиги ва организмнинг химоя кучларининг пасайиши 
мазкур патологиянинг кечишини оғирлаштиради. Симптоматиканинг но- 
аниқлиги, секин кечиши, ёки интенсив терапия фонида тўлқинсимон кечи­
ши диагностика ва оператив муолажанинг кечикишига ва оқибатда оналар 
ўлимига олиб келиши мумкин.

Асосий профилактик чоралар бўлиб, репродуктив ёшдаги аёлларни соғ- 
ломлаштириш, ҳомиладорлик даврида ва бошқа вақтда инфекция ўчоқла- 
рини санация килиш, кесарча кесиш операциясини ўтказишга бўлган қарши 
кўрсатмаларга қатъий риоя қилиш, туғруқхона операцион блокида санэпид 
тадбирлани оғишмай амал қилиш, реанимацион ва реабилитацион бўлим- 
ларда кесарча кесиш операциясини бошидан кечирган аёлларни айниқса 
катта эътибор билан даволаш  хисобланади.

Ўргатувчи тестлар.
1. Таркалган перитонитга хос 7 та  характерли белгиларни айтинг:
И чак фалажи.
Тил нинг куриши.
Ҳароратнинг ошиши.
Лейкоцитоз.
Щ четкин-Блюмберг симптоми мусбат.
Қайт килиш.
Хддли суюқ ва кам микдордаги ахлат.
2. Перитонитда қорин бўшлиғи аъзоларини рентгенологик текшириш:
Чок соҳасидаги шиш.
И чак деворларининг қалинлашиши.
Динамик ичаклар тутилишида суюкликнинг ўз миқдорида бўлиши.
3. Кесарча кесиш операцияси ўтказилган инфекцияланган корин 

бўшлиғининг 3 та  механизмини кўрсатинг:
Узок сувсизлик даврида эндометритда хориоамнионит операцияси вак­

тида корин бўшлиғининг инфекцияланиши.
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Ичак деворларининг токсинлар, бактериялар таъсиридаги фалажи. 
Инфекцияланган коринда бачадон чокларининг носозлиги.
4. П еритонитда қон тахлилидиги ўзгаришлар:
Лейкоцитоз ўсиши (ошиши).
Лейкоцитар формуланинг сурилиши.
5. Акушерлик перитонитининг хирургик перитонитдан фарки.
И чак фалажининг тўлқинсимон кечиши.
Интоксикация белгиларининг эрта пайдо бўлиши (2-Зкун).
Биринчи куни корин деворларининг таъсирчанлик белгилари йўқлиги. 
5 -  6 куни бу белгиларнинг намоён бўлиши.
6. П еритонитда кесарча кесиш операциясидан сўнг беморларни бошка- 

риш нимадан иборат?
Перитонит турларига кўра.
Оғир-енгил кечиш ига кўра.
Қонсерватив давонинг самарадорлигига кўра.
7. П еритонитда оператив давога кўрсатма 
Консерватив давонинг самарасизлиги.
Доимий ичак фалажи.
И чакнинг паралитик ўтказувчанлиги.
Қорин бўшлиғидаги экссудат.
И нтоксикация белгиларининг бирдан ошиши.
8. П еритонитда оператив даво:
Бачадон экстирпацияси бачадон найлари билан.
Қорин бўшлиғи ва пастки қисмидаги ён чўнтакларини дренажлаш. 
Таркалган перитонитда қориннинг юқори кисмини дренажлаш. 
Ош қозон - ичак йўлининг декомпрессияси.
9. П еритонитда жадал комплекс терапия.
Инфузион-трансфузион терапия.
М икроциркуляция мувозанатининг бузилиши.
ДВС - синдромнинг олдини олиш.
Антибактериал терапия ўтказиш , 2-3 та антибиотиклар билан флора 

сезгирлиги аниқланган ҳолда .
Иммунотерапия.
Умумий кувватни оширувчи даво.
10. П еритонит профилактикаси.
Кесарча кесишга маълум кўрсатмалар ва қарама - қарши кўрсатмалар. 
Кесарча кесиш операцияси усулининг замонавийлиги.
Туғруқни рационал бошкариш.
Генитал ва экстрагенитал инфекция ўчоқларини даволаш .
Аёлларни соғломлаштириш.
Саволлар:
1. Акушерлик перитонитининг асосий сабаблари?
2. П еритонит кечишининг вариантлари.
3. Даволаш  тактикаси.
4. А мбулатория ш ароитида перитонитнинг профилактикаси.



XXX БОБ

Ў Қ У В  Т У Ғ Р У Қ  Т А Р И Х И Н И  Ё З И Ш

ЎҚИТУВЧИ........................ - ..............................................................

ТАЛАБА-..............................................................................................

КУРС, ГУРУҲ....................................................................................

ФАКУЛЬТЕТ — ................................................................................

БАҲО-...................................................................................................

I .  П А С П О Р Т  Қ И С М И
1. Туғруқхонанинг н о м и ________________________________
2. Қабул қилинган сана (сана, ой, йил, вақт) ___________
3. Ҳомиладорнинг Ф.И.О________________________________
4. Ёши________________ 5.0илавий шароити_____________
6. Манзили_____________________________________________
7. Иш ж о й и ____________________________  8. Л авозим и___
8. Оилавий поликлиника назорати:______________________
9. Ҳомиладорлик____________ Туғруқ___________________
10. Санитария кузатувини ўтказиш услуби________________
11. Қабул қилингандаги ш икоятлар:_____________________

КЕЛГАНДА ДИАГНОЗИ:
А) Асосий_____________________________________________

Б) Ёндош

В) Асоратлар

И. АНАМНЕЗИ 
УМ УМ ИЙ АНАМНЕЗИ

1. Уй-жой ш ароити____________________________________________________
2. Болаликда ўткаэилган касалликлари_________________________________
3. Оила ва қариндошлар орасида-касалликлар (сил, тери-таносил, эндокрин 

ва семизлик касалликлари)___________________________________________
4. Касбга оид ва ҳомиладорнинг зарарли одати _________________________
5. Эрининг зарарли о д ати _____________________________________________

6. Бўйи 
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7. Rh омили Вассерман реакцияси

А К У Ш Е Р Л И К  А Н А М Н Е З И
Ҳайз функцияси:
а) Менархе______________  б) Аниқланди тез ва кеч (чизилсин)
в) Неча кун дан__________  г) неча кундан к ей и н _____________________
д) Оғриқли, оғриқсиз (чизилсин) е) Меъёрида, кам, кўп (чизилсин)
ж) Турмушга чиққандан кейин, аборт ва туғрукдан кейин ўзгарганми

(ҳа, йўқ)
з) Охирги ҳайз сан аси ________________________________________________
2. Ж инсий алоқа:
а) Қачондан бош ланган  ёшидан б) Нечинчи турмуш и_______
3. Ҳомиладорлик фаолияти:
а) Ҳамма бўлган ҳомиладорликлар со н и   Улардан туғилганлари_____

Ўз-ўзидан туш ганлари________  Сунъий аборт_бўлгани______________
б) Олдинги ҳомиладорлик, туғруқ ва абортларнинг кечиш и_________

в) Туғруқдан 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, унингогирлиги, инфекци- 
он касалликлар, бола тушиш ҳавфи, унинг олдини олиш ва ҳомиладорнинг 
овқатланиши)__________________________________________________________

1 -ярмида

2-ярмида

III. ОБЪЕКТИВ ТЕКШ И РИ Ш
Туғувчининг умумий аҳволи___________________________________________
В азни_____________  Б ў й и ________ Ҳ арорати__________________________
Гавда тузилиш и__________________  К онституцияси____________________
Сут безлари____________________________________________________________
Тери қоплами (рангти, пигментацияси, тошмалар, қичиш асоратлари ва ҳ.к.)
Ш иллиқ қаватлари ва (р а н гги )_________________________________________
Шишлар (тарқалиши, яққоллик даражаси)_______________________________
Қон айланиши: пульс (тезлиги, ритми, тўлалиги)________________________

Қон босими: ўнг кўлида мм сим.уст. чап кўлида мм сим.уст.
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Ю рак чегаралари:
Нафас олиш аъзолари : перкутор маълумот_
Аускультатив маълумот _________________
Ошқозон ичак - тизими: тишлари___________
Тил (тоза, караш билан қопланган, намлиги).
Бўғизнинг ҳолати_________________________
Бодомсимон безлари______________________
Қорни ( шакли, пайпаслашдаги м аълумот)__

Ж игар Талок___________________________________________________________
Руҳий — асаби__________________________________________________________
(ҳушида кайфияти, фикрлашнинг бузилиши, фикрларнинг кабул килиниши) 
Суяк системаси: (оёқ, қўл, умуртқадаги ўзгаришлар)_______________________

КЕЛГАН ВАҚТИДАГИ АКУШЕРЛИК ТЕКШИРИШИ
Чаноқ ўлчамлари:_________________________________________________
Михаэлис ромби (формаси, улчамлари) _______________________
Қорин айланси _ см Бачадон тубининг баландлиги_____________ см_
Билав^ айланаси (Соловьев индекси)________________________________
Ҳомиланинг жойлашаши__________________________________________

Кичик чаноққа кириш қисмида (боши, чаноғи қаерда?).

Ҳомиланинг позицияси____________ ҳомиланинг_кўриниши___________
Ҳомиланинг ўлчамлари: бўйи____________ Бош-пешона-энса ўлчамлари
Ҳомиланинг юрак уриши ( жойлашиши, сони, аниклиги, ритмиклиги)

Ҳомиланинг тахминий вазни_________________________________________

ҚИ Н Н И  ТЕКШ ИРИШ ДАГИ МАЪЛУМОТЛАР
Ташқи жинсий аъзолар ва киннинг тузилиши 
Бачадон бўйни (марказлашган.орқада, олдинга букилган)
Узунлиги__________см гача консистенцияси___________________________
бўғизни текш ириш ___________________________________________________
Қоғаноқ пуфаги (бутун,аникланди,кониқарли ҳолатда, ясси.қоғанокнинг 
олдинги сув миқдори)________________________________________________

Олдинда келаётган қисми( ҳомиланинг боши, чаноғи, йўқ),

Уқ - ёйсимон чокнинг жойлашиши 
Кичик лиқилдоқ Катта лиқилдок 
Туғрук ўсмаси (бор, йўқ)
Бош суяги конфигурацияси (аниқ, йўқ)
Промонториумга (бармок етадими, йўқми)
Чаноқ суяклари деформациясиз, деформация билан______
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ЛАБОРАТОР ТЕКШ ИРУВДАГИ МАЪЛУМОТ
Қон тахлили: эритроцитлар_______________ лейкоцитлар_____________________
С О Э  мм/с. Коагулограмма:_______________________________
Биокимёвий кон тахлили:___________________________________________________
Қон гуруҳи_______________________ Резус омиллик___________________________
Сийдик анализи: (рангги, миқдори, оқсил, лейкоцитлар, эпителий, Нечипоренко 
усули, Зимницкий синамаси )_________________________________________________

Қиндаги ажралма тахлили:_____________________________________
“TO RCH ” инфекция:___________________________________________

АППАРАТ ТЕКШИРУВДАГИ МАЪЛУМОТЛАР
У Т Т ___________________________________________________________

ЭКГ

Терапевт (нефролог, кардиолог ва б . ) кўриги:

КЛИНИК ДИАГНОЗНИ АСОСЛАШ
Клиник диагноз:__________________________________________

Ҳомиладорликнинг вақтини ва туғруқни аниқлаб беринг: ( ҳамма маълумотлар 
билан)______________________________________________________________________

Туғруқ асоратлари кечишидаги хавфлар:.

Туғруқни бошқариш режаси:.

Оралиқни химоялашни таърифлаш:

Жарроҳлик муолажаларини изохлаш (агар қўлланилган бўлса):.
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Ф .И .Ш .____________
Руйҳатга олинган №

ПАРТОГРАММА
 Ҳомиладорлик

180
170

Х о м и л а  ю р а г н  160 
у р и ш и  “

130

Х,0111ИЛ«| ОЛДН Г 
с у в л а р и  ки L

Б«1чал<>н бў*- 
о ч и л и ш и т

Х о л и л а  б о ш ч а с  и  j 
у т и ш и

11-

Б а ч а д о н
к,и1:к ,а л и |и л а р и  ;  
ц а р  10 м и н . I

Туғруқ
Қабул қилинган санаси

А к т и в н а я  ф а з а с и  [

I Л

-V?.

Z

о л и н г а н
д о р и л о р

170

•  12 
П у л ь с и  |4<)

. Г  '3 0

'00 
90 
80 
70 

• 60

Х ,а р о р а т

■ Ҳчрорат 
СИЙДИК J ЛЦФТОт

I Ҳажемн

Қабул қилинган вакти_________________
ТУҒРУҚ III ДАВРИНИНГ КЕЧИШИ
Йўлдошнинг кўчиш белгилари________

_Сувлар кетган вақти_

Қон кетишнинг олдини олиш чоралари 
Йўлдошни сиқиб чиқариш усуллари
Йўлдошни тавсифлаш (ўлчами, йўлдош бутунлиги ва пардаларининг бутунлиги,
оғирлиги, киндикнинг бирикканлиги_________________________________________
Туғруқ йўлларини текшириш (оралиқ, бачадон бўйни, қин )
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Жаррохдикда қўлланиладиган услубларни таърифлаш, чок қўйиш, оғриқсизлан- 
тириш
Ч А Қ А Л О Қ Л И К  Д А В Р И
Е ти л ган  ҳ о м и л а ________________ ч а л а  х о м и л а ____________ ж и н с и __________, ти р и к
(ўлик), ту ғи л ган даги  в а з н и _______________
Т у ғи л ган даги  б ў й и ______________________см

А н гар  ш кал аси д а  бахолаш :
на цт Х^омиланинг 

HipiiK уриши
Н а ф а с
олиши

Т ери  ранга М уш аклар
тонуси

Р еф лск ел ар  I

I мин
5  мин

Дархол йиғлади (жонлантирилгандан сўнг)___________
Асфиксия даражаси (жонлантириш усуллари ва б.)
Янги туғилган чакалоқни биринчи марта артиб-тозалашни таърифлаш.

Киндик колдиғи неча кунда тушиб кетди_______________
Эмизишга неча соатдан кейин берилди 
Туғрукдаги жароҳат, касалликлар
Туғрук давомийлиги: I давр________ II давр_________III давр_________
Туғрукни оғриксизлантириш усуллари, самарадорлиги, давомийлиги 
янги туккан аёлнинг биринчи 2 соат ичидаги ахволи (умумий ахзоли, ҳарорати, пульси, 

кон босими, бачадон туби баландлиги, қиндаги ажралманинг характери, туғрукдан кейинги 
палатага ўтказилган вакти)

IV. Туғруқдан кейинги даврнинг кечиши
Claim Туццан аёл тччянирупидаги маз-лумотлар Тавс.ия

V. Диагноз (ташхис) ва унинг тахлили ( якуний диагноз)

VI. Даволаш ва унинг тахлили

VII. ЭП И КРИ З

И м зо___________

Фамилияси, исми
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