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SO’Z BOSH1

AKiisherliK fani - ayollarda homiladorliK,tug’ruq va chilla davrlari va shu
davrlarda icuzatiladigan fiziologiK va patologiK hodisalarni o’rgatadi. Bundan
tashqari, chaqaloqlarni to’g’ri parvarish qilish usullarini o’rganish hamda
homiladorlarga va tug’uvchi ayollarga tibbiy yordamni tashKillashtirish ham
aKusherlik-ning muhim masalalaridan biri hisoblanadi.

HomiladorliK, tug’ish, chilla davrlarida ayollar hamda yangi tug’ilgan
chaqaloq organizmida bo’ladigan o’zgarishlar negizini bilmay turib yaxshi
tibbiy yordam Ko’rsatib bo’lmaydi. AKUsherliK yordamining mohiyati asosan
ayollar tug’ayotganda ro’y beradigan fiziologiK jarayonning muvaffaqiyatli
Kechishiga yordam berishdir.

DarsliK tibbiyot oliy oquv yurtlarida aKusherliK fanini o’rganayotgan
umumiy amaliyot shifoKori uchun mo’ljallangan. Ushbu darsliK birinchi marta
0’zbeK tilida yozilib nashr etildi. DarsliK oliy tibbiyot bilimgohlarida aKusherliK
fanini o’qitish dasturiga muvofiq tuzildi.Mualliflar darsliKni yozishda talabalarga
aKusherliK fanidan mumKin qadar to’laroq ma’lumot berishga haranat gildilar.
Shu maqsadda jadvallar, amaliy Ko’niKinalar, masalalar, o’rgatuvchi testlar
berilgan.

DarsliKda asosan qisqacha aKusherliK tarixi, ayollar jinsiy a’zolarining
anatomiK va fiziologiK xususiyatlari, tug’ruq jarayoni, homiladorliK va
tug’ruqning patologiK Kechishi, homiladorlarda gipertenziv holatlar va
homiladagi patologiK va fiziologiK holatlar, asosiy aKusherliK operatsiyalari,
davolash-profilaKtiKa omillari va rasmiy yo’riqnomalar va boshqa zarur hujjatlar
bayon etilgan.

DarsliK UASH uchun o’zbeK tilida birinchi marta chiqarilayotgani uchun
KamchiliKlardan xoli bo’lmasligi mumKin. DarsliK haqidagi taKlif-mulohazalarni
mualliflar minnatdorchiliK bilan qabul qiladilar.

IManzilimiz:

ToshKent Tibbiyot AKademiyasi (Farobiy 2-uy) davolash va tibbiy-
profilaKtiKa faKultetlarining aKusherliK va gineKologiya Kafedrasi
(Beshqayragoch Ko’chasi 9- sonli aicusherliK KompleKsi) telefon 871 2478375,
+998946996402
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I BOB

AKUSHERLIK FANI TARIXI

Magqsad.

AKusherliK fani tushunchasini va tarixini, fanning boshqa fanlar bilan
bog’liqligini bilish.

Reja.

1. AKusherliK fani tushunchasi.

2. AKusherliK fanining boshqa fanlar bilan bog’liqligi.

3. AKusherliK fani tarixi.

4. Zamonaviy aKusherlixdagi o’zgarishlar.

AKusherliK fani homiladorliK, tug’ruq, chilla davri haqidagi fan. AKusherliK
fani fransuzchada “tug’ruq” degan ma’noni anglatadi.

ButibbiyotdaayollarorganizmidagihomiladorliKvatug’ruqdagi fiziologiK,
patologiK o’zgarishlarni hamda har xil KasalliKlarning oldini olish, davolash,
shuningdeK homila va chaqaloqni himoya qilish muammolarini o’rgatuvchi
fandir.

AKusherliK fani - gineKologiya fanining bir qismi bo’lib, bu fan quyidagi
qismlar: homiladorliK, tug’ruq hamda chilla davrining fiziologiK va patologiK
o’zgarishlari, aKusherliKdagi operatsiya turlarini o’z ichiga oladi.

AKusherliK fani anesteziologiya, xirurgiya, terapiya, umumiy gigiyena va
sanitariya, ovqatlanish gigiyenasi, miKrobiologiya, virusologiya, sud tibbiyoti,
teri Kasallixlari bilan chambarchas bog’liqdir. AKusherliK fanida yordamchi
teKshirish usullari: bioKimyoviy, immunologiK, eleKtrofiziologiK, gormonal,
ultratovush, sitologiK va statistiK usullaridan muntazam foydalaniladi.

Qadimda ayollar hech qanday yordamsiz tuqqanlar. Ko’pincha ularga
oiladagi Katta yoshdagi ayollar yordamlashgan. Doya ayollar-kex3a Kampirlar
bo’lib, ular tug’ruq jarayonida o’z hayotiy malaKalari bilan tug’uvchiga
Ko’maKlashganlar. KeyinchaliK fan taraqqiyoti tufayli tug’ruqqa yordam sohalari
vujudga Kelgan.

AKusherliK fanining bir qancha KurtaKlari shaKllana boshladi. Gretsiyada
gqadimdan tibbiyotning otasi GippoKrat bo’Isa, uning onasi taniqli doya-Fanareta
bo'lgan. GippoKratning ilmiy tadqiqotlari «GippoKrat to’plami»da ayollarjinsiga
oid ma’lumotlar bor. Ular: «Tabiat va ayol», «Ayollar KasalliKlari», «BepushtliK»
Kabi bo’limlardan iborat. Bu qarashlar ilgari nihoyatda oddiy bo’lgan. Birinchi
yuzyillixda Selsning ilmiy ishlari qadimgi Rimda juda mashhur bo’lgan.

G’arbiy Yevropada aKusherliK taraqqiyot darajasiga Ko’tarilmagan, chunxi
bu davrda tabiiy fanlarga ko’p ahamiyat berilmagan.

Ayollarning sog’ligi yuzasidan O’rta Osiyodagi olimlaridan Abu Bakr
Muhammad ibn ZaKariy ar-Roziy (Razes), Abu AM al-Husayn ibn Abdulloh ibn
Sino (Avisenna) va boshqa olimlar tomonidan yozib qoldirilgan qo’lyozmalar
ko’p yillar davomida sharq va g’arb shifoKorlari uchun dasturil amal sifatida
xizmat qilgan.



X-XI asrlarda O’rta Osiyoda Ibn Sino ilmiy ishlari tibbiyotda tub burilish
yasadi. Uning «Tib qonunlari» ensinlopediK asarida aKusherliK va ayollar
Kasalligiga oid bo’limlar bor.

XIII asrdagi Salern universitetida ayollar anatomiyasi ular murdasida
o’rganiladi. Anatomiya bilan shug'ullanuvchi Vezaliy, Fallopiy, Yevstaxiy xatti-
haraxatlari bilan tibbiyot morfologiyasiga asos solindi. Natijada aKusherliKning
yangi bosqichi vujudga Keldi. Ambruaz Pare ayollarga aKusherliK yordami
Ko’rsatishni ta’minlash uchun malaxali shifoKorlartayyorlashga, bepul aKusherliK
xizmati borasidajonbozliK KoTsatdi.

Ayollarga nafaqat aKusherliK yordami, aholiga umuman tibbiy yordam ham
past darajada Ko’rsatilar edi. Ayollarga xavfli yo’llar bilan yordam Ko’rsatilib
tug’dirilar edi. Masalan: tug’ayotgan ayol beliga oyoq tirab turib qornini siqishar
edi, Ko’rpaga o’rab unda yumalatilar yokl majburan balandliKdan saKratishar
yokl ayol tug’ayotgan uydagi hamma tugunlarni echishgan, ba’zan qora xo’roz
so’yib qoni bilan emlashgan.

1890 yilda ToshKentda 100000 aholiga tibbiy ma'lumotga ega iKKita rus
doyasi bo’lgan. Ayollar va bolalar o’limi yuqori bo’lgan, sanitariya holati nochor
bo’lgani uchun tug’ishlar soni xo’p bo’lsa-da ayollar va bolalar o’limi hollari xo’p
uchrar edi. Ayollar tug’ayotganda esKi-tusKi narsalar to’shalar yox! sepilar edi,
tug’ishdan so’ng ariq suvida cho’miltirishar edi.

To’rt o’rinli dastlabKi tug’rugqxona 1908 yilda ochilgan, u ToshKentdagi
xayriya mablag’iga qurilgan. Bu Kambag’al ayollar uchun birinchi sovg’a
bo’lgan. O’ttiz yil davomida bu yerda faqatgina 3210 tug’ruq bo’lgan. Hozir esa
birgina tug’ruqxonada o’rta hisobda 330 tug’ruq ro’yxatga olinadi.

Birinchi aKusher-shifoKorlar Bredov, NashenKO, ProKofyeva, Grindius,
MaslovsKaya, Mandelshtamm, Asfendiyarova bo’lishgan. Ayol shifoKorlarning
xizmatijuda Katta bo’lgan. Ular 0’zjo’shqin faoliyati bilan musulmon ayollarini
tibbiyot sohasiga jalb qilganlar. Bu shifoKorlar o’lKada ilmiy tibbiyotga birinchi
bo’lib asos soldilar.

Ma’lumotlarga qaraganda Tumston o’lKasida 69 ta tug’adigan o’rin va 63
doya bo’lgan, ya’ni tug’ishda tibbiyot xizmatijuda past saviyada bo’lgan. Asosiy
aholi bu yordamdan butunlay mahrum edi. ShifoKorlarni tayyorlash uchun 1918
yili ToshKentda tibbiyot maKtabi qurilgan. Bu maKtab KelajaKda ToshKent Davlat
Tibbiyot Institutiga asos soldi.

1923 yili xo’p xotinliK, yosh qizlarni turmushga berish Kabilarni man etish
haqida farmon chiqarildi. 1927 yilda ToshKentda bu sohada ilmiy teicshirish
instituti ochildi. Omallk va bolaliKni muhofaza qilishda bu Katta voqea bo’lgan.

1936 yilda xo’p bolaliK onalarga davlat yordamini berish to’g’risida
qaror chiqdi. AKusherliKdagi ilmiy ishlar 1941 yilda boshlanib, bu alohida
faKultet ochilishiiga turtKi bo’ldi. Bu 1921 yilda TurKiston Davlat Universiteti
tibbiyot faKuitetining ochilishi bilan bog’liq. AKusherliK Kafedrasining birinchi
rahbarlaridan biri dots. Xruchev, dots. A.M.NoviKov, prof. A.M. Tavildarov
edilar.



1931 yilda tibbiyot faKulteti mustaqil tibbiyot institutiga aylanadi.
AKusherliK Kafedrasiga R.A.ChertOK rahbarliK qiladi. 1936 yildan S.T. XasKin,
1940 yildan esa A.A. Kogan Kafedraga boshchiliK qilgan.

1934 yilda Samarqandda prof. A.V.PolyaKov aKusherliK Kafedrasini
ochadi. 1940 yilda ToshTIning iKKinchi Kafedrasi tashKil topib, unga dots.
G.L.Vaynshteyn tayinlanadi. Shu paytda ilmiy tadqiqotlar asosan bepushtliKKa
bag’ishlangan edi, KeyinchaliK homiladorliK tOKsiKozlari o’rganiladi. Tug’ruqni
og’rigsizlantirishga ham Keng o’rin beriladi, tug’ruqdagi qon Ketishlar, yosh
turmush qurishning zarari Kabi masalalar ham adabiyotlarda yoritiladi. Bunda
yotqizib tug’dirishga ham ahamiyat beriladi. Aynigsa anatomiK tor chanoqda
Kesar Kesish usullari ishlab chiqiladi, Bunda ayol organizmining muhofaza
Kuchini oshirishga Katta o’rin beriladi.

Keyingi davrlarda homilador va homila hamda chaqaloqlar o’limini
Kamaytirishga doir ishlar davom ettiriladi.O 'pKa KasalliKlari o rganildi. Brusellez
Kasalligini aniqlash va unga qarshi Kurash Keng qamrovda ishlab chiqiladi.
EpidemiologiK gepatit, bo’qoq to’g’risida ilmiy tadqiqotlar olib borilmoqda.

O’zbeKistonda ayollarda uchraydigan bepushtliK (A.A Shoroxova. va
boshqalar), bachadonda qon va limfa aylanishi xususiyatlari (1944-1946)
hamda bachadoning taraqqiy etishi Kabi muammolar to’g’risida ilmiy ishlar
olib borilgan. RespubliKa GineKologiya fanining taraqqiyotiga Katta hissa
qo’shgan olimlardan biri ToshKent tibbiyot instituti aKusherliK va gineKologiya
Kafedrasining mudiri professor Abram Aronovich Kogan hisoblanadi (1897-
1982). A.A. Kogan tomonidan taKlifqilinganjinsiy a’zolarning faoliyati buzilishi
natijasida Kuzatiladigan qon Ketishlar, bachadon o’smasi, bachadon naychalari
faoliyatining buzilishidan yuzaga Kelgan bepushtliK, bachadon bo’yni Kasalligi,
xorionepitelioma, tuxumdonlar olib tashlangandan so’ng yuzaga Kelgan
KasalliKlarni o rganishning taraqqiy etishi va ularni davolash, zaharli ximiKatlar
va ishlab chiqarishdagi vibratsiya, brusellyoz Kabilarning ayol organizmiga
ta’sirini o’rganishga doir tadqiqotlar ham A.A.Kogan rahbarligi ostida olib
borilgan. Bundan tashqari, muallif tomonidan homiladorliKdan muhofaza
qilishning yangi operativ turi ham yaratildi.

Samarqandda O ’zbeKistonda birinchi aKusher-gineKologlardan bo’lgan
aKademiK Islom Zohidovich ZoKirov rahbarligida tuxumdon va bachadon
o’smalari muammosi hal etildi. Andijon tibbiyot institutida respubliKamizning
ba’zi bir Kurortlaridagi balneologix va fiziK omillarning ayollarning jinsiy
a’zolari KasalliKlarining Kechishiga ta’siri prof. F.N. Gubaydullina tomonidan
o’rganildi. Farg’ona vodiysida ayollarni sog’lomlashtirishda birinchi o’zbeK
ayol aKusher-shifoKori Z.S. Xodjixanova faol xizmat qildi (1936-1971 yillar),
aKusherliK-gineKologiya fani rivojlanishiga va Kadrlar tayyorlashga professor
T.Q. Muhitdinova Katta hissa qo’shib Kelayapti.

Hozirgi davrda ayollar o’limi ichida birinchi o’rinni egallagan qon Ketish
xavfiga alohida e’tibor berilmoqda. Bularga oid qator ilmiy asarlar chop etildi.

1979 yilda ToshKent Davlat Tibbiyot institutida subordinatorlar uchun
aKusherliK va gineKologiya Kafedrasi tashKil etildi. Kafedrani taniqli olim,
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Klinisist, malaKali pedagog O’zbeKiston RespubliKasida xizmat Ko’rsatgan
tibbiyot xodimi, professor A.A. Koganning shogirdlari tibbiyot fanlari doKtori
A S. Morduxovich, dosentlar: H.S.Umarova, Yu.Q. Djabbarova, A.B. Pogorelova,
T.E.To'laganov, M.N.MusabeKovalar tashKil qilishdi. Kafedra mudiri professor
A .S.Morduxovich 19 nafar tibbiyot fanlari nomzodi va 5 nafar tibbiyot fanlari
doKtori tayyorladi (1979-1989y.).

1990 yildan Kafedrani t.f.d., professor Yu.Q.Djabbarova boshqardi.
Kafedraning ilmiy  yo’nalishi temir  yetishmovchiligi Kamgqonligida
homiladorliKni, tug’ruqni va tug’ruqdan Keyingi davrni olib borish, fiziologiK
Kechayotgan homiladorliK immun tizimini dinamiKada teKshirish, ywurax
nuqgsonlari bilan asoratlangan KamqonliK, homiladorliKda gipertenziya
holatlarini olib borish o’rganildi. Professor Yu.Q.Djabbarova UK marta 1991
yilda ToshTI KliniKasida homiladorlar, tug’uvchi va tuqqan ayollar RespubliKa
eKstragenital Kasallixlar marKazini tashKil qildi.

1996 yilda Institutda o’tKazilayotgan islohotlarga binoan aKusherliK va
gineKologiya Kafedrasida 6-7 Kurs talabalari uchun UASH tayyorlash yo’lga
qo’yildi (Kafedra mudiri prof.D.Q.Najmutdinova). Professor D.Q.Najmutdinova
4 nafar tibbiyot fanlari doKtori va 15 nafar tibbiyot fanlari nomzodi tayyorladi.

1-AKUsherliK va gineKologiya Kafedrasi 2000 yil 1-sentabrda 2-ToshKent
Davlat Tibbiyot Instituti tambida tashKil etildi. Kafedra institut tambidagi
asosiy o’quv-ilmiy bo’limi hisoblanadi. Kafedrani t.f.d. F.M.Ayupova boshqarib
Kelmoqda. Kafedrada IV-Kurs davolash, tibbiy-pedagogiKa va tibbiy-profilaKtiKa
faKultetlari talabalariga «AKusherliK» fanidan Va V-Kurs talabalariga-
«GineKologiya» fanidan bilimlar o’rgatilmoqda. Kafedra qoshida 2001-yildan
boshlab «AKUsher-gineKolog» mutaxassisligidan magistratura ochilgan. 2004
yilda Kafedrada aKusherliK va gineKologiya amaliyot KoniKmalarini o’rgatish
uchun maxsus rarkar tashKil qilindi (l.1.-rasm).

Kafedrada 3 nafar professor, 4 dotsent, bir nafar Katta o’qituvchi va 4
nafar assistent faoliyat Ko’rsatib Kelmoqda. AKusherliK va gineKologiya ixtisosi
bo’yicha mutaxassislar tayyorlash maqsadida respubliKamizda institutlarning
7- Kursidan Keyin aKusher-gineKologiyadan magistratura Kiritilgan, buni
bitirgandan so’ng yosh mutaxassislar yiriK tug’ruqxonalarda ishlaydilar.

RespubliKamizda mutaxassislarni tayyorlash va wularning bilimlarini
oshirish uchun 16 maxsus Kafedra hamda O °zbeKiston Sog’liqni saqlash vazirligi
ixtiyoridagi AKusherliK va gineKologiya ilmiy teKshirish instituti qoshida 4 filial
ochilgan.Bular Jizzax, Qashqadaryo, Namangan viloyatlari va Qoraqalpog’iston
RespubliKasida faoliyat Ko’rsatmoqda.

Tug'ruqqacha bo’lgan davrda Kuzatuvning maqsadi - ayolning sog’lom
bo’lishiga, shu bilan birga, tug’ilmagan chaqaloqning sog’lig’ini saqlab
qolishga yordam berishdan iborat. Bundan tashqari, tug’ruqdan oldingi Kuzatuv
homilador ayol va uning turmush o’rtog’i yok! oilasini qo’llab- quvvatlashga,
onaliK va otaliK mas'uliyatini qabul qilishga yordam beradi.

Ona va bolaga homiladorliK va tug’ruq paytida malaKali yordam Ko’rsatish
uchun samarali tartib o’rnatilishi muhim, chunKi homiladorliK davrida,



tug’ruqda va tug’ruqdan Keyingi asoratlarni oldindan bilib bo’lmaydi. Sunday
asoratlar qo’qqisdan paydo bo’lib, ularning Keyingi ta’sirlari hatto ona va bola
hayotiga tahdid solishi mumKin. Ko’pincha bunday asoratlar Ko’zga Ko’rinarli
belgilarsiz paydo bo’lib,tez orada rivojlanishi mumKin. Shu munosabat bilan
ehtimol tutilgan asoratlarni Hx davrida aniqlash va chora-tadbir Ko’rish uchun
malaKali tibbiyot xodimlariga tezKorliK bilan yuborish zarur.

Tug’ruqdagi aralashuvlar faqat tibbiy Ko’rsatmalar bo’lgandagina amalga
oshiriladi. Tibbiy aralashuv faqatgina ona va chaqaloqning ahvoli talab qilsagina
o’tKaziladi. Tug’ruq vaqtida ayol juda sezgir bo’lib qoladi, atrofdagi Kishilarning
xatti- haraxatlari, o’zlarini tutishlari unga o’z ta’sirini o’tKazadi. Tug’ruq vaqtida
ayolga hamroh tanlash irnxonini berib, biz tug’ruqning natijalarini yaxshilaymiz.
Hamroh ayolga jismoniy yordam berishi mumKin (masalan, orqasini silash,
yok! terini artish), leKin uning asosiy vazifasi ruhan yordam berish va ayolni
qo’llab-quvvatlash, Kayfiyatini Ko’tarishdir. Onaga o0°zi uchun eng qulay bo’lgan
holatni egallashiga ruxsat berish xerak. Steril emas, balxi poxiza tug’ruq tavsiya
etiladi. Iloji boricha qalpoq va niqobdan voz Kechish kerak, maxsus Kiyimni
esa faqat tibbiy xodimlar Kiyimini himoya qilish uchun Kiyiladi. Shuni yodda
tutish KeraKKi, ona va yangi tug’ilgan chaqaloq orasidagi birinchi daqiqalar va
soatlardagi aloqa ular hayotidagi eng muhim lahzalar bo’ladi. Bu ayolning butun
umri davomida esidan chiqmaydigan taassurot qoldirishi mumKin. Bu vaqtda
paydo bo’lgan his-tuyg’ular uzoq yillar davomida ona bilan bola orasidagi
munosabatlarga ta’sir etishi mumKin. Shuning uchun tibbiy xodimlar bu lahzaga
diqqat bilan yondoshib oilani qo’llab-quvvatlab, ruhlantirib va rag’batlantirib
turishlari xerak. Bunday paytlarda qattiq gapirishlar va tanqid qilishlar noo’rin.

Ko’krak bilantkoqish - yangi tug’ilgan chaqaloq va bolaning sog’lig’i va
rivojlanishi uchun eng muhim omil. Tug’ruqdan Keyin birinchi soatda emizish
boshlansa, buning foydasi yanada oshadi. Bular bolaning oziqlanishga tayyor
eKanligining birinchi belgilari (so’lak ajralishi, ona Ko’Kragini olish refleKsi, og’iz
haraKatlari, qo’lini so’rishi va boshqalar) paydo bo’lganda amalga oshirilishi
kerak. Hozirgi paytda tug’ruq va undan Keyin Kechadigan jarayonga iloji boricha
kaT aralashish, ayol hayotidagi bu muhim davrni uning o°zi boshqarishiga imKon
berish KeraKligi ta’Kidlanmoqda. Tug’dirishning xo’p hollarida ideal yondoshish
- bu Kuzatish va Kutish (faqat zarurat bo’lgandagina aralashish) hisoblanadi.

II BOB

AKUSHERLIK MUASSASALARINING TURLARI
VA ULARNING VAZIFALARI

Magsad. Birlamchi aKusherliK-gineKologiK yordami, aKusherliK statsionari
faoliyatining tuzilishi, sanitariya-epidemiologiK tartib tamoyillari haqida bilish.

Reja.

.l.LAKusher-gineKologiya muassasalarining turlari, ularning asosiy
vazifalari.
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2.AKusherliK statsionari ishini tashKillashtirish.

S.Tug’ruq KompleKslarida sanitariya-epidemiologiK tartib (tug’ruq
KompleKsining tuzilishi, ish faoliyatining o’ziga xos jihatlari). Sanitariya-
oqartuv ishlari.

2.1. OILAVIY POLIKLINIKA VA QISHLOQ SHIFOKORLIK
PUNKTIDA BIRLAMCHI AKUSHER-GINEKOLOGIK
YORDAMNI TASHKIL QILISH

AKusher-gineKologiya muassasalari turlariga: SSV ning aKusherliK va
gineKologiya ilmiy amaliyot marKazi, RespubliKa Perinatal marKazi, TTA ning
aKusherliK KompleKsi, hamma shaharlar va tuman markaziy Kasalxonalaridagi
aKusherliK KompleKslari Kiradi. Qishloq aholisiga birlamchi tibbiy yordam
Ko’rsatish tizimida qishloq vrachliK punKtlari, shaharda esa shahar oilaviy
poliKliniKalari tashKil qilingan.

Homiladorayollarga antenatal parvarish vanazorat qilishda birlamchi tibbiy-
sanitariya yordami (BTSYo) muhim ahamiyat Kasb etadi. BTSYo da homilador va
tuqqan ayollarga Ko’rsatiladigan asosiy yordam quyidagilardan iborat:

- biriKtirilgan hududda homilador va tuqqan ayollarga malaKali yordam
Ko’rsatish;

- homilador ayollarni erta dispanser nazoratiga olish va ularni terapevt va
boshqa mutaxassislar Ko’rigi bilan ta’minlash va birorta eKstragenital patologiya
aniqlanganda o’z vaqtida homiladorlar patologiyasi bo’limiga gospitalizatsiya
qilishni ta’minlash;

- tug’ruq KompleKslari va tez yordam Ko’rsatish stansiyalari, dispanserlar
bilan muntazam bog’lanish;

- Kutilmagan homiladorliKdan saqlanish maqsadida va ayniqsa EGK
mavjud bo’lgan ayollarda va tug’ruqlar o’rtasida intergestatsion intervalni
saqlash bo’yicha tibbiy -oqartuv ishlarini olib borish, zamonaviy Kontraseptiv
vositalar haqida to’lig ma’lumot berish;

- zamonaviy teKshiruv va davolash ishlarini tajribada qo’llash;

- sog’lom turmush tarzini targ’ib qilish va sog’lom oilani shaKllantirishga
yordam berish;

- ayollarning onaliK va bolaliKni muhofaza qilishga oid haq-huquqlarini
ta’minlash;.

QVP ning shtati SSV ning qarori asosida belgilangan bo’ladi. QVP ning ish
rejasini tuzishda marKaziy tuman Kasalxonasi va sanitariya stansiyasi ishtiroK
etadi.

2.2. AKUSHERLIK STATSIONARINING TUZILISHI
SSV ning 500-son buyrug’iga asosan aKusherliK statsionari quyidagi
bo’limlardan iborat:
- qabul xonasi;
- birinchi va iKKinchi tug’ruq bo’limi;
- homilador ayollar patologiya bo’limi; «



- aKusherliK reanimatsiya bo’limi;

- chaqaloqlarni intensiv davolash bo’limi;
- laboratoriya bo’limi;

- gineKologiya bo’limi;

- ma’muriyat.

2.3. AKUSHERLIKDA ASEPTIKA VA ANTISEPTIKA

O’tgan asr o’rtalarida Vengriyada o’sha davrning dong’i Ketgan olimlaridan
LE. Zemmelveys aKusherliKda antiseptiKa ilmiga asos soldi. O’sha davrda L. F.
Zemmelveys Venada aKusherliK KliniKasida ishlar edi. Bu KliniKada talabalar
ta’lim olar, murdalarda patologo-anatomiK manzarani o’rganar edilar. Bu xHmka
yonida yana bir xkHmka bo’lib, u yerda aKusherlar tug’ruqda yordam berar,
talabalar u yerda ta’lim olmas edilar.

Shunisi qiziqKi, I. F. Zemmelveys ishlaydigan KliniKada mutaxassis
vrachlar ishlashiga qaramay, tug’ruqda ayollar o’limi aKusherlar ishlaydigan
KliniKadagiga nisbatan yuqori bo’lar, ammo buning sababini bila olmas edilar.
Ayollar chilla davrida Ko’pincha KasalliKdan nobud bo’lardilar va bu KasalliKni
“tug’ruq isitmasi” deb atar edilar. Ayollar o’limi I. F. Zemmelveysga tinchliK
bermas, u doim izlanishda, xa3alllk sababini aniqlashga intilar edi.

Shu orada I. F. Zemmelveysning yaqin safdoshi vrach KalechKa o’lgan
ayolni patologo-anatomikK jihatdan teKshiradi va murdada ayollarga xos bo’lgan
«tug’ruq isitmasi» belgilarini topadi-da, ammo o°zi kasalllkka chalinib vafot
etadi. Bu og’irjudoliKKa chiday olmagan I F. Zemmelveys ka3alllk sabablarini
aniqlash'maqsadidado’stiningjasadini o’ziyorib, uninga’zolaridagi o’zgarishlarni
Ko’radi va bu o’zgarishlar «tug’ruq isitmasi» bilan Kasallangan ayollarjasadidagi
o’zgarishlarga o’xshab Ketganini aniqlaydi. Shundan so’ng u KasalliK qandaydir
infexsiya yok! jasad zaharidan Kelib chiqqan, deb Axkr yuritadi. Shundan Keyin
u xlorli suv bilan tug’ruq xonasini, qo’lni dezinfeKsiya qilishni taKlif qiladi. Bu
preparatni ishlatish natijasida chilla davridagi KasalliK Kamayib boradi. Ana
o’sha davrdan beri xlorli suv tibbiyotda qo’llanib Kelinmoqda. Hozir Vengriyada
ilmiy teKshirish institutiga Zemmelveys nomi berilgan. LeKin Zemmelveysning
bu qimmatli Kashfiyoti u hayot vaqtida e’tiborga olinmadi, u Kambag’alliKdan
qiynalib, Budapeshtdagi ruhiy xaslaliklar shifoxonasida vafot etdi.

Oradan 20 yil o’tgandan Keyin Angliyalik jarroh Lister, baKteriologiya
Kashfiyotlariga asoslangan holda, xirurgiya operatsiyalarida ishlatiladigan
asboblarni, bog’lov materiallari, Kiyim-KechaKlarni va operatsiya uchun zarur
bo’lgan boshqa narsalarni zararsizlantirish, miKroblardan holi qilish xerak,
degan fixmi taKlifqiladi. Shu vaqtdan boshlab aKusherliK va xirurgiyada aseptixa
qoidalari tatbiq qilindi. Rossiyada aseptixa va antiseptixani xirurgiyada birinchi
bo’libN. I. Pirogov, aKusherliKda A. N.KrassovsKiy qo’llaganlar. HomiladorliKda,
tug’ruqda va chilla davrida KasalliK paydo qiluvchi miKroblarning turlari
juda ko’p: xususan, streptoxoKK, stafiloKOKK, ichax tayoqchasi, gonoxoKK,
pnevmoKOKK, gazli infexsiya va boshqa miKroblardir. Bu mixroblar sog’lom
odam terisi yuzasida, og’iz bo’shlig’ida, burnida, nafas yo’llarida, hatto buzilgan
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tishlar orasida doimo (KasalliK paydo qilmagan holda) yashaydi. Bu miKroblar
boshqa Kishilar organizmiga, ayniqsa tug'ruqdan Keyin bachadonda va tug’ruq
yo’lida paydo bo’lgan jarohatli yuzalarga tushib, og’ir yuqumli KasalliKlarni
qo’zg’aydi. Ba’zi sog’lom Kishilarog’ziniteKshirilganda, unda Ko’pincha difteriya
(Lefler) tayoqchasi topiladi. Bu miKroblar boshqa Kishilar organizmiga tushib,
unda haqiqiy difteriya Kasalligini paydo qiladi. Shunga xo’ra havo-tomchi yo’li
bilan yuqadigan infeKsiyaga Katta ahamiyat berish xerakx. ChunKi miKroblar
Kishi aKsirganda, yo’talganda yok! so’zlashganda havoga so’laK tomchilari bilan
tarqaladi.

Tuqqan ayolning ichKijinsiy a’zolaridagijarohatlangan yuzalarga tushgan
miKroblar bunday qulay sharoitda juda yaxshi rivojlanadi. Qindan ajraladigan
suyuqliK ichidagi Dederleyn tayoqchasi tufayli o’zini boshqa miKroblardan
tozalaydi. Undagi reaxsiya boshqa miKroblarning yashashi uchun noqulay
sharoit hisoblanadi. LeKin qinning normal ximyoviy holati o’zgarsa, u ishqoriy
muhitga aylanadi, natijada Dederleyn tayoqchalari yo’qolib, qinda KasalliK paydo
qiluvchi mixroblar xo’payadi.

Mixroblar organizmga Ko’pincha shifoKor va doyaning qo’li, turli asboblar,
bog’lov materiallari, xiyim-Kechax va boshqalar orqali tushadi. Tug’ruqxona
xodimlari yuqumli va yiringli Kasallixlardan o’zlarini ehtiyot qilishlari kerak.
Tug’ruq bo’limida ishlovchi shifoxor, axusherlarning tug’ruqdan so’ng ayollar
yotqiziladigan palatada va ayniqsa septix palatalarda bir vaqtning o’zida
ishlashlari sira mumxin emas. Ularda biror yiringli yara bo’lsa, tug’ruqxonada
ishlashlariga aslo yo’l qo’yilmaydi.

Tug’ruq bo’limi xodimlari navbatchilixKa xelganda ip-gazlamadan
tixilgan xalat yoxi yuvib dazmollangan xo’ylax xiyib olishlari shart. Kiyimni
Kiygach, yengini tirsaxxacha shimarish, qo’lni tez-tez sovunlab yuvib turish
lozim. Tug’rugxona xodimlari uchun albatta maxsus cho’milish xonalari
bo’lishi lozim.

Navbatchilixxa Kelgan har bir xodim avval dushdacho’miladi. Havo-tomchi
yo’li bilan yuqadigan infexsiyaning oldini olish uchun tug’ruq bo’limining
hamma xodimlari 2 qavatli doxa-niqob bilan og’iz va burunlarini yopib
ishlashlari xkerak. Bunday niqob har Kuni almashtirib turiladi. Bundan tashqari,
tug’rugxona va operatsiya xonalariga xirganda baxila (matodan tixilgan etixcha)
Kiyiladi.

Tug’rugxonada ishlovchi vrach, aKusher, sanitar va talabalarni (barcha
xodimlarni) bir yilda 1 marta qo’li, og’zi, burni va tomog’idan surtma olib,
patogen stafiloKOKK borligini teKshirib turish kerak. AKusherliK va xirurgiK
bo’limlarida reja bo’yicha har 3 oyda baxterial exmalar olinib texshiriladi.

AntiseptiKa va aseptiKa qoidalariga rioya qilish omillaridan biri
tug’ruqxona binosining namunali darajada ozoda bo’lishi va har yilda bir marta
ta’mirlanishidir.

Tuqqandan Keyin ayol xeng va yorug’ palatalarga yotqiziladi. Esxi usulda
qurilgan tug’ruqxonalarda ayniqsa tozalixxa rioya qilish zarur. Chunxi ularda
palatalar xatta va hojatxona umumiy bo’ladi. Bunda hamma palatalar va
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hojatxonalarni xlorli suvga ho’llangan latta bilan artib turish va xuniga 2 marta
shamollatish lozim.

Ayniqsa chaqaloqlar yotadigan intensiv davolash xonasi nihoyatda
toza va yorug’ bo’lishi, xona harorati 25— 26° dan oshmasligi kerak. Tug'ruq
bo’limi va chaqaloqlar yotadigan palatalarda har oyda bir marta baKteriologiK
teKshirish o’tKazish maqsadga muvofiqdir. Tug’rugxonalarda palatalar galma-
gal bo’shatiladi, bir Kecha-Kunduz davomida bu palataga ayollar yotqizilmay,
to’shax va adyollar ham shamollatiladi, moyli bo'yoq bilan bo’yalgan devorlari,
xonaning poli, undagi Karavotlar, tumbochKalarni sovunlab yuvib, Keyin
xloramin, xlorli suvga ho’llangan latta bilan artiladi.

Har bir Karavotga toza to’shax solinib, choyshablar yoziladi. Ayollar tagiga
solinadigan kleyonkalar ham dezinfexsiyadan o’tKaziladi. Hamma palatalar
simobli Kvars lampa yordamida nurlantiriladi. Bu tug’ruqdan turayotgan
ayol va chaqaloq uchun ishlatiladigan buyumlarni miKrobdan tozalab, ularni
Kasallanishdan saqlaydi.

Ayol uyiga Ketgandan Keyin Karavotlar yaxshilab yuviladi, to’shak, yostiq
va ko'rpa yok! adyol 24 soat davomida shamollatiladi. Quyoshli Kunlarda ularni
tashqariga chiqarib yoyish kerak. Agar sharoit bo’lsa, avtOKlavdan o’tKazish
yaxshi bo’ladi. Kir Kiyimlar va choyshablar boshqa xonada maxsus idishlarda
saqlanadi va har Kuni Kirxonaga yuborib turiladi.

Chaqaloqning Kiyim-KechaKlari va taglixlari onanixidan alohida yuviladi
va qaynatib, dazmollanadi. Toza taglixlar maxsus shxaflar, dazmollanganlari
maxsus barabanlarda (qutilarda) saqlanadi. Tuqqan ayolning tagiga solinadigan
gazlama bir xunda xamida 3—4 marta, agar zarur bo’lsa, undan tezroq
almashtiriladi.

Tug’ib bo’lgan ayol dezinfeKsiya qilingan maxsus tuvaxdan (sudno)
foydalansa, uni ishlatgandan Keyin o0qizib qo’yilgan suvda yuvib,
dezinfeKsiyalovchi eritma bilan chayiladi. Tuqqan ayolning jinsiy a’zolari
tug’ruqning birinchi xunlari ertalab va xechqurun yuviladi, agar cboti tixilgan
bo’lsa, uni spirt bilan tozalab, yod eritmasi surtib qo’yiladi.

Tug’ruqxonaga ayolning qarindoshlari va tanish-bilishlariga xirish ruxsat
beriladi. Bunda Kiyimlari toza va oyoqlarida baxilalari (yoxi selofanli qopchalar)
bo’lishi shart.

Tuqqan ayollar bilan har xuni suhbatlashib turish va ayolga uyiga
xetayotganida o’zini qanday tutishni yotig’i bilan aytish, ularga aseptixa va
antiseptixa qoidalarini tushuntirish har bir shifoKorning vazifasidir.

Nazorat savollari:

1. Axusherlix xompleKsida qanday bo’limlar mavjud?

2. AxusherliKning qanday omillari san-epidemiologix tartibga qattiq rioya
qilishni talab etadi?

O’rgatuvchi testlar:

1.Qaysi tibbiy muassasalarda malaKali va maxsus aKusherliK yordami
Ko’rsatiladi?

1.Ko’p tarmoqli xasalxonalarning tug’ruq bo’limlari.
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2.YiriK marnaziy tuman Kasalxonalarning bazasidagi tumanlararo bo’lim.
3.Viloyat Kasalxonalarining aKusherliK bo’limlari.
4.Perinatal marxazlar.
5.AKusherliK va gineKologiya ilmiy teKshirish institutlari.
2. AKusherliK statsionarlari qanday darajalarga bo’linadi va ularga qanday
muassasalar Kiradi?
I.Birinchi daraja- uchastKa Kasalxonalari.
2.iKKinchi daraja - marKaziy tuman Kasalxonalari, shahar tug’rugxonalari.
3.Uchinchi daraja - viloyat Kasalxonalarining aKusherliK bo’limlari,
ko’p tarmoqli Kasalxonalar, ixtisoslashgan aKusherliK statsionarlari, perinatal
marKazlar, aKusherliK va gineKologiya ilmiy amaliy marKazlari.
4. AKusherliK statsionarining asosiy bo’linmalari va bo’limlardagi o’rin-
joy normalari hamda ularning tug’rugxonadagi umumiy o’rin-joylarga nisbati.
1.Qabul o’tKazuvchi blok.
2.1 aKusherliK bo’limi - 50 - 55% o’rin-joylar.
3.PatologiK homiladorliK bo’limi 25 -30% o’rin-joylar.
4.Yangi tug’ilgan chaqaloqlar intensiv davolash bo’limi.
5.2 aKusherliK bo’limi 20-25% o’rin-joylar.
6.GineKologiK bo’lim - 25 - 30% o’rin-joylar.
4. Tug’ruq bo’limiga qaysi bo’linmalar Kiradi?
I.Sanitariya ishlov berish xonasi.
2.Tug’ruq bo’limi.
3. Tug’ruqdan Keyingi palatalar.
4.Chiqarish xonasi.
5. Tug’rugxona ishlarining asosiy sifat Ko’rsatKichlari.
I.Onaiar KasalliKlari va o’limi.
2 .Perinatal KasalliKlar va o’lim.
3.0naning tug’ruq jarohatlari.
4.Bolalarning tug’ruq jarohatlari.

I11 BOB

AYOLLAR JINSIY A’ZOLARI ANATOMIYASI

Magsad. Ayollar tashqi va ichKijinsiy a’zolarining anatomiyasini bilish.

Reja.

1.Tashqi jinsiy a’zolardan qov, Katta va KichiK jinsiy lablar, Klitor, qin
dahlizi, qizliK pardasini bilish.

2. IchKijinsiy a’zolardan qin, bachadon, bachadon naylari va tuxumdonlar
tuzilishini bilish.

3. Jinsiy a’zolarning boylam apparatini o'rganish.

4. Jinsiy a’zolarning qon, limfa tomirlari va nerv tizimlarini bilish.

Ayollar jinsiy a’zolarini tashqi va ichxi a’zolarga ajratish rasm bo’lgan.
Tashqi jinsiy a’zolarga qov, Katta va KichiK jinsiy lablar, Klitor, qin dahlizi,
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qizliK pardasi, ichKi jinsiy a’zolarga esa qin, bachadon, bachadon naylari va
tuxumdonlar Kiradi.

3.1.TASHQI JINSIY A’ZOLAR ANATOMIYASI

Qov teri osti KletchatKasiga boy, voyaga yetgan davrda jun bilan qoplanib,
asosan yuqori tomonda joylashgan uchburchaK shaKlidagi sohadir.

Katta jinsiy lablar iKKita teri burmasidan hosil bo’lgan, bularda yog’
KletchatKasi, yog’ va ter bezlari bo’ladi (3.1.-rasm).
3.1.-rasm. Ayol tashqi  jinsiy
a'zolarining tuzilishi
1. Qov
2. Klitor
3. Uretra
4. QizliK pardasi
5. Qinga Kirish qismi (dahliz)

€- 6. KichiKjinsiy labi
5 7 Kattajinsiy labi
S 8. QizliK pardasi
9. Oraliq
10. Anus
io
Oldingi va orqa tomonda
ular oldingi va orqa bitishmalar
bilan bir-biriga qo’shilgan. Katta
jinsiy lablar jinsiy yoriq bilan bir-
biridan ajralib turadi. Katta jinsiy
lablar pastKi uchdan bir qismining bag’rida qin dahlizining Katta-Katta bezlari
joylashgan, ular vestibulyar bezlar deb ataladi, bu bezlardan ishlanib chiqadigan
ishqoriy seKret qinga Kirish yo’lini namlab turadi vaurug’suyuqligini suyultirib
beradi. Bu bezlarning chiqarish yo’llari KichiK jinsiy lablar bilan qizliK pardasi
o’rtasidagi egatchada ochiladi.

KichiK jinsiy lablar ham iKKita teri burmachalaridan iborat, bular shilliq
parda Ko’rinishida bo’lib, Katta jinsiy lablardan ichKi tomonda joylashgan.
Normada jinsiy yoriq yopilib turadi va qinga infeKsiya o’tishi va quruq bo’lib
qolishdan saqlaydi.

Klitor jinsiy yoriqning oldingi burchagida joylashgan, qon tomirlari va
nerv chigallari bilan T o ’1-ko’1ta’'minlangan, iKKita g’orsimon tanadan tuzilgan.

Qin dahlizi KichiK jinsiy lablar bilan cheKlangan bo’shligdir. SiydiK
chiqarish Kanalining tashqi teshigi, dahliz Katta bezlarining chiqarish yo’llari,
qinga Kirish yo’li shunga ochiladi.

QizliK pardasi tashqi va ichKijinsiy a’zolarni bir-biridan ajratib turadigan
biriKtiruvchi to’qimadan iborat yupqa to’siqdir.Bu parda halqasimon,
yarimoysimon, tishsimon, KuraKsimon shaKlda bo’ladi. Birinchi jinsiy aloqa
paytida qizliK pardasi yirtilib, har xil darajada qon Ketadi. Bu pardaning
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qoldiqlari gimenal so’rg’ichlar deb ataladi, tug’ruq mahalida yana yirtilganidan

Keyingi qoldiqlari mirtasimon so’rg’ichlar deyiladi.

3.2. ICHKIJINSIY A’ZOLAR ANATOMIYASI

Qin voyaga yetgan ayolda uzunligi 8-10 sm Keladigan musKul va fibroz
to’qimadan iborat naydir. Qinning oldingi, orqa, yon tomondagi o’ng va chap
gumbazlari tafovut qilinadi. Hammasidan chuqurroq bo’ladigan orqa gumbazida
qin suyuqligi, jinsiy aloqa vaqtida esa urug’ suyuqligi to’planadi (3.2-rasm).

Qin devorlari shilliq parda, musKul qatlami va o’rab turuvchi KletchatKadan
tashKil topgan. Qinning shilliq pardasi ko’p qavatli yassi epiteliy bilan qoplangan,
pushti rangda bo’ladi va tug’ruq mahalida qinning cho’zilishini ta’minlab
beradigan bir talay Ko’ndalang burmalardan iborat. Qin bo’shlig’ining Kislota
reaKsiyali bo’lishi qin basillalari yox! Dederleyn tayoqchalari hayot faoliyati
davomida hosil bo’ladigan sut Kislotaga bog’liqdir. Ular qin shilliq pardasidagi
epiteliy hujayralarining gliKOgenini sut Kislotaga qadar parchalaydi.

Bachadon sillig musKullardan tuzilgan noKsimon shaKldagi ichi bo’sh a’zo
bo’lib, oldingi-orqa yo’nalishda bir oz yassilangan (3.3.-rasm).

J.J. - rasm. Ayolning ichKigenital
a zolari tuzilishi.

[-Qin. 2-Bachadon hoyni.
J-ServiKal kanal/. 4-
Bachadonning ichKi ogkZi. 5-
Bachadon bo shligi. 6-Bachadon
tubi. 7-Bachadon mushaKlari. 8-
Bachadon naychasi. 9-Tuxumdon.
10-Naychaning fimbriyalari.
1I-Tuxumdonning XUSUusiy
boylanti. 12-Tuxumdonning
Ko'taruvchi  boyland. 1J-Keng
boylam. 14-Yumalog  boylam.
IS-Primordial  JolHKUL 16-
MezosalpinKS.

Uning tanasi, bo’yinchasi va bo’yi tafovut etiladi. Tanasining qavariq
bo’ladigan ustKi qismi bachadon tubi deb ataladi. Bachadon bo’shlig’iuchburchakK
shaKlida bo’lib, ustKi burchaKlariga bachadon naylarining teshiKlari ochiladi.
PastKi tomonda bachadon bo’shlig’i torayib, bachadon bo’yinchasiga (bachadon
tanasi bilan bo’yni o’rtasida qismi, uzunligi 1 sm atrofida bo’ladi) aylanadi va
bachadonning ichKi teshigi (bo’g’izi) bilan tugallanadi.

Bachadon bo’yni bachadonning pastKi, tor qismi bo'lib, unda qin
gumbazlaridan pastroqqa turtib chiqib turadigan qin qismi va qin gumbazlaridan
yuqoriroqda turadigan qin usti qismi tafovut qilinadi. Bachadon bo’yni
silindrsimon shaKlga ega. BolaliK davrida va jinsiy a’zolari rivojlanmay qolgan
ayollarda bachadon bo’yni Konussimon shaKlda bo’ladi. Bachadon bo’ynining
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ichidan uzunligi 1-1,5sm Keladigan bo’yin xamall (servikal xama!) o’tadi, uning
ustKi bo’limi bachadonning ichKi teshigi, pastKi bo’limi esa tashqi teshigi bilan
tugallanadi.

Bachadonning uzunligi 7-9 sm ni tashKil qiladi. Kengligi tubi sohasida4,5-
5 sm ni, devorlarining qalinligi 1-2 sm ni tashKil qiladi. Bachadon massasi 50g
dan 100 g gacha boradi.

Bachadon devorlari uch qavatdan tuzilgan. IchKi qavati silindrsimon
bir qavatli hilpillovchi epiteliy bilan qoplangan, bir talay naysimon bezlari
bo’ladigan shilliq parda (endometriy) dir. Bachadon shilliq pardasining iKKi
qavati: musKulli qavatiga taqalib turadigan bazal qavat va hayz siKli mahalida
ritmiK o’zgarishlarga uchrab turadigan yuza - funKsional qavat tafovut qilinadi.
Bazal qavat o’suvchi qavat bo’lib, funKsional qavati shunday tManib, o’rni
to’lib turadi. Bachadon devorining Kattagina qismini o’rta musKulli (miometriy)
qavat tashKil qiladi. MUSKUIU qavati silliq musKul tolalaridan tuzilgan bo’lib,
uzunasiga Ketgan tashqi va ichKi doirasimon joylashgan o’rta qavatlarni tashKil
qiladi. Bachadonning tashqi-seroz qavati (perimetriy) uni qoplab turadigan
gorin pardasidan iborat.

Bachadon KichiK chanoq bo’shlig’ida qovuq bilan to’g’ri ichaK orasida,
chanoq devorlaridan teng masofada joylashgan. Bachadon tanasi oldinga,
simfizga biroz egilgan (bachadon anteverziyasi), bo’yniga nisbatan (bachadon
antefleKsiyasi) bu burchaK oldinga ochilgan. Bachadon bo’yni orqaga qaragan,
tashqi teshigi qinning orqa gumbaziga taqalib turadi (3.2.-rasm).

Bachadon naylari bachadonning o’ng va chap burchaKlaridan boshlanib,
yon tarafga chanoqning yon devorlari tomoniga qarab boradi. Ularning uzunligi
o’rtacha 10-12 sm, yo’g’onligi 0,5 sm. Bachadon naylarining devorlari uch
gavatdan: bir qavatli silindsimon hilpillovchi epiteliy bilan qoplangan shilliq
pardasi, o’rta-musKul va tashqi-seroz qavatdan tashKil topgan. Bachadon
naylarning bachadon devori bag’riga o’tuvchi intersisial qismi, hammadan xo’ra
Ko’proq toraygan o’rta qismi va voronKa holida tugallanadigan Keng ampulyar
qismi tafovut qilinadi.

Tuxumdonlar ayollarning juft jinsiy bezlaridir. Ular bodomsimon shaKlda
va oqish-pushti rangda bo’ladi. Voyaga yetgan ayolda tuxumdon uzunligi
o’rtacha 3,5 sm ni, eni 2-2,5sm ni, qalinligi 1,1-5 sm ni, massasi 6-8 g ni tashKil
qiladi. Tuxumdonlar bachadonning lkkala tomonida, serbar boylamlar orqasida
joylashgan bo’lib, bularning orqa varaqlariga blukkan. Tuxumdon murtax
epiteliysi qavati bilan qoplangan, buning ostida biriKtiruvchi to’qimadan iborat
oqsil pardasijoylashgan bo’ladi. Yanada chuqurroqda miya moddasijoylashgan,
unda bir talay birlamchi follixulalar rivojlanishning har xil bosqichlarida
turgan folliKulalar, sariq tanalar topiladi. Tuxumdonning ichxi qavati asosan
biriKtiruvchi to’qimalardan tashKil topgan miya qavati bo’lib, undan bir talay
tomirlar va nervlar o’tadi. Jinsiy jihatdan yelllxlIx davrida tuxumdonlarda oy
sayin tuxum hujayralar ritmix ravishda yetilib borib, urug’lanishga yaroqli
bo’lib qoladi va qorin bo’shlig’iga chiqib turadi. Tuxumdonlar ichKi sexretsiya
bezlari bo’lib, jinsiy gormonlar ishlab chiqarib turadi.
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Bachadon naylari, tuxumdonlar va bachadon boylam lari bachadon ortiqlari
deb ataladi.

3.3. JINSIY A’ZOLARNING BOYLAM APPARATI VA KICHIK
CHANOQ KLETCHATKASI

Ayollar jinsiy a’zolarining odatdagicha, tipiK ravishda joylanishiga
quyidagi omillar yordam beradi: jinsiy a’zolarning tonusi, jinsiy a’zolar orasidagi
o’zaro munosabat, diafragma, qorin devori va chanoq tubining Kelishib ishlashi,
bachadonni Ko’tarib turadigan, mustahKamlaydigan va wushlab turadigan
apparatlari.

Bachadonning Ko’tarib turadigan apparati boylam lardan iborat, bular
qatoriga dumaloq, serbar juft boylamlar, voronKa-chanoq boylamlari va
tuxumdonlarning o’z boylamlari Kiradi. Dumaloq boylamlar bachadon
burchanlaridan, bachadon naylarining oldingi tomonidan chiqib, chov xamall
orqali o’tadi va qov birlashmasi sohasida biriKib, bachadon tubini oldinga tortib
turadi (bachadon anteverziyasi). Serbar boylam lar bachadonni KichiK chanoqda
ma’lum holatda ushlab turadigan asosiy boylamlar bo’lib, qorin pardasining
qo’shqavat varaqlari Ko’rinishida bachadon qovurg’alaridan chiqib, chanoqning
yon devorlariga boradi. Boylam lar varaqlari orasida bachadon yoni KletchatKasi
bor. Serbar boylamlarning davomi bo’lmish voronKa-chanoq boylamlari nay
voronKasidan chanoq devorlariga boradi. Tuxumdonlarning o’z boylamlari
orqa tomonda va bachadon naylarining chiqish joyidan sal pastroqda bachadon
tubidan tuxumdonlarga birixadi.

MustahKamlovchi apparatiga dumg’aza-bachadon boylamlari, asosiy
boylam lar, bachadon-qovuq va qovuq-qov boylamlari Kiradi. Dumg’aza-
bachadon boylamlari bachadon tanasining bo’yniga o’tish sohasida orqa
yuzasidan boshlanib, 1lkkala tomondan to’g’ri ichaKni o’rab o’tadi va
dumg’azaning oldingi yuzasiga biriKadi. Bu boylam lar bachadonni orqaga tortib
turadi. Asosiy boylamlar bachadonning pastKi bo’limidan chanoqning yon
devorlariga qarab boradi, bachadon-qovuq boylamlari ham bachadonning pastKi
bo'limidan boshlanib, oldingi tomonga, qovuqqa qarab boradi, so’ngra qovuq-
qov boylamlari tarzida simfizga qadar davom etadi.

Bachadonning tutib turuvchi yok! tayanch apparatiga chanoq tubining uch
qavat musKullari va fassiyalari Kiradi (3.5.-rasm).

Bachadon yon bo’limlaridan tortib, chanoq devorlarigacha bo’lgan
KamgaKni bachadon yoni - parametral KletchatKa (parametriy) egallab turadi,
bundan tomir va nervlar o’tadi Parametral KletchatKadan tashqari paraveziKal
(qovuq yoni), paravaginal (qin yoni) va parareKtal (to’g’ri ichaK yoni) KletchatKasi
ham chanoq KletchatKasi tambiga Kiradi.

3.4. JINSIY A’ZOLARNING QON, LIMFA TOMIRLARI
VA ASAB TIZIMI

Jinsiy a’zolar qon va limfa tomirlari tarmog’i bilan mo’l-Ko’l ta’ipinlangan.
IchKijinsiy a’zolarni qon bilan ta’minlab turadigan

aomichgi

O’zbekisioii M



tuxumdon arteriyalaridir, bularning oxirgi bo’limlari bir-biri bilan anastomozlar
hosil qiladi (3.4.-rasm). Jinsiy a’zolarning hamma arteriyalari bir nomdagi
venalar bilan birga davom etib boradi.

Jinsiy a’zolarning limfa yig’ib oladigan limfa tomirlari chov, yonbosh, bel-
dumg’aza, aorta limfa tugunlariga va boshqa tugunlarga boradi.

Jinsiy a’zolar innervatsiyasijuda turakkab. Unda simpatin va parasimpatix
asab tizimi, shuningdeK orqa miya asablari ishtiroK etadi. Jinsiy a’zolar faoliyatini
oliy asab marxazlari idora etib turadi.

3.4.-rasm. AyollarichKijinsiy a zolarining arteriyalari

3.5. KICHIK CHANOQDAG1 YUMSHOQ TO’QIMALAR

Chanoq tubidagi musKullar KichiK chanoq ichidagi a’zolarning normal
joylashishi va topografiK holatining normal holatda bo’lishida Katta ahamiyatga
ega. Chanoq tubidagi musKullar tug’ish vaqtida cho’zilib,homila tug’ilishini
osonlashtiradi.

Chanoq tubi musKul va fassiyalardan tashKil topgan, eniga cho’zilgan
bo’ladi, musKullar bir-biriga mingashibjoylashgan holatda KichiK chanoq chiqish
yo’lini bemtib turadi. Agar tashqijinsiy a’zodan va chot oralig’idan teri hamda
teri osti yog’lari olib tashlangan deb faraz qilsaK, u holda bez chanoq tubining
pastKi birinchi qavat musKullarini Ko’ramiz. Bu musKullar to’rt tomonidan
o’rtaga (mariazga) qarab Keladi va paylari bilan o'zaro birlashadi. Bujoy paylar
marKazi (centrum tendineum) deb ataladi.

Chanogq tubi quyidagi uch qavat musKuldan iborat (3.5.-rasm).

a) pastKi qavat uchta musKuldan, ya’ni m. constictor cuni, m. sphincter ani
externus va bir juft m. transverses perinea superfacialis dan iborat. Bu uchala
musKulning joylashish tartibi Kishiga “saKKiz” (8) raqamini eslatadi. Bunday
joylashish chanoq tubiga Katta mustahKamliK beradi.

Chanoq tubining pastKi qavatida, yuqorida aytib o’tilgan musKullardan
tashqari,juft m. ischiocavernosus ham bo’ladi. Bu musKul quymich do’'mbog'idan
Klitorning g’ovaK tanasi tomon yo’nalgan bo’ladi.



b) chanoq tubining o’rta qavati uchburchaK fassial-musKul plastinKadan
iborat bo’lib, qov ravog’iga o’rnatib qo’yilganga o’xshaydi. Bu musKul plastinicani
siydiK-tanosil diafragmasi (diaphragma urfgenitale) deb ataladi,

SiydiK-tanosil diafragmasi iKKita musKuldan, ya’ni chot oralig’idagi chuqur
Ko’ndalang musKul (m. transverses perinei profundus) va siydiK chiqarish xkamaH
bilan qinni qisuvchi (m.sfincter urethro vaginolis) musKullar to’plamidan iborat.
Bular bir tomondan siydiK chiqarish yo’lini va iKKinchi tomondan qinga Kirish
teshigini o’rab oladi.

v) chanoq tubining ustKi (chanoqqa nisbatan ichKi) qavatini orqa teshiKni
Ko’taruvchi musKul (m. levator ani) yok! chanoq to’sig’i (diaphragma pelvis)
deb atalgan musKul tashKil giladi. Bu musKul o’zining iKKi oyog’i bilan qinni
va siydiK chiqarish yo’lini iKKi tomondan hamda to’g’ri ichaKni orqa tomondan
ushlab turadi. Bu chanoq tubinig asosiy musKuli hisoblanadi uning uchta
shoxi bo’lib,bular pubococsigio, iliococsigio, ishiococsigio deb ataladi. Har
uchala shoxi dum suyagiga yopishadi.Tug’ruqda butning iKKinchi darajadagi
yirtilishida shu musKul yirtiladi, albatta buni tiKish xerax bo’ladi, ax3 holda
ichKi jinsiy a’zolar topografiyasiga putur yetadi. Jinsiy a’zolar pastga joy lashib,
hatto bachadon pastga tushishi mumKin.

O’rgatuvchi testlar:

1. Tashqijinsiy a’zolarga nimalar Kiradi?

Qov

Katta jinsiy lablar

KichiK jinsiy lablar

Klitor

Qin dahlizi

2. IchKijinsiy a’zolarga nimalar Kiradi?

Qin

Bachadon

Bachadon naylari

Tuxumdonlar

3. Chanoq tubi qaysi qavat mushaxlaridan tashKil topgan?

tashqi qavat

o’rta qavat

ichKi qavat

4. Tashqi qavat mushaKlarini quyidagilar tashKil qiladi:

. piyozcha - g’orsimon mushaK

2.yuzaKi - Ko'ndalang mushaK

3.orqa chiqaruv yulining tashqi sfinKteri

4.quymich-g’orsimon mushakK

Nazorat savollari:

1. Tashqijinsiy a’zolarga nimalar Kiradi? *

2. IchKijinsiy a’zolar nimalardan iborat?

3. Jinsiy a’zolarning qaysi boylamlarini bilasiz?

4. Chanogq tubining qaysi musKullarini bilasiz?



IV BOB

AYOLLAR JINSIY A’ZOLARI FIZIOLOGIYASI

41 HAYZ SIKLI

Magqsad: Hayz siKlining ta’rifi va ayollar jinsiy gormonlari bilan
boshqarilishi, organizmga ta’siri, ovulyasiya diagnostiKasi va uning reproduKtiv
funnsiyasiga ta’sirini bilish. Hayz - bu tug’ishning prototipi enanligi, ayollar-
ning tug’ish funKsiyasi hayz sinliga bog’liqligini Ko’rsatish.

Vazifalar.

1. Hayz siKli tushunchasi.

2. Hayz siKli boshqarilishi

3. Ayollarjinsiy gormonlari

Hayz (oy Ko’rish) deb, ayollarning bachadonidan muntazam ravishda qon
Kelishiga aytiladi. Hayz balog’atga yetish jarayonining dastlabKi oylarida 12-15
voshlar orasida Kuzatiladi. Oizlar 16-17 voshda to’lia baloe’at voshiea vetadilar.

Teskari bon'lamlar To'lqinl*nieh

Qonadotropinlar

P t
Steroidlar rogesteron
Estradiol
Tuxumdon
Bachadon
Proliferatsiya Sekretsiya

4.1.-rasm. Normal hayz boshqarilish tizimi  4.2.-rasm. Hayz sinlining hosqichlari
A) Marnaziy:

1. Miyapostlogi. hosqichlari.

2.Gipotalamus.

3. Gipofiz

B) Periferin:

4.Tuxumdon. 5. Bachadon.
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Hayz qon Ketish siKli bo’lib, ma’lum bir muddat qariyb 3-6 kun davom
etadi. Hayz ayolning bola tug’adigan yoshida qaytarilib, fagat homiladorliKda
va Ko’pincha bola emizish davrida hayz Ko’rmaydi. Hayz xkHrtak3 davrida (45-55
yoshda) to’xtaydi. Har gal hayz Ko’rganda ayol 50-150 g gacha qon yo’qotadi.
Hayz qoni ishqoriy reaKsiyali, qo’ng’ir rangda, shilliq aralash bo’lib, unda ivish
jarayoni past bo’ladi.

Qiz bola birinchi marta hayz Ko’rganda uning organizmida bir qator
o’zgarishlar sodir bo’ladi. Tana shaKli bir muncha dumaloqlashadi, ayollarga
xos iKKilamchi jinsiy belgilar paydo bo’ladi; xo’krak bezlari Kattalashadi, qov
ustida junlar paydo bo’ladi, tashqi va ichKi jinsiy a’zolar to’liq yetiladi. Hayz
siKli hayz Ko’rishning birinchi Kunidan to Kelgusi hayzning birinchi Kunigacha
hisob qilinadi.

Ko’pincha hayz siKli 28 kum, Kamdan - xaTt ayollarda 21 yox! 30-32 kun
davom qiladi. Hayz siKli mobaynida ayollar organizmida turli o’zgarishlar
Kuzatiladi.

Hayz siKli fiziologiK jarayon bo’lib,oxirgi hayzning birinchi Kunidan to
Keyingi hayzning boshlanish Kunigacha bo’ladi.Hozirgi tushunchalarga asosan
hayz siKlini 5ta omil boshqaradi:!) bosh miya po’stlog’i; 2) gipotalamus; 3)
gipofiz; 4)jinsiy bezlar; 5) periferiK a’zolar (bachadon, bachadon naychalari, qin)
(4.1.- rasm). Birinchi oliy bosqichga bosh miya po’stlog’i va eKstragipotalamiK
serebral tuzilmalar (Htblk tizim, gippoKamp, bodomsimon tana) Kiradi (4.2.-
rasm).

Bosh miya po’stlog’i- hayz siKlini boshqarish va tartibga solish vazifasini
bajaradi. Bosh miya orqali tashqaridagi ta’sirotlar nerv tizimining pastdagi
hayz siKlida ishtiroK etuvchi bo’limlariga uzatiladi. Tajriba va k Htk Kuzatuvlar
shuni Ko’rsatdiKi,asabiy holatlarda jinsiy a’zo tizimlarida bir qator o’zgarishlar
bo’lib, hayz siKlining holati va tartibi izdan chiqadi. Ammo hozirgacha bosh
miya po’stlog’ida yok! uning biror qismida hayz siKlini boshqaruvchi rtarkar
aniqlanmagan. IKKinchi bosqichi - gipotalamus, oraliq miyaning bo’limi
bo’lib,bir qator o’tKazuvchi nerv tolalari (aKsonlar) tufayli, bosh miyaning
turli bo’limlari bilan bog’liq bo’ladi. Shunga ko’ra u marKaziy asab tizimining
hayz siKlini boshqarishda ham ishtiroK etadi. Gipotalamusda barcha periferiK
gormonlar uchun, shular qatorida tuxumdonlar uchun ham reseptorlar bor.
OeTak, gipotalamus organizmga atrof- muhitdan uzatiladigan impulslarning
bir-biri bilan bog’lanishlarini ta’minlaydi. Shu bilan bir qatorda wu ichxi
sexretsiya bezlarning faoliyatida ham ishtiroK etadi. Gipotalamusda stimullovchi
(liberinlar) va bloxlovchi (statinlar) gormonlar ishlab chiqariladi. ShuningdeK
folliberin va lyuliberin, gipofizga ta’sir qiladigan gonadotropin-rilizing gormon
(GnRG), lyuteinlovchi rilizing gormon (LGRG) ishlab chiqariladi.

Gipofiz - gipotalamus bilan Turakkab anatomiK faoliyati jihatidan bir-
biri bilan Turakkab ravishda bogliqdir va uchinchi bosqichni tashKil qiladi.
Gipofiz oldingi bo’lagining faoliyati gipotalamusdan ajraladigan neyrogormonal
seKretsiya ta’sirida nazorat qilinadi. Gipofizning oldingi bo’lagi adenogipofiz,



orqa bo'lagi esa neyrogipofiz deb yuritiladi.Adenogipofizda asosiy 6 ta
gormonlar ishlab chiqariladi:folliKulning yetilishini ta’minlovchi (FSG), sariq
tananing taraqqiyotini ta’minlaydigan (LG), prolaKtin (PRL), somatotrop (STG),
tireotrop (TTG) va adrenoKortiKotrop (AKTG) gormonlar.
Hayz siKlini boshqarishning to’rtinchi bosqichiga - periferiK endoKrin
a’zolar Kiradi (tuxumdon,buyrak usti bezi va qalqonsimon bez).
Tuxumdonlar jinsiy bezlar bo’lib, iKKita asosiy vazifani bajaradi. Bular:
1) folliKullarninig siKlli ravishda taraqqiyoti, ovulyatsiyasi yetilgan tuxum
hujayrasining ajralishi. 2) tuxumdon iKKi xil jinsiy gormon: estrogen va
progesteron ishlab chiqaradi.Bundan tashqari, qisman erkaklar gormoni -
androgenlar ham ishlab chiqaradi. Tuxumdonda dastlab folliKul yetila boradi,
bujarayonga FSG va LGgormonlari hamda oxsitotsin refleKtor ta’siri qo’shiladi
va proteolitiK fermentlarning ta’sirida folliKul qorin bo’shlig’iga yoriladi, ya’ni
ovulyatsiya vujudga Keladi. Oerak, birlamchi folliKul 3ta:regeneratsiya, yetilish
va ovulyatsiya bosqichlarini bosib o’tadi. FolliKulning eng yetilgan, yorilishga
turgan holatini Graaf pufaKchalsi deb ataladi (4.3-rasm). Shundan Keyin
ovulyatsiya ro’y beradi. Ovulyatsiyadan Keyin yorilgan folliKul o’rnida yangi
tana, ya’ni sariq tana vujudga Keladi.
Sariq tananing shaKllanishi va taraqqiy etishjarayonida donador hujayralar
Ko’payadi va tuxumdonning mezenxima stromasi qon tomirlari bilan birgalixda
rivojlanadi, natijada sariq tana vujudga Keladi.
Sariq tana quyidagi bosqichlarni bosib o’tadi: 1-bosqich: proliferatsiya,
2-bosqich: qon-tomirlar bilan ta’minlash bosqichi, 3-bosqich:gullash bosqichi,
4-bosqich:ariq tananing so’nish bosqichi.
Hayz siKlida bachadon shilliq pardasidagi
o’zgarishlar (4.2-rasm). Hayz qoni to’xtab
bachadon shilliq pardasida qayta qurjsh (bitish),
ya'ni regeneratsiya jarayoni Bachadon shilliq
pardasi(endometriy) 2 qavatdan: bazal va
funKsional qavatlardan iborat.
Hayz bachadon shilliq pardasining
desKvamatsiya bosqichi bilan boshlanadi va 3-4
kun davom etadi. Bu fazada bez yo’llaridagi
epiteliy asta- seKin haloK bo’ladi, shilliq qavat
4.3-rasm. GraafpufaKchasi. “sman eriydi (autoliz), qisman parchalanib va

yana qisman tagositoz natijasida shilliq qavatning
ustKi spongioz qavati Ko’chib tushadi. Bazal qismi yaqinidagi bir qismi saqlanib
qoladi. Bazal qavatlari yuzasidagi Ko’chgan spongioz qavat o’rnida qolgan yara
yuzasidan qon Ketadi. DesKvamatsiya bilan birga regeneratsiya boshlanadi, shu
tariqa six1 boshlanadi.

Hayz qoni tamom bo’lganidan Keyin bachadonning yupqa bazal qavatidan
shilliq qavat tez fursatda o’sa boradi, bunda 4-5 «unda uning qalinligi 4
martagacha oshadi. Shilliq qavatning faqat o’zi qalinlashib qolmay, baki
bag’ridajoylashgan bezlar ham uzunlashib Kattalashadi va burma shaKlini oladi,

22



ammo bez epiteliy yetarli darajada Kattalashib uzun tortishiga qaramasdan
senret ajratmaydi, shunga ko’ra bez bo'shliglarida hali suyuqliK bo’lmaydi.
Bachadon shilliq pardasidagi bu xildagi o’zgarishlarni proliferatsiya bosqichi
deyiladi. 13-15 Kunlarda bu fazaning yetilgan davri bo’ladi. Shundan Keyin
epiteliy hujayralarida seKretsiya ajralishining dastlabKi belgilari Kuzatiladi.

Bu faza endometriyda seKret ajratish bosqichi deyiladi. 16-Kundan
boshlab, bez epiteliysi yadrosida bo’linish jarayoni to’xtaydi. Hujayralar bo’yiga
uzunlashadi, ancha yirixlashadi, suyuqliK (seKret) bilan to’lishadi. Parmaga
o’xshagan bezlar yana Ko’proq egri - bugri bo'lib qoladi. 19-20 Kunlarda
silindrsimon epiteliy uzunlashib arrasimon shaKlga Kiradi, bez bo’shlig’i
tomonga Ko’proq o’sadi. Shilliq qavat qalinlashgan, xuddi homiladorliKdagi
desidual hujayralarga o’xshab Ketadi.

Shilliq qavatdagi hujayralar shishib Kattalashadi. Bunda shilliq to’qimasi
3 qavatga: KompaKt, spongioz va bazal qismlarga bo’linadi. SeKretor fazaning
oxirini hayz Ko’rish oldi, homiladorliKning boshlanish oldi deb hisoblasa bo’ladi.

Bachadondagi hayz sixli tuxumdonning funKsional holatiga bog’liq.
Agar biror sababga xo’ra tuxumdon olib tashlansa yok! rentgen nuri bilan
tuxumdon funxsiyasiga ta’sir qilingan bo’lsa, ayol hayz Ko’rmaydi. Hayz
sixlining 1 yarmida ovulyatsiyadan oldin, proliferatsiya fazasida tuxumdonda
rivojlanayotgan folliKuldan ajralgan folliKulin gormoni asosiy vazifani bajaradi
(4.4.-rasm). Bu gormon folliKulning ichxi qavatidan ajraladi.

Ovulyatsiyadan so’ng sariq tana gormoni (progesteron) bachadon shilliq
pardasida seKretor suyuqliK chiqishiga imKon beradi va bachadon shilliq

pardasini homiladorliKKa
tayyorlaydi. Bunda  faqat
sexretsiya ta’sir qilibgina
qolmasdan, balk! yuzada
joylashgan bezlarda glixogen
ajralishiga imxon beradi.
estradiol Ko’p mualliflarning
fixricha, ovulyatsiyadan
4.4-rasnu Estrogenlar. Keyin ham sariq tanadan
ajralgan progesterondan
tashqari, oz miqdorda estrogen gormonlar ham mavjud. Bachadon shilliq
gavatining bo’rtib qalinlashishiga sabab bo’ladi.

Shuni aytish xerakk!, tuxumdondan ajraladigan folliKulin gormoni
bachadonni qisqartiradi, progesteron esa qisqarishni to’xtatadi, natijada
bachadon shilliq qavatiga joylashgan spermatozoid bilan qo’shilgan tuxum
hujayrasiga qulay sharoit yaratiladi.

Agar ayol homilador bo’lmasa, hayz Ko’radi, bunda bachadonning
qisqarishi Kuchayadi, chunxi ayol organizmida progesteron Kamayib Ketadi.
Bachadonning qisqarishi natijasida bachadondan hayz qonining ajralib
chiqishini ta’minlaydi. Hayvonlarda qilingan tajribalar shuni Ko’rsatdiKi, agar
gipofiz bezi olib tashlansa, folliKullar taraqqiyoti to’xtab, sariq tana vujudga
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Kelmaydi. Bundan gipofiz bezining tuxumdonga xizmati Katta eKanligi ma’lum
bo’ladi. Shunday qilib, spetsifix bo’lmagan gonadotrop gormoni tuxumdonning
spetsifik jinsiy gormonlari - estrogen va progesteronni tuxumdonda ajralishini
ta’minlar exam.

O’rgatuvchi testlar:

1. Hayz siKli buzilishining 5 etiologiK omillarini Ko’rsating.

L. PsixiK KasalliK, og’ir Kechinmalar;

2. Noto’g’ri ovqatlanish, avitaminozlar;

3. Kasbga oid zararlar;

4. Infexsion va septix KasalliKlar (so’zax, sil);

5. Jinsiy xamolotga yetish davrida gipotalamo-gipofizar tizim
evolyutsiyasining buzilishi.

2 MarKaziy sabablarga xo’ra hayz siKli buzilishining 3 ta asosiy
Ko’rinishini ayting:

1. Bosh miya po’stlog’i

2. Gipotalamix xo’rinishi;

3. Gipofizar Ko’rinishi.

3. HayzsiKli buzilishining periferiKsabablarga xo’ra Kelib chiqishining
2ta asosiy Ko’rinishini ayting:

1. Tuxumdon tufayli;

2. Bachadon tufayli.

4. Tuxumdon siKlining 2 fazasini ayting.
1. Follixulin fazasi;
2. Lyutein fazasi.

5. Bachadon siKlining 4 fazasini ayting.
1. DesKvamatsiya;

2. Regeneratsiya;

3. Proliferatsiya;

4. Sexretsiya.

6. Gipofiz oldingi bo’lagining 6 gormonini Ko’rsating.
I.LTTG ;

2. STG;

3. AKTG;

4. FSG;

5. PRL;

6. LG.

7. Kun davomiyligi bo’yicha hayz siKlining 3 turini ayting.
1. 28 xunliK;
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2.21 -22 kunHk;
. 33 - 35 KunliK.

W

. Tuxumdonning lyutein tanasi rivojlanishining 4 fazasini ayting.
. Proliferasiya;

. VasKulyarizasiya;

. Gullash;

. Qayta rivojlanish.

E SRV TN | R - ]

. FolliKulinning (estrogenning) biologiK ta’sirini ayting.
. iKKilamchi belgilarining rivojlanishi;
. Jinsiy a’zolarining o’sishi va rivojlanishi;

W N o

. Termoregulyasiya va moddalar almashinuv jarayoniga ta’siri.

10. Progesteron (gestagen) 3 ta’sirini ayting:

1. Homilaning normal rivojlanishiga ta’sir etadi;

2. Endometriyning siKlli o’zgarishlarini boshqaradi;
3. Miometriyning qo’zg’alishini pasaytiradi.

v BOB

HOMILADORLIK FIZIOLOGIYASI

Magqsad:

Talabalarga urug’lanish tushunchasining tahlili, urug’langan tuxumning
bo’linishi, homila rivojlanishining qaltis davrlari va homilaga zararii omillarning
ta’siri to’g’risida tushuncha berish.

Reja.

1. Urug’lanish tushunchasining tahlili.

2. Urug’langan tuxumning bo’linishi.

3. Homila rivojlanishining qaltis davrlari

4. Homilaga zararii omillarning ta’siri.

5.1.HOMILADORLIKNING BOSHLANISHI VA
EMBRIONNING RIVOJLANISHI

Erxaklar iinsiv huiavrasi. Jinsiy hujayralar har bir naslda embrional
hujayradan yangidan shaKllanadi. Erkaklar bilan ayollar jinsiy hujayralarining
rivojlanish jarayoni bir-biriga o’xshash bo’ladi.

ErKaxlarning jinsiy bezi (testis) jinsiy hujayra - spermatozoidlarni
ajratadi,ular spermatogenlardan tashKil topadi. Spermatagenlarjinsiy bezlarning
egri-bugri Kanallari ichKi yuzasida joylashgan bo’ladi.

YetuK (tuxum hujayra bilan qo’shilish qobiliyatiga ega) spermatozoidlar
yetilishi uchun spermatogenning rivojlanish jarayoni - spermatogenez sodir
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bo’lishi lozim. Bu jarayon o’g'il bola balog’atga yetishi bilan boshlanadi.
Spermatogenlar tez Ko’payib spermatositlar birinchi qatoriga aylanadi,qisqa
o'sish davridan Keyin yetilish fazasi vujudga Keladi. Yetilish jarayonida birin-
Ketin iKKiga bo’linadi,bu odatdagi mitozdan farq qiladi va meozis nomi bilan
yuritiladi. Bu xildagi reduKsion bo’linishdan Keyin taKomillashgan erxak jinsiy
hujayralari endi spermatida nomini oladi.Bu esa rrmrakkab differensiatsiya
jarayoni natijasida butunlay boshqa Korinishga- spermatozoidlarga aylanadi.

Spermatozoidlar ip shaKlida bo’ladi (boshcha, bo’yincha va dumchadan
iborat). Uzunligi 50— 65 Tk, boshchasi 4,5 Tk bo'ladi. Spermatozoidlar urug’
yo’liga tushgandan Keyin haraKat qila boshlaydi va urug’ pufaKchalari va prostata
bezi ajratgan suyuqliKKa aralashib, shahvat (sperma)ni hosil qiladi. Jinsiy aloqa
paytida 5— 8 ml gacha shahvat ajralib chiqadi. Bunda ayrim hollarda shahvat
suyuqligida 200 dan 500 milliongacha spermatozoid bo’ladi. Spermatozoid
asosan dumchasi yordamida haraKatlanadi. Spermatozoid bir daqiqada 2-3 mm
yo’l bosadi. ShuvarsKiyning aytishicha, ular jinsiy aloqadan Keyin I—2 soat
ichida bachadonga o’tadi. Spermatozoidlar jinsiy aloqa paytida qinning orqa
gumbazidagi chuqurchaga (reseptaculum semeni) quyiladi. Orgazm natijasida
bachadon bo’yni Kengayib undagi shilliqli tiqin shu sohaga cho’zilib tushadi va
spermatozoidlarni shimib oladi. Orgazm tugagach, bachadon bo’yni qisqaradi
va shilliqli tiqin spermatozoidlar bilan birgaliKda yana bachadon bo’yni
Kanaliga qaytadi va o’zidagi spermatozoidlarni bachadonga o’tishiga imKoniyat
tug’diradi. Spermatozoidlar uchun ishqoriy sharoit bo’lishi kerak. Shunga xo’ra
qindagi nordon muhit yomon ta’sir etganidan ular bu joyda tez orada haloK
bo’ladi. Bachadon bo’yni Kanalidagi ishqoriy daqiqada esa spermatozoidlar
soatlab, hatto bir necha kunm yashashi TutkT. Spermatozoid bachadon va
uning naychalaridagi KipriKchalar (shilliq qavat epiteiiylari) yordamida oson
haraKat qilib, bachadon bo’ynidan uning bo’shlig'iga, undan naychalarga o’tadi
va nihoyat naychalarning ampulyar qismida yoKi qorin bo’shlig'ida tuxum
hujayralar bilan qo’shiladi. Naychalarning ampulyar qismida hatto bir necha
xum, qorin bo’shlig’ida 20 soatgacha yashashi va hayotiy qobiliyatini saqlashi
TUTKT.

Ayol tuxum hujayrasi to’la yetilmaguniga qadar erkak urug’i bilan qo’shila
olmaydi. Ovulyatsiya (folliKulning yetilib, yorilishi) dan ancha oldin tuxum
hujayrasi asta-sexin taKomillashadi, bu jarayonda u ixxiga bo’linadi. Natijada
2 ta yo’naluvchi tanachalar (birinchi va iKKinchi qatordagi tanachalar) vujudga
xeladi (5.l.-rasm). Tuxum hujayraning rivojlanishi (ovogenez) quyidagicha
xechadi. Ovogeniya ortiq xo’payray, l-qatordagi ovositga aylanadi, bu bir oz
xattalashadi, shu jarayon oxirida ovosit birinchi marta bo’linadi. Natijada 2
ta hujayra shaxllanib, xattasi iKKinchi qatordagi ovosit, Kichxinasi esa mayda
yo’naluvchi yoxi reduxsion tanacha deb ataladi. Shundan xeyin ixxinchi
qatordagi ovosit yana bo’linib, bunda yetilgan tuxum va ixxinchi yo’naltirish
tanachasi (reduxsion tanachajni hosil qiladi. Bulardan birinchisi yana ixxiga
bo’linishi Tutkt. Natijada iKKinchi qator ovosit yadrolaridagi reduxsion
bo’linish natijasida xromosomalarning faqat yarmi 46 ta o’rniga 23 ta qoladi.
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Bu barcha jarayon erkak urug’i bilan
qo’shilishga qobiliyatli tuxum hujayraning
shaKllanishiga olib Keladi. Ovogenez
jarayonida bitta 1-qatordagi ovositdan
faqat bitta yetilgan tuxum  hujayra
va 3 ta shimilib Ketadigai yo’nalish
tanachalari paydo bo’ladi. Agar tuxum
hujayra yuqorida qayd qilingan jarayonga
uchramasa, u yetilmaydi va shunga ko’ra
spermatozoid bilan qo’shila olmaydi.
Balog’atga yetish davrida
tuxumdondagi boshlang’ich folliKullardan
bittasi yoxi iKKitasi rivojlana boshlaydi.

Yapaloq holatdagi donador hujayralar s.l.-rasm. Ayol tuxum hujayrasi
shisha boshlaydi va ular Kattalashib silindr,

uchburchak holatini oladi. Ayni paytda ular energetiK ravishda mitotiK bo’linish
bilan Ko’payadi. Bu davrda folliKulning 0°zi to’xtovsiz Kattalasha boradi. So’ngra
tuxumni o’rab olgan bir necha qator hujayralar orasida bo’shliq hosil bo’ladi,
bu bo’shliqdagi folliKuliarda suyuqliK bo’ladi. Bu suyuqliK xo’paya borgan
sayin tuxumni va granulyoz (donador) hujayralarni chetga suradi va folliKul
yana Kattalashib, avval no’xatdeK, Keyin asa loviyadeK bo’lib qoladi. Yetilgan
folliKul— Graaf pufaKchasini o’ragan ustKi pardasi (theca folliculi) hosil
bo’ladi. Bu parda iKKi qavatdan iborat bo’lib, ichKisi (tunica (theca) interna) qon
tomirlarga boydir, iKKinchisi tashqi qattiqfibroz qavat (theca externa) deb ataladi
va uning qon tomirlari xat bo’ladi.

FolliKul yetilishi jarayonida asta-seKin tuxumdonning tashqi pardasidan
membrana albuginea bo’rta boshlaydi va yirtilishga tayyor bo’lib qoladi.
Organizmdagi gormonal jarayon ta’siri va folliKul ichidagi bosimning oshishi
natijasida uyoriladi. FOIUKUIsuyuqligi tuxum hujayra va qisman donador hujayra
(qranulosa)lar bilan birga tuxumdonning yorilgan joyidan qorin bo’shlig’iga
tushadi. FolliKul yorilib, tuxum hujayraning chiqishi ovulyatsiya deyiladi.
Ovulyatsiyaningtaxminiy muddati hayzsixlining 10-12-Kunlariga to’g’ri Keladi,
u oxirgi hayzning birinchi Kunidan hisoblanadi.

5.2. URUG’LANISH, URUG’LANGAN TUXUMNING
BO’LINISHI VA UNING BACHADONGA PAYVANDLANISHI

Urug’lanish deb, erxakx urug’i yadrosi bilan ayol urug’i yadrosining
qo’shilishiga aytiladi (5.2.-rasm).

Jinsiy aloqada erkxak spermasi qinning orqa gumbaziga tushadi
(receptaculum seminis).

Bachadonning qisqarish xususiyati jinsiy qo’zg’alishda ancha Kuchli
bo’ladi (urug’lanish jinsiy qo’zg’alishsiz ham bo’lishi TutkT). Bunda qin
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dahlizini o’ragan musKul (Constrictor cunni)dan bachadon naychalarigacha
jinsiy qo’zg’alishda ishtiroK etadi.

Shu qisqarish natijasida qin dahlizi bezlarida ishlab chiqarilgan, xususan
bartolini bezidan moyli sexret qinga tushadi, bachadon bo’ynidagi shilliq
tigin(probKa) esa bo’yin xanalidan tilga o’xshab orqa gumbaz chuqurchasi
tomon osilib tushadi. Ammo butunlay tushib Ketmaydi. Jinsiy aloqada qinning
orqasidagi chuqurchasiga quyilgan spermatozoidlar jinsiy qo’zg’alish tugagach
bachadon tanasi va bo’yin ancha bo’shashadi. Natijada osilib turgan shilliq
yana bachadon bo’yin Kanaliga qaytariladi. Shu jarayonda ular shilliq tiqinga
(probnaga) shimilib olingan bo’ladi, shilliq bo’yin Kanaliga spermatozoidlar bilan
qaytgach (bir necha million) spermatozoidlar faol haraKatlanish xususiyatiga
ega bo’lganiga xo’ra biroz qisqarishi natijasida bo’yin Kanalidan bachadon
bo’shlig’iga va undan bachadon naychalariga o’tadi. Qolgan spermatozoidlar
gindagi nordon sharoitda haloK bo’ladilar.

Ko’p teKshirishlar shuni Ko’rsatdiKi, spermatozoidlarning ayol tuxumi
bilan qo’shilishi bachadon naychalarining ampulyar qismida bo’ladi.

Ayolning tuxum hujayralari spermatozoidlar kabl haraKatlanish
xususiyatiga ega emaslar.

Ovulyatsiya natijasida tuxum hujayrasi qorin bo’shlig’iga tushadi.
Ko’pchiliK olimlarning fixricha, bachadon naychalarining xengaygan qismidagi
ampula shoKildalari (fimbria ovarica)dan biri uzunroq bo’lganiga xo’ra u
ovulyatsiya natijasida ajralib chiqqan tuxum hujayrasini naychaning ampula
qismiga uzatadi.

Bu jarayonda albatta ayolning ruhiy holati ham xatta ml o’ynaydi. Agar
asab tizimining faoliyati ma’lum darajada buzilgan bo'lsa, qo’shilgan tuxum
hujayrasi bachadon naychalarida tutilib qolib bachadondan tashqaridagi
homiladorlix vujudga xelishiga sabab bo'lishi mumxin .

URUG’LANISH

Naycha ichiga yaqinlashgan tuxum hujayrasiga juda xo'p spermatozoidlar
intiladi. Lexin spermatozoidlarga tuxum hujayrasini o’ragan, shu’lasimon
toj va yaltiroq parda to’sqinlix qiladi. Bunda naychalardagi mazKur uzun
shoKilda tuxumdon, qorin bo’shlig’i orasidagi Ko’prixcha rolini o’ynaydi. Aytib
o’tganimizdex, ovulyatsiyada tuxumdondan ajralib chiqqan tuxum hujayra
shu Ko'prixcha orqali naychaga o’tadi. Naycha ichidagi spermatozoidlar tuxum
hujayrasiga peshvoz chiqib shu yerda ular qo’shiladi. Urug’langan tuxum hujayra
- zigota - naychaning peristaltixa haraxati tufayli bachadonga qarab bo’linish
jarayonida yo’naladi. Bujarayonda ayolar gormonlarining o’rni benihoya xatta.

Xususan, estrogen gormonlar bachadon naychalari, mushaxlarning
qisqarish faolligini ta’minlaydi, jumladan naychalarning peristaltixasini amalga
oshiradi (5.3.-rasm).

Spermatozoidlar gialuronidaza deb ataladigan erituvchi moddani ishlab
chiqaradi. Gialuronidaza shulasimon toj va yaltiroq pardani eritish xususiyatiga
ega.
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Eritish uchun kerak bo’lgan seKretni yaratishda xo'p spermatozoidlar
ishtiroK etadilar. Ular, nihoyat, qarshiliKlarni yengib ulardan bir nechtasining
boshchalari tuxum hujayrasining protoplazmasiga Kirishga erishadi, qolganlari
esa haloK bo’ladi va bachadon naychalarining shilliq pardasiga singib yo’q bo’lib
Ketadi.

Tuxum hujayrasiga Kirgan faqat bittasi yoxi iKKitasigina urug'lanishda
ishtiroK etadi. Spermatozoid boshchasi tuxum ichiga xirgach uning boshi
dumidan ajraladi (endi u urug’ yoxi erkak yadro deb ataladi). O’zi tomon
siljiyotgan tuxum hujayrasining yadrosi tomon yo’naladi va u bilan qo’shilib,
bitta yadroga aylanadi. Shundan Keyin urug’lanish davri tugab homiladorlix
boshlanadi.

URUG’LANGAN TUXUMNING BO’LINISHI VA UNING
BACHADONGA PAYVANDLANISHI

Urug’langan tuxum maydalanish davriga o’tadi, natijada u blastomer
deb ataluvchi qiz hujayralariga bo'linadi, bunda har bir shar o’z navbatida
maydalanishga uchraydi va tut donasini eslatadigan blastomerlar Komplexsi -
morulani hosil qiladi.

Blastomerlar qiz hujayralariga bo’linganda bu bo’lingan hujayralarining har
biri oldingi hujayralardan
iKKi marta Kichix bo’ladi. =
Morulaning hajmi yetilgan
tuxum hujayrasidan
unchalix xatta bo’lmaydi.

Morula naycha ichida
bachadon tomonga yo’lini
davom ettiradi. Urug’langan
vaqtdan boshlab oradan
8-10 xum o’tgach, qo’shilgan
tuxum bachadon ichiga xelib
tushadi (5.4.-rasm). 5.4.-rasm. Uruglangan tuxumning bo Hnishi.

Urug’langan tuxum
naycha ichida surilish jarayonida ona tuxumlari bilan morfologiK jihatdan
bog’lig bo’lmaydi.

Homila tuxum (pusht) bachadon bo’shlig’iga tushgandan xeyingina
ona organizmiga payvandlanadi. Ya’ni urug’langan tuxum bachadon
shilliq pardasiga tutashadi (implantatsiya bo'ladi) va pushtning bachadonga
payvandlanishini ta’minlaydi.

Homila tuxumi bo’linishi natijasida hosil bo’lgan yangi hujayralar
(blastomerlar) Ketma-xet KarioKinez usulida bo’linib, yangi blastomerlar hosil
qiladi. Bu bo’linish somatix hujayralarining rostmana bo’linishidan farq qiladi.
Har bir bo’linishdan so’ng yangi hujayralar yana maydaroq, ular bir-biriga zich
joylashib, tut donasiga o’xshab morulani tashKil qiladi deb aytib o’tgan ediK. Bu
davrga xelib morula blastositga aylangan bo’ladi. Pushtning blastosit bosqichida
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uning hujayralarining bir qismi (siriKOKlari) embrioblastni tashKil etib, undan
Kelgusida embrion rivojlanadi. Qolgan KichiK hujayralar pusht cheKKarog’ida
joylashib, oziqlantiruvchi pardani - trofoblastni tashKil etadi. Trofoblast
shuningdeK pushtning bachadon devoriga payvandlanishini ta’minlaydi. Bu
jarayon trofoblast ishlab chiqaradigan fermentlar bachadon shilliq pardasini
eritish va bu yerda blastositning botib Kirishiga imKon beradi. Blastosist
bachadon shilliq pardasining funKsional qavati ichiga Kirib, bujarayon anchagina
tez yuz beradi - 40 soatda butunlay botib Kirib, uning shilliq pardasidagi teshiK
ham bitib Ketadi va demakK, pusht shilliq qavat ichiga yopishib joylashib qoladi.
Blastositning bachadon shilliq qavatiga botib Kirish jarayonida atrofidagi
to’qimalarda qon tomirlarjadal rivojlanib Ko’payadi, biriKtiruvchi hujayralar soni
ortadi, ularda gliKogen to’planadi. Shilliq parda payvandlanish (implantatsiya)
paytida o’zining seKretsiya davrini o’tayotgan bo’ladi. Bu davrda unda pusht
oziqlanishi uchun zarur moddalar to’plangan. Buning ustiga trofoblast tufayli
pusht atrofida to’qimalar emirilish mahsulotlari to’planadi va bu moddalar pusht
oziqlanishi uchun muhit (embriotrof) hisoblanadi. Embriotrof tambida ogsil,
Karbonsuvlar, yog’simon moddalar, vitaminlar, tuzlar va boshqalar bo’ladi.

PUSHT PARDALARI RIVOJLANISHI

Pusht tuxum bachadonga payvandlangandan Keyin bachadon devorida
KesKin o’zgarishlar ro’y beradi. Shilliq parda funKsional qavatining zich va
g’ovaK qatlamlari yanada yaqqol bilinadi. Zich qavat (stratum compactum )
salqigan stromadan tuzilgan bo’lib, undan bezlarning chiqaruv naychalari o’tadi.
Stroma tolalari to’rida yiriK, xo’p qirrali pufaKsimon yadroli desidual hujayralar
joylashadi. Ular gliKogenga boy, fagositoz xususiyatiga hamda gormon ishlab
chiqarish qobiliyatiga ega hujayralardir.

G’ovaK qatlam (stratum Spongiosum), chuqurroq qavat, unda juda xo’p
gipertrofiyalangan bezlar bo’lib, stromasida desidual hujayralar bo’lmaydi.

Pushtning o’sishijarayonida desidual pardaning turli qismlari alohida nom
oladi. Tuxum tagida joylashgan qismi decidua basalis deb ataladi. Bachadon
bo’shlig’iga bo’rtib chiqqan yuzasi qoplangan qismi esa deciduas capsularis
deyiladi.

Butun bachadon bo’shlig’ini qoplagan barcha qolgan qismi esa deciduas
parietalis deyiladi.

Desidual pardaning iKKala qatlami homiladorliKning to’rtinchi oyiga xelib
eng ko’p qalinlashadi. Oddiy Ko’z bilan qaralganda qalin, burmali shilliq parda
Ko’rinishiga ega. 4-5 oyda homila endi bachadon bo’shlig’ini to’liq egallaydi,
desidual pardalar yaqinlashib birlashib Ketadi. Bu har iKKala qavat qo’shilishiga
qadar yupqalashadi, ulardagi tomirlar desidual hujayralar KesKin Kamayadi,
epiteliy qavati yo’qolib Ketadi, decidual basalisda esa, aKsincha, zich va g’ovaK
qavatlar qabarib rivojlanadi. Unda, aKsincha, qon tomirlar juda rivojlanib
Kapillyarlar zich tomirlar to’rini hosil qiladi. Ushbu gipertrofiyalangan va
tomirlarga boy pardaga Ko’plab xorion so’rg’ichlari o’sib Keladi. Bular atrofida
bo’shliq yuzaga Kelib, unga bachadon arteriyalari qoni quyiladi.
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Shunday qilib, desidual parda ona organizmi, ya’ni bachadon
endometriysining o’ziga xos o’zgarishi hisobiga vujudga Keladi. Qolgan iKKi
palla xorion va amnion parda homila to’qimalari hisobiga hosil bo’ladi (5.5.-
rasm).

Xorion so’rg’ichliri bilan bachadon shilliq pardasi orasida yuqorida qayd
etilganideK, to’qimalarning yemirilish mahsulotlari va ona qon tomirlaridan
chiqqan qon joylashadi. Bundan homilaga Kislorod yetib boradi. So’rg’ichlar
bilan bachadon shilliq pardasi orasidagi bo’shliq birlamchi so’rg’ichlararo
bo’shliq deb ataladi. Dastlab tuxum butunicha bo’shliq bilan o’ralgan bo’ladi.
Homila rivojining Keying! bosqichlarida so’rg’ichlararo bo’shliq faqatgina
platsenta sohasida bo’lib, iKKilamchi so’rg’ichlararo bo’shliq deyiladi. Trofoblast
bilan bir vaqtda embrioblast rivojlanadi. Embrioblast bachadon nayidayoq
rivojlana boshlasa-da, bachadonga payvandlangandan so’ng ayniqsa tez
rivojlanadi.Blastosistaning segmentlaridan birida hujayralar to’plamidan iborat
iKKita tuguncha - eKtoblast va entoblast yuzaga Keladi. Ular marKazida bo’shliq
hosil bo’lib, tugunchalar pufaKchalarga aylanadi. EKtoblast pufaKcha oyoqchasi
yordamida trofoblastga tushadi. Undan amnion bo’shlig’i hosil bo’ladi. Bu
bo’shliq devori suv pardasi - amnionga aylanadi. Endoblast pufaKcha marxaziga
yaqinroq joylashib sariqlix bo’shlig’iga aylanadi, eKtoblast va entoblastning
amnion va sariq pufaxcha orasidagi hujayralari pusht Kurtagini tashxil etadi.
Pusht xurtagi uchta varaqdan - eKtoderma, mezoderma va endodermadan
tuziladi, ana shu varaqlardan to’qima va a’zolar rivojlanadi.

Amnion pufaKchasi unda to’planayotgan suyuqliK hisobiga tezda
xattalashadi. Blastosista bo’shlig’i yo’qoladi. Amnion va sariq pufaxcha
orasidagi pusht amnion bo’shlig’iga botib xira boshlaydi va asta- sexin unga
butunlay botadi. Amnion bo’shlig’i xattalashuvi bilan sariq pufaKcha bo’shlig’i
xichrayadi, sariqlix tomirlari artrofiyaga uchraydi, pardalar rivojlanishi bilan bir
paytda pushtning birlamchi ichagini orqa uchidan o’simta-allantois hosil bo’ladi.
Amnion pufaKchani trofoblast bilan tutashtiruvchi oyoqcha bo’ylab allantois
so’rg’ichli pardaga yo’'naladi. Allantois bo’ylab pusht tanasida so’rg’ichli pardaga
tomon tomirlar o’tadi. Bu tomirlar xorionning har bir so’rg’ichiga o’sib Kiradi.
Shu damdan boshlab pushtning allontois qon aylanishi rivojlanib pusht bilan ona
organizmi o’rtasidagijadallashib borayotgan almashinuvjarayonini ta’'minlaydi.

Homila rivojining ilx bosqichlari tugallanishi davriga xelib, u uchta parda
desidual so’rg’ichli va suv parda va shu parda ichidagi amnion suyuqligi bilan
o’raladi.

Desidual parda bachadon shilliq pardalarida rivojlanadi, so’rg’ichli va
suv parda homilaga xos. Shunday qilib, desidual parda homiladorlix tufayli
o’zgarishga uchragan bachadon shilliq pardasining funxsional qavatidir.
Desidual parda bola tug’ilgandan xeyin bachadon bo’shlig’idan xo’chib yo’ldosh
bilan birga chiqadi.

Implantatsiya paytida bachadon shilliq pardasi sexretsiya fazasida bo’ladi.
Bachadon bezlari sexret bilan to’lgan stroma hujayralari yumaloqlashgan,
ichida pusht oziqlanishi uchun zarur bo’lgan glixogen, lipid, glixoproteid, fosfor,
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Kalsiy va boshqa moddalar to’planadi. Desidual pardada biologin faol modda
prostaglandinlar aniqlangan. FunKsional qavat g’ovaK va zich qatlamlarga
bo’linadi. G’ovaK qatlam (Stratum spongiosum) asosan bezlardan iborat.
KompaKt qatlam (Stratum compactum) yumaloqlashgan stroma hujayralari -
desidual hujayralardan tuzilib, orasidan bezlarning chiqaruv yo’llari joylashadi.

Implantatsiyadan Keyin bachadon shilliq pardasi ancha qalinlashadi
bezlari esa seKret bilan to’lishadi. Zich va g’ovaK qatlami yanada farq qila
boradi. Zich qatlami gliKogenga,oqsilga, muKopolisaxaridlarga boy bo’lib,
fagositoz xususiyatiga ega.Zich qatlamga botib Kirgan pusht tuxum desidual
parda elementlari bilan o’raladi.

Suv parda (amnion) yopiq qopchadan iborat bo’lib, unda homila suvga
botgan holda joylashadi. HomiladorliKning rivojlanishi jarayonida amnion
bo’shlig’i tezda Kattalashadi. Amnion xorionga yopishadi va platsentaning ichKi
yuzasini qoplaydi, KindiK o’qiga ham o’tib uni g’ilof singari o’raydi va KindiK
sohasida homila terisiga ulanadi. Amnion mezenximadan rivojlangan bir necha
qavat biriKtiruvchi to’qimadan va epiteliydan tuzilgan. Bu epiteliy homila suvi
hosil bo’lishi va almashuvida ishtiroK etadi. Amnion va silliq xorion homila suvi
tambining mutanosibligini ta’minlashda qatnashadi. Xullas, amnion eng ichKi
parda bo’lib, undan tashqari tomonda so’rg’ichli parda (xorion) va eng sirtqi
qism-desidual-m’chib tushuvchi pardajoylashadi.

Homila suvi (ligvor amnii)-homiladorliK oxiriga Kelib 0,5-1,5 litrga yetadi
va amnion bo’shlig’ini to’ldirib turadi. Homila suvini amnion epiteliysi ishlab
chiqaradi. Suvning ortiqchasi esa amnion va silliq xoriondagi hujayralararo
kama! va teshiKlar orqali so’rilib turadi. Homila suvining almashuvi jadal yuz
beradi, shu bilan birga suv tambining turg’unligi ta’minlanadi. Suvga homila
siydigi ham ajraladi, shuningdeK teri epidermis hujayralari moy bezlari seKreti,
homilaning tuKlari qo’shiladi.

Homila suvi tambiga ogqsillar, yog’lar, lipidlar, Karbonsuvlar, tuzlar,
miKroelementlar, gormonlar, fermentlar, aminoKislotalar, sut Kislotasi va
boshqalar Kiradi. Homila suvining ahamiyati juda Kattadir. Homilaning emn
haraKati va rivojlanishi uchun sharoit yaratiladi, tashqi ta’sirotlardan asraydi,
KindiK o’qini ezilib qolishdan saqlaydi, homila modda almashinuvi jarayonida
gatnashadi, tug’ruq davrida homila suvi bilan to’lgan qog’anoq pardasi, homila
pufagini tashKil etib bachadon bo’yni ochilishida ishtiroK etadi.

5.3. PLATSENTA

Platsenta (placenta) Ko’rinishidan Kulchasimon dumaloq, qalin vayumshoq
bo’lib,diametri 18sm,qalinligi 2-3 sm va og’irligi 500-600 g bo’ladi.Uning iKKita
yuzasi va bachadonga tegib turadigan ona yuzasi bor. Platsentaning ustKi qismi
amnion bilan qoplangan bo’lib, uning tagida KindiK yopishgan joydan yo’ldosh
chetlarida shu’la singari tarqaluvchi arteriya va vena qon tomirlari yotadi.
Platsentaning ona yuzasi yoriqlar bilan bir necha (15-20) boMakka bo’lingan
g’adir-budur,ba’zan bo’linmagan teKis, yupqa nursiz va Ko’chib tushadigan noziK
parda qoldig’i bilan qoplangan.
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Ona qoni bilan homila qoni o’rtasidagi moddalar almashinuvi quyidagicha
bo’ladi. Ona qoni bachadon shilliq qavatidagi vorsinKalararo bo’shliqqa
tushadi. Platsentada qon tomirlar tarmoqlanib,uning vorsinKalari oralig’iga
joylashadi,natijada homila uchun kerakH moddalar almashinuvi sodir bo’ladi.
Homilaning qon tomirlar tizimi har bir platsenta bo’laidari va ulardan har bir
xorion vorsinxalariga tarmoqlanuvchi iKKita KindiK arteriyasidan iborat. Eng
oxirgi shoxchalar juda ham mayda shoxobchalarga (Kapillyarlarga) bo’linadi
va vena Kapillyarlari bilan tutashadi. Vena Kapillyarlari esa bir-biri bilan
qo’shilib,nihoyat KindiK venasini tashKil qiladi. Shunday qilib, xorion tuxlarini
o’rab olgan ona qoni va xorion tuKlar tomirdagi homila qoni iKKita alohida qon
aylanish tizimini tashKil qiladi. Binobarin, ona va bola qon aylanish tizimilari
alohida -alohida bo’lgani uchun qon hech qayerda bir-biri bilan aralashmaydi.
LeKin vorsinKa Kapillyarlari va ularni qoplab turgan epiteliylar orasidagi
pardalar juda yupqa bo’lganligi tufayli har iKKala qon tomir tizimi orasida
aloqa bog'lanadi. Bunday aloqa ona bilan bola o’rtasida moddalar va havo
almashinuvini ta’minlaydi. Shu jihatdan platsenta homilaning oziqlanishini,
nafas olishini va almashinuvchi moddalarning ajralishini ta’minlaydigan a’zo
hisoblanadi. Bundan tashqari, platsenta gonadotrop gormonlar, estrogenlar va
progesteron ishlab chiqarib, homiladorliK hamda tug’ruqning normal o’tishini
ta’minlaydi.

Agar platsentaning biror qismi (yarmisi) ishdan chigsa (o’rnidan Ko’chsa
yoxi turli patologiK o’zgarishlar yuz bersa), homilada Kislorod tanqisligi
vujudga Keladi va u haloK bo’ladi. ShuningdeK, platsentaning Ko’proq qismida
qon aylanishi buzilsa, ya’ni Katta infarKt hosil bo’lsa, platsentaning nafas
yuzasi Kamayadi va natijada homila nobud bo’lishi mumKin. FiziologiK holatda
platsenta bachadon devorining orqa va old yuzasiga yoKi bachadon tubining
biror yoniga tutashadi. Agar yo’ldosh bachadonning pastKi qismiga tutashgan
bo’lsa, buni patologiK (noto’g’ri) joylashish (yo'ldoshning oldin Kelishi) deb
ataladi. Platsenta orqali homilaga onadan Kislorod, uglevod, gormonlar, vitaminlar
va oqsil moddalar va boshqalar o’tadi. Oqsil moddalar platsentadan o’tayotganda
parchalanadi va homilaga aminoKislota sifatida yetib boradi. Homiladan onaga
esa Karbonat Kislota va homilaning almashinuv mahsulotlari o’tadi.

KindiK (funiculus umblicalis) yoxi KindiK tizimchasi pishiq to’qimadan
iborat bo’lib, u bir uchi bilan homilaning qorin devoriga, iKKinchi uchi bilan
yo’ldoshga biriKadi.

HomiladorliK oxirida KindiK tizimchasining uzunligi 50-60 sm, diametri
1,5 sm ga yetadi. LeKin ujuda uzun yoKi normadan icalta bo’lishi ham mumKin.
KindiK Ko’pincha platsentaning o’rta qismiga (marKaziy biriKish) yoKi yoniga
(yonga biriKish) yohud chetiga yaqin yeriga (chetga biriKish) blnkkan bo’lishi
mumKin. Ba’zan KindiK yo’ldosh to’qimasiga blukTay, uning chetidan
birmuncha naridagi xorion pardasiga birixishi ham mumxin. Kindix tizimchasi
burilgan, hamma yuzasi egilgan, do’'mboq (do’ng)lar bilan qoplangan bo’ladi.

KindiK tizimchasi ichidan ixxita arteriya va bitta vena tomiri o’tadi.
Arteriya tomirlari orqali vena qoni homiladan platsentaga oqadi,vena tomirlari
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orqali esa Kislorodga boy bo’lgan arterial qon platsentaga va undan homilaga
oqadi. KindiK tizimchasining qon tomirlari shilliqli embrional biriKtiruvchi
to’qima, yulduzsimon va boshqa turdagi hujayralari bo’lgan varton dirildog’i
deb ataluvchi dirildoq bilan o’ralgan bo’ladi. KindiK tashqaridan amnion bilan
qoplangan bo’lib,uning ichida varton dirildog’ijoylashgan.

Shunday qilib, KindiK, platsenta,homila pardalari birgaliKda yo’ldosh deb
ataladi. Yo’ldosh homila tug’ilgandan Keyin tug’iladi.

Yo’ldosh homiladorliKda yangi endoKrin a’zo hisoblanadi. Bunda
gormonlardan tashqari OKsitoKsiK moddalar yig’iladi.

Ba’zan tuxumdon Kistalari homiladorliKning iKKinchi yarmida operatsiya
qilib olib tashlanganda platsentadagi xorion gonadotropin bachadonning
vaqtidan oldin qisqarishining oldini olib homiladorliKni saqlaydi. Xorion
gonadotropinni xorion KipriKchalar epiteiiylari ishlab chiqaradi. Buning isboti
shuKi, homiladorliKning muddati oshgan sari epiteliylar xataya boradi, shunga
ko’ra xorion gonadotropin ham Kamayib, homiladorliK estrogen gormonlarning
biologiK faol fraKsiyasi oshadi, deb hisoblaydilar (5.6.-rasm).

5.4. HOMILANING RIVOJLANISHI

Odatda homiladorliK davri 280 xum,buni Kalendar oyi bilan hisoblanganda
9 oy, aKusherliK oyi bilan 100y, ya’ni 40 hafta davom etadi. Shu muddat davomida
urug’langan tuxum hujayradan dastlabKi oy ichida odam embrioni, so’nggi
oylarda esa homila rivojlanadi. Amalda homiladorliK muddati oxirgi hayzning
birinchi Kunidan boshlab belgilanadi. Ammo bu muddat taxminiy bo’lib,ba’zan
iKKi haftagacha xatoga yo’l qo’yish mumKin bo’ladi. Homilaning asosiy yoshi
yuqorida qayd qilganimizdeK, hayz siKli bilan belgilanadi(ovulyatsiya muddatini
aniq bilish ba’zan qiyin bo’ladi). HomiladorliKning birinchi oyida tuxum hujayra
bo’linadi, embrion va uning pardalari vujudga Keladi.Embrionning birinchi
iKKi oyidagi hayotida inson embrioni deb hisoblash mumKin bo’lmaydi, ya’ni
uni hayvonlar embrionidan ajratish qiyin bo’ladi. Uchinchi oyining oxirida
embrion asta-seKin odam Ko’rinishiga Kirib, homila nomini ola boshlaydi, dum
qismi Kaltaiashadi. Tanasiga nisbatan Katta boshida Ko0’z, burun va og’izning
boshlang’ich qismi va tashqi jinsiy a’zolar bilina boshlaydi. Qorin bo’shlig’i
beKilgan bo’ladi.

Rentgenda 7-8 haftaliK embrion o’mrov suyagida suyaKlanish nuqtalari
Ko’rinadi, homiladorliKning uchinchi oyida homilaning uzunligi 8-9 sm va
og’irligi 20-25 g bo’ladi.Oyoq - qo’llari shaKllanadi. Boshi bilan tanasining
uzunliK nisbati normallasha boradi. Oyoq-qo’l barmoqlari va tirnoqlarining
boshlang’ich alomatlari Ko’rina boshlaydi. Tashqi jinsiy a’zolar shaKllanadi.
Homila oyoq-qo’llari bilan qimirlash qobiliyatiga ega bo’ladi, leKin bu haraKatlar
hali sust bo’lgani uchun ona buni sezmaydi (5.7.-rasm).

4-oyning oxirida uning uzunligi va og’irligi 120g, jinsi aniq bilinadi.
Homilaning qo’l va oyoqlari faolroq qimirlaydigan bo’ladi, leKin ona buni
sezmasligi mumKin. Homilaning terisi juda yupqa qizg’ish rangda bo’lib, teri
osti yog’ qavati butunlay bo’lmaydi.
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HomiladorliKning 5-oyi oxirida homilaning uzunligi 25 sm (oy-Kuni
yetgan homila uzunligining yarmi), og’irligi taxminan 300 g bo’ladi, boshining
uzunligi homila umumiy uzunligining uchdan bir qismini tashxil qiladi. Paydo
bo’lgan yog’ bezlaridan yog’ moddasi ajrala boshlaydi. Ajralgan yog’ bilan
Ko’chgan teri epidermisi, qazg’oq aralashib, xuvirang yog’ni vernix caseosa hosil
qiladi. Buyog’ homilaning tanasi, peshonasi, orqasi va oyoq-qo’llarini qoplaydi.
Bu davrda homilaning terisi to’q qizil rangga Kirib mayin tuKlar bilan qoplangan
bo’ladi.

Homilador ayolning qorin devori orqali stetosKop yordamida homilaning
yurak urishi eshitiladi. Homilaning oyoq-qo’llari endi onasiga sezilarli darajada
ancha xuchli qimirlaydi. Homila ichaxlarida o’t bilan bo’yalgan axlat (mexoniy)
bo’ladi.

HomiladorliKning 6-oyi oxirida homilaning terisi qarilarnixiga o’xshab
burushgan, boshi va tanasining hamma yuzasi Tx bilan qoplangan, quloq va
burun tog’aylari, yumshoq tirnoqlar barmoq uchlariga yetmagan bo’ladi. O’g’il
bolalarda Toyaxk hali Toyak xaltasiga tushmagan, qizlarda esa xichix jinsiy lab
va xlitor, xatta jinsiy lablar yetarlicha rivojlanmaganliga sababli tashqi jinsiy
yoriq hali yopilmagan bo’ladi.

7-oylix homilaning uzunligi 35 sm , og’irligi 1000- 1200 g bo’ladi. Agar
bola 7 oylix tug’ilsa, yaxshi parvarish qilinganda yashab xetishi mumxin.

8-oy oxirida homila terisi ancha texis va mayin tuxlar bilan qoplangan
bo’ladi. Homila uzunligi 40 sm, og’irligi 1500-1600g. Bu muddatda tug’ilgan
bolalar ham xuddi yetti oy oxirida tug’ilgan chaqaloq xabi yaxshi sharoitda
parvarish qilinsa, yashab xetishi mumxin.

9-0y oxirida homilaning teri ostidagi yog’ qatlami ancha xo’payishi
natijasida terisidagi burushgan joylar texislanib, ranggi och pushti bo’lib qoladi.
Tuxlar xamayadi, boshdagi sochlar uzunlashadi, tirnoqlar o’sib, barmoqlar
uchlariga yetadi. Quloq, burun tog’aylari ancha qattiqlashadi. Homila yetila
boshlaydi. Tug’ilgan homila qattiq qichqiradi, xo’zini bemalol ochadi va odatda
ko’krakT ema oladi.Bunday homila deyarli yashashga qobiliyatli bo’ladi. Bu
vaqtda homilaning uzunligi 45 sm, og’irligi 2400- 2500 g xeladi.

10-oy davomida homila yetarli darajada rivojlanib oy oxirida to’la
yetiladi. Terisi och pushti rangda, texis, tirnoqlari o’sib, barmogqlari uchiga
yetgan bo’ladi, agar 5-oyda homilaning boshi uning gavda uzunligining uchdan
bir qismini tashxil qilsa, 10-oy oxirida to’rtdan birini tashxil qilib, homila boshi
bilan gavdasining nisbati normal holga xeladi. Bu muddatda homilaning bo’yi
50 sm ga, og’irligi 3200-3500g ga yetadi (5.8.-rasm).

5.5. HOMILANING YETILGANLIGINI KO’RSATADIGAN BELGILAR
HomiladorliK muddatining oxirida yetilgan homila belgilari quyidagicha
bo’ladi:
1.O’rtacha og’irligi 3000- 3500 g (2500 g dan 4000 g gacha), uzunligi
(bo’yi) 50 - 52 sm (45 sm dan xo’p), boshining aylanasi 32-34 sm, chanoq
aylanasi 35 sm , chanog’i 28 sm .
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2.Yetilgan homilaning quloqlari, burun tog’aylari qotgan, tirnog’i qattiq,
barmoq uchlaridan chiqib turadi. Boshidagi sochi 2 sm ga yetadi, qosh va
Kipriklari yaxshi bilinib turadi.

3.Platsentaning onaga (bachadonga) yopishgan sathi qizil, nulrang,
birmuncha yaltiroq (bu holat Ko’chib tushadigan parda hisobiga) bo’ladi, 15-
20 boYakka bo’lingan qismlar oralig’ida to’la bo’lmagan to’siq bor. Bu to’siq
desidual pardadan tashxil topgan.

4.Homilani o’ragan parda 3 qavatdan iborat, amnion homila pardasining
ichKi qavati bo’lib, xorionga tegib turadi, bir qavatli silindrix epiteliy bilan
qoplangan bo’ladi, qon tomirlari bo’lmaydi , desidual yoKi Ko’chib tushadigan
parda bachadonning o’zgargan funKsional qavatidir. Desidual parda xorionga
ancha mustahxam birixxan.

Suv  pardasi homila tuxumining ichxi pardasi  hisoblanadi.
HomiladorliKning oxirida yupqalashib, qon tomirlarsiz, silindirsimon epiteliy
bilan qoplanib qoladi. Uning 2 qavati bo’ladi: ichxi - homilaga qaragan qavati,
tashqi - xorionga zich yopishgan to’qima qavati.

5.Kindix tizimchasidan ixxita arteriya, bitta vena tomirlari o’tadi, ularning
ustini suv parda qoplagan bo’ladi. Arteriyadan vena qoni, venadan esa arteriya
qoni oqadi. Venadan oqadigan qon xislorodga va oziq moddalarga boy bo’ladi.

Kindix tizimchasida soxta tugunchalar bo’lishi mumxin, bu xindix
arteriyasining buralib qolgan joylarida yoxi varixoz sifatida xengayib qolgan
venalar tufayli yuzaga xelgan bo’ladi. Ba’zi hollarda xindix tizimchasida chin
tugunlar uchraydi,ular homila qimirlaganda qattiq tugilib qolishi va natijada
qon tomirlarda homilaga qon va xislorod o’tmay qolishi mumxin, bu homilani
haloxatga olib xeladi.

6.Homiladorlixning oxirgi muddatida qog’anoq suvi 50 dan 1000 ml
gacha bo’ladi, ba’zan bundan xo’p bo’lishi mumxin. Bu patologix holat bo’lib,
xo’psuvlix deb ataladi. Qog’anoq suvining tarxibi juda muraxxab, unda homila
tanasining sochlari, qisman yog’ bezlaridan ajralgan homila tanasini qoplagan
moy va boshqa elextrolitlar, mixroelementlar va oqsil mavjuddir.

7.Yetilgan homila tug’ilishi bilan qattiq qichqiradi, qimirlaydi, chuqur va
bir xil nafas oladi. Uning terisi pushti rang, yelxasi va orqasining yuqori qismi
mayin tux bilan qoplangan bo’ladi. Teri osti qavati yaxshi rivojlangan, terisida
xulrangsimon moy qoldiqlari saqlangan bo’ladi.

5.6. YETILGAN HOMILA BOSHINING O’LCHAMLARI

Etilgan homilaning boshi uning eng xatta qismi hisoblanadi. Odatda ona
qornidaligida homilaning boshi va jigari toza qon bilan ta’minlanadi, shunga
xo’ra boshining hajmi birmuncha xatta, shuning uchun tug’ish yo’llarida
qarshilixlarga xo’proq uchraydi. Demax, yetilgan homila boshi, o’lchovi hamda
uning chanoqqa xirish qismida turishi va tuzilishini bilish muhim.

Chaqaloq bosh suyaxlarining qirg’oqlari (chetlari) bir-biriga tegib tursa
ham, ular chetida choxlari yaxshi taraqqiy etmagan va bir-birining orasiga
mahxam xirmagan bo’ladi. Choxlarning bunday mustahxam emasligi tug’ish
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vaqtida suyaidarning bir-biri )
ustiga mingashib, boshning A]“arzﬁiil??o/,n
birmuncha Kichrayib,. chanoq Ligildog
o’lchoviga moslashishiga imKon

beradi. Miya qismi suyaKlari

chaqalogq tug’ilishiga qadar

to’la suyaKlanib bo’lmaydi, bir-

biri bilan qo’shiluvchi suyaKlar chakkaf Choki ,
burchagida 2 ta oraliq qoladi. Bu

ligildoq - Fontiulus deb ataladi. 5.9.-rasnu Yangitug'Ugan chaqalogning boshi.
KichiK va Katta liqildoq bo’ladi Yuqoridan Ko'rinishi

(5.9.-rasm).

AKusherliK tajribasida quyidagi choKlar amaliy ahamiyatga egadir:

1. iKidta peshona suyagini biriKtiruvchi peshona choKi (sutura frontalis).

2. IKKita bosh tepa suyagini qo'shib oldindan Katta liqgildogqqacha, orqadan
Kichidna liqgildoqqacha yetadigan o’qsimon choK (sutura sagitallis).

3. Boshning har iKKi tomonida peshona va tepa suyadarni biriKtiruvchi
choK (sutura cornalis).

4. Ensa va tepa suyaKlarni biriKtiruvchi ensa choKi (sutura lamboidea).

5. Boshning har iKKi tomonida cbakka va tepa suyaKlarini birlashtiruvchi
choK, cbakka choKi (sutura temporalis).

Katta liqildoq peshona choKi bilan o’qsimon choKning birlashgan joyida
hosil bo’ladi. Bu liqildoqlar faqat fibroz pardadan iborat. Katta liqildoq
(fonticulus magnus) o’tKir burchagi bilan peshonaga, to’mtoq burchagi ensaga
qaragan romb shaKlida bo’ladi. Katta liqildoq tomon Keladigan 4 ta choKning har
biri ligildogning shu choK tomonidagi burchagining davomi bo’ladi.

Yetilgan homila boshi quyidagi to’g’ri, Ko'ndalang va aylanma o’lchovlar
bilan o’lchanadi (5.10.-rasm).

1. Peshona suyagidagi iKKi qosh oralig’idan ensa do’mbog’igacha bo’lgan
oraliq to’g’ri masofa (diametr fronto occipitalis) deyiladi. Bu 12 sm ga teng. Shu
iicici o’lchov nuqtalari bo’yicha bosh aylanasi 34 sm iceladi.

5.10.- rasm, Yangi  tugilgan
chaqalogning bosh suyagi a) yon
tonwndan Ko'rinishi: I-tog'ri
o Ichov; 2- natta qiyshiq o Ichov, 3-
Kichik qiyshiq o Ichov, 4- boshnnng
tin o lchovi; b) yuqori tonwndan
Korinishi:  I- Katta  Kohdalang
o Ichov; 2- knclllk Kondalang o Ichov.

2. EngaKdan ensa suyagining eng uzoq nuqtasigacha bo’lgan oraliqni
Katta qiyshiq masofa (diametr mento occipitalis) deyiladi. 13-13,5 ga teng. Shu
nuqtalar bo’yicha o’lchangan bosh aylanasi 39-42 sm Keladi.
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3. Ensa chuqurchasidan (ensa do’mbog’idan) pastda Katta liqildoq
o’rtasigacha bo’lgan oraliq KichiK qiyshiq masofa (diametr subocsirpita
bragmaticus) deyiladi. Buning uzunligi 9,5 sm bo’lib, shu o’lchov nuqtalari
bo’yicha bosh aylanasi 32 sm Keladi.

4. Tepa suyaKlar dumbog’ining eng uzoq oralig’i Katta Ko'ndalang masofa
(diametr bipatietalis) deyilib, bu 9,5 sm ga teng Keladi.

5. Cbaxka suyaKlari eng uzoq nuqtalarining orasi KichiK Ko'ndalang masofa
(diametr bitemporalis) bo’lib, 8 sm ga teng bo’ladi.

6. Til osti suyagi sohasidan Katta liqildoqqacha bo’lgan tiK oraliq (sublingva
bragmaticus) 9,5 sm ga teng bo’lib, shu o’lchov nuqtalari bo’yicha bosh aylanasi
32 sm Keladi.

Homila boshining o’lchovlaridan tashqari, tug’ish jarayonida tana
o’lchovlari ham ahamiyatga ega. IKKJ yelKaning Ko’ndalang oralig’i (diametr
biacromialis) 12 sm ga teng bo’lib, yelKaning shu o’lchov bo’yicha aylanasi 35
sm Keladi. Dumbalarning Ko’ndalang oralig’i (diameter biliacus) 9-9,5 sm ga
teng bo’lib, shu o’lchov bo’yicha dumbalarning aylanasi 27-28 sm Keladi.

Amaliy Ko’niKmalar:

Homila boshining o’lchamlari

1. KichiK qiyshiq o’lcham - ensa osti chuqurchasidan Katta liqildoqning
oldingi burchagigacha bo’lgan masofa -9,5sm. Aylanasi -32sm .

2. O’rta qiyshiq o’lcham - ensa osti chuqurchasidan peshonaning sochli
qismi chegarasigacha bo’lgan masofa -Osm. Aylanasi -33sm .

3. Katta qiyshiq o’lcham - engaKdan ensa dumbog’igacha bo’lgan masofa
-13-13,5 sm. Aylanasi 38-42sm.

4. To’g’ri o’lcham - burun qansharidan( globella)dan ensa dumbog’igacha
bo’lgan masofa - 12sm. Aylanasi -34sm.

5. VertiKal o’lcham - tepa suyagi cho’qqisidan til osti sohasigacha bo’lgan
masofa -9,5sm . Aylanasi 33sm .

6. Katta Ko’ndalang o’lcham - tepa suyaKlarining eng uzoq nuqtasi oralig’i
10sm .

7. KichiK Ko’ndalang o’lcham - cbakka suyaKlarining eng uzoq nugqtalari
oralig’i 8 sm.

O’rgatuvchi testlar:

1.Progesteronning fiziologiK vazifasi qanday?

Bachadon devorining passiv cho’zilishini ta’minlaydi

Ko’krak bezlarida proliferativ jarayonlarni stimullaydi

Urug’langan tuxum hujayraning bachadonga yopishishiga sharoit yaratib
beradi

Gipofizda FSG eKSKretsiyasini Kamaytiradi

Progesteron miqdori yo’ldoshning faoliyati to’g’risida ma’lumot beradi

2.Qog’anoq suvlariga to’g’ri ta’rif bering?

Qog’anoq suvlarini amnion ishlab chiqaradi

Qog’anoq suvlarining miqdori - 0,5 - 1,5 litr
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Qog’anoq suvlari tambiga ogqsillar, uglevodlar Kiradi

Qog’anoq suvlari homila yaxshi rivojlanishini va haraxatini ta’'minlaydi

Qog’anoq suvlari tambiga qarab, homila ahvolini bilish mumxin

3.Qog’anoq suvlariga to’g’ri ta’rif bering?

Qog’anoq suvlarini xorion ishlab chiqaradi.

Qog’anoq suvlari homilani tashqi noxush ta’sirlardan himoya qiladi

Qog’anoq suvlari tarxibiga mochevina xiradi

Homiladorlix oxirida qog’anoq suvlari nisbatan xamayadi

Qog’anoq suvlari xindix tizimchasini homila tanasi bilan bachadon devori
o’rtasida siqilishidan asraydi

4.Yo’ldoshga to’g’ri ta’rif bering?

Yo’ldosh asosiy massasini vorsinxali xorion tashxil etadi

Yo’ldosh diametri - 15- 18 sm

Yo’ldosh vazni- 500 - 600gr

Yo’ldoshda xorionix gonadotropin, progesteron gormonlari ishlab
chiqariladi

Yo’ldoshning qalinligi - 2 - 3 sm

5.Yo’ldosh tarKibiga nimalar Kiradi?

Yo’ldosh

Qog’anoq pardalari

Kindix

6.Erkaklar tuxum hujayrasiga (spermatozoidlarga) to’g’ri ta’rif bering?

Spermatozoidlar uzunligi 50 - 60 mixron

Spermatozoid 23 xromosomadan iborat

Spermatogenez jinsiy yetilish davrida boshlanadi

Spermatozoidlar tezligi 2 -3 mm 1daqiqada

Spermatozoidlar ishqoriy muhitda o’z urug’lantirish qobiliyatini 2 sutxa
davomida saqlaydi

7.Ayollar tuxum hujayrasiga to’g’ri ta’rif bering?

Tuxum hujayra diametri ortacha 120 -150 mixron

Tuxum hujayra ovulyatsiyadan xeyin 1-2 sutxa davomida urug’lantirish
qobiliyatini saqlaydi

Yetilgan tuxum hujayra 24 xromosomadan iborat.

Follixul yetilishi gipofizning FSG va LG bilan boshqariladi

Yetilayotgan primorbid follixulda estrogen gormon ishlab chiqariladi.

S.To’g’ri javoblarni Ko’rsating?

Spermatatzoid tuxum hujayra bilan bachadon nayining ampulyar qismida
uchrashadi.

Implantatsiya homiladorliKning 6 -7 xunida sodir bo’ladi

Homiladorlix urug’langandan xeyin boshlanadi

Ayoljinsli homila pushti gomozigotali

Trofoblast faolligi hisobiga implantatsiya sodir bo’ladi

9. To’g’ri javoblarni Ko’rsating?

Homila pushti 3 homila pardasi hisobiga himoyalanadi
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Implantatsiya trofoblast proteolitiK faolligi hisobiga bo’ladi

Qog’anoq suvlari normada steril

Tashqaridan xorion vorsinxasi sinsitiy qavati bilan qoplangan
(plazmodiotrofoblast)

VorsinKa sinsitiysi progesteron ishlab chiqaradi

10.To’g’rijavobni Ko’rsating?

Trofoblast urug’langan tuxum hujayradan rivojlanadi

Yo’ldoshning butKul rivojlanishi homiladorliKning 16 - 18 haftasida
to’xtaydi

Yo’ldoshda XG ishlab chiqariladi

Qog’anoq suvlarining holatiga qarab homila ahvoliga baho berish mumxin

KindiK tizimchasidan 2 ta arteriya, 1ta vena tomiri o’tadi

11.Yo’ldoshning asosiy vazifalari?

Nafas olish

Ajratish

Trofix (oziqlantiruvchi)

Himoya

InKretor

12.Yo’ldoshda qanday gormonlar ishlab chiqariladi?

Platsentar laKtogen (PL)

XorioniK gonadotorpin (XG)

Progesteron

Estrogenlar

Kortizol

13. Homila boshining to’g’ri o’lchami:

IkkI qosh oralig’idan ensa do’'mbog’igacha bo’lgan masofa

12 sm.

14. Homila boshining Katta qiyshiq o’lchovi:

EngaKdan ensa do’'mbog’igacha bo’lgan masofa

13 - 13,5 sm

15. KichiK chanoq tor qismining sathi chegarasi bu:

Simfizning pastKi qirrasi

Quymich o’ymasi

Dumg’aza - dum birixmasi

16. Homila boshi quyidagi suyaKlardan tashKil topgan:

IKKita peshona suyagi

IKKita bosh tepa suyagi

Yuz suyaxlaridan

Ikkka cbekka . .

Ensa suyagi

17. Etilgan homila boshining to’g’ri o’lchamlarini Ko’rsating?

Katta Ko'ndalang o’lcham 9,5 sm

KichiK Ko’ndalang o’lcham 8,5 sm

Kichix qiyshiq o’lcham 9,5 sm
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Katta qiyshiq o’lcham 13 sm

O’rta qiyshiq o’lcham 10 sm

18. To’g’ri javoblarni Ko’rsating?

Boshning KichiK qiyshiq o’lchami aylanasi 32 sm

Boshning to’g’ri o’lchami aylanasi 34 sm

Boshning Katta qiyshiq o’lchami aylanasi 38-42 sm

Boshning o’rta qiyshiq o’lchami aylanasi 33 sm

Boshning vertiKal o’lchami aylanasi 32 sm

19. Yetilgan homilaning og’irligi va uzunligini Ko’rsating:

Uzunligi 48-54 sm

YelKa Kengligi 12 - 12,5 sm

YelKalar aylanasi 35 sm

Vazni-2600-5000 g

Chanoq diametri 9,5 sm

20. Chaqaloqning yetilganliK belgilari:

Vazni - 2500 - 4000g

KindiK halqasi qov suyagi bilan xanjarsimon o’simta o’rtasidajoylashgan

Terisi pushti rang, teri osti qavati yaxshi rivojlangan, boshdagi sochi
uzunligi 2sm gacha

O’g’il bolalarda Toyak urug’ xaltaga tushgan, qiz bolalarda KichiK lablarni
Katta lablar yopib turadi

HaraKatlari faol, qattiq baqiradi, Ko’zlari ochiq, so’rish refieKsi yaxshi
rivojlangan

Quloq va burun tog’aylari qotishgan

V»BOB

AYOLLAR CHANOG’I

Magsad. Ayollar chanog’i tuzilishi va uning o’lchovlarini o’rganish.
Rcja.

. Ayollar chanog’i tuzilishi.

. Chanoq suyaKlarining turli bo’g’imlari.

. Katta chanoq.

. KichiK chanogq.

. Katta chanoq o’lchovlari.

w AW oo

6. KichiK chanoq o’Ichovlari.

Chanogq tana holatini normal saqlabgina qolmay, balxi tug’ruq vaqtida bola
o’tadigan yo’lsifatida ham ahamiyati Kattadir.

Ayollar chanog’i to’rtta suyaKdan, ya’ni iKKita nomsiz, bitta dumg’aza va
bitta dum suyagidan iborat bo’lib, ular o’zaro tog’aylar va boylamlar yordamida
blnkkan bo’ladi.

Nomsiz 3uyak yok! chanoq suyagi (os innominata seu coxae) uchta
suyaxdan, ya’ni yonbosh, quymich va qov suyagi biriKishidan hosil bo’ladi. Bu
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uchta suyaK tepasining qo’shilgan yerida, tashqi tomonida Katta chuqur bo’lib, u
quymich dumg’azasi (acetabulum) deb ataladi.

Yonbosh suyaK bilan qov suyagi tanalari qo’shilgan joyda Ko’tarma joy
paydo bo’lib, u egilib yonbosh suyanni Ko’ndalangiga Kesib o’tadi. U linea
arcuata deb ataladi, bu chiziq Katta va KichiK chanoq bo’shliqlarini chegaralovchi
umumiy chiziqni (linea terminalis seu linea innomita) hosil qilishda ishtiroK
etadi. Yonbosh suyaK qanotining ustKi cheti qalinlashgan bo’lib, u yonbosh
suyaK qirrasi (crista iliaca) deb ataladi. Bu qirra ichKi va tashqi qismdan va uchta
chiziqdan iborat bo’lib, ular musKullarning paylari yopishuvi uchun xizmat
qiladi.

Qirra — old tomonidan oldingi ustKi yonbosh o’sig’i (spina iliaca anterior
superior) va orqa tomondan xuddi shunday o’siq (spina iliaca posterior superior)
bilan tugaydi.

Oldingi va orqadagi bu ustKi o’siqlar ostida shu nomdagi ostKi o’siqlar bor.
Orqadagi pastKi o’siq tagidan Katta quymich Kemtigi (incisura oishadica major)
boshlanib, u quymich o’sig’i (spina ischiadica) bilan tugaydi. Bu o’siq ostida esa
KichiK quymich Kemtigi (incisura ishiadica minor) turadi. Bu KemtiK quymich
do’'mbog’i (tuber ischiadicum) bilan tugaydi.

Yonbosh suyaK qanotining ichKi tomondagi Katta chuquri orqasida quloq
suprasi shaKlidagi bo’g’im yuzasi bo’lib, bu yuza yordamida yonbosh suyagi
dumg’aza suyagi bilan biriKadi. Quymich do’ngi oldinga tomon ingichKalasha
borib, quymich suyagining shoxi (ramus ossis ischii) ga aylanadi va qov
suyagining pastKi shoxi (ramus inferior ossis pubis) bilan qo’shiladi. Quymich
suyagi bilan qov suyagining pastKi va ustKi shoxlari o’rtasida Katta yopiluvchi
teshiK (foramen obturatum) hosil bo’ladi.

O’ng va chap qov suyaKlari o’rta chiziqda bir-biri bilan qo’shilib, qov
birlashmasini (symphysis) hosil giladi.

Dumg’aza suyagi (os sacrum) o’zaro bitishib Ketgan beshta umurtqadan
iborat bo’lib, ular turli KattaliKda bo’ladi, umurtqalar pastga tomon Kichrayib
va torayib boradi, shuning uchun dumg’aza suyagi pastga tomon toraygan
uzunchoq uchburchaK shaKlida bo’ladi. Birinchi dumg’aza umurtqasining usti
(dumg’azaning asosi) Keng teKislixdan iborat bo’lib, bu teKisliK yordamida
dumg’aza beshinchi bel umurtqasi bilan qo’shiladi.Bu iKKita umurtqa tutashgan
joyda chanoq ichiga qaragan do’ng (promontorium) paydo bo'ladi. Dumg’aza
suyagining ensiz joyi (cho’qqisi) pastga qaragan bo’ladi va dum suyagi bilan
qo’shiladi.

Dumg’aza suyagining oldingi yuzasi chuqurlashgan, orqa yuzasi esa
uzunasiga va Ko’ndalangiga do’ppaygan, egri, g’adir-budur bo’ladi: uning orqa
yuzasida umurtqalarning orqa Ko’ndalang va bo’g’im o’simtalarining qo’shiluvi
tufayli beshta bir-biriga parallel turgan bo’ylama qirralar hosil bo’ladi. Dumg’aza
suyagining iKKi yon tomonida quloq suprasi shaKlidagi bo’g’im yuzasi bor. Bu
yuzalar yordamida dumg’aza suyagi chanoq suyagi bilan bo’g’im hosil qiladi.
Dumg’aza suyagining old va orqa tomonidan to’rt juftdan teshiKlar (foramina
sacralia) bo’lib, bu teshiKlar dumg’aza Kanali bilan tutashgandir.
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Dum suyagi (os coccygium) beshta KichiK umurtqadan iboratdir. Dum
suyagining birinchi umurtqasi boshqalariga nisbatan birmuncha rivojlangan
bo'ladi. Dum suyagi uchini tashKil etadigan oxirgi umurtqa eng xat rivojlangan.

Chanoq suyaKlari turli bo’g’imlar orqali bir-biri bilan biriKadi.

1.Qov biriKmasi (symphysis pubica) iKKita qov suyagining bo’g’im yuzasi
yordamida hosil bo’ladi. Bu yuzalar orasida tog’ay plastinKa bo’lib, uning ichida
torgina bo’shliq bor. Shuning uchun bu bl nkrta yarim bo’g’im deb ataladi. Uning
haraKati juda chegaralangan bo’ladi.

2.Dumg’aza bilan yonbosh suyaK bo'g’imi (articulatio sacriliaca) yarim
bo’g’im (amorpartroz) — bu dumg’aza suyagi va yonbosh suyaKdagi qulogsimon
yuzalarning qo’shilishidan hosil bo’ladi. Unda haraKat deyarli bo’lmaydi.

3.Dumg’aza bilan dum birixmasi (synchondrosis sacrgcoccygea) qimir-
lamaydigan birixmalar qatoriga xirsa-da, lexin ixxi suyaxni qo’shib turuvchi
fibroz tog’ayning cho’ziluvchanligi hisobiga dum suyagi homila boshini tug’ilish
jarayonida orqaga siljitadi. Bunday siljish tug’ish vaqtida juda muhimdir.

Chanoq iKKi gismdan — xatta va KichiK chanoqlardan iborat bo’lib, ularni
bir-biridan chegara chizig’i deb ataladigan chiziq (lin. terminalis) ajratib turadi.

CHANOQ SUYAGINING O’LCHOVLARI

Ayollar chanog’i asosan ixxi qismdan tashxil topgan — Katta chanoq va
Kichix chanoq. Bularning har iKKalasini ajratuvchi chegarasi nomsizyoKi chegara
chizig’i (linea innominata seu terminalis) hisoblanadi, deb aytib o’tgan ediK.
Katta chanoq axusherlix nuqtai nazaridan xichix chanoqqa nisbatan unchalix
ahamiyatga ega emas.

Ba’zi axusherlar Katta chanoqni «KichiK» chanoqning «oynasi» deb
hisoblaydilar, chunKi xatta chanoqning ba’zi o’lchovlariga qarab xichix chanogq
o’lchovlarini taxmin qilsa bo’ladi.

Katta chanoq (pelvis major). Orqadan oxirgi bel umurtqasi, yondan
yonbosh suyaxlar bilan chegaralanib, old tomonida suyaxlar bo’lmaydi, shunga
ko’ra homiladorliKda bachadon va qorin devori hech qanday to’siqsiz o’saveradi.

Kichix chanoq (pelvis minor). Shaxli qirqilgan uchburchaxxa o’xshaydi,
go’yo asosi bilan yuqoriga aylangan. Kichix chanoqning oldingi devori qov
suyagi va simfiz, orqasi dumg’aza va dum suyagi, yondan quymich suyaKlari
bilan chegaralangan.

KichiK chanoqning oldingi devori orqa devoridan uch baravar Kalta (oldingi
devori 4— 4,5 sm, orqa devori 12,5— 13 sm).

Kichix chanoqning yon tomonlari qorin parda va ixxita boylam lig. sacro
spinosum va lig.sacrotuberosum bilan qoplanib, chegaralangan teshix (quymich
o’ymasi) (incisurae ischiadicae) ni hosil qiladi.

Shunday qilib, Kichix chanoq hamma tomondan suyaxdan tashxil topgan.

Katta chanoq o’lchovlari. Normal chanoqning tashqi masofalarini o’lchab
aniqlash bilan KichiK chanoq o’Ichovlarini ham tasavvur qilish mumKin bo’ladi.
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Chanoqning tashqi masofalari odatda ayolning yotgan holatida o’lchanadi.
Buning uchun sirKul (chanoq o’lchagich — tazomer) dan foydalaniladi. Ayol
KushetKa yok! Karavotga chalqancha yotadi, aKUsher esa ayolning o’ng tomoniga
qaragan holda o’tiradi, chanoq o’lchagichning iKKi oyog’ini iKKi qo’liga oladi-da,
Ko’rsatKich va Katta barmoqlar bilan uning uchidagi tugmachalardan ushlaydi va
o’lchashga Kirishadi.

Normada:

1. IxkI yonbosh suyaKlarining oldingi ustKi o’siqlari orasi (distantia
spinarum) - 25-26 sm.

2. IKKi yonbosh suyaKlari ustKi qirralarining eng uzoq nugqtalari orasi
(distantia cristarum) - 28-29 sm.

3. Son suyaKlarining Katta traxanterlari (Katta boshi Ko’stlari) orasidagi
masofa (distantia trochanterica) -30 -31 sm.

Teri osti yog’ qavati qalin bo’lgan ayollarning turtib chiqqan Katta
nuqtalarini ushlab Korish juda qiyin bo’ladi. Bunday hollarda ayoldan avval bir
oyog’ini, Keyin iKKinchi oyog’ini surish talab qilinadi va shu haraKat vaqtida
son suyaKlarining Katta boshi Ko’stni barmoq bilan paypaslab topishga haraKat
qilinadi.

Tashqi Kon’yugatalarni (conjugata externa) yok! BodelaK diametrini
o’lchash uchun ayol yonboshga yotqiziladi. Ayol pastdagi oyog’ini chanoq - son
va tizza bo’g’imlaridan buxadi, yuqori oyog’ini uzatgan holda chanoq o’lchagich
bir uchi tugmasi simfizning yuqori qismiga, iKKinchisi esa dumg’aza rombi
(Mixaelis rombi)ning yuqori burchagiga qo’yiladi. Agar romb uncha bilinmasa,
Ko’rsatKich barmoqni bel umurtqasi bo’ylab surilganda barmoq chuqurchaga
tushadi, shu yer bel umurtqasining dumg’aza bilan birlashgan yeridir. Bu
o’lchov 20—-21 sm ga teng bo’lib, buning yordamida KichiK chanoqning to’g’ri
o’lchovini bilish mumKin. Bundan 9 sm olib tashlansa (suyaK va yumshoq
to’qima qalinligiga), KichiK chanoqning to’g’ri o’lchovi chiqadi.

KichiK chanoq o’lchovlari. KichiK chanoq aKusherliK nuqtai nazaridan
tug’ish yo’li hisoblanadi. KichiK chanoq yuzasi qov suyagi va simfiz chetlari
bilan, orqadan dumg’aza do’ngi (promontorium), yonidan nomsiz chiziq bilan
chegaralanadi.

KichiK chanoqning Kirish yuzasi geometriK tuzilishdadir. KichiK chanoq
yo’lida 4 ta sath mavjuddir.

l)chanoq Kirish qismining sathi;

2)chanoq Keng qismining sathi;

3)chanoq tor qismining sathi;

4)chanoqdan chiqish qismining sathi.

Chanoqqa Kirish qismining sathi 3 ta: to’g’ri, Kondalang va juft qiyshiq
o’lchovlar (o’ng va chap) dir (6.1. - rasm).

Chanoqqa Kirish qismining to’g’ri o’lchovi — chin Konyugata (conjugate
vera), chanoqning chiqib turgan chetlari: oldidan simfiz va dumg’aza do’'mbog’i
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(promontorium) oralig’i, bu o’lchov 11 sm. ga teng. Chanoqning anatomik to’g’ri
o’lchovi (conjugata anatomica) chin Konyugatadan 0,5 sm. Kamdir.

6.1. - rasm. KichiK chanogning Kirish
teKisligining o 'lchamlari:

1- to'g'ri o Ichami (chin Kon'yugata),
2- Kondalang o Ichami; 3- qiyshiq
o Ichamlari.

Agar ayol oyoqlari Karavot
chetidan osil-tirilsa (Valxer yotishi)
yoxi wuzatilsa, chin Konyugataga
0,5— 0,75 sm qo’shiladi. AKsincha,
sonni qoringa buKKanda shuncha

§ Kamayadi.

KichiK chanoq Kirish sathi to’g’ri o’lchovini 2 ta usul bilan aniqlash
mumKin. I)tashqi Konyugata (conjugata externa) dan 9 sm olib tashlansa, to’g’ri
o’lchov chiqadi;

2) diagonal Konyugata (conjugata diaganalis). Buning uchun o’ng qo’lning
Ko’rsatKich va o’rta barmog’ini aseptiK sharoitda qinga Kiritib dumg’aza burni
(promontorium) tomon yo’naltiriladi. Odatda barmoqlar dumg’aza burniga
yetmaydi, bu chanoqning tor emasligini bildiradi. Agar barmoqlar dumg’aza
burniga yetsa, unda qinning bosh barmoq bilan Ko’rsatKich barmoq oralig’i qov
suyagi ostiga taqaladi, shu taqalgan yerni chap qo’l bilan belgilab olib, Keyin
o’ng qo’l qindan chiqariladi. Keyin chanoq o Ichagich yox! santimetr tasmasi
bilan o’lchanadi. Agar 13 sm
bo’lsa (bu o’lchovdan Kami
tor chanoq bo’ladi), undan
2 sm olib tashlansa, chin
Konyugata (conjugata vera)
chiqadi (6.2. - rasm).

KichiK chanoq Kirish
qismining Ko’ndalang
o’lchovi nomsiz chiziq eng
uzoq nuqtalarining orasidagi
13— 13,5 sm masofaga
teng, bu chin Konyugatani
perpendiKulyar ravishda
Kesib o’tib, chanoq Kirish
qismi oval shaKlida bo’lganiga xo’ra dumg’aza do’mbog’i (promontorium)
yaqinrog’igajoylashgan.

6.2.- Diagonal Konyugatani o'lchash

KichiK chanoqning qiyshiq o’lchovlari — bu o’Ichov orqadan dumg’aza va
yonbosh qo’shilgan bo’g’imlar bilan yonbosh va qov suyaKlari blnkkan do’mboq
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oraligqlaridir. Buning 9 ta o’lchovi bor, birinchisi o’ng qiyshiq o’lchov-bu o’ng
tomondagi dumg’aza va yonbosh bo’g’imidagi yonbosh va qov do’mbog’i orasi,
chap qiyshiq o’lchov - chap tomondagi dumg’aza va yonbosh bo’g’imidan o’ng
tomondagi yonbosh va qov do’mbog’i orasi (eminentio ilio pubica), har bir
qiyshiq o’lchov 12 sm ga teng.

0.3.-rasnt. Ayol chanog'i (yonbosh
Kesilishining ko 'rinishi):

I — anatomiK Konyugata; 2- chin
Konyugata; 3 - KichiK chanogning
Keng qismining to'gii o Ichami; 4-tor
qismining to g ¥i o Ichami; 5 - chiqish
teKisligining tog ri o lchami;  6-
tug ruq paytidagi chiqish teKiligining
tog ¥io lchami; T- chanogning o §i.

KichiK chanoqning Keng
sathi oldindan simfizning o’rta
qismi bilan, orqadan II va III
dumg’aza bo’g’imlari oralig’i to’g’ri
o’lchovi bo’lib, bu 12,5 sm ga teng.

Ko’ndalang quymich Kosasi oralig’i

ham 12,5 sm. Chanoqning Keng

qismi dumaloq shaKlda bo’ladi. Chanoq bo’shlig’ining tor teKisligi oldindan
simfizning pastKi cheti, orqadan dumg’aza suyagining pastKi qismi oralig’i
hisoblanadi. Buning to’g’ri o’lchovi simfizning va dumg’aza suyaKlarining
(articulatio .sacro docsegeaj pastKi qismi oralig’i 11,5 sm bo’ladi. Kd’nctalang
o’lchoviiKKita quymicfc qitraSi orafig’i 10,5 sm bo’lib, tor sathi oval shaklda
(to’g’ri o’lchov, Ko’'ndalang o'khovdan xo’p) bo’ladi (6.3. - rasm).

Chanoq chiqish qismining (tubining) yuzasi simfizning pastKi cheti bilan
quymich do’mbog’i vadum suyagi uchining oralig’idir.

Chanoqning chiqish qismida ham 2 ta — to’g’ri va Ko’ndalang o’lchovlar
bor. Bu yuzada qiyshiq o’lchov yo’q: to’g’ri o’lchov simfizning pastKi chetidan
dum suyagining uchi oralig’i bo’lib, 9— 9,5 sm.

Tug’ish jarayonida homila boshi va yelKasi tug’ilishida dumg’aza va dum
suyagini biriKtiruvchi bo’g’im qo’zg’aluvchan bo’lganiga xo’ra dum suyagi
orqaga qayrilib, bu o’lchov II— 12 sm ga yetadi. Chanoq chiqish qismining
Ko’'ndalang o’lchovi quymich suyagining ichKi yuzasi oralig’i bo’lib, 11 sm ga
teng.

Agar KichiK chanoqning hamma 4 ta to’g’ri o’lchovlari qo’shilsa, buKilgan
chiziq yoKi chanoq o’qi hosil bo’ladi. Chanoq o’qi dumg’aza buKilmasiga
moslashgan bo’lganiga xo’ra buKilgan holda bo’ladi.



Amaliy Ko’niKmalar.

1. AYOLLAR CHANOG’INI O’'LCHASH

Qadamlar:

1. Ayol Ikkala oyog’ini birlashtirib uzatgan holatda va qornini ochibyotadi.

2. Chanoqni o’lchash, chanoq o’lchagich asbobida o’tKaziladi.

3. Distantia spinarum -yonbosh suyaKlari oldingi yuqori o’siqlari orasidagi
masofa -25-26sm ga teng. Chanoq o’lchagich tugmalarini oldingi yuqori o’siqlar
tashqi yuzasiga qo’yib o’lchanadi.

4. Distantia sristarum- yonbosh suyaKlari qirralarining eng olis nuqtalari
orasidagi masofa -28-29sm ga teng. Chanoq o’lchagich tugmalarini yonbosh
suyaKlarining eng olis nuqtalariga qo’yib o’lchanadi.

5. Distantia trohanterica-son suyaKlari Katta Ko’stlari orasidagi masofa
-30-3Ism ga teng. Chanoq o’lchagich tugmasini son suyaKlari bo’rtib chiqqan
qismiga qo’yib o’lchanadi.

6. Conjugata externa - tashqi Konyugata, o’lchash uchun ayol yonboshga
yotqiziladi. Pastdagi oyog’i buKilgan, ustKi oyog’i uzatilgan holatda yotadi.
Chanoq o’lchagich bitta tugmasini Mixaels rombining yuqori burchagiga,
iKKinchisini esa simfizning yuqori tashqi chetining o’rtasiga qo’yib o’lchanadi,
20-21 sm ga teng.

7. Tashqi Konyugata o’lchamiga asoslanib chin Konyugata S.vera o’lchamini
topish mumKin. Buning uchun, tashqi Konyugata o’lchamidan suyaKlar va
yumshoq to’qimalar qalinligiga 9 sm olib tashlanadi. C .externa 20sm-9 sm=1Ism

2. DIAGONAL KONYUGATANI O’LCHASH

Qadamlar:

1. Ayol gineKologiK Kresloda oyog’ini tizza va chanogq-son bo’g’imlarida
buKilgan holatda yotadi.

2. Qo’lga qo’lqop Kiyiladi.

3. Barmoqlar qinga Kirgizilib, dumg’aza burniga yetKazishga haraKat
qilinadi, Kaft qirrasi simfizning pastKi yuzasiga taqaladi.

4. Chap qo’lning Ko’rsatKich barmog’ibilan shu taqalgan nuqta belgilanadi.

5. Belgilangan nuqtadan barmoqni olmasdan qo’l qindan chiqaziladi
va chanoq o’lchagich yox! santimetrli tasma yordamida barmoqning uchidan
simfizga taqalgan nuqtasigacha bo’lgan masofa o’lchanadi.

6. C. Diagonalis - simfizni pastKi qirrasidan dumg’aza burnigacha bo’lgan
masofa - 13-13,5 sm ga teng.

Masalalar: 1.0ilaviypoliKliniKaga32yoshli,31-32smhaftaliKhomiladorayol
murojaat qildi. Chanoq o’lchamlari: Distantio spinarum - 25sm, Distantio
cristarum 28sm, distantio trohantatica 31 sm. Conjugata externa 20 sm.
Chanoqning chiqish teKisligi o’lchamlari: to’g’ri o’lchami 9,5 sm, Ko’ndalang
11 sm ga teng. Homila bo’ylama vaziyatda joylashgan bo’lib, homila orqasi
bachadonning o’ng va old devoriga qaragan. Chanoq ustida homila boshi
paypaslanadi. Homilaning yuraxk urishi ritmiK. Daqiqasiga 136 marta, KindiKdan
pastda va o’ng tomonda eshitiladi.
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1.Tashxis:

2.Chanoqni baholang.

3.Homila turi va pozitsiyasini aniqlang.

2.0ilaviy poliKliniKaga birinchi marta homilador bo’lgan ayol murojaat
qildi. Ayol tashqi va ichKi aKusher usullari orqali teKshirildi. Katta chanoq
o’lchamlari: Distantio spinarum - 25sm, Distantio cristarum 28sm, distantio
trohantatica 31 sm. Conjug externa 20 sm.IchKi teKshiruvda: Conjugata
dioganalis 13 sm ga tengligi aniqlandi.

1.Katta chanoq o’lchamlariga baho bering.

2.Chin Konyugatani aniqlang.

O’rgatuvchi testlari:

6.Chanoq quyidagi suyaKlardan tashKil topgan:

Yonbosh suyaKlar

Dum

Quymich suyagi

Qov suyagi

7.KichiK chanoqning sathlarini ayting:

Chanoqning Kirish qismining sathi

KichiK chanoqning Keng qismi sathi

KichiK chanogning tor qismi sathi

Chanoqdan chiqish qismining sathi

3. Chanoqqa Kirish qismining teKisliK chegaralari:

Yonbosh suyaKlarining yoysimon chizig’i

Promontorium

Simfizning yuqori qirrasi

4.Chanoqdan chiqish qismining teKisliK chegarasi

Quymich do’mboqlari

Dum cho’qqisi

Simfizning pastKi qirrasi

5. Katta va KichiK chanoqning chegarasi bu:

Simfizning yuqori qirrasi va qov suyaKlari

Promontorium

Yonbosh suyaKlarning ravoqsimon chizig’i

6.Ayol chanog’ining 4 ta asosiy tashqi o’lchamini sanab bering:

D. spinarum-25-26 sm

D. cristarum-28-29 sm

D. Trochanterica-30-31 sm

Conjugata externa-20-21 sm

7.Chin Konyugata qaysi 2 ta o’lchamga qarab aniqlanadi?

Diagonal Konyugata

Tashqi Konyugata

8. KichiK chanoq Keng teKisligi chegarasi va o’lchamlarini Ko’rsating?

Ko’ndalang o’lchami- 12,5 sm

To’g’ri o’lchami - 12, 5 sm
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Oldindan - qov ravog’ining ichKi yuzasining o’rtasi
Yonboshdan - quymich Kosasining o’rta qismi
Orqadan - II- III - dumg’aza umurtqalari orasi

VII BOB

HOMILADORLIKDA AYOLLAR ORGANIZMIDA
RO’Y BERADIGAN O°ZGARISHLAR

Urug’langan tuxum bachadonning Ko’chib tushuvchi pardasigajoylashgan
paytdan boshlab va ayniqsa allantois orqali oziqlanish davrida (embrion
hayotining iKKinchi haftasidan) embrion o’zining rivojlanishi uchun zarur
bo’lgan hamma moddalarni ona qonidan oladi. So’ngra (homila tug’ilgunga
gadar) ona bilan homila o’rtasida moddalar almashinuvi qon orqali davom etadi.

Homila to’g’ri rivojlanishi uchun zarur bo’lgan vitaminlar homilaga ona
organizmidan o’tadi, homila Kislorodni ona qonidan oladi. Homilaga Kislorod
yetarlicha o’tmasa, unda Kislorod tanqisligi ro’y beradi va homila nobud bo’lishi
mumKin.

HomiladorliKning iKKinchi yarmidan boshlab ona organizmiga tushgan
oqsil asosan homila to’qimalarining tashKil topishiga sarflanadi, ona to’qimala-
rida va platsentada yig’ilgan Kalsiy tuzlari esa homila siteletining tastm! topishi
uchun sarflanadi. Agar bu tuzlar yetishmasa, homiladorliK vaqtidan ilgari
to’xtashi va homila nobud bo’lishi mumKin.

Ona organizmida homilaning noto’g’ri o’sishi, sog’lom bo’lmagan
(yallig’langan) tug’ish yo’lidan o’tishi, avvalgi tug’ruqlarda bo’lgan operatsiyalar
va boshqalar homila uchun og’ir hollarning ro’y berishiga sabab bo’lishi
mumKin. Ona sog’lom bo’lsa, tug’ish yo’llarida nuqson bo’lmasa, homila normal
rivojlanadi va normal yetilib, o’z vaqtida tug’iladi.

Homilador ayol oilasida ba’zi irsiy Kasallidar, homiladorning o’zi boshidan
Kechirgan xastaliKlar (raxit, tepKi, qizilcha va boshqa yuqumli KasalliKlar)
homiladorliK va tug’ish jarayonini muraKKablashtirishi mumKin. Bu KasalliKlar
ta’sirida homilaning ayrim a’zolari o’smay qolishi va ba’zan u o’sishdan to’xtab,
chala tug’ilishi mumKin.

Shunday qilib, ona organizmi homila uchun oziqlanish manbaidir, u
homilani o’sishi, rivojlanishi uchun barcha zarur moddalar bilan ta’minlaydi.

HomiladorliKda ko’krak qafasi (uning pastKi qismi) Kengayadi, qovurg’a
aylanasi Ko’tariladi. Bu xildagi o’zgarish homiladorliKning erta muddatlaridayogq
Kuzatilishi mumKin.

HomiladorliKda simfizda va qov suyagida, dumg’aza-yonbosh bo’g’imida
yangi tog’ay to’qimasi vujudga Keladi va homiladorliKdagi osteofitlar deb atalgan
holat, peshona va cbakka suyagi ichKi yuzasida sarg’imtir-qizil qatlam Kuzatiladi.

Chanoqdagi bo’g’imlar sohasida seroz suyuqligi Ko’payishi natijasida
yumshaydi. Chanoq Dbo’g’imlarining yumshashi wularniig haraKatlanish
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xususiyatini oshiradi. Bu hoi tug’ruq jarayonida simfiz bo’g’imining bir oz
ochilishiga, chanoq Kirish qismi o’lchovining Kengayishiga imnon beradi,
natijada homila boshining oson tug’ilishini ta’'minlaydi.

Ba’zi hollarda homiladorliKda aKromegaliya belgilari Kuzatiladi: oyoq, qo’l
va pastKi jag’ suyaKlari Kattalashadi. Homila o’sgan sari ayol qorin devorining
terisi cho’ziladi. Bu holat ayniqsa qog’onoq suvi ko’p, homila Katta yok! egizaK
bo’lganda Kuzatiladi.

Homilador qorin devorining terisi ko’p cho’zilishi natijasida unda
homiladorliK chiziqlari (striae gravidarum) hosil bo’ladi (ba’zan olimlar bu finrni
rad qiladilar). Chiziqlar paydo bo’lishiga terining elastMigi va biriKtiruvchi
to’qimalarning bir-biridan ajralishi sabab bo’ladi deb taxmin qilinadi.

Agar chiziqlar ushbu homiladorliKda vujudga Kelgan bo’lsa, yupqalashgan
teri ostidan uning biriKtiruvchi to’qimasidagi tomirlar pushti rangda Ko’rinadi.
Agar chiziqlar oldingi homiladorliKda paydo bo’lgan bo’lsa, ular oqish yo’l-yo’l
bo’lib qoladi,chunxi uning yuzasi biriKtiruvchi to’qima bilan qoplanadi.

ShuningdeK, chiziqlar oson va sut bezlari terisi yuzasida ham yuzaga Kelishi
mumKin. Ba’zan homilador bo’lmagan ayollarda ham homiladorliK davridagiga
o’xshash chiziqlarni Ko’rish mumKin. Shunga ko’ra bu holatni ba’zi olimlar
endoKrin bezlar faoliyatiga bog’liq deydilar. Ba’zi ayollarda homiladorliKning
oxirgi muddatlarida yuzda, qorin devorining oq chizig’ida jun o’sadi, chilla
davrining 2— 3 haftasida esa bu junlar yo’qoladi. Bu holat endoxrin bezlar va
taKomillashayotgan platsenta faoliyatiga bog’ligdir.

HomiladorliKda qorin devori o’rtasidagi oq chiziqda, sut bezlari so’rg’ichi
atrofidagi halqada, tashqi jinsiy a’zolarda, KindiK atrofida, ba’zan yuzda
(peshona, yuz, yuqori lab ustida) qoramtir dog’lar Ko’payadi, bu ham terida
ro’y beradigan o’ziga xos o’zgarishlardandir (choalasma gravidarum). Bu holat
buyrax usti bezlari faoliyatiga bog’liq bo’ladi.

Ma’lumKi, homila o’sishi tufayli ayol og’irligi ortadi, chunrti homila o’sgan
sari qog’anoq suvi Ko’payadi, bachadon musKullari gipertrofiyasi ro’y beradi va
qo’shimcha qon aylanish tizimi taKomillashadi. Natijada homilador ayolning
og’irligi har haftada 400-450 grammga oshadi. Bundan tashqari, ba’zi ayollar
homiladorliKda semirib Ketadilar.

Homiladorning Kindigida ham o’zgarish ro’y beradi. HomiladorliKning
iKKinchi yarmida KindiK teKislashadi, oxirgi oyida esa bo’rtib chiqadi. Bu belgi
tug'ish muddatining (10- oyi) boshlanganini bildiradi.

HOMILADORLIK DAVRIDA MODDALAR ALMASHINUVI

By davrda ayollar organizmida a’zo va tizimlar funxsiyasi o’zgarishi bilan
birga moddalar almashinuvi ham o’zgaradi.

Havo almashinuvi. Xorion Kiprixlari oralig’ida, KipriK Kapillyarlari
devorining juda yupqa pardasi va ularni qoplab turgan epiteliylar yordamida
(Homila rivoji bobiga qarang) ona bilan homila qoni o’rtasida yaqin aloqa
bog’lanadi. Ammo ona qoni bilan homila qoni aralashmaydi, chunKi har birining
o’ziga xos qon aylanish tizimi mavjud.Havo almashinuvi asosan Kislorod
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almashuvidan iborat. Ona organizmidagi Kislorodning bir qismini homila
o’zlashtiradi, shu tufayli homilador ayol organizmining Kislorodga bo’lgan
ehtiyoji juda ortadi.

Oqsil almashinuvi. Homilador ayol organizmidagi oqsil moddalar
homiladorliK davrida (ayniqsa birinchi yarmida )bachadonning o’sishi va sut
bezlarining rivojlanishi uchun zarur bo’lgan maxsus oqsil moddalarni ishlab
chiqarishga, KeyinchaliK esa homilador organizmida homila to’qimasi va
a’zolarning shaidlanishiga sarflanadi.

Bundan tashqari, tug’ish va chaqaloqni emizish vaqtida (tuqqandan
Keying! I— 1,5 yil davomida) ona organizmidan sarf bo’ladigan oqsilni tixlash
uchun oqsil moddalarning bir qismi sarflanadi. Odatda homiladorliK davrida
ogsil almashinuvi susayadi, shunga xo’ra u oqsilga boy hayvonot mahsulotlarini
xo’p tanovul qilishi yaramaydi, chunKi homilador organizmida oqsil Ko’paysa
zararli ta’sir Ko’rsatadigan oraliq mahsulotlar (to’la parchalanmagan ogsillar)
to’planishi mumKin. Shunga xo’ra boshqa turdagi oqsillardan foydalanish kerax.

Mineral tuzlar almashnuvi. Homilador ayol organizmidagi to’qimalarda,
ayniqsa homiladorliKning iKKinchi yarmida suv va xloridlar Ko’payadi. By
iKKaia omil to’qimalarning qayishqoqlix xususiyatini oshiradi va tug’ruq vaqtida
homilaning tug’ish yo’llaridan o’tishi osonlashadi.

Homilador va homila uchun Kalsiy, natriy, Kalsiy, fosfor, magniy va
temir tuzlari kerak bo’ladi. Kalsiy tuzlari homila sKeletining‘suyaKlanishiga
sarflanadi. Agar ona organizmiga Kalsiy tuzi yetarli miqdorda tushmasa, homila
SKeleti turli o’zgarishlarga uchraydi. Organizmda Kalsiy tuzining yetishmasligi
homilador tishlarining yemirilishiga, chirib buzilishiga, tirnoqlarining mo’rt
bo’lib qolishiga olib Keladi. Og’ir holatlarda suyadar yumshab mo’rt bo’lib
qoladi. Homilador organizmidagi fosfor asosan Kalsiy tuzi bilan birga homila
suyaK tizimining rivojlanishida ishtiroK etadi. Bundan tashqari, fosfor nerv
tizimining tuzilishi uchun ham sarflanadi. Agar shu har xil tuzlar organizmda
yetarli bo’lmasa, tetaniya, osteomalyasiya vujudga Kelishi mumKin. Fosfor va
Kalsiy tuzlari yetishmasa, chanoq suyagi yumshab shaKli o’zgarishi mumKin.
Ammo bu patologiK holat hozirgi vaqtda deyarli uchramaydi, chunKi hamma
ayollar oilaviy poliKliniKada ayollar shifoKori teKshiruvidan o’tadilar va ularga
vaqtida kerakIl maslahatlar beriladi.

Temir tuzlari homila organizmida qon elementlari tashKil topishi uchun
zarurdir. Bu tuzlar asosan homilaning jigari va talog’iga yig’iladi. Ona sutida
temir tuzlari kat bo’lganligi sababli chaqaloq tug'ilgandan so’ng dastlabKi
birinchi oy mobaynida o’z organizmida yig’ilgan shu tuzlarni sarflaydi. Ko’p
mualliflarning Amelia, homilaning taraqqiyoti uchun o’rta hisobda 450 mg
temir tuzlari sarflanadi. Homilador ayol tambida temir tuzlari bo’ladigan
ovqatlardan yeb turmasa, organizmida temir moddasi Kamayib Ketadi. Bu holat
Ko’pincha homiladorliKnnig 20-28- haftalarida namoyon bo’la boshlaydi. Agar
ayol organizmida temir moddasi juda ham Kamayib Ketsa, homila chala tug’ilib,
nobud bo’lishi mumKin.
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Temir moddasiiing yetishmasligi Ko’pincha xarnonIlkx Kasalligi (gipoxrom
anemiya)ga olib Keladi. Bunday anemiya O’zbeKistonda 60%— 80% hollarda
uchraydi. Shunga xo’ra bu borada ayollar o’rtasida sanitariya-profilaKtiKa
ishlarini olib borish zarur.

Karbonsuv (uglevod) almashinuvi. HomiladorliK  davrida ayol
organizmida Karbonsuv almashinuvi birmuncha Ko’payadi. Bunda organizm
Karbonsuvni gliKogen sifatida o’zlashtiradi va u jigarda to’planadi. Vaqt-
vaqti bilan ayolda fiziologiK glyuKOzuriya (siydiKda Karbonsuv) Kuzatiladi, bu
holatga buyrax epiteliylarining qand o’tnazish xususiyati oshishi sabab bo’ladi,
deb hisoblanadi. Qonda esa qand miqdori oshmaydi, homiladorliK davrining
oxirrog’ida bir oz oshishi mumKin, ammo normal chegaradan chiqgmaydi. Bu
holat vegetativ nerv sistemasi faoliyatiga bog’liqdir.

Karbonsuv organizmga quvvat beruvchi modda hisoblanadi.

Suv almashinuvi. HomiladorliK davomida ayol organizmida, ayniqsa to’qima-
lar ichida suv yig’iladi, bu ba’zan homilador tanasi shishib Ketishiga sabab bo’ladi.

HomiladorliK davrida ona organizmi va o’sayotgan homilaning suvga
bo’lgan talabi ortadi, shunga ko’ra ayol ilgaridan ko’ra Ko’proq suv ichishga
majbur bo’ladi. Ammo agar ayolda shish paydo bo’la boshlagan bo’lsa, suv
ichishni Kamaytirish mumKin. Shish homiladorliKning iKKinchi yarmida
uchraydigan tOKsiKOzlarning boshlang’ich bosqichidir.

Vitaminlar almashinuvi. Homilador ayol organizmida vitaminlar
yetishmasa gipovitaminoz, og’ir holatlarda avitaminoz Kasalligi vujudga Keladi.
Bu holat homilaning muddatidan oldin tug’ilishiga, yaxshi o’smay qolishiga
sabab bo’ladi.

Homilador ayol organizmida vitaminlar Kamayib Ketsa, tOKsiKOzlarning
avj olishiga qulay sharoit yaratiladi. Ayol organizmining ayniqsa vitamin A, D,
V, E, C vitaminlariga bo’lgan talabi Katta bo’ladi.

C vitamini spermatozoid bilan tuxum hujayraning qo’shilish jarayonining
to’g’riKechishi,shuningdeKfolliKullarning o ’sishi, bachadon desidual pardasining
rivojlanishi uchun ham zarur. A. I. OsyaKina-RojdestvensKaya S vitaminini xo’p
miqdorda tuxumdonda, sariq tanada topgan. Organizmning S vitaminiga talabi
homila o’sgan sari orta boradi. Agar organizmning S vitaminiga bo’lgan talabi
50 mg bo’lsa, homilador organizmi 120— 125 mg, hatto 224 mg ni talab qiladi
(G. A. BaKsht). Yo’ldosh S vitamini uchun depo hisoblanib, homilaniig talabini
vaqti-vaqti bilan qondirib turadi. Ba’zi olimlarning Ko’rsatishicha, homila
organizmida to’plangan S vitamini ona organizmidagi miqdordan ko’p.

Homilador ayol organizmining D vitaminiga bo’lgan ehtiyoji ham Katta.
Ma’lumKi, D vitamini Kalsiy va fosfor almashinuvini boshqarib, tartibga
solib turadi. Agar organizmda D vitamini yetishmasa, onada osteomalyasiya,
homilada esa raxit Kasalligi vujudga Kelishi mumKin.

HomiladorliKning normal Kechishi uchun E va A vitaminlari ham zarur.
Agar E, A vitamini yetishmasa, homila chala tug’ilishi mumKin.

Yog’ almashinuvi. HomiladorliK davrida ayol qonida lipoid xabl neytral
yog’lar va xolesterin ham Ko’payadi. Bular homila tanasining tuzilishi, teri
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osti yog’ qatlamining tashicil topishi, ayniqsa homilaning taraqqiyoti, bundan
tashqari, sut bezlarida sut ishlanib chiqishi uchun zarur bo’ladi.

Yog'larning parchalanishi organizmda atseton vujudga Kelishiga sabab
bo’ladi. HomiladorliKning birinchi yarmida wuchraydigan tonsiKOzlarda
to’xtovsiz qusganda siydiKdan asteton tanalari topiladi, agar bu holat davom
etaversa homiladorliKni to’xtatish lozim bo’ladi.

HomiladorliK davrida ayol o’tida xolesterin xat bo’ladi, ammo chilla
davrida Ko’payib, ba’zan o’t pufagida tosh yig’ilishiga ToyIIlkx paydo bo’ladi.
Yog’ homilador ayolning yurak musKullari orasida, sut bezlarida, yo’ldoshda
ham xo’p to’planadi.

Homilador ayol yog’li ovqatlarni xo’p iste’mol qilsa, organizmida yog’ning
parchalanishi izdan chiqadi va natijada unda to’la yonmagan yog’ning zararli
mahsulotlari to’planadi va ular siydiKKa o’tadi. Oqsil va Karbonsuvlarning to’la
yonmagan mahsulotlari fiziologiK asidozga va suv almashinuvining buzilishiga
sabab bo’ladi.

Bachadon boylamlaridagi o’gzarishlar. HomiladorliKda bachadon
boylamlari ham homila o’sgan sari Kattalashib (gipertrofiya), uzunlashadi.
Bachadonning dumaloq boylami (leg. rotundum) 4 barobar uzunlashadi.
Dumg'aza - bachadon boylami (leg. sacrouterinae) qo’l jimjilog’i yo’g’onligida
bo’lib qoladi. Boylamlarning bunday o’zgarishi homilaning o’ishiga va
tug’ruqda ancha qulayliK Keltiradi. Xususan, dumaloq boylam tug’ish
jarayonida go’yo ot yuganiga o’xshab bachadon tubini tutib turadi. Bu boylamni
homiladorliKda paypaslab Ko’rish mumKin.

Ba’zi aKusherlar dumaloq boylamning turish holatiga qarab, yo’ldoshning
qaeyrga yopishganini taxmin qilsa bo’ladi, deydilar. Masalan, agar yo’ldosh
bachadonning orqa devoriga joylashgan bo’lsa, dumaloq boylam ancha oldinda
va bir-biriga yaqinroq joyda bo’ladi. Agar yo’ldosh bachadonning oldingi
devoriga joylashgan bo’lsa, unda dumaloq boylamlar ancha orqaroqda bo’ladi.

HomiladorliKda endoKrin tizimning holati. HomiladorliKda endoKrin
tizim anatomiK va fiziologiK jihatdan bir qator qarshiliKlarga uchraydi. Bu
davrda endoKrin tizimga yana iKKita bez-yo’ldosh va sariq tana qo’shiladi.
Ayniqsa, gipofiz bezida anatomiK va gistologiK o’zgarishlar Kuzatiladi. Gipofiz
jinsiy a’zolar bilan funKsionaljihatdan bog’liq bo’ladi, buningahamiyati Kattadir.

HomiladorliKda gipofizning oldingi bo’lagi anchagina Kattalashadi.
Gipofizning oldingi bo’lagida bo’yalish jadalligiga qarab 2 xil xromofitli
bo’ladi. Xromofilli hujayralar donalarining bo’yalishiga qarab asidofil va bazofil
hujayralarga bo’linadi.

Gipofiz oldingi bo’lagining Kattalashishida ba’zan homilador ayolda
aKromegaliya belgilarini uchratish mumKin. Ammo homiladorliK to’xtashi bilan
bu belgilar 0’z-o’zidan yo’qolib Ketadi. Gipofizning orqa bo’lagi (neyrogipofiz)
homiladorliKda Kattalashmaydi. Gipofizning oldingi bo’lagi xo’p miqdorda
gonadotrop gormonlar ajratadi. Gipofiz orqa bo’lagining faoliyati oldingi bo’lagi
Kabi marKaziy nerv tizimi nazoratida bo’ladi.
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Qalqonsimon bezlardagi o’zgarishlar. HomiladorliKda qalqon simon bez
birmuncha Kattalashadi. Turli mualliflarning fim ga xo’ra, bu holat 35— 40%
hollarda uchraydi. Bezning Kattalashishi natijasida moddalaralmashinuvi ortadi,
qonda yod miqdori Ko’payadi, ya’ni gipertireoz paydo bo’lishi mumKin. Bu
holat homiladorliKning iKKinchi yarmida Kuzatiladi. Ko’pincha bez funKsiyasi
sustlashishi (gipofunKsiya) mumKin. Bunda yod Kamayib Ketadi, qonning
quyulish xususiyati susayib qoladi.

Qalqonsimon bez oldidagi bez Kalsiy almashinuvini boshqaradi,
homiladorliKda wuning faoliyati oshadi. Ba’zan homiladorliKda tirishish
holatlarini Ko’rish mumKin, bu organizmda Kalsiy tuzining xamayishi tufayli
vujudga Keladi. Bu holat qalqonsimon bez oldidagi bez faoliyati susayganda yuz
beradi.

Buyrak usti bezidagi o’zgarishlar. Buyrak usti bezi po’stloq qavati
qalinlashishi natijasida Kattalashadi. Buyrak usti bezidan oqgsil, Ko’'mir va mineral
moddalar almashinuvini boshqaruvchi gormonlar (Kortizon, gidroKortizon)
homiladorliKda Ko’proq ajraladi. Bu bezning faoliyati homiladorliK davrida
muhimdir.

Asab tizimidagi o’zgarishlar. HomiladorliKda miya po’stlog’ining
vazifasi haqida bir qator teKshirishlar o’tKazilgan. Xususan M. L. Garmashova
hamKasblari bilan homiladorliKning erta muddatlarida ham miya po’stlog’ida
o’zgarishlar bo’lishini eleKtroensefalogramma yordamida aniqlagan.
HomiladorliKda miya po’stlog’i bilan bosh miya orasidagi aloqadorliK o’zgaradi.
Miya po’stlog’ida tormozlanish jarayoni oshishi, po’stloq ostida esa tormozlanish
jarayonining susayishi Kuzatiladi. Shunga ko’ra vegetativ nerv sistemasining
tonusi o’zgaradi.

Ko’pincha vegetativ belgilar yuzaga Keladi: homilador ayolning so’lagi
oqadi, Ko’ngli ayniydi, qayt qiladi (oshqozon pilorus qismining spazmasi) hamda
vegetativ asab tizimining faoliyati buziladi. Qabziyat, venalarning Kengayishi,
siydiK yo’lining qovuqqa ulangan qismi Kengayganligi, dermografizmning
o’zgarishi va boshqalar Kuzatiladi.

HomiladorliK muddatining oxirlarida  bosh miya po’stlog’ining
qo’zg’aluvchanligi ancha susayadi, orqa miyaning refleKtor ravishda
qo’zg’alishi zo’rayadi, bu holat tug’ruq dardi boshlanishi sabablaridan biridir.
Shunday qilib, homilador organizmining tug’ishga tayyorlanishi asosan asab
tizimining turaxkab refleKtor reaKsiyasiga bog’liqdir. Bachadon reseptorlari
sezuvchanligining asta-seKin oshishi tug’ruqqa tayyorlanishga imKon beradi.

HomiladorliK boshlanishida vujudga Kelgan shartli refleKslar homilaning
birinchi qimirlashidan to oxirigacha anchagina o’zgaradi, ammo tug’ruq dardi
boshlanishi bilan butunlay yo’qoladi. HomiladorliKda analizatorlarning faoliyati
o’zgarib, bu holat Ko’rish va eshitish qobiliyatiga ta’sir qiladi. Paresteziya
(barmogqlarning jonsizlanishi, chumoli yurganiga o’xshash jimirlash) holati
Kuzatiladi.

PeriferiK nerv tizimidagi o’zgarishlar. NevralgiK og’riqlar, ayniqsa
ishialgiya xususiyatidagi, dumg’aza va bel sohasidagi og’riqlar bilan namoyon
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bo"ladi. Ko’pincha ayolning boldiri va axill payisohasida tomir tortishadi. Ba’zan
periferiK asablarning qo’zg’aluvchanligi ortadi (tetaniyaga o’xshash holat), tizza
refleKslari zo’rayadi.

Homilador ayolning saiga jahli chiqadigan bo’lib qoladi, xayfiyati
o’zgarib turadi, uyquchanliK Kuzatiladi, jinsiy mayl susayadi. Yuqorida qayd
qilingan holatlar miya po’stlog’i va po’stloq osti faoliyati o’zaro muvozanatining
o’zgarishiga bog’liqdir.

YuraK va qon tomirlar tizimidagi o’zgarishlar. HomiladorliKda
diafragmaning yuqori turishi yuraxning ham yuqoriga joylashishiga sabab
bo’ladi. HomiladorliKning oxirida yurax bir oz Ko’'ndalang va ko’krax qafasiga
yaqin yotadi. Bunda yurak chegarasi Kengayadi, yurak zarbi ancha chetroqda
bo’ladi. Katta qon tomirlar Ko’proq egilganiga ko’ra noziK yurakx shovqini,
Ko’pincha sistoliK shovqin eshitiladi. Sut bezlari Kattalashib, to’lishgani tufayli
yurak chegarasini aniqlash qiyinroq bo’ladi, buni ultratovush va rentgen
yordamida aniqlasa bo’ladi. Agar yurak normal bo’lsa, homiladorliKda deyarli
o’zgarmaydi.

Homilador yuragi homila o’sishi bilan asta-seKin unga moslasha boradi:
musKullari gipertrofiyalashib bir oz Kengayadi, funKsional xususiyati ortadi.
ChunKi ayol organizmida uchinchi qon aylanish tizimi (bachadondagi qon
aylanish) vujudga Kelganiga ko’ra, periferiK qon tomirlarning qarshiligi ortadi.
Bachadon Kattalashgan sari bu holat osha boradi.

HomiladorliKda umumiy qon miqdori Ko’payadi. Agar qon miqdori
homilador bo’lmagan ayollarda umumiy tana og’irligiga nisbatan 1/16— 1/20 ni
tasliKil qilsa, homiladorliKda 1/12— 1/14 ga yetadi.Qonning solishtirma og’irligi
homilador bo’lmagan ayollarda 1054—'1063 bo’lsa, homiladorlarda Kamayib,
1040— 1051 bo’lib qoladi. Bu holat to’qimalarning umumiy suv o’tKazuvchanliK
xususiyatiga ta’sir qiladi.

HomiladorliKda qonning ivish xususiyati oshadi, fibrin va fibrinogen
miqdori Ko’payadi, qon plastinKalari Ko’payadi, shunga ko’ra homilador ayollarda
tromboz xavfi bo’ladi. HomiladorliK oxirida qonning yopishqoqligi oshadi, qon
zardobida lipidlar (xolesterin) Ko’payadi.

Qon ishlab chiqarish tizimi, ayniqsa suyaK Ko’'migi bir qator o’zgarishlarga
uchraydi. FiziologiK Kechayotgan homiladorliKda suyai< iligining gemopoetiK
(qon ishlab chiqarish) faoliyati ortadi. Bunda eritroblast to’qimasida deyarli
o’zgarish bo’lmaydi, ammo leyKoblast to’qimasida homiladorliKning oxirida,
ayniqsa birinchi tug’uvchilarda onda-sonda degenerativ o’zgarishlar Ko’riladi.

SuyaK Ko’migining qon ishlab chiqarish faoliyati ayniqsa homiladorliKning
7— 8 oylarida jadallashadi, Keyinroq bir 0z sustlashadi. EritroblastiK reaKsiya,
homiladorliKning birinchi oylaridan megaloblastlar Kuzatiladi.

Normoblastlar orasida mitoz bazofillari va boshqa regenerativ shaKllarining
Ko’paygani, monosit va limfositlarning Kamaygani Kuzatiladi.

PeriferiK qonda neytrofilli leyKOsitoz va limfopeniya bo’ladi. Qizil
qonda Ko’pincha anemiya holati Kuzatilib, gemoglobin foizi va eritrosit
miqdori Kamayadi. Rang Ko’rsatKichi 0,9 atrofida bo’ladi. Bu holat o’sayotgan
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homila talabini qondirish uchun temir moddasining sarflanayotgani va bu hoi
KamgqonliKKa olib Kelganidan dalolat beradi.

A. A. Qodirova, Yu. Q. Djabbarova va boshqalar homiladorliKning iKKinchi
yarmida KamqonliK (anemiya) vujudga Kelishini, shu muddatda temir moddasi
organizmda Kamayib Ketishini, ovqatlanishga ahamiyat berish, temir moddasiga
boy taomlar iste’mol qilish zarurligini ta’Kidlaydilar.

Sut bezlaridagi o’zgarishlar. HomiladorliKda sut bezlari sut ishlab
chiqarishga tayyorlanadi. Bez bo’laKlari Kattalashadi, paypaslab Ko’rilganda
qattiq tugunchaga o’xshaydi. Sut bezi so’rg’ichlari Kattalashib, atrofi bilan
birmuncha qoramtir bo’lib qoladi. Bez tugmachasi atrofida mayda-mayda
bezchalar bo’rtib chiqadi (mangomer bezlari — glandula mangomeri).

Sut bezi taranglashib, bir oz osilib qoladi, venalari Kengayadi. Bez
bo’laKlaridagi epitelial hujayralar Kattalashib, ularning protoplazmasida moy
tomchilari paydo bo’ladi. Agar ko’krak so’rg’ichi atrofi siqilsa,homiladorliKning
birinchi haftalaridayoq og’iz suti (Colostrum) chiqadi. Hatto homiladorliKning
iKKinchi yarmida og’iz suti sigmasa ham o’z-o’zidan chiqishi mumKin. Sutning
yetarli miqdorda bo’lishini Ko’KraKning Katta-KichiKligiga va bez bo’laKlarining,
teridagi venalarning Ko’pligiga vaso’rg’ich atrofidagi doiraning Katta-KichiKligiga
qarab bilish mumKin.

Sut bezlaridagi bu o’zgarishlar gormonlar ta’siriga bog’liq. Ko’pgina
mualliflarning fiKricha, tuxumdondan ajraladigan estrogen gormon sut bezlari
taraqqiyotiga ta’sir qilsa, gipofiz bezining oldingi bo’lagidan ajraladigan
prolaKtin sut ishlanib chiqishiga ta’sir qiladi. Oz miqdordagi prolaKtin sut
ajralishini Ko’paytirsa, ko’p miqdordagisi, aKsincha, sutni Kamaytiradi.

Nafas a’zolari tizimidagi o’zarishlar. HomiladorliK davrida o’pxa, jigar,
diafragma vositasida yuqoriga siqilishiga qaramay, unda deyarli funKsional
o’zgarishlar bo’lmaydi. Bu holat ko’krak qafasi yuqori va pastKi qismining
Kengayishi bilan ifodalanib, homilador organizmida sezilarli o’zgarishlarni
vujudga Keltirmaydi. Buning natijasida homiladorliKda o’pKaning hajmi
Kengligichaqoladivahavo almashinuvi birmuncha ortadi. Homila Katta, qog’anoq
suvi ko’p yok! homila bittadan ortiq bo’lgan hollardagina homiladorliKning
oxirgi davrida nafas tezlashadi va hatto nafas qisishi Kabi hollar yuz beradi.

Ovqat hazm qilish a’zolaridagi o’zgarishlar. HomiladorliKning birinchi
oylarida ovqat hazm qilish a’zolari faoliyati buziladi. Bunday hoi yuqorida aytib
o’tilganideK, vegetativ nerv tizimi faoliyati buzilishidan Kelib chiqadi.

Homilador ayolning ba’zan Ko’ngli ayniydi, qayt qiladi, so’lagi oqadi,
ichaKlar atoniyasi, qabziyat Kuzatiladi, ayol ba’zi ovqatlarni xush Ko’rmaydigan
bo’libqoladi.Bo’r,Kesaxvashungao’xshash iste’mol qilibbo’Imaydigannarsalarni
Ko’ngli tusaydi. Bunday holat hamma homiladorlarda ham bo'lavermaydi. Bosh
qorong’iliK deb ataladigan bunday hollar 3— 4 oy mobaynida yo’qoladi.

SiydiKchiqarish a’zolaridagio’zgarishlar. HomiladorliKda boshqa a’zolar
Kabi buyraKning vazifasi ham ortadi. Buyrak organizmda suv almashinuvini
tartibga soluvchi, ona va homila organizmidan ajralgan almashinuv
mahsulotlarini tashqariga chiqaruvchi a’zodir. HomiladorliKda buyraKning
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filtrlash xususiyati susayadi, shu sababli homilador ayol siydigida Ko’pincha oz
miqdorda qand va oqsil topiladi, lenin bu patologiK holat hisoblanmaydi.

SiydiKda qand paydo bo’lishi fiziologiK glyuKOzuriya deb ataladi. Agar
siydiKda oqsil paydo bo’lsa, bu homiladorliKda gipertenziya holati boshlanishidan
daraK beradi.

Homilador organizmida suv almashinuvi jarayoni ortishi sababli siydiK
miqdori Ko’payadi va homila qovuqni bosib,ayolni tez-tez siyishga majbur
qiladi. Bunday hoi siydiK yo’llari KasalliKlarida va siydiK-tosh KasalliKlarida
ham uchrashi mumKin.

O’rgatuvchi testlar:

1. HomiladorliKda yurak - qon tomir tizimida bo’ladigan o’zgarishlar?

Homilador ayol vaznini oshirish (o’rta hisobda 10- 15%)

Homila vaznining oshishi

Diafragmaning yuqoridajoylashishi hisobiga yuraKning gorizontal holatga
siljishi

YiriK tomirlarning siqilishi.

EndoKrin yuKlamalar

Yangi yo’ldosh qon aylanishining paydo bo’lishi

2.HomiladorliK davrida gemodinamiK o’zgarishlar?

YuraK minutliK va zarb hajmining 26 - 30% ga oshishi

YuraK qisqarishlar sonining oshishi

A/B va venoz bosimning oshishi

UA qonning 20 - 25% ga oshishi, plazma hajmi 900 ml

Qon oqimi tezligining oshishi

Qon tomirlar umumiy periferiK qarshiligining

Nv va gematoKritning pasayishi

VIU BOB

HOMILADORLIKKA TASHXIS
QO’YISH USULLARI

8.1. ANAMNEZ TO’PLASH

Homilador ayollarni teKshirishning o’ziga xos xususiyatlari bor.
Suhbatlashish  (anamnez yig’ish) yo’li bilan olinadigan ma’lumotlar
homiladorliKda, tug’ishdayoKi homila taraqqiyotida ro’y berishi mumKin bo’lgan
KasalliKlarni oldindan taxmin qilishga yordam beradi. Bu esa profilaKtiKa va
davolash choralarini 0’z vaqtida Ko’rishga va homiladorni muntazam Kuzatib
borish imKonini beradi.

HomiladorliKni aniqlash vaqtida uning muddatini, tug’ishning taxminiy
vaqtini ham belgilashga to’g’ri Keladi. Bundan tashqari, har tomonlama kMU Tk
teKshirish, fiziK - Kimyoviy, laboratoriya va boshqa teKshiruvlar o’tKazish yo’li
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bilan organizmning umumiy holati, homiladorliKning Kechishi Kuzatib boriladi.

Yuqorida Ko’rsatib o’tilgan ma'lumotlarni olish va ularga tashxis qo’yish
uchun quyidagi anamnez chizmasidan foydalanish mumKin:

1. Familiyasi, ismi, otasining ismi

2. Turarjoyi, bolaliK va o’smirliKda yashagan sharoiti

3. Yoshi

Ma’lumKi, agar qiz bola balog’atga yetmay (17 yoshgacha) yok! yoshi ancha
0’tib (30-35 yosh) turmushga chiqib, birinchi marta homilador bo’lsa, ularda 18-
23 yoshgacha bo’lgan ayollarga nisbatan homiladorliK, tug’ish va chilla davri
ancha og’ir, patologiK holatda Kechishi mumKin.

Homilador ayolning qanday geografiK sharoitda va qanday iqlim muhitida
yashagani ham Katta ahamiyatga ega bo’ladi. Agar iloji bo’lsa, uning necha
yoshda yura boshlaganini, bolaligida qanday o’sganligini bilish ham juda
muhimdir.

BolaliKda va Katta bo’lgandan Keyin boshidan Kechirgan KasalliKlari
homiladorliK va tug’ish jarayonining Kechishini aniqlashda yordam beradi.
Masalan, ayol yoshligida raxit bilan og’rigan bo’lsa, uning organizmi tuzilishida
ayrim o’zgarishlar - bo’yi Kichxina, bosh suyagi to’rtburchaK, xo’krakx qafasi
ichiga botgan va boshqalar Kuzatilishi mumKin. Xususan chanoq suyagidagi
raxitga xos o’zgarishlar tug’ish vaqtida bir qancha og’ir holatlarni paydo qilishi
mumKin.

Yoshlixda boshdan xechirilgan tepxi, qizamiq, suvchechax va boshqa
yuqumli Kasallixlarjinsiy a’zolar ravojiga ta’sir etishi mumKin. Keyingi paytlarda
ayniqsa yuqumli Kasallixlar (brusellyoz, toKsoplazmoz, zaxm, gripp, so’zax va
boshqalar) homilaning chala yoxi 0’UK tug’ilishiga sabab bo’lishi mumKinligi
aniqlangan. Avvalgi homiladorliK yoxi tug’ish vaqtida qilingan operatsiyalar
ham navbatdagi tug’ishda turli patologiK holatlarga sabab bo’lishi mumKin.

Oilaviy Kasallixlar (homilador oilasidagi yoxi uning erida bo’lgan
Kasallixlar - sil, zaxm, ruhiy xastalixlar va boshqalar) hamda alxogolizm,
giyohvandlik, Kashandalix homilaning chala, o’Hk yoxi nuqsonli tug’ilishiga
sabab bo’lishi mumKin.

Hayz funxsiyasini ham aniqlash muhim ahamiyatga ega. Hayzni necha
yoshdan xo’ra boshlagan, dastlab normal xela boshlaganmi yoxi to’xtab - to’xtab
Kelganmi, Keyin necha yoshda ke!a boshlaganligini bilish kerak. Agar qiz hayzni
xech Korgan va u anchagacha normal holatda xechmagan bo'lsa, bu uning o’z
vaqtida balog’atga yetmaganidan dalolat beradi.

Hayz sixlining o’zgarishi ham homiladorliK va tug’ish jarayonining
xechishiga ta’sir Ko’rsatishi mumKin.

Hayzningoy sari taxrorlanishi (21-28-30 xun) qanday, hayz Ko’rgandaog’riq
bo’lish-bo’Imasligini ham so’rash xerak. Ma’lumxi, jinsiy a’zolar KasalliKlarida
yoxi ichxi sexretsiya bezlari faoliyati buzilishi natijasida hayz juda xech (17-
18 yoshdan), odatda O’zbexistonda yashaydigan qizlarda esa 14-15 yoshdan
boshlanadi.
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IchKi seKretsiya bezlari faoliyati buzilganda tug’ish og’irlashadi, tug’ish
davrida birlamchi va iKKilamchi sustliKlar paydo bo’ladi. Chilla davrida
bachadon yaxshi qisqarmaydi, qon Ketadi. Turmushga chiqqandan so’ng uzoq
vaqt davomida bo’yida bo’lmasliK jinsiy a’zolarning to’la yetilmaganligidan
dalolat berishi mumKin. Bu ayolning bo’yida bo’lganda ham turli qiyinchiliKlar
vujudga Kelishi mumKin.

Jinsiy hayot boshlangandan, tuqqandan va abortdan Keyin hayz Ko’rishning
o’zgargan-o’zgarmaganligini aniqlamoq kerak, hayz funKsiyasining bu davrlarda
o’zgarishi ichKi jinsiy a’zolarda yallig’lanish jarayoni borligini Ko’rsatishi
mumKin.

Ayol bilan suhbatlashganda homilaning nechanchi eKanligini, oldingi
homiladorliKlar va tug’ish qanday o’tganligi, ilgarigi homiladorliKdagi
gipertenziv holatlar, ichKi a’zolar (buyrak, jigar, yurak qon-tomir tizimilari)
KasalliKlarini va ilgarigi tug’ishlarda yuz bergan boshqa KasalliKlarni yox!
o’zgarishlarni aniqlash kerak. Tug’ruqdagi patologiK holatlar (vaqtidan oldin
suv Ketishi, tug’ruq dardlari sustligi, homilaning noto’g’ri yotishi, chanoqning
tor bo’lishi), qisqich solish yok! Kesarcha Kesish usuli bilan hornilani tug’dirish
zaruriyati borligini Korsatadi. Homilaning muddatidan ilgari tug’ilishi va
bola tushishi Kabi hollar bu ayolda biror KasalliK (bachadon shilliq qavatining
yallig’langanligi, bachadon shishi va boshqalar), turli yuqumli KasalliKlar
borligidan yox! infantilizmdan daraK beradi.

Shuni unutmasliK kerakwo, o’z-o’zidan bola tushishi yok! sun’iy yo’l bilan
gilingan abort jinsiy a’zolarda yallig’lanish jarayonini paydo qilishi oqibatida
homiladorliK va tug’ish vaqtida turli patologiK holatlarga sabab bo’lishi mumKin.

Avvalgi homiladorliK va tug’ish yaxshi o’tgan bo’lsa, bu ayolning sog’lom
eKanligini Ko’rsatadi va navbatdagi homiladorliKning muvaffaqiyatli o’tishini
oldindan bilishga imKon beradi. AKsincha, ilgarigi tug’ruqda qilingan operatsiya,
tug’ilgan bolaning tezda o’lganligi yox! o’Uk tug’ilganligi bu homiladorliKda
ham qo’shimcha KasalliK va og’ir holatlar ro’y berishi mumicinligini va
homiladorni alohida ahamiyat bilan Kuzatib borish lozimligini Ko’rsatadi.

HomiladorliK va tug’ish vaqtidagi KasalliKlar yok! qo’shimcha patologiK
holatlar avvalgi tug’ishdan Keyin, chilla davrida ro’y bergan KasalliKlar
natijasida bo’lishi mumKin. Shunga xo’ra avvalgi homiladorliKda chilla davrida
ayol KasalliK bilan og’riganmi -yo’qmi ,buni bilish zarur.

Homilador ayoldan erining sog’lig’i haqida so’raladi, chunKi uning ilgari
va hozir sil, so’zaK va boshqa KasalliKlar bilan og’rigan bo’lishi homilador ayol
va homila sog’ligiga xavf{soladi.

Anamnezda homilador ayol yashaydigan uy va ishxonaning sanitariya
- gigiyena sharoitlari, uning ovqati, qancha uxlashi va dam olishi batafsil
aniqlanadi. Homilador ayolning turmush va mehnat sharoitining homila rivojida,
tug’ilishida va chilla davrining Kechishida ahamiyati Katta bo’ladi.
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Anamnez sinchMab yig’iladi va olingan ma’lumotlar homiladorliK
varaqasiga to'liq yozib qo’yiladi.

8.2. OB YEKTIV TEKSHIRISH

Homilador ayolni ob’yeKtiv tekshirganda uning tana tuzilishiga ahamiyat
berish zarur. Dastlab ayolning bo’yi o’lchanadi, agar bo’yi 145 sm dan past
bo’lsa, unda chanoq tor bo’lishi va tug’ish jarayonida og’ir holatlar ro’y berishi
mumKin.

Ayolning SKelet suyaKlaridagi nuqsonlarga: oyog’ining qiyshiq yoKi
bittasining Kaltaligi, orqa umurtqaning qiyshiqligi, shaKli, xo’krak qafasining
ichiga botgani, dumg’azaning Mixaels rombi shaKlidagi nuqsonlariga ahamiyat
berish lozim. Shunda homiladorliK va tug’ishning qanday Kechishi to’g’risida
fiKryuritish mumKin.

Dumg’aza rombini aniqlash uchun homilador ayolni Uk turg’azib,
chanoqning orqa yuzasi Ko’zdan Kechiriladi. Agar romb to’rtburchaK shaKlida
bo’lsa, bu nugsonsiz (muKammal) chanoq hisoblanadi.

Ayolning tana yuzasi (terisi) tozami, toshmalar yo’qmi, yuzida, yuqori labi
ostida, sut bezi so’rg’ichi atrofida, qorin devorining oq chizig’isohasida qoramtir
dog’lar bor-yo’qligini teKshirish xerak. Sut bezlarining to’lishgan-to’lishmagani
ham Ko’riladi. Bu belgilar homiladorliKKa xos va ayolning bo’yida bo’lganiga
taxmin qilsa bo’ladi.

Homilador ayollar ichKi a’zolarini teKshirish usuli hamma yerda bir xil
qabul qilingan. Bunda harorat o’lchanadi, tomir urishi sanaladi, qon bosimi
aniqlanadi, teri va ko’z oqi va Ko’rinadigan shilliq qavatlari (lab, og’iz, til)
Ko’zdan Kechiriladi va hoKazo.

HomiladorliK davrida organizmdajiddiy o’zgarishlarro’y berishini nazarda
tutib, ichKi a’zolarni teKshirishjuda ham zarurdir. Bu o’zgarishlar yuraxk, buyrak,
o’pka va boshqa a’zolar KasalliKlariga yomon ta’sir qilishi mumKin. Homilador
ayoldagi KasalliKlarni o’z vaqtida aniqlash kerak, shunda ayolning homilador
bo’lish-bo’lmasligi va homilador bo’lsa, uni davom ettirish mumKin yoKi
mumKin emasligi aniqlanadi. Ayniqsa, homiladorliKning iKKinchi yarmida qon
va siydiKni, qon bosimini muntazam ravishda teKshirish,tana vaznini o’lchab
turish zarur.

Qorinni Ko’zdan Kechirganda u IIk turgan oval shaKlda bo’lsa, homilaning
to’g’ri yotganini, Kondalang yok! qiyshiq tursa, homilaning Ko’ndalang yoxk!
qiyshiq yotganini, yumaloq shar shaKlida bo’lsa, egizaK bola yok! qog’onoq suvi
Ko’pligini, qorin osilgan yok! turtib chiqqan (o’tKir uchli) bo’lsa, chanoqning
torligini Ko’rsatadi.

Agar yuzda va oyoqlarda shish bo’lsa, buning sababini aniqlash zarur.
Bu holat homiladorliK gipertenziv holatlarida, yurak va buyrakx KasalliK-
larida Kuzatiladi. Agar teri va Korinadigan shilliq qavatlar rangsiz bo’lsa,
gamqonliKdan, lab va tirnoq Ko’Kargan bo’lsa, Kislorod yetishmasligidan
(yurak Kasalligidan) daraK beradi. Bundan tashqari, sut bezlarining yaxshi
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rivojlanmaganligi, jinsiy a’zolar sohasida, qo’ltiq ostida tUKlarning xat bo’lishi
ichni jinsiy a’zolarning yaxshi rivojlanmaganligini bildiradi.

Qorinni paypaslab Ko’rish tashqi teKshirishning asosiy usulidir. Buning
uchun oldin axusher qo’lini tozalab yuvib, bir oz isitadi, ayol tizza bo'g’imini
buxkan holda chalqancha yotadi. Ko’rishdan oldin qovuq bo’shatiladi. Paypaslab
Ko’rishdan oldin suyaK do’mboqlari boylamlari topiladi. Bular paypaslab
Ko’rishda mo’ljal bo’ladi.

Qorinni paypaslab Ko’rganda bachadon tubi aniqlanadi, homilaning
bachadonda yotish holatida uning KichiK chanoqqa yaqin turgan qismi (boshi,
dumbasi yok! Ko’'ndalang yotishi), uning mayda qismlari aniqlanadi. Ultratovush
yordamida homila va yo’ldoshning yotishi aniqroq bilinadi.

8.3. QIN ORQALI TEKSHIRISH

Odatda homilador bachadoni tubi 3- oy oxirida qov suyagi ustidan
Ko’tarilib turadi, ammo tashqi paypaslab Ko’rish bilan ba’zan buni aniqlash qiyin
bo’ladi. Shunga ko’ra homilaning bor-yo’qligini va uning muddatini aniqlash
uchun Ko’pincha qin orqali texshirib Ko’riladi.

Buning uchun teKshirishdan oldin qovuq bo’shatiladi.

Texshirishda yaxshisi ayolni chalqancha yotqizib, tizza bo’g’imlarini
buKib, oyoqlari orasi ochiladi.

Texshirishdan oldin shifoxor qo’lini tozalab yuvib, steril rezina qo’lqop
Kiyadi. TeKshirishda jinsiy a’zolarning tashqi yuzasini, chotni, to’g’ri ichax
teshigi atrofini Ko’zdan Kechirib, biror patologiK o’zgarish bor-yo’qligi aniqlanadi.
Keyin gineKologiK Ko’zgular yordamida bachadon bo’ynini Ko’zdan Kechiradi
(8.1.-rasm). So’ngra chap qo’lning iKKi barmog’i (bosh va Ko’rsatKich barmoqlar)
bilan KichiK jinsiy lablarni ochib, qinga Kirish oldi qizargan-qizarmaganligi,
Ko’Kargan-Ko’Karmaganligi, siydiK chiqarish teshigi qanday ahvolda eKanligi,
qin dahlizi oldidagi Katta-KichiK bezlarda yallig’lanish bor-yo’qligi aniqlanadi.

8. L rasm-GinenologiK xo 'zgular 8.2.-Ayollar ichKijinsiy a zolarini
yordamida bachadon bo'ynini qin va qorin devori orqali iKKi
Kozdan Kechirish qo 'llab teKshirish
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So’ngra o’ng qo’lning Ko’rsatKich va o’rta barmog’i qinga asta-seKin
Kirgiziladi. Bunda Katta barmogq bilan jimjiloq esa Kaft tomonga buKilgan holda
chetga taqalib turadi. Qinga Kiritilgan barmogqlar bilan qinning uzunligi va
Kengligi, qin devorlarining holati (shishganligi, qat-qatlari, g’adir-budurligi,
Kengayish xususiyati), chanoq osti musKullarining qanday holatda eKanligi,
bachadon bo’ynining qin qismi va qin gumbazlari, bachadon bo’yni tashqi
bo’g’izining shaKli (dumaloq, yoriqqa o’xshash ochiq yox! berxligi va boshqalar)
aniqlangach, lkxkala qo’l bilan teKshirishga Kirishiladi (8.2.-rasm).

1kkala qo’l bilan homilador ayolni teKshirish (bimanual teKshirish)ning
o’ziga xo0s xususiyati bo’lib, bunda bachadonning Katta-KichiKligi, shaKli,
qo’zg’aluvchanligi, qattiq-yumshoqligi, turish holati, og’riqli yoKi og’rigsiz
eKanligini, homiladorliK belgilarini, bachadon ortiqlarining qanday holatda
eKanligi va chanoqning ichKi yuzasi teKshirilib, uning ichKi o’lchovlari
aniqlanadi.

Buning uchun o’ng qo’l barmogqlari qinning oldingi gumbaziga yuborilgan
holda, chap qo’l barmoqlari bilan qorin devorining qov suyagi ustidan bachadon
tanasi teKshiruvchining iKKaia qo’li orasida bo’lguncha, asta-seKin bosiladi. Agar
bachadon orqaga egilgan bo’lsa, uni bunday teKshirish bilan topa olmasliK ham
mumKin. Bunday hollarda qin ichidagi o’ng qo’l barmoqlari orqa gumbaziga
o’tKaziladi va teKshirish yuqoridagicha taKrorlanadi.

Bachadon tanasi aniqlangach, uning Katta-KichiKligi, haraKatchanligi,
og’riq bor-yo’qligi va shaKli aniqlanadi. Bachadonni paypaslab teKshirib
bo’lgach, qin gumbazlari sinchiKlab Ko’riladi. Bundan tashqari, chanoq devorini
teKshirib, o’siqlar bor-yo’qligi, chanoq shaKli va dumg’aza suyagining chanoq
ichiga qaragan dumg’aza burni do’ngi barmoq bilan teKshiriladi, unga barmoq
yetmasa, demaK, chanoq tor emas, agar yetsa, u o’lchanadi.

Chanoqning ichKi yuzalarini teKshirib bo’lgach, qinga Kiritilgan o’rta
barmoq uchini dumg’aza suyagining turtib chiqqan joyiga (promontorium)
qo’yiladi, tashqaridagi chap qo’lning Ko’rsatKich barmog’i bilan simfizning
pastKi cheti belgilangan holda o’ng qo'l barmoqlari qindan chiqariladi. O ’ng
qo’lning Ko’rsatKich barmoq uchi bilan belgilangan oraliq tazomerda o’lchanadi.
Bu oraliq diagonal Konyugata (conjugata diagonalis) deb atalib, normal chanoqda
buning uzunligi 13 sm va undan yuqori bo’lishi mumKin. Shundan 2 sm chegirib
tashlansa, chin Konyugataning o’lchovi aniqlanadi.

8.4. HOMILADORLIKNING DASTLABKI DAVRINI ANIQLASH

HomiladorliK boshlanishida uning belgilari juda aniq bo’lmaydi. Bunda
homiladorliK faqat taxminiy belgilarga ko'ra aniqlanadi.

HomiladorliKning taxminiy belgilariga ayoldagi subyeKtiv holat va
obyeKtiv teKshirish natijasida uning organizmida aniqlangan o’zgarishlar Kiradi.
Homiladorlarning subyeKtiv holatiga:

1) boshqorong’ibo’lib ishtahasi o’zgaradi, nordon va achchiq ovqatlaryegisi

Keladi, ba’zan bo’r iste’'mol qiladi, ho’l tuproq va boshqalar hidini yoqtiradi;
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2)jahldor bo’lib nayfiyati tez-tez o’zgarib turadi, uyquchan bo’lib qolishi
mumnin;

3)hidni sezish qobiliyati birmuncha o’zgaradi (papiros, atir, yog’ hidi va
boshqa hidlardan Ko'ngli ayniydi);

4) terisida bir qator o’zgarishlar ro’y beradi: sut bezi tugmachasi atrofida,
yuzida, qorin devorining oq chizig’ida qoramtir dog’lar paydo bo’ladi.

5) sut bezida og’iz suti (boshlang’ich sut) paydo bo’lib, ko’kraklan
Kattalashadi. Agar sut bezining uchi siqilsa, og’iz suti chiqadi

Shuni aytib o’tish xerakwo, ilgari tuqqan ba’zi ayollar Ko’Kragida sut
saqlanishi mumKin.

HomiladorliKning taxminiy begilari. Bu xildagi belgilarga jinsiy
a’zolarda, sut bezida, hayz Ko’rishda bo’ladigan o’zgarishlar Kiradi. Bu
belgilarning hammasi obyeKtiv belgilar hisoblanadi.

HomiladorliK hayz Ko’rishning to’xtashi bilan belgilanadi. Ma’lumKi,
sog’lom ayollarda hayz davri o’zgarmaydi. Faqathomiladorlar hayz Ko’rmaydilar,
ba’zi bola emizadigan ayollar hayz Ko’rmasliKlari mumKin.

Hayz davrining buzilishi umumiy KasalliKlarda ham uchrab turadi.
Xususan diabet, sil, suruiiKali zaharlanish (Kimyoviy moddalar va boshqalardan),
og’ir ruhiy iztirob yok! to’satdan boshga tushgan musibat natijasida ham hayz
to’xtashi yok! uning davri buzilishi Kuzatiladi.

Hayz Ko’rishning to’xtashi homiladorliKning taxminiy belgilaridan biri
bo’lishiga qaramay, turli aKusherliK teKshirishlari o’tKazish lozim bo’ladi.

Qinning Kirish qismi va qin shilliq qavatining bo’rtib Ko’Karishi ham
homiladorliKning taxminiy belgisidir. Odatda homiladorliKning 5-6-haftasidan
boshlab bachadon Kattalashadi, shaKli va qattiq-yumshoqligi o’zgaradi.

Sut bezlari o’zgarib Kattalashadi va qattiqlashadi, yuqorida aytganimizdeK,
sut bezlari tugmachasi atrofini siqqanda og’iz suti chiqadi.

HomiladorliKning taxminiy belgilari obyeKtiv belgilar hisoblanadi,
qinni va qin Kirish qismini steril gineKologiK Ko’zgular yordamda Ko’riladi.
GineKologiK Ko’zgular yordamida qinning shilliq qavati, bachadon bo’ynining
ranggi, qinda yallig’lanish jarayoni bor-yo’qligi aniqlanadi. Bunday teKshirishlar
uchun 2 tavaqali qoshiqsimon Ko’zgulardan foydalaniladi.

IkkI tavaqali gineKologiK Ko’zgu ishlatilganda wu qin orqasidagi
chuqurchalarga yetguncha qin ichiga yuboriladi, so’ngra bachadon bo’ynini
Ko’rish uchun Ko’zgu tavaqalari ochiladi, qin devorlarini esa Ko’zguni qindan
chiqarib olish paytida Ko’riladi.

Bachadon bo’yni va qin devori qoshigsimon Ko’zgularda yaxshi Ko’rinadi.
Buning uchun Ko’zgu qinning orqa devoriga qo’yilib, chot asta-seKin pastga
tortiladi, iKKinchi Ko’zguni esa qinning oldingi devoriga qo’yib, qin devori
yuqoriga Ko’tariladi.

Ikkala qo’l yordamida homiladorlarni teKshirishda bachadonning Katta-
KichiKligini, shaKlini, qattiq-yumshoqligini, qanchaliK siljuvchan, og’riqli

yok! og’riqsiz eKanligini, turish holatini, qin gumbazining holatini, qanchaliK
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siljuvchanligini aniqlashda yuqorida Ko’rsatib o’tilgan teKshirish usullarining
o’ziga xos ahamiyati bor.

HomiladorliKni Ko'rsatuvchi belgilar:

1. PisKacheK belgisi - homiladorliKda bachadon shaKlining o’zgarishidan
iborat. Aslida noKsimon, bir teKis yalpoqlashgan bachadon noto’g’ri shaKldagi
sharga o’xshab qoladi. Bachadon devorining homila tuxumi joylashgan qismi
do’ppayib chiqadi.

2.Gorvis - Gegar belgisi. Bu bachadon bo’yni bilan tanasi oralig’i,
ya’ni bachadon bo’yin oldi (istmust) yumshashiga asoslangan. !kkala qo’l ilan
teKshirilganda, qinga Kirgizilgan qo’l barmogqlari bilan qorin devori orqali
qovuq suyagi ustidan bosayotgan tashqaridagi barmoqlar bachadon bo’yni oldi
yumshagani uchun bir-biriga tegadigan darajada yaqinlashadi.

3. Snegirev belgisi- bu belgida ham har iKKaia qo’l yordamida teKshiriladi.
Qin orqali barmoqlar bilan teKshirish vaqtida barmoqlar ta’sirida bachadon
qisqa muddatga qisqarib, qattiqlashadi. Bachadon qattiqg-yumshogqligining
bunday o’zgarishi uning nerv tizimining ta’sirlanishi tufayli vujudga Keladi va
ta’sirlanish to’xtagach, u yana yumshab qoladi.

4. Center belgisi - bu belgida ham har iKKaia qo’l yordamida teKshiriladi.
Qinga Kiritilgan barmogqlar yordamida bachadondagi o’zgarishlarni aniqlash
bilan birga tashqi qo’l yordamida bachadon oldingi yuzasining o’rta chizig’ida
taroqsimon do’'mboqcha bo’ladi, bu Center belgisi deb ataladi.

HomiladorliKni erta muddatlarida aniqlashning gormonal wusuli. 1928
yilda Ashgeym - SondeKlar ayolning homilador bo’lganini aniqlashda gormonal

usulini  taKlif qildilar.
Bu reaKsiyalar ta’sirida
homilador ayol siydigida
gipofiz bezining oldingi
bo’lagidan ajraladigan

gormon aniqlanadi.

Homilador ayol
organizmida gonadotrop
gormon -  gipofizning
oldingi bo’lagidan
ajralgan gormonni

Ashgeym va  SondeK

prolan deb  ataganlar.
8.3. Ultratovush vositasida teKshirish: 11 haftaliK

homila

HomiladorliKda xorioniK
gonadotropin va
folliKulin ayol siydigi bilan mo’l ajraladi. Bu gormon homiladorliKning birinchi
haftasidayoq ko’paya boradi. SondeK - Ashgeym reaKsiyasi oq sichqonlarda
o’tKazilardi.

1947 yilda Galli - Maynini taKlif qilgan usul XarKOV tibbiyot instituti
aKUsher-gineKologiK KliniKasi xodimlari (Alpatov va boshqalar) tomonidan
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gaytadan ishlangan. Bu reaKsiyani erkak suv qurbaqada o’tKaziladi.
HomiladorliKni aniqlashda Fridman reaKsiyasi quyonlarda xuddi sichqonlardagi
Kabi o’tKazilardi.

Hozirgi paytda homiladorliKni aniqlashda test-qog’ozchalarini qo’llash
mumKin:VV-test ( Fransiya). Bu usul bilan homiladorliKda ayollar siydigida
xoriogoniK gonadotropin gormoni teKshiriladi. Buning uchun ayol yetalabKi
siydigiga test-qog’ozchasi botiriladi: agar iKKita chiziqchalar paydo bo’lsa,
reaKsiya natijasi ijobiy, agar chiziqcha yagona bo’lsa, salbiy hisoblanadi.

Ultratovush yordamida ham homiladorliKni aniqlash mumKin. 5-6
haftaligidayoq homilaning yurak urishini bilsa bo’ladi. Hatto 3-4 haftaliK
homiladorliKda homilaning tasvirini Ko’rish mumKin (8.3.-rasm).

8.5. HOMILADORLIKNI KECHKI MUDDATLARDA ANIQLASH

HomiladorliKning aniq yok! shubhasiz belgilari quyidagichadir.

I HomiladorliK taxminan 15—20 haftaliK bo’lganda homilaning
urishi qorin devori orqali, oddiy aKusherliK stetosKopi bilan aniq eshitiladi.
VYurax urishini «Malish» deb ataladigan apparat yordamida ham eshitsa bo’ladi.
Buning uchun qorin devori sathiga vazelin surtib, uning eshitadigan qismini
qorin devori bo’yicha surib, homilaning yurak urayotgan sohasi topiladi, bunda
apparat yordamida ywurak urishi sanaladi (homila yuragi daqiqada 130— 140
marta uradi).

Ona organizmidan qorin devori orqali eshitiladigan tovushlarga
quyidagilar Kiradi:

a) homilaning yurak urishi bilan bir vaqtda bo’ladigan qorin aortasining
urishi va bachadon yon devorlaridagi Katta qon tomirlarda bo'ladigan shuvillagan
shovqin;

b) ichaKlarning peristaltiK (to’lqinsimon) haraKati tufayli hosil bo’ladigan
ritmsiz shovqin;

v)homilaning qo’l-oyoqlari qimirlashi natijasida hosil bo’ladigan va
qiyinliK bilan eshitiladigan bo’g’iq tovush.

Homilaning ywurak urishi homiladorliKning iKKinchi yarmidan boshlab
eshitila boshlanadi. Agar homilaning boshi oldinga egilgan bo’lib, uning orqasi
bachadonning biror devoriga yaqin turgan bo’lsa, uning ywurak urishi orqa
tomondan yaxshi eshitiladi. Agar homila yuzi bilan Kelib, boshi orqaga egilgan
bo’lsa, uning orqasi bachadon devoridan uzoqlashadi va Ko’Kragi bachadon
devoriga tegib turadi. Bu holda uning yurax urishi ko’krak tomonidan yaxshiroq
eshitiladi. Homila boshi bilan oldin Kelganda uning yurak urishi ona Kindigidan
pastda, chanog’i bilan Kelganda ona Kindigi qarshisida yokx! undan yuqoriroqda,
Ko’ndalang Kelganda ona Kindigi ro’parasida, tug’ish jarayonida homilaning
boshi chanoq ichiga Kirganda ona qorni o’rta chizig’ida (simfiz ustida) eshitiladi.

Homilada asfiKsiya (bo’g’ilib qolish) ro’y berganda uning ywurax urishi
asfiiKsiya bosqichiga qarab minutiga 100— 110 marta urishi yok! tezlashib, 150
va undan ham tez ura boshlaydi. HomiladorliKning birinchi yarmida homilaning
tiriK eKanligini, normal o’sayotganligini, bachadonning o’sishini Kuzatish va
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ultratovush yordamida aniqlash mumKin. Odatda sog'lom onaning tomir urishi
homilaniKiga qaraganda bir yarim barobardan xat bo’ladi, buni homilaning
yurak urishidan farq qilish uchun homilaning yurak urishi onaning bllax tomiri
urishi bilan solishtiriladi.

2. ObyeKtiv teKshirilganda homiladorliK 20 haftaliK bo’lgandan boshlab
homilaning qimirlashi aniq bilinadi. Homiladorning o’zi ham homilaning
gimirlaganini ancha ilgari sezishi mumKin. LeKin buni ayol ichaKlar peristaltiKasi
bilan almashtirishi va yanglish ma’lumot berishi mumKin.

3. Ultratovush yordamida homila SKeletini va yurak urishini, undagi
mavjud nugsonlarni Ko’rish mumKin (8.4.-rasm).

4. HomiladorliKning beshinchi oyidan boshlab homilaning SKelet suyaK-
larini rentgenda Ko’rish mumKin.Bu usuldan hozir deyarli foydalanilmaydi.

5. Paypaslab Ko’rish usulida (Leopold-LevisKiy wusuli) homila holatini
aniqlash mumKin. Homiladorning qornini paypaslab (ushlab) Ko’rish usuli
homila qismlarining Katta-KichiKligini, homilaning bachadonda joylashish
holatini, oldin Keluvchi qismining qayerda eKanligini (chanoqqa Kirishdan
yuqorida, chanoqqa Kiraverishga suqilgan holatda yox! KichiK yok! Katta segment
bilan turganligi) ni aniqlashdan iborat. Homilador ayolning qornini paypaslab
Ko’rish uchun teKis Karavotga chalqanchasiga, oyoqlarini tizza va yonbosh
bo’g’imlaridan bukkan holda yotqiziladi, shifoKor uning o’ng tomoniga o’tiradi.

Homilador ayol qornini paypaslab teKshirish vaqtida aKusherliK
teKshiruviniig to’rtta aniqlangan usulidan foydalaniladi (8.5.-rasm).

Birinchi usul. Bachadon tubining balandligi va uning tubida homilaning
qaysi qismi borligini aniqlash uchun qo’llaniladi.Buning uchun ioala qo’lning
Kafti bilan barmogqlari bir-biriga qaragani holda, bachadon tubini ushlab, u
yengilgina pastga bosiladi. Shunda bachadon tubining turgan balandligi va
homilaning yotish holati aniq bilinadi.

8.5. -rasm Leopold-Levisniyning paypaslash
usuUari. A. Bachadonni tuhidagi homilaning
qgismlarini paypaslash B. Hotnilaning mayda
qgismlarini aniglash. C.Homilaning oldinda
neluvchi gismini paypaslash. Bunda homila
boshi haraKatchan, chanoq qismi tana
bilan birgaliKda siljiydi. D. Homilaning
boshi chanogning qaysi yuzasida lurganligi
aniglanadi.

Homilaning o'sishi va muddati
bachadon tubining qaysi balandliKda
turganligiga qarab aniqlanadi. Agar
bachadon tubida homilaning Katta qismlari
aniqlansa, bu uning to’g’ri yotganligini
Korsatadi. Agar paypaslaganda bachadon
tubida homilaning dumbasi borligi
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aniqlansa, bu oldin Keluvchi qism bosh
eKanligini, aKsincha, bachadon tubida
homilaning boshi borligi aniqlansa,
chanog’i bilan oldin Kelishini Ko’rsatadi. X

[KKinchi usul bilan homilaning
orqasi va mayda qismlarining turishiga
garab, uning qanday holatda eKanligi
aniqlanadi. Buning uchun iKKaia
qo’l bachadan tubidan uning yoniga
o’tKaziladi.

lkkala qo’l barmogqlari galma-
gal bosib Ko’rish yo’li bilan bachadon 8.6.-rasm. Leopold-Levisxiyning3-usuli
paypaslanadi. O'ng qo’l bilan paypaslaganda chap qo’l qimirlamay, bachadon
devorida turishi kerak. Bu usul bilan bir tomonda teKis yuza — homila
orqasini, qarama-qarshi tomonida esa, uncha Katta bo’lmagan va o’z turishini
tez o’zgartiradigan dumbogqli yuza, homilaning mayda qismlari (oyoq, qo’llari)
aniqlanadi.

Homilaning oldinda Keluvchi qismini va uning KichiK chanoq bo’shlig’iga
bo’lgan nisbatini aniqlashda aKusherliK teKshiruvining uchinchi usuli qo’llanadi
(8.6.-rasm). Buning uchun qo’lning Katta barmog’i bachadon pastKi segmentining
bir tomonidan, qolgan 4 ta barmoq esa iKKinchi tomonida turgan holda,
homilaning oldin Keluvchi qismi ushlanadi, so’ngra qo’Ilni bir oz pastga bosib,
oldinda Keluvchi qismni barmogqlar bilan ushlangan holda juda ehtiyotKorliK
bilan asta-seKin o’ngga va chapga qimirlatiladi. Bunda homila boshi bilan
turgan bo’lsa, qattiq, dumaloq, dumba bilan turgan bo’lsa, yumshoqroq va
hajmi KichKinaroq bo’lib bilinadi. Agar oldin Keluvchi qism (bosh yok! dumba)
haraKatchan bo’lsa, bu uning chanoqning Kirish qismidan yuqorida turganini,
qimirlamaydigan bo’lsa, chanoqning Kirish qismida suqilib turganini Ko’rsatadi.
Homila Ko’'ndalang yox! qiyshiq yotgan taqdirda oldinga Keluvchi qism bo’lmaydi.

AKusherliK teKshiruvining uchinchi usulida odatda ayol og'riq sezadi,
shunga xo’ra, Ko’pincha bu usul o’rniga to’rtinchi usul qo’llaniladi.

To’rtinchi usul yordamida oldinda Keluvchi qismning turgan joyi hamda u
chanoqning qaysi yuzasida turganligi aniqlanadi (8.7.-rasm).

8.7,-rasm. Leopold-LevisKiyning 4 - usuli
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AKusher homiladorning oyoq tomonida turgan holda lkkala qo’li Kaftini
bachadon pastKi qismining o’ng va chap tomoniga qo’yadi va pastga tomon asta
bosadi, bunda teKshiruvchi o0’z qo’lini homilaning oldinda Keluvchi qismi bilan
chanoq Kirish qismiga yuboradi, shu yo’sinda paypaslash yordamida oldinda
Keluvchi qismni va uning turish holatini (KichiK chanoqqa Kirish qismining
ustidaligini yox! chanoq ichiga o’tganligini) aniqlaydi. Shu wusul bilan yana
boshning Katta-KichiKligi, ensa, peshona, engaging turgan joyi va tug’ish
jarayonida boshning chanoqqa tushish holatlari aniqlanadi.

HomiladorliKni aniqlashda yana quyidagi qo’shimcha usullar mavjud.

AmniosKopiya — bu usul yordamida qog’anoq suvi va suv pardasi
Ko’riladi. Bunda suv pardasi hali yirtilmagan bo’lishiga qaramasdan qog’anoq
suvining rangi, tiniqliK darajasiga (Ko’Kish, sariq rangda va loyqa eKaniga)
qarab homilada asfiKsiya bo’lgan-bo’lmagani, homiladagi gemolitiK Kasalligi va
boshqalar aniqlanadi.

AmniosKopiya statsionar sharoitida qo’llanadi.

Amniosentez— bu usul yordamida homilamng suv pardasi orqali undan
qog’anoq suvi olinadi. GemolitiK KasalliKning og’ir turlari, Kelib chiqishi va
hoKazolar aniqlanadi.

FonoKardiografiyada homila yuragi faoliyati aniqlanadi. Bu usulda homila
yuragining urishi (normada exart, tezlashgani va seKinlashgani), ritmi (normada,
aritmiya), tovushi va boshqalar aniqlanadi. Bu homilada asfiKsiya boshlangani
va boshqa patologiK holatlarga taxmin qilish va ularning oldini olishga imKon
beradi.

KardiotoKograf va eieKtroKardiografiya — bu usullar Keng qo’llaniladi,
homilaning yurax faoliyati, ayniqsa undagi gipoKsiyani o’z vaqtida aniqlashda
ahamiyati Katta. Bu usulda homila yurak urishini 14— 16 haftaligidayoq bilish,
shuningdeK platsentaning oldinda joylashganini aniqlash mumKin.

Ultratovush yordamida homiladorliKni erta muddatida ham aniqlash
mumKin bo’ladi. Bundan tashqari, homilaning so’nggi rivojlanish davrida uning
bachadonda yotish holatini (boshi, tanasi, oyoq-qo’llari, ichKi a’zolari), oyoq-
qo’llar va boshning joylashishini va xo’krak qafasi o’lchovini aniqlash mumKin.

HomiladorliK muddatini hamda wuning rivojlanishidagi nuqsonlarni
(gipotrofiya, gidro- va miKrosefaliya va boshqalar) bilish mumKin. Bundan
tashqari, bu usul homila yo’ldoshini, qog’anoq suvining xo’p va ozligini, ko’p
homilaliK, ayniqsa homiladorliKning Kechishini Kuzatishga imKon beradi.
Ultratovush orqali teKshirish homilador uchun ham, homila uchun ham
zararsizdir.

Rentgen orqali tashxis qo’yish hozirgi paytda xaTt qo’llanadi. Ammo bu
usuldan ultratovush apparati bo’lmasa va paypaslab, qin orqali teKshirib homila
holati va undagi nuqsonlarni aniqlab bo’lmagandagina foydalaniladi.

8.6.BIRINCHI VA QAYTA HOMILADORLIKNI ANIQLASH

Birinchi va qayta homiladorliK odatda anamnez yordamida aniqlanadi.
Buni aniqlashdagi obyeKtiv belgilardan biri jinsiy a’zolardagi o’zgarishlardir.
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Xususan jinsiy teshiicning yirilib turishi, qizliK pardasining qoldiqlari —
coruneule murtiformis so’rg’ichga o’xshab qolgan bo’ladi. Tug’magan ayollarda
qizlin pardasi shaKli saqlangan, ammo yirtilgan, bu coruneule hyminalis
deyiladi. Tuqqan ayollarda qin Keng, bachadon bo’yni silindr shaKlida, uning
tashqi teshigi yiriK (Ko’ndalangiga) bo’ladi.

Birinchi marta homilador bo’lgan ayollarda bachadon bo’yni to tuqqunga
qadar berx bo’ladi, ammo tuqqan ayollarda tug’masdan 4- 5 hafta ilgariyoq
bachadon bo’yniga bitta barmoqni Kiritish mumKin.

Qorin devorini Ko’zdan Kechirganda ham ayolning tuqqan tug’maganligi
haqida taxmin qilish mumKin. Tuqqan ayollarda qorin devori to’g’ri musKuli
birmuncha ajralgan, terida esKi tirtiqlar — striae gravidarum ni Ko’ramiz,
ular oq chiziq shaKlida bo’ladi. Bu tirtiqlar oq rangda bo’lsa, bu avvalgi
homiladorliKdan qolganini, pushti-qizil rangda bo’lsa, hozirgi homiladorliKniKi
deb xulosa chiqarish mumKin. Ammo ba’zan bu tirtiqlar homilador bo’lmagan
ayollar qorin devori, sonlarining oldingi sathida uchrab turganini nazarda tutib
Ko’pchiliK olimlar buni gormonal jarayon natijasi deb talqin qiladilar.

Birinchi homiladorliKda homila boshi tug’ishdan 4—35 hafta ilgari
chanoq Kirish qismida bo’ladi. Qayta tuqqanlarda esa to tug’ish jarayoni
boshlanmaguncha homila boshi chanoq Kirish qismidan yuqorida turadi.
Tug’ruq dardi boshlanishi bilan asta-seKin chanoq Kirish qismiga yaqinlashib,
nihoyat bachadon bo’yni to’la ochilishi bilan joylashib oladi.

Sut bezlarida ham ba’zi o’zgarishlar bo’ladi. Tuqqan ayollarda sut bezlari
birmuncha osilgan, so’rg’ichlari ancha yaxshi bilinadi. Tug’magan ayollarda esa
sut bezlari tarang, uning so’rg’ichlari Kichxina bo’ladi. Ayolning birinchi yoxi
qayta homiladorligini bilishning sud tibbiyotida ahamiyati xatta.

8.7. HOMILANING TIRIK YOKI O’LGANINI ANIQLASH

Dastlab homilaning qanday o’sayotgani va hayotligini bachadonning oy sari
Kattalashishi bilan aniqlanadi. Bachadonning o’sishi xalendar yoxi axusherliK
oyi bilan belgilanadi va u ma’lum hajmda bo’ladi. Agar bachadon o’smay qolsa
yoxi sexin o’ssa, unda homila tirix bo’lsa ham o’sishdan orqada qolayotganidan
(gipotrofiya) xabar beradi. Qayta bo’yida bo’lgan ayollar homiladorliKning
iKKinchi yarmida homilaning qimirlashini ancha ilgariroq seza boshlaydilar.

Homilaning yurak urishi oddiy aKusherlix stetosxopida homiladorliKning
2- yarmida eshitilsa, fonoxardiograf, xardiotopograf, monitorlar yordamida
ertaroq aniqlash mumxin (8.8.-rasm).

Ammo homilaning yurak urishini eshitganda, albatta, onaning tomir
urishi bilan solishtirish zarur. Onada isitma, Kamqonlix yoxi yurak Kasallixlari
bo’lganda ham tomiri tez urib, unda homila yuragining zarbi bilan almashtirish
mumxin. Homilaning o’Hx yoxi tirixligini aniqlashda shularni ham hisobga
olish kerak.

Homilaning qimirlashini ona sezmay qolsa, homila o’lgan bo’ladi. Qog’a-
noq suvi shimilayotganiga xo’ra bachadon xichixlasha boradi. Homiladorlar
qorin pastida og’irliK sezadilar, og’izlari bemaza bo’lib, etlari uvishadi, sut bezlari
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8.8.-rasm. Homilaning yueak urishi va gimirlashini obyeKtiv qayd qilish usullari:
1 - homilaning FKGsi; I! — homilaning EKGsi; I1I— homilaning aKtogrammasi

yumshab qoladi. Homilaning tiriK yok! o’lganini ultratovush usulida aniqlash
mumKin. Homilaning o’lgani qanchaliK erta aniqlansa, ayolga shunchaliK o’z
vaqtida yordam berish mumKin bo’ladi. AKS holda ayolda turli patologiK holatlar
yuz berishi, xususan bachadonda homila chirishi, qon ivishining susayishi,
o’lgan hornilani bachadondan olib tashlash jarayonida KoagulopatiK qon Ketishi
mumKin.

8.8. HOMILADORLIKNING DAVOM ETISHI, UNING MUDDATI VA
TUG’ISH VAQTINI ANIQLASH

HomiladorliK, so’nggi hayzning birinchi Kunidan hisoblaganda o’rta
hisobda 280 kum yok! aKusherlar oyi bilan 10 oy — 40 hafta davom etadi, leKin
ba’zan homiladorliK 280 Kundan xaT yok! ortiq davom etishi mumKin.Ayollarda
homiladorliK muddatini aniqlashda ko’p qiyinchiliKlar uchraydi, chunKi uning
qachon boshlanganligini aniq bilish qiyinroq bo’ladi.

HomiladorliK muddati oxirgi hayzning birinchi Kunidan to’la kun yox!
to’la haftalar bilan hisoblanadi. Oxirgi hayzning birinchi xun! 0 Kuni, 0-6
Kimlar “nol to’la oy haftaliK”, 7-13 Kunlar esa “birinchi to’la oy haftaliK” va
homiladorliKning oxirgi 40- haftasi - “39 to’la haftasi” hisoblanadi.

AxusherliK tajribasida tug’ish vaqtini aniqlash uchun Negel usulidan
foydalaniladi. Buning uchun oxirgi hayzning birinchi Kunidan 3 oy orqaga sanab,
unga 7 kun qo’shiladi.Masalan, agar oxirgi hayzning birinchi Kuni 20 avgust
bo’lsa, 3 oy orqaga sanalib (20 iyul, 20 iyun, 20 may), unga 7 xun qo’shilsa,
demak, tug’ruq Kelgusi yilning 27 mayida bo’ladi.

ShuningdeK, tug’ish vaqtini ayol homilaning birinchi marta qimirlaganini
sezgan Kunidan boshlab hisoblash ham mumKin. Odatda homila birinchi
homiladorliKda 20 haftadan so’ng, qayta homiladorliKda 15 haftadan Keyin
qimirlaydi.

Homilador homilaning qimirlashini sezgan Kuniga 140 xun (aKusherlar
oyidan 5 oy) va qayta homiladorlarda 154 xun (aKusherlar oyidan 5,5 oy)
qo’shiladi. Shu yo’l bilan taxminiy tug’ish vaqti aniqlanadi. LeKin tug’ish vaqtini
shu yo’l bilan unchaliK to’g’ri aniqlab bo’lmaydi. ChunKi ayol homilaning
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gqachon gqimirlaganini unutgan bo’lishi yox!
ichaKlar peristaltiKasini homilaning qimirlashi
deb yanglishgan bo’lishi mumKin.

Tug’ish vaqtini oxirgi hayzning birinchi
Kuni bo’yicha aniqlash muhimdir.

Ultratovush bilan homilayoshini aniqlash
ham mumKin. Bunda homila boshining
Katta-KichiKligi, tanasining uzunligi tashxis
qo’yishda asosiy belgilardan hisoblanadi.

HomiladorliK  muddatini va tug’ish
vaqtini aniqlashda bachadon o’lchovi va
tubining balandligini bilish Katta ahamiyatga
egadir (8.9.-rasm).

HomiladorliKning dastlabKi davrlarida,
hali bachadon chanoq bo’shlig’ida turganda

uning Katta-KichiKligi qin orqali texshirib
8.9.- rasm. HomiladorliKning

turli muddatlarida bachadon
tubining turish balandligi.

aniqlanadi. HomiladorliKning to’rtinchi oyi
oxirida bachadon tubi xindix bilan qov suyagi
oralig’ida, simfizdan 4 barmoq enida yuqorida
turadi. DemaK, bachadonning ko’p qismi xatta chanoqqa o’tgan bo’ladi.
HomiladorliKning beshinchi axusherlar oyi oxirida bachadon Katta odam
boshidex Keladi, uning tubi iKKi barmoq enida xindixdan pastda turadi. Agar
to’rtinchi oy oxirida qorin devorining xo’tarilganligi zo’rg’a aniqlansa, beshinchi
oy oxirida ancha ko’p Ko’tarilgan bo’ladi.

HomiladorliKning oltinchi axusherliK oyida bachadon tubi xindiKda,
yettinchi oyi oxirida esa Kindixdan 3 barmoq enida yuqorida bo’ladi.
HomiladorliKning saxxizinchi axusherlar oyida bachadon tubi Kindix bilan
xanjarsimon o’simta o’rtasida, simfizdan 30— 32 sm yuqorida turadi, aylanasi
80— 85 sm bo’ladi.

HomiladorliKning to’qqizinchi oyida bachadon tubi o’zining eng yuqori
nuqtasiga, ya’ni xanjarsimon o’simtaga taqaladi.Kindix birmuncha do’ppayib
chiqadi.

HomiladorliKning o’ninchi axusherlar oyida bachadon tubi homilador-
liKning saxxizinchi oy oxirida egallagan joyida, ya’ni Kindix bilan xanjarsimon
o’simta orasida turadi. Biroq, bachadon tubi saKKizinchi va o’ninchi oy oxirida
bir xil balandlixda bo’lishiga qaramay, ular bir-biridan qorin aylanasining
o’lchovi bilan farq qiladi: saKKizinchi oyda qorin aylanasi 80— 85 sm bo’lsa,
o’ninchi oyda 95— 98 sm va undan xo’p bo’ladi. Bundan tashqari, o’ninchi oyda
qorin osilgan bo’lib,homiladorning nafas olishi osonlashadi.

Birinchi marta tug’uvchilarda homiladorliKning saxxizinchi oyida
homilaning boshi chanoqning Kirish qismidan yuqorida va qimirlaydigan
bo’lib, o’ninchi oyda chanoqning xirish qismiga suqilgan holatda, qimirlamay
turadi. Qayta tug’uvchilarda esa homilaning boshi homiladorliKning oxirigacha
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chanoqning Kirish qismidan yuqorida va qimirlaydigan bo’ladi. Bachadon
tubining balandligiga qarab homiladorliK muddatini hamma vaqt ham to’g’ri
aniqlash mumKin bo'lavermaydi.

Bachadonning Kattaligi faqat homiladorliK muddatigagina emas, balKi
qog’anoq suvining miqdoriga, homilaning Katta-KichiKligiga ham bog’liqdir
(uning og’irligi odatda.2500 dan 5000 g gacha bo’ladi). ShuningdeK,
bachadonning Kattaligi bachadon devorining qalinligi, homilaning miqdori,
uning joylashishiga, qog’anoq oldi suvi hajmiga ham bog’liqdir. Qorin aylanasi
KindiK ustidan santimetr tasmachasi bilan o’lchanadi.

HomiladorliKning oxirida qorin aylanasi 96— 100 sm bo’ladi, qov suyagi
(simfiz) ustidan bachadon tubining balandligi ham santimetr tasmachasi bilan
o'lchanadi.

Homila uzunligini o’lchash ham homilaning yoshi va homiladorliK
muddatini aniqlashda qo'shimcha usul hisoblanadi. Buning uchun homiladorni
chalqancha yotqizib, odatdagi chanoq o’lchagich bilan o’lchanadi (o’lchash
oldidan homilador qovug’ini bo’shatadi).

Chanoq o’Ichagichning bir uchi odatda homilaning chanoq qismi turadigan
bachadon tubiga, iKKinchi uchi esa homila boshining pastKi yuzasiga qo’yiladi
(homila qismlariningjoylashishi qorin devori orqali paypaslab Ko’rib aniqlanadi).
Bu oraliq, V. V. Sutuginning aytishicha, homila uzunligining yarmisini tashKil
qiladi. Shu wusulda aniqlangan homila uzunligidan 2—3 sm qorin devori
qalinligiga chiqarib tashlanadi. Shu yo’l bilan homila uzunligini aniqlab, uni
5 ga taqsimlasaK, bizga bachadondagi homilaning (homiladorliKning) muddati
ma’lum bo’ladi. Masalan: chanoq o’lchagichning Ko’rsatishicha, bachadon tubi
bilan homila boshi pastKi qismining oralig’i 16 sm bo’lsa, homila uzunligi 32
sm ga teng Keladi. Shundan 2 sm qorin devori qalinligiga chiqarilsa, 30 sm
qoladi. Bu uzunliKni 5 ga tagsimlab, homiladorliK muddati oltinchi oyining oxiri
(30:5) hisoblanadi. Shunday qilib, homilaning uzunligiga qarab, uning muddati
aniqlanadi.

HomiladorliK muddatiga qarab, homilaning necha oyligi va bo’yini
aniqlash uchun darsliKning oldingi boblarida Gaaze chizmasi Keltirilgan edi.

Homila boshining ensasi bilan peshonasidagi ma’lum nuqtalar orasi uning
Kattaligi hisoblanadi. Bu nuqtalar oralig’i odatda homiladorliKning to’qqizinchi
oyi oxirida II sm ga teng bo’ladi. Bu oraliqni o’lchash uchun homilador
chalqancha yotqizib teKshiriladi.

Figurnov chizmasi. Homila 32 haftaliK bo’lganida mavjud homiladorliK
belgilariga qarab hamma homilador ayollar 3 turga bo’linadi.

Birinchi turda — uncha Katta bo’lmagan (9 sm atrofida) homila boshi
(KichiK segmenti) chanoqning Kirish qismiga zich suqilib turadi, qorin Katta
bo’lmaydi (aylanasi 50 sm atrofida bo’ladi), bachadon tubi simfizdan 23-25 sm
yuqorida, ya’ni xanjarsimon o’simta bilan Kindix oralig’ida turadi. Bachadon
bo’yni Kattalashgan bo’ladi.
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IKKinchi turda — homilaning boshi o’rtacha o’lchovda (10 sm atrofida)
bo’lib, chanoqning Kirish qismiga suqilib Kirgan bo’ladi, qorin aylanasi
100 sm ga yetadi, bachadon uncha Katta bo’lmaydi. Uning tubi simfizdan
28 sm yuqorida, simfiz bilan xanjarsimon o’simta orasida turadi, bachadon
bo’yni birmuncha Kattalashgan bo’ladi.

Uchinchi turda — homilaning boshi chanoqning Kirish qismida, Katta yok!
o'rtacha o’lchovda (10-11 sm), qo’zg’aluvchan bo’ladi. Qorin aylanasi 95-100 sm
bo’lib, bachadon tubi KindiK bilan xanjarsimon o’simta oralig’idan yuqorida
turadi va 30/32 sm Keladi. Bachadon bo’ynining uzunligi 3 sm bo’ladi.

Figurnov homila tug’ilish yo’lida chanog’i bilan Kelganda bachadon
tubining birmuncha yuqorida turishini hisobga olib, ba’zi o’zgarishlar Kiritishni,
homila Ko’ndalang Kelganda esa boshi Kattaligini hisobga olib Alfeld usulidan
foydalanishni (homilauzunligini o’Ichashnivaboshqalarni) tavsiya etadi. Bundan
tashqari, hozirgi paytda homila Katta tug’iladigan bo’lib qoldi (aKseleratsiya),
shuni ham hisobga olish zarur bo’ladi. Ayollarga qulay sharoit yaratish, onaliK
va bolaliKni muhofaza qilish, oilani mustahKamlash maqsadida homiladorlarga

tug’ruqdan ilgari beriladigan ta’til 112 Kalendar Kunga yetKazildi.

8.9. 30 HAFTALIK HOMILADORLIKNI ANIQLASH MEZONI

30 haftaliK homiladorliKni aniqlash uchun anamnezda quyidagi savollar
bilan ayoldan ma’lumot olinadi:

-oxirgi hayz qachon bo’lgan?

-homilador bo’lgan vaqtni ayol taxmin qila oladimi?

-birinchi marta homila qachon qimirlagan?

-aKusher-gineKologga ayol birinchi marta Kelganda homiladorliK necha
haftaliK deb belgilangan?

-oldingi ma’lumot (homiladorliK muddati qancha davom etgan, tug’ilgan
homilalarning og’irligi);

ObyeKtiv ma’lumotlar:

-bachadon tubining qov suyagi ustidan qancha baland turganini aniqlash;

-qorin aylanasini aniqlash;

-ayolning bo’yi va vaznini o’lchash (I-jadval).

Bachadon tubining qov suyagi ustidan qancha yuqorida turganligi
homiladorliK muddatini aniqlashda asosiy belgilardan biridir, bunda ayolning
tana tuzilishi, bo’yi, tana og’irligi, 0zg’in yok! semizligi hisobga olinadi.

Bachadon tubining balandligi xo’p ayollarda 30 haftaliK homiladorliKda
29-31 sm bo’ladi. Bo’yi 160 sm bo’lgan teri osti yog’ qatlami tana og’irligiga
mos bp’lgan (tana og’irligi 58 Kg gacha) homilador ayollarda bachadon tubi 30
haftaliK homiladorliKda qov suyagidan 27-30 sm yuqorida bo’ladi. Teri osti yog’
qavati ancha xo’p (semiz) homilador ayollarda bachadon tubi qov suyagidan 30-
32 sm baland bo’ladi.
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l-jadval
Ayollarda 30 haftaliK homiladorliKni aniqlash

Bo’yi Bo’yi Bo’yi
Bo’yi 160sm gacha 165sm 170sm 170sm dan
Ko’rsatKich gacha gacha ortiq
Vazni Vazni Vazni Vazni Vazni Vazni 90Kg
55Kg 65Kg 80K» 55Kg 75 Kg
Bachadon tubining 28 29 30 29 29 30
balandligi (sm)
O ’'rtacha intervali 27-29 28-30 29-31 28-30 28-31 29-32
Qorin aylanasi (sm) 87 91 99 88 98 102
O ’rtacha intervali 83-90 88-94 95-103 85-91 94-102 98-106

Bachadon tubi balandligini o’lchashdan oldin qovuq siydiKdan bo’shatiladi,
iloji bo’lsa, ichaKlar ham bo’shatiladi. Qorin aylanasi KindiK sohasidan o’lchanadi.

Homilaning peshona-ensa o’lchovi tazomer bilan o’lchanadi, bu 30 haftaliK
homiladorliKda 10-11 sm gateng Keladi.

Odatda 30 haftaliK homiladorliKda homilaning oldinda Keluvchi qismi
chanoq Kirish gisminingyuqorisida bo’ladi va uni oson qo’zg’atish mumKin. Agar
anamnez va obyeKtiv teKshirishlar yordamida zarur ma’lumotlar olishga imKon
bo’lmasa, xomilaning gestasion yoshi (ona qornidagi yoshidan) foydalanish
Kerak.

30 haftaliK homiladorliKni aniqlashda quyidagi Ko’rsatKichlardan
foydalanish mumKin: son va oyoq suyadari uzunligi, homila boshining o’rtacha
o’lchovi, homilaning rivojlanishdan orqada qolgan-qolmaganligini aniqlashda
ayolning qorin aylanasini ham o’lchash lozim bo’ladi.

Yuqorida 30 haftaliK homilaning fetometriya Ko’rsatKichlari Keltirilgan
(2-jadval).

2-jadval
Ultratovush bilan teKshirishda fetometriya Ko’rsatKichlari

HomiladorliK Boshning Peshona-ensa Boshning o’rtacha cKakxka

muddati biparietal o’lchovi (sm) oralig’i-peshona-ensa

o ’lchovi (sm) 0’lchovi(sm)

3 haftaliK 7.5 9.8 8.6
o’rtacha intervali 8.3-6.7 10.8-8,8 9.5
HomiladorliK Qorin aylanasi Son suyagi Oyoq Kattaligi
muddati o’lchovi (sm) uzunligi (sm) (uzunligi, sm)

30haftalik 8,0 5,6 5,6
o'rtacha intervali 9.1-6,8 6,3-4,7 6,4-4.8
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Agar 30 haftaliK homiladorliKni aniqlashda qiyinchiliK paydo bo’lsa, bu 3
Kishidan iborat shifoKorlar hay’ati ishtiroKida hal qilinadi.

8.10. HOMILADORLARNING TUG’ISHGA
TAYYORLIGINI ANIQLASH

Homiladorning tug’ishga tayyorligi asosan bachadonning qisqarish
xususiyati va bachadon bo’yni xususiyatlariga qarab aniqlanadi. Bachadon
musKullarining qisqarish xususiyatini qo’l va maxsus apparatlar yordamida
belgilash mumgqin.

I. «Yetilmagan» bachadon bo’yni.

1. Bachadon bo’ynining qattiqligi yok! yumshoqligi aniqlanadi

2. Bachadon bo’yni Kanalining tashqi teshigi berk yok! barmoq uchi sig’adi.

3. Bachadon bo’yni saqlangan yok! 4 sm dan ko’p qisqarmagan.

4. Bachadon bo’ynining pastKi segmenti yupqalashgan, ammo
yumshamagan.

5. Bachadon bo’yni qalin, devorining qalinligi 2 sm ga qadar.

6. Bachadon bo’yni chapga va orqaga qaragan.

II. Bachadon bo’yni «yetilgan»

1. Bachadon bo’yni yumshagan.

2. Bachadon bo’ynining qin qismi 2 sm va undan kat qisqargan.

3. Bachadon bo’yni xamait bir barmoq ochiq , chanoq o’qi bo’yicha
joylashgan.

4. Qin gumbazi orqali oldinga Keluvchi qismi aniq bilinadi.

5. Bachadon bo’ynining qalinligi 0,5 sm.

6. Bachadon bo’yni chanoq o’qi bo’yichajoylashgan.

III. Bachadon musKullarining oi<sitotsinga sezgirligi (Smitning OKsitotsin
belgisi) ni aniqlash uchun:

1. Homilador 15-20 daqiqa yotqizib qo’yiladi.

2.500 ml 5% 1i glyuKozaga 1 ml 5 birliKda OKsitotsin qo’shiladi (bunda
0.01 birliK OKsitotsinga 1 ml glyuKoza hisobida).

3. Tayyorlangan eritmadan 5 ml ni bir dagiqada 1ml dan quyiladi.

4. Bachadon qisqarishini paypaslab yok! gisterografyordamida aniqlanadi.

5.3 daqiqadan Keyin bachadon qisqarsa, ijobiy hoi hisoblanadi, OKsitotsin
UKol qilingandan so’ng 2 xun davomida tug’ruq boshlanadi.

6. Tug’ruq 3 xun davomida boshlanmasa, salbiy hoi hisoblanadi, bunda
tug’ruqni tezlatadigan boshqa usullardan foydalanish xerak bo’ladi.

Amaliy Ko’niKmalar.

1. ANTENATAL ANAMNEZ YIG’ISH
TayyorgarliK:
1. Keraxk i tibbiy jihozlarni tayyorlang.

2. Bemorni ochiq chehra bilan Kutib oling, o’zingizni tanishtiring va unga
o’tirishni taKlif qiling.
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3. Bemorga nima qilmoqchi bo’lganingizni tushuntiring. Uni savol berish
istagini qo'llab - quvvatlang.

4. Bemor gapini e’tibor bilan tinglang.

Anamnez yig’ish.

l. Bemor ahvolini aniqlang va KechiKtirib bo’lmaydigan muammolar
tug’ilsa, tezda chora Ko’ring.

2. Bemordan ismini, yoshini, oldingi homiladorliKlari va bolalarini, hayz
sinli davomiyligi va davriyligini va qo’llagan Kontrasepsiya usullarini so’rang.

3. Taxminiy tug’ruq sanasini hisoblang.

4. Bemorga quyidagi savollarni bering:

- Oldingi homiladorliKlarida xelib chigqgan muammolar haqida:

- Dori preparatlarini qabul qilganligi haqida;

- Zararli odatlari haqida;

- Qogsholga qarshi emlanganmi?

- OIV infexsiyasi bor- yo’qligini aniqlang.

- Umumiy sog’lig’ini aniqlang

- Ijtimoiy himoyalanganmi?

- HomiladorliK bilan bog’liq boshqa muammolar yoni uni bezovta
qilayotgan savollar haqida.

5. Olingan ma’lumotlarni homiladorning almashinuv/antenatal varaqasiga
yozing.

2.TIBBIY KO’RIK

Tayyorgarliic.

l. Bemordan siydix pufagini bo’shatishini so’rang. Zarurat tug’ilgan holda
tahlilga siydix oling.

2. Bemorni umumiy Ko’zdan Kechiring.

3. Unga nresloga yotishga yordamlashing. Boshi va yelKalariga yostiq
qo’ying.

4. Qo’llarini suv bilan sovunlab yuving va quriting.

5. Ko’riK paytida bemorga har bir haraxatingizni tushuntiring.

Ko’riK.

6. Nafas olishlar soni va arterial qon bosimini o’lchang.

7. Kon’yunKtivani uning oqimtirligini aniqlash uchun Ko’zdan Kechiring

8. Sut bezlarini Ko’zdan Kechiring (faqat birinchi murojaatda).

9. Qorinni Ko’zdan Kechiring va bachadon tubi balandligini o’lchang.

10. Homilajoylashishini va oldin Keluvchi qismini aniqlang (gestatsiyaning
36 haftasidan Keyin).

11. Homila yurak urishini aniqlang (2, 3 trimestrda).

12. Chuqur zararsizlantirilgan qo’lqoplarni qo’llarga Kiying.

13. Tashqi jinsiy a’zolarni og’riqli sezgilar va shishlar bor-yo’qligiga
teKshiring (faqat birinchi murojaatda yokl zarurat tug’ilganda).,

14. Jinsiy yoriqni qon Ketish yoKi normadan o'zgargan ajralmalar bor-
yo’qligiga teKshiring (faqat birinchi murojaatda yoKi zarurat tug’ilganda).
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15. Millatini hisobga olib qin sohasidajarohat belgilari yo’qligini teKshiring
(faqat birinchi murojaatda yoni zarurat tug’ilganda).

KoriKdan Keyin.

1. Qo’llarni qo’lqopda 0,5%li xlorli eritmaga soling:

- ularni tesKarisiga ag’darib yeching

- qo’lqoplarni utilizatsiya qilganda germetiK Konteyner yoKi plastiK
paxetga tashlanadi

- qayta ishlatishda qo’lqoplarni 0,5%li xlorli eritma bilan 10 daqiqa
davomida dezinfexsiyalang.

2. Qo’llarni yaxshilab sovunlab yuving va toza quruq sochiq bilan quriting.

3. Tibbiy Ko’riK natijalarini ayol almashinuv antenatal varaqasiga yozing.

3. HOMILADORLIK MUDDATINI ANIQLASH

(SKulsKiy formulasi)

Qadamlar:

1. TeKshiruv chanoq o’lchagich asbobida o’tKaziladi.

2. Homilador ayol chalqanchasiga yotadi.

3. Qovuq bo’shatiladi.

4. Qorin devori orqali homila qismlari aniqlanadi, chanoq o’lchagichni
bitta tugmasini homila boshi pastKi qismiga, iKKinchi tugmasini esa bachadon
tubiga qo’yiladi.

5. Homila boshi pastKi qismidan chanoq sohasigacha, homila uzunligining
yarmini tashKil qiladi (tepa suyagidan tovongacha). Shu sababli homila boshi
pastKi qismidan chanog’igacha bo’lgan o’lcham 2 soniga Ko’paytiraladi.

6. Olingan sondan qorin devori qalinligiga 5 sm chegirib tashlanadi.

7. Aniqlangan homila uzunligini Gaaze Koeffitsiyenti 5 soniga bo’linadi va
homiladorliK muddati keHb chiqadi.

4. TUG’RUQ MUDDATINI ANIQLASH

Qadamlar:

1. Hayzning oxirgi Kuni bo’yicha (Negele bo’yicha): bu Kundan 3 Kalendar
oyi chegirib tashlanib 7 kun qo’shiladi.

2. Ovulyatsiya bo’yicha: oxirgi hayzning birinchi Kuniga 14 xun qo’shiladi
(taxminiy ovulyatsiya va urug’lanish vaqti va unga 280+7 kun qo’shiladi),

3. Homilaning birinchi marta qimirlashiga qarab: birinchi marta
gimirlashini Kuniga birinchi tug’uvchilarga 20 hafta, qayta tug’uvchilarga 22-23
hafta qo’shiladi.

4. Birinchi marta shifoKorga murojaat qilgan Kuniga qarab: homiladorliK
erta muddatlarida bu Kunga 40 haftaga yetmayotgan haftalar qo’shiladi va
tug’ruq muddati aniqlanadi.

5. ObyeKtiv Ko’ruvga asosan: Ko’ruv paytida homiladorliK muddati
aniqlanadi va 40 haftaga yetmayotgan haftalar qo’shilib, tug’ruq muddati
aniqlanadi.
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6. ObyeKtiv Ko’ruvga asosan: chanoq o’lchagich bilan hisoblangan homila
uzunligi 25 sm x 2=50 sm, qorin aylanasi 100 sm, bachadon tubi balandligi
32-33 sm xanjarsimon o’simtadan 4 barmoq xengligida pastda, bachadon
qo’zg’aluvchanligi ortgan (paypaslab Ko’rilganda, OKsitotsinni xaT dozasi
yuborilganda) qindan quyuq ajralma Keladi ( tug’ruq muddati 40 hafta).

5. LEOPOLD - LEVITSKIY BO’YICHA TASHQI
AKUSHERLIK TEKSHIRUV USULI

Qadamlar:

l. Ayol chalqanchasiga oyog’ini uzatgan holatda yotqiziladi. Shifoxor
ayolning o’ng tomonida turadi.

2. 1- usul: iKKala qo’lni xaft yuzalarini bachadon tubiga qo’yiladi. Bu usul
yordamida bachadon tubi balandligi va homilaning qaysi qismi bachadon tubida
borligi aniqlanadi.

3.2-usul: qo’llar bachadon tubidan Kindix sohasiga, bachadonning o’ng
va chap tomonlariga qo’yiladi. Qo’l Kafti va barmogqlari bilan bachadon yon
devorlariga bosib, paypaslab homilaning orqasi va mayda qismlari qayoqqa
qaragani, ya’ni homila pozitsiyasi aniqlanadi. 1-pozitsiya, ya’ni homila orqasi
bachadon chap devoriga, 2 -pozitsiyada o’ng devoriga qaragan bo’ladi.

4.3-usul: qo’lning bosh barmog’i bachadon pastKi segmentining bir
tomonidan, qolgan 4 ta barmoq esa iKKinchi tomonidan ushlab, homila oldinda
Kelgan qismi ushlanadi va seKin o’ngga va chapga qimirlatiladi. Bu usul
yordamida homila qaysi qismi bilan oldinda yotganligi aniqlanadi.

5.4-usul: teKshiruvchi ayolning oyoq tomonida turgan holda iKKala qo’li
Kaftini bachadon pastKi qismining o’ng va chap tomoniga qo’yadi va pastga
tomon asta bosadi, bunda teKshiruvchi 0’z qo’lini homilaning oldinda Keluvchi
qismi bilan chanoq Kirish qismiga yuboradi. Bu usul yordamida homila oldinda

yotgan qismining chanoq suyagiga nisbatan turishi aniqlanadi.

6. HOMILANING TAXMINIY VAZNINI ANIQLASH

Qadamlar:

l. Santimetrli tasma yordamida qorin aylanasi bilan bachadon tubi va
balandligi o’lchanadi.

2. Ayol chalgqanchasiga yotqiziladi, shifoKor ayolni yonida yuzi bilan ayol
qorniga qaragan holatda bo’ladi.

3. Santimetrli tasma bilan ayolni oldindan KindiK sohasida, orqadan bel
sohasining o’rtasidan aylantirib qorin aylanasi o’lchanadi. HomiladorliK oxirida
bu o’lcham 100 sm ga teng.

4. Bachadon tubi balandligini o’lchash uchun tasma bir uchini qov
ravog’i yuqori qirrasining o’rtasiga qo’l bilan qo'yib, bachadon tubi yuqori
chegarasigacha aniqlanadi, bachadon tubi iKKinchi qo’lning Kaft qirrasi bilan
aniqlanadi. HomiladorliK oxirida bu o’lcham 32 sm ga teng.

5.0datda bachadon tubi balandligiga qarab homiladorliK muddatini ham
aniqlash tuTtkT.
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Qorin aylanasi o’lchamini bachadon tubi balandligiga Ko’paytirib
homilaning taxminiy vaznini aniqlaymiz. Masalan : QA -100 sm, BTB - 32 sm
.XTV=3200 . 100 x 32 = 3200 gr.

7. HOMILA AUSKULTATSIYASI

Qadamlar:

I. Homila ausKultatsiyasi ayol qorniga stetosKop qo’yib eshitish orqali
o’tKaziladi.

2. Homila ensa bilan yotganda yurak urishi Kindixdan pastda, chanog’i
bilan yotganda xindixdan yuqorida, xo’ndalang yotganda xindix sohasida
boshiga yaqinjoyda eshitiladi.

3. Homila I pozisityasida yurax urishi chapda, II pozitsiyasida o’ngda,
xuchaniq vaqtida - qov ustida eshitiladi.

4. Ausxultatsiya paytida stetosxop perpendixulyar ya’ni taxminiy homila
orqasiga qaragan to’g’ri burchax bo’ylab bir uchi ayol qorniga, ixxinchi tomoni
shifoxor qulog’iga qo’yib eshitiladi. Eshitayotganda qo’lni stetosxop bilan ushlab
turmaslix xerax, chunxi bu ovoz eshitilishini qiyinlashtiradi.

5. Odatda homila yurax urishi 1daqiqada 140 marta, ritmix aniq eshitiladi.

Masalalar:

I. Tashxis aniqlash uchun nimalar qilish xerax?

A. UZI texshiruvi*

. Qorin palpatsiyasi*

. Qorin bo’shlig’i laparosxopiyasi
. Qin texshiruvi*

. Ambulator xuzatuv

gQ<w

—

I. Tashxis aniqlash uchun quyidagi texshirishlar o’txaziladi:
. Bachadonni UTT texshirish
. Bachadon bo’shlig’ini qo’l bilan texshirish
Tug’ruq yo’llarini xo’zgular yordamida texshirish*
. Laparosxopiya
. Laparotomiya

Uo<wy

II1. 32 yoshli homilador ayol oilaviy polixlinixaga murojat qilib, so'nggi
3 kun ichida 1,5 xg ozganligidan shixoyat qildi. Shu bilan birga nafas olish
yengillaganligini qayd qilib o’tdi. Ichxi a'zolar tomonidan patologix o’zgarishlar
topilmadi, arterial qon bosimi 120 - 80 mm sim.ust ga teng. Qornini xo’zdan
xechirilganda xindixning bo’rtib turishi xuzatildi. Qorin aylanasi 98 sm,
bachadon tubining balandligi 32 sm ga teng. Homilaning uzunligi 27,5 sm ,
boshning ensa-peshona o’lchami 12 sm.

Tashqi axusherlix texshirishda : bachadon tubining balandligi xindix bilan
xanjarsimon o’siq orasida, bachadonning chap tarafida homilaning qattiq, silliq va
xeng qismi, o’ng tarafida-vaziyatini o’zgartirib turadigan mayda bo’rtmachalar
paypaslanadi.Oldinda yotgan qismi xatta, qattiq , xonturlari yaxshi aniqlanadi,
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u chanogqning Kirish teKisligiga suqilib turibdi.Homilaning yurax urishi aniq,
ritmiK, minutiga 136 ta , KtndiKdan pastda va chap tomonda eshitiladi.

1.HomiladorliK muddati.

2.HomiladorliK muddatini aniqlash uchun qanday qo’shimcha usullar
qo’llaniladi?

3.Homilaning vaziyati va pozitsiyasi, oldinda yotgan qismi.

IV. 23 yoshli birinchi marta homilador bo’lgan ayol oilaviy poliKliniKaga
murojaat qildi. So’nggi hayz vaqti va homilaning birinchi marta qimirlagan
vaqtini bilmaydi. Tashqi aKUsherliK teKshirishda bachadon tubi KindiKdan 3-4
barmogq eni yuqorida, bachadon tubida yiriK sharsimon, qattiq qismi o’ng tarafda
- silliq , Keng qismi, chap tarafda vaziyatini tez- tez o’zgartirib turuvchi mayda
gismlar paypaslanadi.Oldinda yotgan qismi yiriK hajmli, yumshoq qo’l ostida
ligillamaydi. Homilaning yurak urishi KindiKdan yuqorida va o’ngda , aniq ,
ritmiK, daqiqasiga 136 marta eshitiladi.

1. Bachadon tubining yuqorigi nuqtasi bo’yicha homiladorliK muddatini
ayting.

2. Homilaning vaziyati, turi, oldinda yotgan qismi.

3. Homilaning yurak urishini aniq eshitiladigan joyi uning holatiga mos
Keladimi?

4. Aniq tashxis qo’yish uchun yana qanday asosiy va qo’shimcha usullar

qo’llash mumKin?

V. 35 yoshli birinchi marta homilador bo’lgan ayol oilaviy poliKliniKaga
Kelib,hayz Ko’'rmayotganligi, Ko’ngli aynib, ertalablari qusishi va sho’rnarsalarni
Ko’ngli tusashiga shiKoyat qildi. Qin orqali teKshirishda shunday ma’lumotlar
olindi : Ko’zgu bilan Ko’rganda - tashqi jinsiy a’zolar to’g’ri rivojlangan,qin
va bachadon bo’ynining shilliq qavati bo’zargan - sal Ko’Kimtir iKKi qo’llab
teKshirganda :

a) bachadon giperantefleKsiyada, g’oz tuxumiday Kattalashgan, muloyim,
bachadon ortiqlari paypaslanmaydi.Bachadon zichlashib qisqaradi, chap
burchagi do’ppayib chiqqan.

b) bachadon bo’yni haraxatchan;

v) o’ta muloyim , tashqi va ichxi qo’llar go’yo shu sohada bir-biri bilan
uchrashadi.

1.Tashxis.

2.HomiladorliKning gumonli va ehtimolga yaqin belgilari bormi?

3.Homilador tug’ruq xavfi bo’yicha qaysi dispanser guruhiga xiradi?

4.HomiladorliKni nazorat qilish rejasini tuzing.

VI. 26 yoshli taKror homilador bo’lgan ayol oilaviy poliKliniKaga
murojaat qildi. So’nggi hayz vaqti va homilaning birinchi marta qimirlagan
vaqtini bilmaydi. Arterial qon bosimi 120 - 80 mm sim. ust ga teng. Shishlar
aniqlanmaydi. Ichxi a'zolar tomonidan patologix o’zgarishlar topilmadi . Tashqi
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aKUsherliK teKshirishda bachadon tubi xanjarsimon o’siq sathida, chap tarafda
homilaning silliq va Keng qismi, o’ng tarafda mayda burmalar aniqlanadi.
Chanoq ustida aniq Konturli liqillaydigan yirii< , sharsimon qism paypaslanadi.
Homilaning yurak urishi KindiKdan chapda va pastda, aniq, daqiqasida 136
marta eshitiladi. Bachadon tubining yuqorigi nuqtasi 32 sm, qorin aylanasi 92
sm. Homilaning uzunligi chanoq o’lchagich bilan 22,5 sm, boshning peshona-
ensa o’lchami 11 sm.

1.Bachadon tubining balandligi bo’yicha homilaning muddatini aniqlang.

2. HomiladorliK muddatini aniqlang.

VII. 20 yoshli birinchi marta homilador bo’lgan ayol, so’nggi marta
10-mayda hayz Ko’rgan, homilaning birinchi marta qimirlashini 2 OKtabrda
sezdi.5 iyulda, birinchi marta ayollar Konsultatsiyasiga murojaat qilganida 7
haftaliK homiladorliK aniqlandi.

1.Hayz Ko’rishi bo’yicha tug’ruq vaqtini ayting.

2.Homilaning birinchi marta qimirlagan vaqti bo’yicha tug’ruq vaqtini
ayting.

3. Ayollar Konsultatsiyasiga birinchi marta Kelish vaqti bo’yicha tug’ruq
vaqtini ayting

4.0°rta hisob bilan tug’ruq vaqti.

VIII. 35 yoshdagi ayol, 32 haftaliK homiladorliK bilan shifoKor Ko’rigiga
Keldi. Tashqi aKUsherliK Ko'ruvida quy idagilar aniqlandi: bachadon tubida homila
yumshoq hajmli qismi aniqlanadi, chapda - Keng bir xil maydoncha, o’ngda -
homila mayda qismlari aniqlanadi. Bachadon pastKi segmentida - homilaning
dumaloq qismi, qattiq, KichiK chanoq Kirish qismi ustida haraKatchan. Homila
yurak urishi qaysi tarafda eshitiladi?

O’rgatuvchi testlar:

1.HomiladorliKKa diagnoz tashxis uchun qanday 4 ta texshirish usullari
o’txazilgan?

Umum qabul qilingan x1blk usullar (so’roqlash, anamnez, Ko’ruv)

Maxsus axusherliK va ginexologiK usullari

Laborator-asbob usullari

UTT (ultratovush texshirishlar)

2.Maxsus aKusherliK-ginexologiK texshirishlarning 5 ta usulini ayting:

Chanoqni o’lchash

Ko’zgular yordamida texshirish

Qin orqali teKshirish

Homilani palpasiyalash

Homila yurax faoliyatini texshirish va homila o’lchamlarini aniqlash

3.Tashqi texshirishning qanday 2ta Ko'rsatxichi chanoqning shaxli va
o’lchamlari haqida Akr yuritishga yordam beradi?

Mixaelis rombi

Solovyev indexsi
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4.HomiladorliK tashxisida aniqlanadigan belgilarning 3 guruhini ayting:

Shubhali-subyeKtiv belgilar

Ehtomolli-ona tomonidan obyextiv belgilar

Ishonchli-homila tomonidan obyeKtiv belgilar

5.Bimanul teKshirish orqali homiladorliKning qanday 4 erta gumonli
belgilari aniqlanadi?

PisKacheK belgisi

Snegiryev belgisi

Gorvis-Gegar belgisi

Center belgisi

6.HomiladorliKning 4ta ishonchli belgisini sanab bering:

Qo’l bilan aniqlanadigan homila haraKatlari

Homila yuraxk urishini eshitish, KTG, EKG

UTT orqali teKshirib homilani Ko’rish

Homila sKeletini rentgen orqali aniqlash (rivojlanmagan, antenatal o’lgan
homilada)

V.Leopold -LevitsKiy uslublari bilan nima aniqlanadi?

Bachadon tubi balandligi (I usul)

Homila qismlarining bachadondagi joylashuvi (II usul)

Homila oldinda yotgan qismini aniqlash (III usul)

Homila oldinda yotgan qismini KichiK chanoqning Kirish teKisligiga
nisbatan qanday joylashganligini aniqlash (IV usul)

8.ShifoKor qanday 5ta belgiga qarab homiladorliK muddatini aniqlaydi?

Bachadon o’lchamlarining obyeKtiv Kattalashuvi

Oxirgi hayzning birinchi Kuni bo’yicha

Homilaning birinchi qimirlashi bo’yicha

UTT bo’yicha

Ayollar maslahatxonasiga birinchi murojaati bo’yicha

9.Qanday 4ta belgiga qarab tug’ruqning taxminiy muddati aniqlanadi?

Oxirgi hayz bo’yicha

Ovulyatsiya Kuni bo’yicha

Homilaning birinchi qimirlagan Kuni bo’yicha

Avyollar maslahatxonasida berilgan tug’ruqdan oldingi ta’til bo’yicha

10.Homilaning bachadon ichida nobud bo’lishining 4ta majburiy belgisini
Ko’rsating:

Homila yurak urishining yo’qolishi

Homilador bachadonining o’sishdan to’xtashi yoKi uning KichiKlashuvi

Homila qimirlashining yo’qolishi

EKG da yurak KompleKslari (tishlari) ning yo’qligi

11.Qanday 3ta belgi va matematiK amal yordamida homilaning taxminiy
vazni aniqlanadi?

Bachadon tubi balandligi (sm) - BTB

Qorin aylanasi (sm) - KA

Ko’paytirish (BTBxKA, gramm)
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12."Homilaning bachadonda joylashuvi" tushunchasiga qanday S5ta belgi
x0s?

Homila mayda qismlarining tanasiga nisbatan joylashuvi

Homilaning holati

Homila pozitsiyasi

Homila Ko’rinishi

Homila qismining oldinda yotishi

13.Homila boshining KichiK chanoq teKisligiga nisbatan holati qanday 2
usul yordamida aniqlanadi?

3- tashqi aKUsherliK usullari

4- tashqi aKUsherliK usullari (Leopold- LevitsKiy usullari)

IXBOb

HOMILLADOR AYOLLARNI OLIB BORISH

Magqsad. Homillador ayollarni olib borishni bilish.
Reja.

1. HomiladorliK gigiyenasi.

2. Homiladorning ovqati.

3. Homilador ayollar uchun badantarbiya mashg’ulotlari.

9.1. HOMILADORLIK GIGIYENASI

HomiladorliK normal davom etsa, uni ayollar osonliK bilan o’tKazadilar,
o’zlarini doimo sog’lom, tetiK va baquvvat sezadilar, mehnat qobiliyatlarini
yo’qotmaydilar.

Homilador ayol haraxat qilib turishi xerak, agar u doim yotsa yok! o’tirsa,
unda moddalar almashinuvi izdan chiqib, turli patologiK holatlar vujudga
Kelishi (semirib Ketish) mumKin. Ammo homilador ayolning zo’riqib haraKat
qilishi, ayniqsa og’ir yuk Ko’tarishi, Kimyoviy moddalar bilan ishlashiga ruxsat
etilmaydi.

Ayoljudacharchashi, otdayurishi, velosiped haydashi, saxrash vayugurish
xabi sport mashg’ulotlari bilan shug’ullanishi mumKin emas.

HomiladorliK fiziologix holat hisoblansa ham, lexin homila o’sib
Kattalashgan sari uning ona organizmiga nisbatan talabi ortaveradi. Agar
homilador ayol sanitariya-gigiyena qoidalariga rioya qilmasa, undagi normal
holat tezda patologix holatga o’tib xetishi mumxin.

Homilador ayol sog’lom bo’lishi uchun yashaydigan xonasini doimo toza
tutishi va vaqti-vaqti bilan shamollatib turishi kerak. Toza havo qon aylanishini
va nafas olishni yaxshilaydi.

Homilador ayol papiros, nos cheKmasligi, spirtli ichimliKlar ichmasligi
kerak, chunKi ulardagi zararli moddalar, xususan nixotin, alxogol homilador
organizmiga ham, homila organizmiga ham =zararli ta'sir xo’rsatadi. Qishda
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homilador yashaydigan xona harorati 20—22°C bo’lishi lozim, agar bundan
yuqori bo'lsa, homiladorning nafas olishi qiyinlashadi, u bo’shashib, terlaydi.
Bu holat ayol sog’lig’iga yomon ta’sir qiladi. Homilador ayol yotadigan xona
yorug’ va toza bo’lishi, har Kuni shamollatib turilishi xerak.

Homilador ayol xun davomida (Kunduz .vuni) yok! ishdan Keyin bir soat
yotib dam olishi lozim. Bir Kecha-Kunduzda u 8 soat uxlashi, Kechqurun uxlashga
soat 10— 11 da yotishi kerak.

HomiladorliK davrida sport musobaqalarida mutlaqo qatnashmasliK,
ammo badantarbiya mashg’ulotlarining tavsiya etilgan turini homiladorliKning
oxiriga qadar davom ettirish zarur. Bunday mashg’ulotlar uning qorin devorini
va tana musKullarini mustahxamlashga qaratilgan bo’lishi kerak. Mashg’ulotlar
bir Kunda 14—20 daqiqa davom etib, har galgi mashg’ulot iKKi-uch daqiqadan
oshmasligi lozim. Mashg’ulotlarni homilador avval ayollar maslahatxonasida,
so’ngra mashg’ulot usullarini o’rganib bo’lgandan Keyin uyida davom ettirishi
Kerak.

Maxsus badantarbiya mashg’ulotlaridan Keyin dushda cho’milish yox!
tanani belgacha uy haroratidagi suv bilan yuvish, so’ngra yaxshilab artinib,
5— 10 daqiqa havo vannasi qabul qilish kerak.

Vannada cho’milib turish mumKin, leKin suvi iliq bo’lishi, harorati 30—
35° dan oshmasligi xerak, unda 12— 15 daqiqa yotish Kifoya qiladi. Ammo
homiladorliKning oxirgi oylarida ayol dushda yok! Kursiga o’.irgan holda
yuvinishi kerak, vanna olish mumKin emas.

Ma’lumKi, qayta tuqqanlarda turg’uqning oxirgi oyida bachadon bo’yni
bir barmoq ochiq bo’ladi. Shunga xo’ra infeKsiyaning bachadonga Kirishi
osonlashadi. HomiladorliKda qinni chayish zararlidir.

Homiladorlar uchun quyosh nuri, ayniqsa ultrabinafsha nurlar foydali. Bu
nur ayol organizmida D vitamini hosil bo’lishijarayonini oshiradi. LeKin quyosh
nuridan me’yorida foydalanish kerak.

Homilador ayol tug’ishdan 5— 6 hafta ilgari, agar zarur sharoitlar bo’Isa,
Ladanni har xun! 3 daqiqa davomida Kvars lampasi bilan nurlatishi (100— 85
sm uzoqda turgan holda), agar sharoit bo’lmasa, 10— 15 daqiqa quyosh vannasi
qabul qilishi lozim. Siynaband sut bezini siqmasligi, faqat Ko’tarib turishi,
loyiq qilib tiKilgan bo’lishi kerak. Homila tug’ilishiga 5— 6 hafta qolganda
homiladorga sut bezlarini silash usullarini o’rgatish kerak. Buning uchun S.
P. Vinogradov usulidan foydalaniladi. Avvalo homilador ayol qo’lini yuvib,
quritadi va Kiyimini beligacha yechadi.

Butun Kafti bilan (Kaftlarni sut beziga teKiuzib) 2— 3 daqiqa davomida
senin vayengil silaydi. Bunda sut bezining yuqori qismini to’sh suyagi o’rtasidan
o’mrov suyagi tomon silaydi, pastKi qismini esa qo’ltiq tomonga silaydi.

Sut bezining uchiga (so’rg’ichga) tegmagan holda bir qo’l bilan ko’kraxTt
bir necha marta gir aylantirib silanadi, shu yo’sinda iKKala xo’krakT bir vaqtda
silash mumKin. Sut bezini o’ng qo’li bilan pastdan, chap qo’li bilan yuqoridan
ushlagan holda bir oz yuqoriga Ko’tarib, asosiga tomon siqib boriladi. Bu
mashg’ulot bir Kunda 2— 3 marta qaytariladi. Sut bezining uchiga (jo’rg’ichiga)
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har Kuni 70% li spirtaralashtirilgan glitserin eritmasi surtish ham uni yorilishdan
saqlaydi. Sut bezlarini doim uy haroratidagi suv bilan yuvib, toza sochiqda artib
turish juda foydalidir.

Agar sut bezlarining uchi ichga tortilgan yox! yassi bo’lsa, toza qo’l bilan
ushlab tortiladi (3— 5 daqiqadan bir Kunda bir necha marta taKrorlanadi). Sut
bezlarining uchi shundan Keyin ham normal holatga Kelmasa, bola maxsus
sutso’rg’ich orqali emiziladi.

Homilador ayolning xiyimi Kattalashayotgan qorinni sigmaydigan bo’lishi
shart. Belga belbog’ boylash maslahat berilmaydi.

Homilador ayol maxsus bandaj xiyishi lozim. Bu bandajni yotgan holda
xiyiladi. Agar bandaj bo’lmasa, uni ayol 0’zi tixib olsa ham bo’ladi.

Homilador ayol Ko’ylagi ko’krakburra bo’lishi yoxi yubxasi yelxadan osib
qo’yiladigan va siynabandga birixtirilgan bo’lishi, oyoq Kiyimi esa past poshnali
bo’lishi kerak, chunxi tana vazni ortgan sari baland poshnali oyoq xiyimda
muvozanatni saqlash qiyinlashadi.

Odatda homiladoroyoqlaridagi vena qon tomirlaridan qon oqishibirmuncha
sustlashadi. Oetax, oyoqni siqib turuvchi aylana rezina ishlatilgan taqdirda
shu tomirlardan qon oqishi yana ham sustlashadi, natijada vena qon tomirlari
xengayib qolishi ham mumxin. Binobarin, paypoq rezinxasini bandajga taqish
xerax. Agar homiladorning oyog’idagi vena qon tomirlari xengaygan bo’lsa,
uning birjoyda uzoq vaqtgacha tixxa turib qolishi, oyoqni uzoq, osiltirib o’tirish
yaramaydi. Shuning uchun homiladorning xo’proq yurishi foydalidir.

HomiladorliKning so’nggi va dastlabxi 2 oyida jinsiy aloqada bo’lish
mumxin emas, chunxi dastlabxi 2 oyda jinsiy aloqa vaqtida chanoq a’zolariga
qon to’lishi natijasida homila tushishi, so’nggi 2 oyda esa bachadon ichiga
infexsiya xirishi va qog’anoq yorilib xetishi mumxin.

Tashqi jinsiy a’zolarni qaynatilgan iliq suv bilan har xuni 2 mahal yuvish
xerax, buning uchun avvalo qo’llarni tozalab yuvish zarur.

Homilador ayol yuqumli xasallixlar bilan og’rigan xishilarga
yaqinlashmasligi xerax.

Homiladorlix davomida ayolni turli vahimalar, xafagarchilixlardan saqlash
xerax. Buning uchun uni homiladorlix vaqtida bo’ladigan fiziologix o’zgarishlar
bilan barvaqt tanishtirish va homiladorliKning oxirgi 2 oyida psixoprofilaxtix
(ruhiy buzilishning oldini olish) usullar bilan oldindan tug’ruqqa tayyorlash
lozim. Shunda tug’ruq birmuncha og’rigsiz o’tadi, ixxinchidan bo’lmag’ur
o’rinsiz vahimalarga o’rin qolmaydi.

Agar ayol avvalgi homilalarni muddatiga yetxazmay chala tuqqan bo’lsa,
xeyingi homiladorlixning dastlabxi 3 oyi davomida og’ir ish va zo’riqib haraxat
qilmasligi xerax.

Ba’zi ayollar homila ancha xatta bo’lib qolganda, uni oxirgi muddatiga
yetxazmay tug’adilar. Bunga turli xasallixlar (zaxm, so’zax, bezgax, brusellyoz,
bachadonning o’ziga xos xasallixlari, gormonal jarayonning buzilishi va
boshqalar) sabab bo’ladi. Bunday hollarda homilani saqlab qolish uchun mavjud
xasallixlarga davo qilish bilan birga, homiladorni og’ir jismoniy mehnatdan,

85



ba’zan esa umuman ishdan vaqtincha ozod qilish lozim. Agar ayol emiziidi
vaqtida yana bo’yida bo’lib qolsa, bolani darhol Ko’Kraitdan ajratish zarur. AKxs
holda ona sutining xususiyati o’zgargan bo’lib, bolaga zarar qiladi.

Yuqorida aytib o’tilgan hamma gigiyenin choralarni ayollarga to’g’ri
tushuntirish va ularni tug’ishga tayyorlash ishini shahar poliKliniKalari va
qishloq shifoKorliK puntctlarida shifoKorlar va doya-anusherlar olib borishlari
Kerak.

Bundan tashqari, agar homilador ayolda biror xazalllk bo’lsa, uni Kunduzgi
statsionarda davolash ham maqsadga muvofiqdir. Kunduzgi statsionar ayollarga
ancha qulayliK Keltiradi. Aniqsa, bizning mamlaKatimizda xo’p bolali onalar,
bolalarini uyda qoldirib Kasalxonaga borib yotib qola olmaydilar.

9.2. HOMILADORNING OVQATI

Homilador ayolga agar Ko’ngli tusasa, nordon narsalar iste’'mol qilishga
ruxsat etiladi. U har Kuni ovqatdan oldin bir osh qoshiqdan 2% li NS1 eritmasi
yok! asKorbinat Kislota ichsa, me’da suyuqligi yaxshi ajraladi.Odatda homilador
uchun 3200 Kaloriya kerak bo’ladi.

HomiladorliKning birinchi yarmida u bir litrdan sut ichib turishi, iKKinchi
yarmida osh tuzi iste’'molini chegaralash (3 grammdan oshirmasliK), suv esa bir
litrdan oshmasligi kerak (suyuq ovqattambidagi suv ham shujumladandir).

Homiladorga marinadlar, Konservalar, tuzlangan baliqlar, spirtli
ichimliKlar iste’'mol qilish man etiladi.

Ba’zi homilador ayollar boshqorong’iliK davrida ertalab qayt qiladilar.
Bunday hollarda ular ovqatni o’rinda yotgan joylarida iste’mol qilishlari xerax.
Agar homiladorning jig’ildoni qaynasa, unga ichimliK soda, Kuydirilgan
magneziya berish mumKin. Qizil sabzi ham jig’ildon qaynashini bosadi.

Homiladorlar go’shtli va yog’li ovqatlarni Kamroq, sutli va servitamin
sabzavotlarni Ko’proq tanovul qilishlari xerak (go’shtni qaynatib pishirilganini
ma’lum miqdorda iste’mol qilish mumKin).

Homiladorning ovqati vitaminlarga, temir va osh tuzlariga boy va sifatli
bo’lishi kerak. ChunKi homilaning o’sishi uchun vitaminlar, ayniqsa A, B, C,
D, E vitaminlari juda xerax bo’ladi. Agar homilador organizmida B vitamin
yetishmasa, bola chala (vaqtidan ilgari) tug’ilishi mumKin. Bundan tashqari,
bunday ayol tez charchaydi, saiga bo’shashadi. Bunday vaqtlarda homilador bir
sutKada 10-20 mg V vitamini iste’mol qilishi zarur.

Bl va B2 vitaminining yetishmasligi natijasida homilador ayolda
polinevrit va homiladorliKning birinchi yarmida tOKsiKOzlar ro’y berishi
mumKin. Bl vitamin xamirturushda, nonda, jigar, buyrak, loviyada ko’p bo’ladi
B2 vitamini- o’sish vitaminlaridan hisoblanib, uning organizmda yetishmasligi
ko’z, teri, shilliq parda KasalliKlarini, bo’yning o’smay qolishi xabl hollarni
vujudga Keltiradi. Bu vitamin tuxumda, sut mahsulotlarida, jigar, buyrak va
xamirturushda xo’p bo’ladi. Organizmga bir Kecha-Kunduzda 2 mg B 2 vitamini
kerak bo’ladi.
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A vitamini ham o’sish vitamini hisoblanadi. Bu vitamin yetishmasa,
organizmning o’sishi seninlashib, ayol shabKo’r bo’lib qoladi va ko’z muguz
pardasiga putur yetadi, u quriy boshlaydi.

A vitamini hayvon jigarida, buyragida, sutda, tuxumda, sariyog’da, baliq
moyida, sabzida, o’simiiKlarning KO’K barglarida bo’ladi. Sabzi tambidagi
Karotin organizmda A vitaitiiniga aylanadi. A vitaminini habdori shanlida (bir
Kunda 2— 3 dona) yoni suyuq holda (bir Kunda - 2 tomchidan 2 marta) iste’mol
qilish mumKin.

C vitamini (asKorbin Kislota) homilador ayol organizmida etishmasa,
homila tushishi, ayolda singa Kasalligi nishonalari paydo bo’lishi, milKlar
yumshab, tishlar qimirlab qolishi mumKin. Bir Kecha-Kunduzda organizm
50— 100 mg C vitamini talab qiladi. Bu vitamin yong'oqda, limonda, apelsinda,
Karamda, turli Ko’Katlarda (ko'k beda, shivit, ismaloq, ko ’k piyoz Kabilarda) xo’p
uchraydi. Shuning uchun homiladorlar bu noz-ne’matlardan Ko’proq iste’mol
qilishlari kerak. Homiladorlarga kuz va bahor oylarida vitamin C yok! asKorbinat
Kislota (as. ascorbinici 0,2, sacch albi 0,3) aralashmasini bir poroshoKdan har
Kuni 3 mahal ichish buyuriladi.

D vitamini raxit Kasalligiga qarshi vitamin, u ayol organizmida Kalsiy va
fosfor almashinuvini idora qiladi va homilada raxit Kasalligiga yo’l qo’ymaydi.
Bu vitamin asosan baliqjigari, balig moyi va sariyog’da xo’p bo’ladi.

E vitamini homilaning normal taraqqiy qilib, saqlanishini, yetilib
tug’ilishini va normal o’sishini ta’minlaydi. Bu vitamin ayniqsa ismaloq, paxta
moyi, boshoqli o’simliKlar donida (bug’doy vajigarda), bug’doy murtagi moyida,
tuxum va jigarda ko’p bo’ladi. Bu vitamindan befarzandliKda va homilaning
chala tug’ilishining oldini olish uchun ham foydalaniladi.

PP vitamini (niKotin Kislota) moddalar almashinuvi jarayonida ishtiroK
etadi. Organizmda bu vitamin yetishmaganda pellagra Kasalligi vujudga Kelib,
marKaziy va periferiK nerv sistemasi, shilliq qavat va terining zararlanishi, ichakK
funKsiyasining buzilishi kabl holatlar ro’y beradi. RR vitaminidan organizmga
bir Kecha-Kunduzda 15 mg zarur, bu vitamin xamirturush, go’sht,jigar, bug’doy
donida bo’ladi.

Ayol organizmi va o’sayotgan homila uchun vitaminlardan tashqari, Kalsiy
tuzi ham kerak bo’ladi. Kalsiy tuzi yetishmasa, homila suyaKlarida bir qancha
o’zgarishlar paydo bo’ladi. Tishlar yemirilib, chiriydi va chirigan tishlarga
Kirib qolgan ovqat moddalari buzilib infeKsiya manbai bo’ladi. Shuning uchun
homiladorning tishlarini teKshirib, chirigan tishlarini davolash va unga Kalsiy
tuzining (SaSl) 10% li eritmasidan bir osh qoshiqdan Kuniga 3 mahal ichishni
tayinlash kerak.

Homilador bir Kunda 4 mahal ovqatlanishi zarur. Bunda umumiy ovqat
miqdorining 25— 30% 1 ertalabKi nonushtada, 10— 15%i Kunduzgi nonushtada,
40— 50% itushKi ovqatda, 15— 20% ixecbhio ovqatda iste’'mol qilinadi.

Homiladorlarga turli dorilarni o’rinsiz buyurish yaramaydi, chunKi" ba’zi
dorilar yo’ldosh orqali homilaga o’tadi.
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Homiladorga mineral suv, limonad, choy, qahva, sut, qatiq, yaxna
suv (qaynatib sovutilgan suv) xabl suyuqliKlarni ma’lum miqdorda berish
KeTak.

HomiladorliKda ba’zan qabziyat ro’y beradi. Bunday hollarda ularga ho’l
meva, sabzavot, qatiq, qora non iste’mol qilish hamda Kuniga 2 mahal (Kechqurun
yotish oldidan va ertalab nonushtadan oldin) yarim staKan borjomi ichish tavsiya
etiladi. Agar huqna qilishga zaruriyat tug’ilsa, bu faqat shifoKorning ruxsati
bilan qilinadn. Surgi dori berish mutlaqgo man etiladi.

Homiladorning bir Kecha-Kunduzda ichgan suvi bilan shu vaqt davomida
ajratgan siydiK miqdorini hisoblab borish kerak.

Ko’pchiliK ayollar ishlaydigan muassasa oshxonalarida yuqorida aytib
o’tilgan ovgqatlarni tayyorlashga Ko’'maKlashishda ayollar maslahatxonasi
shifoxori yok! axusherning o’rni Kattadir.

9.3. HOMILADORLAR UCHUN BADANTARBIYA
MASHG’ULOTLARI

Homiladorlar badantarbiya mashg’ulotlarini ayollar maslahatxonasida
shifoxor rahbarligida o’rganadilar va uni uyda taxrorlaydilar. Badantarbiya
mashg’ulotlarida qatnashish uchun maslahatxonaga borish imKoniyati bo’lmagan
homiladorlar ba’zi mashg’ulotlarni uyda o’zlari mustaqil bajarishlari mumKin.

Badantarbiya mashg’ulotlari homiladorliKning muddatiga qarab turlicha:
16 haftalikK, 16— 24 haftaliK, 24 — 32 haftaliK, 32 — 36 haftaliK homiladorliKda
alohida bo’ladi.

Mashg’ulotlarni belgilashda ma’lum musKul guruhlari haraKatlanganda
boshqa guruh musKullarining dam olishi nazarda tutilishi kerak. Mashg’ulotni
boshlashdan oldin xona shamollatiladi, havo issiq bo’lsa, daricha yok! deraza
ochib qo’yiladi. Mashg’ulot tamom bo’lgach, badanni avval issiq suvga, so’ngra
iliqg suvga ho’llangan sochiq bilan artiladi.

ErtalabKi mashg’ulotdan 20 — 30 daqiqa oldin bir piyola choy bilan
sariyog’ surtilgan bir burda nonni yeb olish maslahat beriladi.

A. V. Bartels va N. I. Granat qayta ishlab chiqqan va tavsiya etgan
badantarbiya mashg’ulotlari quyidagilardan iborat:

16 HAFTALIKDA BADANTARBIYA MASHG’ULOTLARI

Birinchi mashq. TiK turgan holda, qo’lni yuqoriga Ko’tarib, Keyin oldinga,
undan yonga, orqaga yuboriladi, tanani bir oz buKib, nafas olinadi. So’ngra yana
dastlabKi holatga qaytiladi (nafas chiqariladi).

IKKinchi mashq. Oyoqlarni ye!ka Kengligida ochib, to’g’ri qo’yiladi: a)
qo’lyuqoriga Ko’tariladi (nafas olinadi);

b) yarim o’tirgan holda qo’llarni pastga va birmuncha yonga ochiladi
(nafas chiqariladi);

v) to’g’ri turib nafas olinadi;

g) asl holatga qaytiladi.
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Uchinchi mashq. Oyoqlarni yelka Kengligida ochib, to’g’ri turgan holda,
qo’llarni ensaga teKKizib, oldinga egiladi, qo’lni oldinga uzatib, so’ngra pastga
tushiriladi. Belni bukkan holda yelKani bo’shashtirib nafas chiqariladi.

To’rtinchi mashq. Oyoqlar ye!ka Kengligida ochiladi. Tana va boshni
o’ngga aylantirib, bir teKisda nafas olinadi. Qo’llarni yonga qilgan holda chapga
aylaniladi. Bu mashg’ulot 3— 4 marta taKrorlanadi.

Beshinchi mashq. Tlkka turgan holda bir teds nafas olib, qo’l orqaga
uzatiladi, so’'ngra yelka balandligida oldinga Ko’tariladi, asli holatga qaytiladi.

Oltinchi mashq. TirsaKKa tiralgan holda qorinda yotiladi. Tananingyuqori
qismini qo’l Kaftlariga tiragan holda yuqoriga Ko’tarib nafas olinadi, asli holatga
qaytib, nafas chiqariladi.

Yettinchi mashq. Qo’llarni yonga qo’ygan holda bir teKisda nafas olib
chalqancha yotiladi. Oyoqlarni to’g’ri uzatib, tizzani buKmagan holda o’ng va
chap oyoq galma-gal Ko’tariladi.

SaKKizinchi mashq. Oyoqlarni uzatgan holda chalqancha yotib, qo’llar
orqaga tiraladi. Oyoqlarni tizza bo’g’imidan buKib, tizza ichKariga va tashqariga
(har iKKi oyoq galma-gal) aylantiriladi.

To’qqizinchi mashq. Qo’l va tana musKullarini bo’shashtirgan holda
o’rtacha tezliKda 30— 40 seKund yuriladi.

16-24 HAFTALIKDA BADANTARBIYA MASHG’ULOTLARI

Birinchi mashq. Qo’llarni belga qo’yib, tirsadar orqaga yuboriladi.
Ko’kraxt oldinga chiqarib, nafas olinadi.

IKKinchi mashq. Bir qo’lni belga qo’yib, iKKinchi qo’l bilan Karavotni
ushlab, oyoqni avval to’g’ri, so’ngra tizza bo’g’imidan bukkanm holda oldinga va
orqaga Ko’tariladi.

Uchinchi mashq. Oyoqlarni ye!xka Kengligida qo’yib, qo’l va yelKani
bo’shashtirgan holda pastga osiltirib, nafas chiqariladi, so’ngra asliga qaytib,
nafas olinadi.

To’rtinchi mashq. Oyoqlar bir teKisda yelka Kengligida turadi. Nafasni
teds olib, bosh-tanani oldin o’ngga, so’ngra chapga aylantiriladi. Bunda qo’llar
bo’shashgan holda birmuncha yonda turadi.

Beshinchi mashq. T!kka turgan holda qo’llarni yonga ochib, avval orqaga,
so’ngra yelka balandligida oldinga va yonga Ko’tariladi.

Oltinchi mashq. Qo’llarni iKKi yonga qo’yib, chalqancha yotiladi,
chanoqni Ko’tarib, orqa teshiK ichga tortiladi.

Yettinchi mashq. Qo’lni ii<d yonga qo’yib, oyoqlarni uzatgan holda
chalgancha yotiladi, so’ngra qo’lga tiralib turib o’tiriladi, yana asli yotish
holatiga qaytiladi. Bu mashg’ulot 3— 4 marta taKrorlanadi.

SaKKizinchi mashq. Oyoqlarni uzatgan holda, qo’llarni orqaga tiralib,
o’ng oyoq budladi, shu holda tizzalarni galma-gal tashqariga va ichKariga
uzoqlashtirib - yaqinlashtiriladi.

To’qqizinchi mashq. Tana va qo’l musKullarini bo’shashtirgan holda
chuqur nafas olib va chiqarib, 30-40 seKund yuriladi.
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24—32 HAFTALIKDA BADANTARBIYA MASHG’ULOT LARI

Birinchi mashq. Qo’llarni belga qo’ygan holda tirsaidar orqaga yuboriladi
va boshni Ko’tarib, nafas olinadi. Asli holatga qaytib, nafas chiqariladi.

IKKinchi mashq. TiK turgan holda qo’llarni belga qo’yib, bitta oyoqni
oldinga va yonga cho’ziladi, so’ngra bir oyoqni tizzadan buKib iKKinchi oyoqning
uchi bilan turiladi. Bu mashg’ulot har iKKala oyoqda taKrorlanadi.

Uchinchi mashq. Oyoqlarni ye!ka Kengligida qo’yib, qo’llarni belga tirab
oldinga egiladi.

To’rtinchi mashq. Oyoqlarni ye!ka Kengligida qo’yib, tana va yelka
musKullarini bo’shashtirib, iKKala oyoq tomonga galma-gal egiladi.

Beshinchi mashq. Oyoqlarni yel!ka Kengligida qo’yib, qo’llar tirsaK
bo’g’imidan buKiladi va tana o’ngga va chapga aylantiriladi, har aylanganda
qo’llar yonga ochiladi.

Oltinchi mashq. Qo’llar yonda turgan, oyoqlar tizza bo’g’imidan buKilgan
holda yotib, chanoq qismi Ko’tariladi va orqa teshiK ichga tortiladi. So’ngra
pastga tushirib, chot musKullari bo’shashtiriladi.

Ettinchi mashq. Qo’llarni yonga qo’yib, chalgancha yotgan holda tizzadan
buKib, yuqoriga Ko’tariladi, bu holat iKKala oyoqda bajariladi.

SaKKizinchi mashq. Oyoqlarni uzatgan holda yotib qo’llarni orqaga
yuborib tiraladi, oyoqlarni tizza bo’g’imidan buKib, tizzalar bir-biridan
uzoqlashtiriladi va yana yaqinlashtiriladi.

32—36 HAFTALIKDA BADANTARBIYA MASHG’ULOTLARI

Birinchi mashq. TiK turib, qo’l Kaftlari tashqariga yonga ochiladi. So’ngra
avvalgi holatga qaytariladi.

IKKinchi mashq. Qo’llarni belga qo’yib, oyoqlar oldinga va yonga
uzatiladi, bir oyoqni tizza bo’g’imidan buKib, iKKinchi oyoq uchida turiladi. Bu
haraKat bir necha marta taKrorlanadi.

Uchinchi mashq. Kaftlarni yuqoriga qilib, qo’llarni yonga ochib,
chalqancha yotiladi, so’ngra yonga aylanib, bir qo'lning Kaftini iKKinchi qo’l
Kaftiga teKKiziladi, bu mashg’ulot iKKala tomonda taKrorlanadi.

To’rtinchi mashq. Tizza bo’g’imlari buKilgan holda qo’llarni yonga qo’yib
chalgqancha yotiladi-da, tananing chanoq qismini Ko’tarib, orqa chiqaruv teshigi
ichga tortiladi, so’ngra uni joyiga qaytarib, chot musKullari bo’shashtiriladi.

Beshinchi mashq. Qo’llarni yonga qilgan holda chalgancha yotib,
oyoqlarni tizza bo’g'imidan bir oz buKib, yuqoriga Ko’tariladi.

Oltinchi mashq. Qo’llarni yonga qo’ygan holda chalqancha yotib, oyoqlar
tizzadan buKiladi va ular qoringa yaqinlashtiriladi. Qo’l bilan tizzalarni ushlab,
ularni bir necha marta bir-biridan uzoqlashtiriladi va yaqinlashtiriladi.

Yettinchi mashq. Tana va qo’l musKullari bo’shashtiriladi va chuqur nafas
olib chiqargan holda, 30— 40 seKund davomida seKin yuriladi.
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XBOB

TUG’RUQ JARAYONI FIZIOLOGI YASI

Magqsad.

Talabalarga tug’ruq tushunchasining tahlili, tug’ruqning boshqarilishi,
tug’ruq davrlari, tug’ruqning KliniK nechishi va uni olib borish to’g’risida
tushuncha berish.

Reja.

1. Tug’ruq tushunchasining tahlili.

2. Tug’ruqning boshqarilishi.

3. Tug’ruq davrlari

4.Tug’ruqning KliniK Kechishi

5.Tug’ruqni olib borish.

10.1 TUG’RUQ BOSHLANISHUSING ASOSIY SABABLARI

Tug'ruqning boshlanish sabablarini tushuntiradigan nazariyalar GippoKrat
davridan boshlangan. HomiladorliK normal Kechganda homila rivojlanishi
to’xtagandan Keyin bachadon musKullari ritmiK ravishda qisqara boshlaydi,
bu tug’ruq dardining boshlanishidir. Tug’ruqning fiziologiK xususiyati shuxi,
homilaning rivojlanish davri tamom bo’lishi bilan homila jinsiy yo’llar orqali
tug’iladi. Ba’zi patologiK holatlarda homila rivoji oxiriga yetmasdan chala,
vaqtidan ilgari tug’iladi. Ba’zi hollarda homila jinsiy a’zo orqali tug’ila olmaydi
(bunga homilaning Ko’ndalang Kelishi, chanoqning tor bo’lishi va boshqa
patologiK holatlar sabab bo’ladi). Natijada homila operatsiya qilib tug’diriladi
(Kesarcha Kesish, qisqich qo’yish, homilani maydalab olish va boshqalar).

Ayollar bachadoni hayz boshlanishi bilan u to’xtaguncha (menopauza)
vaqti-vaqti bilan qisqarib turadi. LeKin bu qisqarish unchaliK Kuchli bo’lmaydi.
Bachadon qisqarishi homiladorliKning turli muddatlarida turlicha: Kuchli yox!
Kuchsiz bo’ladi. ChunKi u neyrogumoral apparatning boshqarishiga bog'liq
bo’lib, homiladorliKning normal Kechishini ta’minlashga qaratilgan bo’ladi.

Tug'ruq jarayoni bachadonning ma’lum ritmda qisqarishidan boshlanadi.
Bachadon musKullarining qisqarishi har 8— 15 daqiqada taKrorlanib, 25— 35
seKund davom etadi, to’lg’oq oralig’idagi muddat asta-seKin Kamayib boradi, har
4-5 daqiqada qaytarilib, 45— 50 seKund davom etadi. Bundan tashqari, qisqarish
Kuchi ham osha boradi, buni maxsus apparatlar yordamida oson aniqlash
mumxin.

Bachadonning asab tizimida simpatix va parasimpatiK bo’limlar, somatix
(sezuvchi)nervlarbo’ladi.BubachadonningbiologiKXUsusiyatidir. Bachadondagi
nervlar marxaziy asab tizimi impulslari ta’sirida homiladorliKning normal
rivojini ta’minlaydi. Somatix nervlarning ahamiyati unchaliK xatta emas, orqa
umurtqa miya falajida reflexs yo’li Kesilgan bo’lishiga qaramay, ayol homilador
bo’lishi, u normal xechishi, tug’ruq og’rigsiz o’tishi xuzatilgan (10.I.-rasm).



Ayollarda jinsiy a’zolar
funKsiyasida spetsitiK estrogen va
progesteron gormonlarining o’rni Katta.
Tuxumdondagi folliKuldan estrogen,
sariq tanadan esa progesteron gormoni
ajraladi. HomiladorliKdabu gormonlarni
yo’ldosh to’qimalari ajratadi. Hozircha
xorion hujayralarining qaysi biri bu
gormonlarni  ajratishi aniq emas.
HomiladorliKning oxirida estrogen,
progesteron gormonlar bachadonda bir
qator fiziologiK o’zgarishlarga sabab
bo’ladi. Bu o’zgarishlar bachadonning
tug’ish jarayonida normal qisqarishiga
yordam beradi. Tug’ish jarayonida
bachadon musKullari va homilador

organizmidagi o’zgarishlarda muhim
W.l.-rasnu Dardni boshqarish

sxemasi. To¥ ¥i chiziq — uxtivatsiya
hal qilishda ma’lum vazifani o’tashi (stintulyatsiya), punntirU chiziq -
shubhasizdir. bosilish: a —a-adrenoreseptorlar;
ft— p-adrenoresep-toriar; p —
p-xolinoreseptorlar.

bo’lgan omillar hali to’la o’rganilgan
emas. Ammo ayrim omillar bu masalani

Ko’pchiliK mualliflarning fiKricha,
bachadon musKullarining qisqarish
xususiyati bachadondagi moddalar almashinuvi bilan chambarchas bog’liqdir.
N. S. Baxsheyev laboratoriyasida olib borilgan ishlar shuni Ko’rsatadiKi,
bachadondagi bioKimiyoviy jarayonlar ayol organizmining funKsional holatiga
bog’liqdir.

Bachadon musKul to’qimasining moddalar almashinuvidagi asosiy
Ko’rsatKichlarifosforlanishjarayoniga bog’liq. Bujarayon bachadon musKullarida
energiyaga boy (miKroenergetiK fosforlar), musKuliarning fermentli oqsili va
qisqaruvchi fransiyalar hamda ularning qisqarishi uchun ahamiyatli eleKtrolitlar
to’planishiga irnxon beradi. EleKtrolitlardan Ca+zarurdir. Homilador bo’lmagan
ayolning bachadon musKullarida moddalar almashinuvi sust bo’lib, energetiK
moddalar xat bo’ladi. N. S Baicsheyevning Ko’rsatishicha, homilador
bo’lmagan ayol bachadonining musKul to’qimasida gliKOgen o’rta hisobda 50-
60 mg %, adenozintrifosfat Kislota (ATF) 14,5 mg%, fosfoKieatin 1,4 ml % ni
tashKil qiladi. Bachadon musKullaridagi umumiy oqsilning yarmisi uncha faol
bo’lmagan qo’shimcha to’qima proteinidan iborat. Bunda oqsillarning bachadon
qisqarishini (KontraKtil) ta’minlovchi guruhi (aKtomiozin) oqsil substraKtining
3-4% ini tashKil qiladi. Buning Konsentratsiyasi miometriyning funKsional
holatini belgilaydi. Fermentli oqsillar umumiy oqsilning 25% ini tashKil qiladi,
bu bachadon musKullari metabolizmi darajasini Ko’rsatadi. HomiladorliKda
OKsidlanishjarayonining faolligi oshadi, deyarli kat energiya beradigan anaerob
gliKoliz Kamayadi.
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Bachadonda onsiddanish jarayoni homila o’sgan sari oshib, tug’ish vaqtida
4 barobar Ko'payadi. Agar homiladorliK muddati ortishi bilan gliKoliz jarayoni
dinamiKada xat o’zgarsa, bu anaerob gliKoliz tomoniga o’zgaradi. Tug’ruqda
aerob gliKoliz energiyaniig Ko’proq vujudga Kelishiga sharoit yaratadi. Bu
energiya bachadon qisqarishini ta'minlaydi.

HomiladorliKning oxirida bachadon musKullarida gliKOgen miqdori
homiladorliKdan oldingi miqdoridan 12 barobar ortiq bo’ladi. Fosforlanishni
ta’'minlovchi biriKmalardan biri fosfomrotin 2,5 barobar oshadi. Tug’ishjarayoni
yaqinlashganda bachadon musKullarining sut Kislotasi yarmiga Kamayadi,
anaerob gliKoliz faolligi Kamayib OKsidlanish jarayoni oshadi. HomiladorliK
oxirida bachadon musKullarida umumiy oqsil 40% ga ortadi.

Jinsiy gormonlarning bachadonni tug’ishga tayyorlanishda va tug’ish
jarayonining boshlanishida ahamiyati Kattadir.HomiladorliK boshlanishi bilan
ayol organizmida jinsiy gormonlar, asosan estrogen gormonlar ortib boradi.
Bu gormonlar homilaning normal rivojlanishini, bachadonda va umumiy
organizmdagio’zgarishlarning normal Kechishini ta’minlaydi. HomiladorliKning
birinchi yarmida progesteronning ahamiyati Katta, Keyinroq esa estrogenlar orta
boradi. Bu gormonlar bachadonning o’sishi uchun ahamiyatli bo’lib, aKtomiozin
sintezi, gliKOgen va fosfor biriKtnalari hamda oqsil fermentli fraitsiyasining
oshishiga imKon beradi.

10.2.HOMILADORLARNING TUG’ISHGA
TAYYORLIGIN1 ANIQLASH

Homiladorning tug’ishga tayyorligi asosan bachadonning qisqarish
xususiyati va bachadon bo’yni xususiyatlariga qarab aniqlanadi. Bachadon
musKullarining qisqarish xususiyatini qo’l va maxsus apparatlar yordamida
aniqlash mumgqin.

I. «Yetilmagan» bachadon bo’yni.

7. Bachadon bo’ynining qattiqligi yok! yumshoqligi aniqlanadi

8. Bachadon bo’yni Kanalining tashqi teshigi berkyok! barmoq uchisig’adi.

9. Bachadon bo’yni saqlangan yok! 4 sm dan kxo’p qisqarmagan.

10. Bachadon bo’ynining pastKi segment! yupqalashgan, ammo
yumshamagan.

II. Bachadon bo’yni qalin, devorining qalinligi 2 sm gacha.

12.Bachadon bo’yni chapga va orqaga qaragan.

11. Bachadon bo’yni «yetilgan»

7. Bachadon bo’yni yumshagan.

8. Bachadon bo’ynining qin qismi 2 sm va undan kat qisqargan.

9. Bachadon bo’yni Kanali bir barmoq ochiq chanoq o’qi bo’yicha
joylashgan.

10.Qin gumbazi orqali oldinga Keluvchi qismi aniq bilinadi.

11. Bachadon bo’ynining qalinligi 0,5 sm.

12.Bachadon bo’yni chanoq o’qi bo’yichajoylashgan.
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I11. Bachadon musKullarining oKsitotsinga sezgirligi (Smitning oKsitotsin
belgisi) ni aniqlash uchun:

7. Homilador 15-20 daqiqa yotqizib qo’yiladi.

8. 500 ml 5% 1i glyuKOzaga I ml 5 birliKda OKsitotsin qo’shiladi (0,01 birliK
OKsitotsinga I m1 glyuKOza hisobida).

9. Tayyorlangan eritmadan 5 ml ni I daqiqada Iml dan quyiladi.

10. Bachadon qisqarishini paypaslab yox! gisterograf yordamida
aniqlanadi.

11. 3 daqiqadan Keyin bachadon qisqarsa, ijobiy hoi hisoblanadi, OKsitotsin
UKol qilingandan so’ng 2 xun davomida tug’ruq boshlanadi.

12.Tug’ruq 3 xun davomida boshlanmasa salbiy hoi hisoblanadi, bunda
tug’ruqni tezlatadigan boshqa usullardan foydalanish xerak bo’ladi.

10.3. TUG’RUQ. TUG’RUQ DAVRLARI

Bachadonda OKsidlanish jarayoni homila o’sgan sari oshib, tug’ish vaqtida
4 barobar Ko’payadi. Agar homiladorliK muddati ortishi bilan gliKoliz jarayon
dinamiKada kat o’zgarsa, bu anaerob gliKoliz tomoniga o’zgaradi. Tug’ruqda
aerob gliKoliz energiyaning Ko’proq vujudga Kelishiga sharoit yaratadi. Bu
energiya bachadon qisqarishini ta’minlaydi.

HomiladorliKning oxirida bachadon musKullarida gliKOgen miqdori
homiladorliKdan oldingi miqdoridan 12 barobar ortiq bo’ladi. Fosforlanishni
ta’'minlovchi biriKmalardan biri foslbKarotin27g barobar oshadi. Tug’ishjarayoni
yaqinlashganda bachadon musKullarining sut Kislotasi yarmiga Kamayadi,
anaerob gliKoliz faolligi Kamayib OKsidlanish jarayoni oshadi. HomiladorliK
oxirida bachadon musKullarida umumiy oqsil 40% ga ortadi.

Jinsiy gormonlarning bachadonning tug’ishga tayyorlanishida va tug’ish
jarayonining boshlanishida Katta ahamiyati bor. HomiladorliK boshlanishi bilan
ayol organizmida jinsiy gormonlar, asosan estrogen gormonlar ortib boradi.
Bu gormonlar homilaning normal rivojlanishini, bachadonda va umumiy
organizmdagi o’zgarishlarningnormal Kechishini ta’minlaydi. HomiladorliKning
birinchi yarmida progesteronning ahamiyati Katta, Keyinroq esa estrogenlar orta
boradi. Bu gormonlar bachadanning o’sishi uchun ahamiyatli bo’lib, aKtomiozin
sintezi, gliKOgen va fosfor biriKmalari hamda oqsil fermentli fraKsiyasining
oshishiga imKon beradi.

Hayvonlarda qilingan tajribalarning Ko’rsatishicha, asablar tizimisiz
bachadon musKullari qisqarmaydi. Tug’ishdan bir oz oldin asab tizimi orqaga
taraqqiy qilib, ayolda ortiqcha og’riq bo’lmaydi. Bunga sabab asab tolalari tizimi
Kamayganida organiK impulslar ham Kamayadi Bu bachadonning fiziologiK
holati, uning tug’ish jarayoniga tayyorligi Ko’rsatKichidir.

Estrogenlar ATF faolligini oshiradi, ular bachadon mushaKlarining
qisqarishiga spetsifiK ta’sir qiluvchi OXKsitotsinni parchalovchi oKsitotsinaza
ta’sirini susaytiradi. Bachadon asab va musKul apparatining oKsitotsinga
sezgirligini oshiradi, natijada bu a’zZoning qisqarishini birdaniga oshirib
yuboradi.
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Progesteron esa bachadon asab-musKul apparatining qo’zg’alishini
susaytiradi, OKsitotsinga nisbatan sezgirligini Kamaytiradi. Progesteron ayniqsa
homiladorliKning birinchi, iKKinchi uch oyligida bachadon musKullari birdaniga
qisqarishini to’xtatadi. Uchinchi uch oyliKda esa uning bachadon musKullariga
ta’siri birmuncha Kamayadi. Tug’ruq yaqinlashgan sari bachadon mushaKlari
estrogenga sezgir bo’lib qoladi.

HomiladorliKning uchinchi oyida hamda o’tib Ketgan (41-42 haftaliK)
homiladorliKda tug’ruq dardini sinestrol yok! estradiol bilan qo’zg’atish
mumKin. Bachadon musKul hujayralari estrogen gormoni ta’sirida qisqarishga
tayyorlanadi. Uning asab tizimining qo’zg’alish mediatorlari — asetilxolin va
serotoninga nisbatan sezgirligi oshadi. HomiladorliK oxirida serotonin tobora
kxo’p yig’ilib boradi.

Serotonin Kalsiyning hujayralarga o’tishiga, Kalsiy bilan ATF ning
qisqartiruvchi oqsil moddasiga ta’sir etishiga va bachadon musKullarining
qisqarishiga yordam beradi.

Kalsiy asab impulslarini marKaziy asab tizimiga o’tKazadi. Estrogenlar
va serotonin bu jarayonlarda sinergistlar hisoblanadi. Kalsiy va magniy ATF
li aictomiozinga va suvda eriydigan ATF mitoxondriyga axtivator sifatida ta’sir
qiladi.

Kalsiy ioni serotonin bilan birga hujayralar membranasining bir qator
eleKtrolitlarini o’tKazish xususiyatini oshiradi, natijada qisqarish mexanizmining
bir qismi bo’lib qoladi.

EleKtrolitlar gumoral omillar - asetilxolin, oicsitotsin va gistaminlarning
silliq rnusKulga ta’siri uchun zarur. Hujayralardagi eleKtrobiologiK teKshirishlar
natijasida birmuncha yangi omillar topildi, ular asosida bachadon musKul
to’qimasining birdaniga qo’zg’alishida jinsiy gormonlarning vazifasiga doir
nazariyalarishlab chiqi Idi. Hujayralarmembranasiga natriyga nisbatan Kaliy oson
o’tadi, natijada natriy ioni Ko’pincha membrana sathida qoladi. HomiladorliKda
qisqarmayotgan musKul hujayralarda Kaliy bilan natriy nisbati 2:9 ga tengligi
aniqlangan. Kaliy bilan natriyning bunday muvozanati musKul hujayralarining
qisqarishini qo’zg’atishga qodir emas. Buning uchun hujayralar oralig’idagi
Kaliy Kamayishi kerak. Hujayralar membranasidagi bu eleKtriK potensiallarning
har xil bo’lishi membranalar potensiali deb ataladi.

Muskul hujayralarining qisqarishga tayyorligi tinchliK potensialining
Kamayishi (hujayralarda potensial deyarli Kamayadi) bilan bog’liqdir. Bunda
hujayra membranalariga natriy ionining o’tishi ortadi (500 marta) va Kamrog’i
esa hujayralardan chiqadi, buning natijasida vujudga Kelgan eleKtriK oqim ATF
energiyasini bo’shatib musKul tolalari bo’yicha tarqaladi, aKtimiozinning ko’p
qismi qisqarishga sarflanadi, bir qismi esa membrana hujayralari zaryadlarining
tiKlanishiga Ketadi. Membranalar potensiali musKullar bo’shashuvi bilan
tiKlanadi.

Har tomonlama teKshirishlar shuni Ko’rsatdiKi, bachadon musKullarining
qisqarishida estrogen va progesteronlarning roli Katta. Xususan bachadonning
yo’ldoshga yopishgan devori boshqa qismlariga nisbatan ancha yuqori membrana
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potensialiga ega. So'nggi teKshirishlar shuni Ko’rsatdiKi, agar homiladorliKda
progesterondan UKOI qilinsa, bachadonning yo’ldosh yopishmagan sathida
ham xuddi yopishgan joyidagi kabl membrana potensiali oshadi. Estrogen
gormonlari ta’sirida musKul hujayralari birdaniga qisqaradi va farmaKologiK
sezgirligi oshadi. MUSKUI hujayralarida eleKtr zaryadlarning ayrim tartibda
tarqalishi natijasida «qo’zg'alish» to’lqini bachadon musKullarining hammasiga
tez tarqaladi (10.2.-rasm).

mm. sim.
ustuni

Daqiqa

Inteneivligi Soni

* . . . Bachadon faolligi
43 mm. sim. Ustuni 4 qisqarish 10 daqiqa g

10.2,-rasm. Bachadon qisqarish belgilari.

EleKtrofiziologiKteKshirishlardananiqlanishicha,bachadon musKullarining
normada qo’zg’alishi bachadon tubi yok! uning burchaKlaridan, xususan o’ng
burchagidan boshlanib, tezda uning hamma qismiga tarqaladi. Bachadon
qo’zg’alishi boshlanadigan joyi «qisqarish ritmini boshqaruvchi» deb ataladi
(10.3.-rasm).

Ba’zi mualliflar qo’z-g'alish bachadonning pastKi segmentidan boshlanib,
yuqori-ga tarqaladi, degan nazariyani oldinga suradilar. Ammo qo'zg'alish
bacha-donning bir necha qismlaridan boshlansa, patologiK holat hisob-lanadi,
bu bachadon musKullarining no-to’g’ri qisqarishiga olib Keladi. Bunda bachadon
segment-segment bo’lib qisqaradi, tug’ish jarayoni og’irlashadi. HomiladorliK
boshlanishi bilan, ayniqsa uning oxirgi haftasida marKaziy asab tizimi (miya
po’stlog’i, bosh miya) ning funKsional jihatdan qayta qurilishi ro’y beradi,
bachadon musKiillaridaesa bioenergetiKjarayonni oshiruvchi moddalaryig’iladi.

Tug’ruq Kechishi 3 jarayonga bog’liq: 1-tug’ruq yo’llari; 2-tug’ruq
haydovchi Kuchlar; 3- homila va uning yo’ldoshi.

Tug’ruq yo’li chanoq suyagi va yumshoq tug’ish yo’llaridan iborat bo’ladi.
Ma’lumKi, KichiK chanoq suyagi bo’shlig’ining har bir qismi o’zining shaKli va
o’lchovlari bilan bir-biridan farq qiladi. KichiK chanoq Kirish qismi oval shaxlda
bo’lib, Ko'ndalang o’lchovli diametri bilan boshqa o’lchovlardan farq qiladi.
KichiK chanoq bo’shlig’ideyarli dumaloq shaKlda bo’lib, u Keng va tor bo’limdan
iborat.
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KichiK chanoqning chiqish
qismi musKul va fassiyadai
shanllangan diafragma bilan berk,
pastga emas, oldinga ochilgan
bo’ladi. HomiladorliK oxirida
dumg’aza va dum bo’g’imining
qo’zg’aluvchanligi oshadi. Homila
boshi chanoq tubiga tushib
tug’ilishi jarayonida dum suyagi
buKilishi natijasida chanoq chiqish
qismining o’lchoviga 1,5-2sm
qo’shiladi. KichiK chanoq yo’li to
chanoq chiqish suyagining orqaga
buKilganiga xo’ra qiyshiq, ya’ni
go’yo tizza bo’g’imining buKilgan
holatiga o’xshaydi Chanoqning o’gi 10.3,-rasm. UchtiK gradiyenti (sxemasi).
pastKi qismida to’mtoq burchaK hosil qiladi, oldinga aylanib, aylanma ilmoq
(baliq tutadigan qarmoq) shaKlida bo’ladi.

KichiK chanoq bo’shlig’i frontal Ko’rinishda voronKa shaKlida bo’ladi
Tug’ish jarayonida chanoq og’ish burchagining ham ahamiyati Katta. Chanogq
suyaKlarini birlashtiradigan bo’g’imlar homiladorliKda va tug’ish jarayonida
qo’zg’aluvchan bo’lib qoladi. Bunga sabab bo’g’imdagi tog’aylar shishib,
yumshaydi. Chanoq bo’g’imlarini, xususan qovuq va dumg’aza yonbosh
suyaxlari bo’g’imlarining bunday qo’zg’aluvchanligi tug’ish jarayonida amaliy
ahamiyatga ega bo’lib, homilaning oldinga Keluvchi qismining chanoq Kanali
bo’ylab surilishiga va tug’ruqning qulay o’tishiga imKon beradi.

Tug’ruq yo’liarining holati. Yuqorida Ko’rsatib o’tganimizdeK, bachadon
uch bo’lim: yuqori eng Katta qismi — bachadon tanasi; o’rtadagi uncha Katta
bo’lmagan qism — bo’yin oldi qismi yok! istmus, bachadonning quyi qismi —
bachadon bo’ynidan iborat. Bachadon bo’ynida bo’yin Kanalijoylashgan. Pastdan
bo’yinning bir qismi qinga Kirib turadi va qinga biriKadi. HomiladorliKning
birinchi oylarida homila tuxumi faqat bachadon tanasiga joylashgan bo’ladi.
Uchinchi oyida tez o’sayotgan homila tuxumi bachadon tanasiga sig’may qoladi,
asta-sexin uning bo’yin oldi qismini ham egallay boshlaydi, natijada bu qism
Kengayib, pastKi segment nomini oladi.

Bachadoning bo’yin oldi qismi bachadon tanasininganatomiKva funKsional
tuzilishiga o’xshab Ketadi. Tug’ruq dardi boshlanishi bilan bachadonning pastKi
qismi Kengayib, yupqalasha boradi va qorin devori pardasining bachadon
tanasiga qattiq yopishib o’tgan joyigacha yetadi. Shu sohada bachadon bo’yin
Kanalining ichKi teshigi joylashgan. Bu KontraKsion (retraKsion) halqa deb
yuritiladi, u bachadonning funKsional faol qismi bilan passiv qismi oralig’iga
joylashgan.

Bu aylanma Kamarga o’xshash halqa bo'lib, bachadon tanasi musKullari
kabl faol qisqarmaydi. Tug’ish oldidan va tug’ishning birinchi davrida pastKi
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segment 6-7 sm bo’ladi, homila o’rnining uchdan bir qismini tashKil qiladi.
Tug'ish jarayonida pastKi segment tirishib qolishi (spazmi), Kengayishi yox!
haddan tashqari Kengayib Ketishi mumKin. Agar xo’p Kengayib Ketsa, bachadon
yirtilish xavfi tug’iladi.

PastKi segmentdagi musKullar tolasi deyarli Ko'ndalangjoylashgan. Shunga
ko’ra avvallari ham, hozir ham operatsiyada bachadonning pastKi segmentini
Ko’'ndalang Kirqish afzal deyiladi. Bunda musKul tolalari xat zararlanadi va
operatsiyajarohatining bitishi oson bo’ladi.

Bachadon bo’yni tug’ruq jarayoniga ancha ilgari tayyorlana boshlaydi,
bunda qon tomirlar Ko’payib, KovaK shaKlini oladi. U homilaning chiqish yo’lini
vaqtincha beKitib turadi, uning Kanali shilliqli tiqin bilan berk bo’ladi. Tug’ruq
dardi boshlanishi bilan shilliqli tiqin (Kresteller tiqini) tushib Ketadi, bachadon
bo’yni ochila boshlaydi (ochilish mexanizmini yuqorida aytib o’tgan edix).
Nihoyat to’la ochilib (10-12 sm) pastKi segment tambiga xiradi va umumiy
tug’ruq yo’liga qo’shiladi.

Ba’zi hollarda bachadon bo’yni to’la ochilishiga qaramay, u yirtilishi
mumxin, odatda yonidan ozgina yirtiladi. Shunga ko’ra, tuqqan ayollarda
bachadon bo’ynining tashqi teshigi uzunchoq teshixxa o’xshaydi. Qin tug’ish
jarayonida so’nggi irnxoniyatga qadar xengayadi.

Chanogq tubidagi musxullar tug’ruqqacha cherepisaga o’xshab yotadi, ya’ni
chetlari bilan bir-birini yopib turadi. Tug’ish jarayonida bir texis bo’lib qoladi.
Chanoq tubining 3 qavat musKullari xengayib, uzunchoq naychani, qin va tashqi
jinsiy a’zolar ham xengayib cho’zilib, qo’shimcha tug’ish yo’lini tashKil qiladi.
Tashqi jinsiy teshix xengayadi va ba’zan yirtilishi ham mumKin.

Ba’zi mualliflarning fixricha, bachadon qisqaruvchi a’zo bo’lib,
ba’zan bo’yida bo’lgan davrda ham bir oz qisqarib tursa-da, homiladorlixKa
putur yetmaydi. To’lg’oq vaqti-vaqti bilan taxrorlanadigan bachadon tanasi
musKullarining beixtiyor qisqarishidir. To’lg’oqda tug’ruq yo’lining ham
devorlari qisqaradi.

Kuchaniq bachadon musxullari va qorin devori musKullarining qisqarishi
bilan o’tadi. Qorin devorida Ko’ndalang musKullar borligiga xo’ra, xuchaniq
gqisman ayolning xohishiga itoat etgan holda Keladi. Shunga ko’ra, ayol qattiqroq
yoxi sexinroq xuchanishi mumxin. Kuchaniq tug’ruqning 2- va 3-davrlarida
xuzatiladi.

Ya. F. Verbov, E.Bumm va boshqalarning fiKriga xo’ra, tug’ish dardi
peristaltix xususiyatda bo’lib, tug’ruq yo’lining chiqish tomoniga yo’naladi.
Bachadonda bu peristaltix qisqarish juda tez, butun bachadon bo’ylab tarqaladi.
Tug’ruqning l-davri tugashida bachadon xanjarsimon o’siqdan 3-4 barmogq enida
pastda bo’ladi. Bachadon bo’ynining ochilish jarayonida bachadon xichixlasha
boradi, ammo eniga va orqa-oldinga xengayadi. Bu holat Ko'ndalang joylashgan
bachadon musKullarining faoliyatiga bog’lig, bu tug’ishning birinchi davrida
ro’y beradi.

Tug’ruq birinchi davrining oxirida bachadon musxullari qisqarishi,
tananing, xususan qorin devorining Ko’ndalang musKullari qisqara boshlashi
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natijasida dard ancha sezilarli bo’ladi. Keyinroq bachadon shaidi o’zgaradi,
uzunlashib, torayadi, tubi ancha Ko’tariladi.

IKKinchi davrning boshlanishida bachadon tubi xanjarsimon o’siqgdan
bir barmoq pastda turadi. Homila boshi chanoq tubiga tushganda bachadon
tubi pastga tusha boshlaydi, eni Kamayadi (20-18 sm), bachadonning aylanma
musKullari ham qisqara boradi. Tug’ruqning birinchi davrida bachadonning
Ko’ndalang musKullari qisqarganda uning dumaloq boylami va chanoq pardasi
tayanch vazifasini o’taydi.

To’lg’oqda qorin devori ishtiroK etmaydi. Tug’ruqning iKKinchi davrida
bachadon oldinga bir oz egiladi, qorin devori pardasini cho’zadi, natijada qorin
devori musKullari qisqara boshlaydi va bachadonni bosadi. Uning buKilgan
holatini texislab, bachadon tubi bilan qorin devoriga va yuqorida yotgan
a’zolarga tiralib, homilani pastga sura boshlaydi. Bachadonning Ko’ndalang
musKullari bilan qiyshiq musKullarining galma-gal qisqarishini Ya.F. Verbov
«bachadonning peristaltiK haraKati qonuni», deb tushuntiradi. Bu nazariya
tug’ruq jarayoni Kechishini ta’minlamaydi, chunKi bachadon musKullarining
galma-gal qisqarishi, Verbov aytishicha, tug’ish davrlariga bog’liq. Tug’ishning
hamma davrida ham Ko’ndalang va qiyshiq musKullar tartib bo’yicha qisqaradi.
Ammo bunda Ko’'ndalang musKuliarning o’rni Katta.

N.S. BaKsheyevning Ko’rsatishicha, har iKKala musKul birgaliKda qisqarib,
homilaning tug’ruq yo’lida surilishiga imKon beradi. Bachadon musKullarida
tug’ishda 2 xil jarayon mavjud: birinchi qisqarish (Kontraxsiya) va bachadon
musKul tolalarining bir-biriga nisbatan boshqacha joylashishi (retraKsiya). Bu
xildagi musKuliarning fiziologiK holati bachadon tubining qalinlashishiga
va asta-seKin tubida pastroqdagi bachadon bo’yni tomondagi qismlarning
yupqalasha borishiga sabab bo’ladi (distraxsiya) (10.4.-rasm).

Bachadon bo’yni bachadon musKullarining ritmiK qisqarishida
qatnashadimi? Yo’q, qatnash-maydi. Bo’yin musKullari tug’-ruqda o’zining
berxitish xusu-siyatini yo’qotadi, ular bachadon tanasi musKullari qisqarishi
bilan cho’zila boradi. KliniK Kuzatishlar natijasida bachadon bo’yni musKullari
tug’ruqda ritmiK ravishda qisqarmay, faqat yo’lni beKituvchi vazifasini o’ynab,

cho’zilishi, Kengayishi
aniqlangan. Bachadon
musKullarining qisqarish
darajasi ularning qanchaliK
taranglashganiga bog’liq.
Bachadon musKullari
tinchliKda ham ma’lum
darajada taranglashib

turadi. Tug’ruqda musKullar
taranglashishidabachadonning
qisqarish Kuchi ma’lum
nisbatda bo’lishi kerak. Agar

10.4.-rasm. Bachadon mushaklariningjoylashishi musKullar juda Kuchli yoKi
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juda sust taranglashsa, ularning qisqarish amplitudasi maKsimal holatda bo’la
olmaydi. Taranglanish holati bachadon musKullarining dinamiK holati bo’lib,
tug’ruq davrlariga qarab turlicha bo’ladi. Agar taranglashish o’rtacha bo’lsa,
unda musKullar Kuchli qisqaradi. Hozirgi Kunda tug’ruqxonalarda turaxkab
eleKtron apparatlar yordamida bachadon musKullari turli qismlaridagi qisqarish
xususiyati aniqlanadi (10.5.-rasm). Odatda shifonorlar qorin devoriga qo’lni
qo’yib seKundomer yordamida bachadonning taranglashganiga qarab uning
qisqarish xususiyatini aniqlaydilar.
94
72

22

5 daqiqa
10.S.-rasm. Normal dardning tonogrammasi.

10.4. TUG’RUQNING KLINIK KECHISHI

Tug’ruq fiziologiK jarayon bo’lishiga qaramay uni statsionar sharoitida
shifoKor va aKusher ishtiroKida olib borish kerak. ChunKi tug’ruqning ayrim
davrlarida homilada yox! ayolda biror patologiK holat vujudga Kelishi mumKin.

Odatda tug’ruqjarayoni birdaniga boshlanadi. Agar ayol sezgir bo’lsa, 0’zi
ham buni aniqlashi mumKin.Ba’zi ayollar tug’ruqdan bir hafta ilgari bachadon
qisqarishini sezadilar. Ammo bu tug’ruqning «xabar beruvchi» belgilari
bo’lishi mumKin, xolos. Bu holat barcha ayollarda bo’lavermaydi. Bachadon
bunday qisqarganda uning bo’shlig’idagi bosim oshmaydi, homila pufagi
taranglashmaydi va bachadon bo’ynining ochilishiga ta’sir Ko’rsatmaydi (10.6.-
rasm).

Tug’ruq dardi odatda, qorin pastida va bel sohasida tutib-tutib turuvchi
og’riq bilan boshlanadi, bu asta-seKin zo’rayadi, ancha tezlashib, uzoqroq
davom eta boradi. Ko’p ayollar tug’ishdan bir oz oldinroq homila haraKati
sustlashgani va jinsiy a’zodan seroz shilliqli suyuqliK ajralayotganidan shiKoyat
qiladilar (bu bachadon bo’ynidagi shilliqli Kristeller tiqinidir). Ba’zi ayollar qov
va to’g’ri ichaxda bosim sezadilar, tez-tez siygilari qistaydi. Ayolning ruhiyati
o’zgarib, jahldor, saiga ta’sirlanadigan bo’lib qoladi yoKi, aKsincha, uyqu bosib,
bo’shashadi. Qayd qilib o’tilgan hodisalarning birortasi ham dard boshlandi,
deyishga asos bo’lolmaydi. Faqat dardning har 15-20 daqiqada tutib, 20-25-
30-40 sexund yok! undan uzoqroq davom etishi tug’ruqning boshlanishidan
dalolat beradi. To’lg’oq boshlangan ayol qornining tashqi Ko’rinishini Kuzatgan
shifoKor tug’ruq dardi boshlanganini aniqlashi mumKin.To’Ig’'oqda bachadon
birmuncha yuqoriga Ko’tarilib, uning shaxli aniq Ko’rinadi, qo’l Kaftini qorin
devoriga qo’yib, bachadonning taranglashgani va bo’shashganidan dardning
taxrorlanishini aniqlash mumxin.
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Tug’ruq diagnostiicasi va belgilari

* Ayolda tug’ruq jarayoni boshlanganligini taxmin qiling va nuting.

- 22 haftadan Keyin qorinda joyini o’zgartirib turadigan og’riq paydo
bo’lishi.

- Qindan shilimshiq va qon aralash ajralmalar Kelishi va og’riq bo’lishi.

- Qindan suvli ajralmalar yoni Kutilmagan holda qog’anoq suvi Ketib
qolishi.

e« Tug’ruqning boshlanganligi belgilari:

- Bachadon bo’ynini shaKlining o’zgarishi— Kaltalashishi va

yupqalashishi (teKislanishi).
Bachadon bo’ynining ochilishi — bachadon Kanali diametrining

Kengayishi santimetrlarda o’lchanadi (10.7-rasm).

10.7-rasm. Bachadon ho'ynishaklini o'zgarishi va ochilishi

A. Bachadon ho'ynishaklisaqlangan. Servikal kanal uzunligi 4 sm;
B. Bachadon ho'yni qisman tekislangan. Servikal kanal uzunligi 2 sni;
C. Bachadon ho'yni oxirigacha ochilgan

Tug’ruq davrlari va fazalarining diagnostiicasi jadval (10.1.) va rasmda
(10.8.) Ko’rsatilgan.

10.1. -jadval

Tug’ruq davrlari va fazalari

Simptomlari va belgilari Davr Faza
Bo’yni ochilmagan Yolg’on tug’ruq Tug’ruq faoliyatining
yo’qligi
Bo’yni 4 smdan kaT ochilgan Birinchi Latent
Bo’yni 1soatda 1-2 sm ga Birinchi Faol
ochilgan

Bo’yni 4- 9 sm gacha

ochilgan
Bo’ynining oxirigacha iKKinchi
ochilishi (10an)
Homila boshining tusha [KKinchi
boshlashi

101



Bachadon
bllyni
ochilishi .

Sekin ochilish bosqichi Tez ochilishi’

6 « 4 « M
Scat

10.8.-rasm. Birinchituguvchiayollarda bachadon ho'yni ochilish chizmasi.

Homila boshining tushishi.

Qorinning palpatsiyasi (10.9.-rasm).

* Qorinni palpatsiya qilgan holda barmoqlar soni bilan o’lchab, homila
boshining simfizdan qanchaliK yuqori turganligini aniqlash mumKin.

- Agar bosh simfizdan butunlay tepada tursa, 5 ta barmogq

bilan palpatsiya qilinadi (5/5)

- Agar bosh simfizdan pastda joylashsa, 0 ta barmoqlar bilan palpatsiya
qilinadi (0/5).

A D

10.9.-rasnu Bolaning boshitushayotganda qorinnipalpatsiya qilish:A-bosh simfizdan
5/5 tepada, qo'zg'aluvchan; Y- bosh 5 ta barmoqchaliK paypaslanyapti; S- bosh 2/5
vaziyatda qov qirg'og'idan tepada; D -boshning bir qismi simfizdanyuqorida turibdi.

Qin orqali teKshirish.
* Zarurat bo’lganda, homilaning tushishini baholash uchun homila oldinda
Keluvchi qismining chanoq quymich o’siqlariga nisbatan joylashishini aniqlash

uchun qin orqali teKshiriladi (10.10.-rasm).
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* wvaziyat quymich o’siqlari
sathiga to’g’ri Keladi.

Homilaning joylashishi va
oldinda Keluvehi qismi.

Oldinda Keluvchi qismini
aniqlash.

Eng xo’p uchraydigan oldinda
Keluvchi qismi bu boshning ensa
qismidir (10.1 l.-rasm). Agar tepasi
old qismi bo’lib Kelmasa, unda
bu holat homila oldinda Keluvchi LO.1O.-rasm. Homilaning boshitushishini
qismining noto’g’ri joylashganligini bimanualKo'riKda baholash,
bildiradi. Agar bosh tepasi oldinda Kelsa, bosh chanog’idagi mo’ljallardan homila
boshining vaziyati (pozitsiya va turini) ayolning chanoq suyagiga nisbatan
joylashishini aniqlashda foydalanish mumKin.

10.11.-rasm. Homila bosh suyagidagimo Tjallar
1- KichtK ligildogq

2- Ensa suyagi.

3 - Sagital chon.

4 - Tepa qism suyagi.

5 - Katta ligildogq.

6- Peshona suyagi.

6

Homila boshining holatini aniqlash.
Homila boshi normada chanoq bo’shlig’iga ensaning oldinda yotib
Ko'ndalang turda Keladi, bunda ensa chanoqqa Ko’ndalang joylashadi (10.12,-

rasm).

10.12.-rasm. Ensaning oldinda Kelishining Ko'ndalang turi.

aHomila boshi chanoq bo’shlig’ida tushishi davomida aylanib, ensasi ona
chanog’i-ning old tomoniga qaragan bo’ladi (ensa bilan oldinda Kelishning old
turi (10.13.-rasm).
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1 * 3 4 *
10.13.-rasm. Liqildog va choxlarga qarab ensa bilan Kelish holatini qin orqali
aniqlash. 1- chap oldingi holati; 2 - 0 hg oldingi holati; 3- chap orqa holati; 4- o'ng
orqa holati; 5- chap Kondalang holati; 6 -0 ng Kondalang holati.

Agar ensasi bilan orqaga burilsa (ensa bilan Kelishning orqa turi) bo’ladi.

- «yaxshi buKilgan bosh» normal oldinda Kelishning qo’shimcha
Ko’rsatKichi bo’lib xizmat qiladi, bunda
qginda boshning ensa qismi tepa qismidan
pastdajoylashadi (10.14.-rasm).

Tug’ruqning jadalligini baholash.

Tug’ruq tashxisi qo’yil-gandan
Keyin uning rivojlanishi quyidagilar bilan
baholanadi:

latent faza davomida bo’yinning
teKislanishi va ochilishidagi o’zgarishlar Ensa
belgi-lanadi; faol fazada bola boshining
tushishi va bo’yinning ochilish darajasi IO0.I4.-rasm. «Yaxshi bunilgan bosh»
o’lchanadi.

e tug’ruqning 2 - davri davomida bola boshining tushishi baholanadi;

Faqat faol fazada Kelgan ayollarga tug’ruqning rivojlanishini
partogrammada Ko’rsatish lozim. Partogrammaning namunasi 3 -rasmda
Ko’rsatilgan. Agar partogrammangiz bo’lmasa, bo’yin ochilishining oddiy
grafigini chizing. Bu vertiKal va gorizontal chiziqda belgilanadi.

Qin orqali teKshirish.

Tug’ruqning 1-davrida va qog’anoq suvlari yorilgandan so’ng har 4 soatda
1 marta qinni teKshirish mumKin. Partogrammaga xerakH narsalarni belgilab
oling. I

* Har bir qin orqali teKshiruvga quyidagilarni belgilang:

0 amniotiK suyuqliKning rangi,

° bachadon bo’ynining ochilish darajasi,

0 bosh tushishiningdarajasi (qorinni palpatsiyaqilib baholasa ham bo’ladi).

* Agar birinchi KoriKda bachadon bo’yni ochilmagan bo’Isa, tug’ruq
tashxisini qo’yish imKoni yo’q.

° Agar dard bo’lsa, 4 soatdan Keying qaytadan ayolni bachadon bo’ynidagi
o’zgarishni Ko’rish uchun qinni teKshirib Ko’ring. Agar bu bosqichda bo’yinning
teKislanishi va ochilishi bo’lsa, bu tug’ruq davri boshlanganligini, agar bo’Imasa
yolg’on dard deb baholanadi.

¢ Tug’ruqning 2 -davrida har soatda qinni teKshiring.

Tug’ruq jarayoni asosan 3 davrdan iborat: 1-bachadon bo’ynining ochilish
davri; 2-homilaning haydalish davri; 3-yo’ldosh davri;
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Tug’ruqning birinchi davri.

Bu jarayon birinchi va qayta
tug’uvchilarda turlicha bo’ladi
(10.15.-rasm). Tug’ruq boshlanishida
bachadon bo’yni juda yumshab,
holatini o’zgartiradi. Odatda
bachadon bo’yni tashqi teshigi Tugruaqwine Bachedonbo ynin keitelenicht
hali tug’ruqqa tayyor bo’lmasa, u
qinning orqa gumbaziga qaragan
bo’ladi, tug’ish jarayoniga
tayyorlanish jarayonida u asta-senin
chanoq o’qiga to’g’ri kellb qoladi. Bach«Jonbo ynlrt to eq teHitienisiU Bechadon bo'yntoltoflq ochilishi

Shu belgilarga asoslangan holda biz . . .
10.1S.-rasm. Birinchitug uvchi ayollarda

bachadonni tug’ruqqa tayyor deb . . Lo o
bachadon ho'yniteKislanishi va ochilishi.

AKr yuritamiz.

Ko’p va qayta tuqqan ayollarning bachadon bo’yni Kanaliga bitta barmoqni
osongina Kiritsa bo’ladi, ammo ichni teshigi berk bo’ladi. Bachadon bo’yni
musKullari 0’zining bemtib turish faoliyatini yo’qotganiga Ko’rau oson ochilishi
mumKin.

Bachadon bo’yni asta-senin ochilib, oldinda yotgan qismi pastga suriladi.
Natijada u Kaltalashib, nihoyat butunlay o’z shaKlini yo’qotadi. Bu bachadon
bo’ynining teKislannsh jarayoni deb ataladi. Bachadon bo’yni teKislangandan
Keyin uning tashqi teshigiga odatda 1— 1,5 barmoqni Kiritish mumKin. Bo’yin
chetlari yupqalashib, cho’ziluvchan bo’lib qoladi. Birinchi tug’uvchilarda
bachadon bo’ynining ochilishi bo’yin Kanalining ichKi teshigidan boshlanadi.
Qayta tug’uvchilarda bachadon bo’ynining har Ikkala teshigi bir paytda ochiladi,
ochilish davrida u Kaltalasha boradi (10.16.- rasm, A, B).

10.16. - rasm. A-qayta tug ayotgan ayolda bachadon bo'ynining ochilish davri.

I - bachadon bo'ynining ichKi bo'g'zi; 2 - bachadon bojynining tashqi bo® %i;
bachadon bo g “zi bir barmoq enida ochilgan. B- qayta tug'ayotgan ayolda bachadon
boynining yuqori yarmi teKislangan ayni paytda tashqi teshigi (bo} %i) ochila
boradi. 1 - ichKiteshigi (bop %i); 2 - tashqi teshigi (bo} %i). IchKi va tashqi bo g izlar
baravariga ochiladi.
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Ochilgan bachadon bo’yni orqali qog’anoq aniqlanadi, u dard tutganda
taranglashadi. Bachadon bo’ynining ochilish darajasi santimetr bilan o’lchab,

belgilanadi. Agar bachadon bo’yni
dalolat beradi (10.17.- rasm, A, B).

Bachadon bo’yni ochila boshlashi bilan qog’anoq oson aniqlanadi.

bir to’lg’oqda bachadon ichidagi

bosim osha boradi, shunga ko’ra
shu bachadon

oladi.

homila pufagi ham
bo’shlig’i

tuxumining o0’z

shanlini Homila

shanlini bunday
o’zgartirishiga qog’anoq suvi sabab
bo’ladi. Dard

ichidagi bosim oshadi va qog’anoq

tutganda bachadon
bachadonning ichxi bo’yin qismiga
suriladi. Odatda shu pastxi qismda

homilaning biror yiriKroq qismi

10 sm bo’lsa, bu uning to’la ochilganidan

Har

10.17. - rasm. A - qayta tug'ayotgan ayolda
bacha-don bojyni tenislangan, tashqi teshigi

joylashgan
tutishida homiladorliKning so’nggi
muddatlarida
bachadonning pastxi qismi yanada

Ken

bosim oshgan

bo’ladi.

Kengaya

gayadi.Bachadon
sari

boshlagan

ichidagi
qog’anoq

tola ochiq. Bachadon bojyni Kanalining
lablari halqa Ko¥rinishida. B - bachadon
boyni tolla ochiq, homila boshi Kichiu
chanoq Kirish qismida. I — taqalish Kamari;
2 - oldingi qogbnoq suvi; 3 - orqa qoglanoq
suvi.

dard

suvi

bachadon bo'ynining ichKi teshigiga yo’naladi. Qog’anoq bo’yin Kanaliga suqila

boradi. Bachadon ichidagi bosim osha borgan sari bachadon bo’yni Kanalining

yuqori qismi ham voronKaga o’xshab, asta-sexin Kengayadi. Bachadon ichida

bosim bo’lgani
suqiladi va bachadon bo’yni

10.18. - rasm Tug'rugning
birinchi davrida bachadon
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ichidagi bosim tasiri.

tufayli qog’onoq shu voronxaga o’xshab Kengaygan qismga

Kanali devori ichiga joylashgan nerv tolalarini

ta’sirlab, to’lg’oqning yanada zo’rayishiga sabab

bo’ladi.
To’lg’oq borishi

taranglashgan homila pufagi borgan sari bachadon

Kuchaya natijasida
bo’yni xanaliga suqilib xiradi va uning ochilishini
tezlatadi.(10.18.- rasm).

zo’rayishi

bilan qog’anoq

xanaliga suqila boradi, uning

To’lg’oq
bachadon bo’yni
xetidan homila boshi borgan sari pastga surilib,
bachadon
va chanoqning xirish qismiga shunday

ma’lurn vaqtga yetganda u bo’yni
suqilib
qoladixi, navbatdagi to’lg’oq tutishda homilaning
orqasidagi suv oldindagi suvga ortiqcha aralasha
olmaydi. Bunda homila boshini chanoqning xirish
qismiga va bachadon bo’yniga hamma tomondan
tegib turgan joyida taqalish xamari hosil bo’ladi.

Shu xamar tufayli qog’anoq suvi iKxiga- oldingi va



orqadagi suvga ajraladi. Homilaning oldinda Keluvchi qismidan oldinda bo’lgan
suvni - qog’anoq suvining oldingi qismi deyiladi, homilaning oldinda Keluvchi
gismidan yuqoriga joylashgan suvni esa orqa suvi deyiladi. Agar homilaning
oldinda Keluvchi qismi chanoqdan yuqori turgan bo’lsa, bunday hollarda homila
oldi suvi yuqorida aytilgan iKKi qismga bo’linmaydi. Shunga ko’ra qog’anoq
yorilganda oldingi va orqa suv butunlay Ketib qolishi mumKin. Ba’zan dard
boshlanmasdan turib, homila pufagi yorilishi mumKin, bunga qog’anoq suvining
vaqtidan ilgari Ketishi deyiladi.

Ayrim vaqtlarda homila pufagi bachadon bo’yni to’la ochilmay turib
yorilishi mumKin, bunga qog’anoq suvining oldin Ketishi deyiladi. Ko’pincha
homila pufagi bachadon bo’yni 4-5 barmoq Kengligida ochilgandan Keyin
yoriladi. Ba’zan homila pufagi bachadon bo’yni to’la ochilgandan Keyin ham
yorilmasligi mumKin, bunga homila pufagining KechiKib yorilishi deyiladi. Bu
hoi homila pufagining qalinligini Ko’rsatadi Agar homila pufagi o’z vaqtida
yorilmasa, homilada asfiKsiya (bo’g’ilib qolish) ro’y berishi mumKin. Shuning
uchun pufanning yorilishini Kutib o’tirmay, agar bachadon bo’yni to’la ochilgan
bo’lsa, qog’onoq pardasini qo’l yoKi asbob yordamida yorib yuborish lozim.

Birinchi va qayta tug’uvchi ayollarning bachadon bo’yni turlicha ochiladi.
Shunga ko’ra ularning tug’ishi ham turlicha davom etadi. Birinchi marta
tug’uvchilarda avvalo bachadon bo’ynining ichKi teshigi, so’ngra Kanalning
hammasi va nihoyat tashqi teshigi ochiladi, deb aytib o’tgan ediK.IchKi teshiK
bilan bo’yin Kanali ochilishi natijasida bachadon bo’yni borgan sari Kaltalashadi.
Bachadon bo’yni qisqarishi natijasida uning qinga Kirib turuvchi qismi asta-
seKin Kichrayib yo’qoladi, bu holat bachadon bo’ynining teKislanishi deb ataladi.
Barmoq yordamida qin orqali tenshirilganda bachadon bo’yni o’rnida qo’lga
ba’zan yupqa aylanma piastinKa ilinadi. Takror tug’uvchi ayollarning bachadon
bo’yni boshqacha bo’ladi va boshqacha ochiladi. Bachadon bo’ynining ichKi
teshigi, bo’yin Kanali va tashqi teshigi bir vaqtda ochiladi, deb aytib o’tgan
ediK. Bunda bachadon bo’yni bir vaqtning o’zida Kaltalashadi va teKislanadi.
Takror tug’uvchilarda bachadon bo’yni birinchi tug’uvchilarga qaraganda tezroq
ochiladi. Tug’ruqning birinchi davri birinchi tug’uvchilarda 12-16 soat, qayta
tug’uvchilarda esa 6-9 soat davom etadi.

10.4.1. HOMILA BOSHINING ORQA KO’RINISHDA
ENSA QISMI BILAN KELISHI

Tug’ishning birinchi davridagi homila boshining bunilib Kelishi obKash
qonuni bo’yicha belgilanadi. Bachadon tubi musKullari qisqarishi natijasida
vujudga Kelgan bosim homila orqa umurtqasi bo’ylab borib, boshini KichiK
chanoqtomon yo’naltiradi. Orqa umurtqa boshning o’rtasigajoylashmagan ligiga
ko’ra obKashning bandlari har xil uzunlixda bo’ladi. ObKash yelKasining qisqa
tomoni ensa, uzun tomoni peshona-yuz qismi bo’lib qoladi. Bachadon musKullari
qisqarib, orqa umurtqani bosganda obKashning uzun yelxasi yuqoriga Ko’tariladi,
homila boshi buKiladi, qisqa yelKasi pastga tortgani uchun boshning ensa qismi
pastga tushadi (10.19.-rasm).
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Homila boshi egilishining
sabablarini ba’zi muallifiar boshqacha
tushuntiradilar: homila boshining
butcilishi natijasida bosh dumaloq
bo’lib, chanoq ichiniig dumaloq
shanliga moslashib qoladi. Boshning

buKilishi oval
dumaloq shaKlga
beradi. Homila boshining o’lchovlari
qanchaliK Katta, chanoq o’lchovlari
qanchaliK KichiK bo’lsa, homila boshi
shunchaliK Ko’proq buKiladi (masalan,
hamma o’lchovlari baravar tor bo’lgan

(ellipssimon) shanldan

o’tishiga imnon

10.19.-rasm. Homila oldin Keluvchi

qgisminingjoylashishini baholash
chanoqda).

Tug’ishning iKKinchi davri mexanizmi homila boshining KichiK chanoq
ichida aylanishini ifodalashda juda ahamiyatlidir. Bu nazariyalardan eng
oddiysi «moslashish» nazariyasidir. Homila boshi KichiK chanoq ichida chanoq
o’lchovlariga muvofiq ravishda aynan moslashadi (chanoqqa Kirish qismi
Ko’ndalang, ichida — qiyshiq, chiqishida to’g’ri o’lchovga moslashadi). Homila
Kattaroq qismining tug’ilishi qiyinroq bo’ladi. Bu qism homila boshidir, u tug’ish
yo’lidan ma’lum omillar vositasida suriladi, bu holat tug’ish biomexanizmi deb
yuritiladi (10.20.- rasm).

Agar homiladorliK normal Kechayotgan, homila yaxshi rivojlanayotgan
bo’lsa, tug’ish oldidan qo’l, oyoqlar ham normal joylashadi. Homila vertiKal

holatda, boshi bilan

Kirish sohasida ensa sohalari bilan

yotadi (10.21.-rasm).
marta

chanoqqa

Birinchi homilador
bo’lgan ayollarda homilaning boshi
tug’ishdan 2-3 hafta oldin chanoq
Kirish qismida bo’ladi.
Ilgari tuqqan ayollarda esa homila
boshi faqat tug’ish jarayonida
(tug’ishning birinchi davrida)
KichiK  chanoq Kirish
suqila boshlaydi. Shuni aytib o’tish
Kerakk!, boshi chanoqqa
Kirish qismida qayta tug’uvchilarda
birinchi marta tug’ayotgan ayollarga

suqilgan

qismiga

homila

WM.-rasm. Ensa Man nelish holati
turlari: I-chap orqa holati; 2 -chap
Kondalang holati; 3- chap oldingi holati;
4-0'ng orqa holati; 5-0'ng Konhdalang
holati; 6 -0 ng oldingi holati.
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chanoqqa Kirish sathi o’lchovlari:
to’g’ri o’lchov-11 sm, Katta o'lchov
-12 sm, Ko’ndalang o’lchov - 13
sm bo’ladi. Shunga kora, homila
boshi ensasi bilan Kelganda uning
o’q-yoysimon choKi KichiK chanoq
Kirish qismida Ko’ndalang, Ko’pincha
uning qiyshiq o’lchoviga joylashgan
bo’ladi. Ko’pincha homila boshi

KichiK chanoq Kirish qismida dastlab 10.21.-rasm. a - bachadon gisqarishi

buKilmaydi, o’q-yoysimon cboxk bir ,atijasid, homUa h,, ,a,ming o'igarhhi; b -
onnda promontonum bilan simfiz yo UshaKlining o zgarishi.
oralig ida chanoq o qiga moslashgan

bo’ladi. Homila boshi tug’ruq yo’llari bo’yicha surila borar exam, tug’ish
mexanizmi 4 momentga bo’linadi.

Birinchi moment. Homila boshi o’zining Ko’ndalang o’qida aylanadi,
bunda umurtqaning bo’yin qismi yelxalari bir xil uzunlixda bo’lmagan obxash
Kabi yechiladi va homila boshi engagiga, xo'krak qafasiga yaqinlashadi, natijada
boshning KichiK liqildog’i pastga — chanoq o’qi yo’nalishigajoylashadi. Shunga
Ko’ra, bunga «yo’naltiruvchi nuqta» deb nom berilgan. Homila boshining buxilib
joylashishi uning tug’ish yo’lidan oson o’tishiga imKoniyat tug’diradi (10.22-
rasm, a, b).

Homila boshi
normal holda o’zining
eng Kichxina o’lchovi

" bilan chanoqning Katta
MM Vv \ o’lchoviga joylashadi.
; c Vv Darhagqiqat, boshning
to’g’ri o’lchovi

(G circumferentio fronto
occipitalis o’rniga

10.22.-rasm. Tugish mexanizmining birinchi nwmenti: (tuning aylanasi 34
a — boshning buKilishi; b - chanoqning chiqish teshigi sm” homila boshi
tomonidan Ko'rinishi: o §-yoysimon choti chanogning "UKj|jb Keiganjga KO’ra

Kondalango Ichovida. »ichiK >qiyshiq o’lchovi
circumferentio subocepito— bregmatica (aylanasi 32 sm) bilan KichiK chanoq
Kirish qismiga joylashadi.

IKKinchi moment. Homila boshi KichiK chanoq ichida aylanadi (rotatip
capitis interna). Bunda homila boshi chanoq ichiga tushishi bilan birga o’zining
tix o°qi atrofida aylanadi. Bunda homila boshi o°’q-yoysimon Ko’ndalang o’lchovda
bo’lsa, endi chanoq ichining qiyshiq o’lchovida bo’lib qoladi, agar chanoq
Kirish qismida qiyshiq o’lchovda bo’lsa, chanoq ichida qiyshiq o’lchovdan
to’g’ri o’lchovga yaqinlasha boradi, nihoyat chanoq tubida uning chiqish
qismining to’g’ri o’lchoviga to’g’ri Keladi. Bunda o’q-yoysimon choK birinchi
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holatda soat miliga qarshi,
iKKinchn holatda esa soat mili
tomon aylanadi. Homila boshi
chanoq tagiga tushganda uning
KichiK liqildog’i oldinda, qov
suyagi ostida joylashgan, Katta
ligildoq esa orqada, dumg’aza
chuqurchasiga qaragan
bo’ladi. Birinchi holat oldingi
Ko’rinishda homila boshining
o’q-yoysimon  choKi chanoq
ichida o’ng qiyshiq o’lchovda
bo’ladi, iKKinchi holatda oldingi
Ko’rinishda chap o’ng qiyshiq
o’lchovda bo’ladi.

Birinchi holat orqa
Ko’rinishda bo’lsa, homila
boshining o’q-yoysimon
choKi chanoqning chap

qiyshiq o’lchovida bo’lib, xo’p

holatlarda undan Ko’ndalang . .
W.23.-rasnt. Ensa hilan Kelish oldingi

KoYinishida lug’ruq Kechishi: A. Boshning
suqilishi va egilishi. B. Boshning ichKi

o’lchovga, Keyin o’ng qiyshiq
o’lchovga o’tadi. IKKinchi

holat orqa Korinishda bo’lsa, o ) A . .
aylanishi. F. BoshningyoziHshi. G. Boshning

tashqi aylanishi. D. OldingiyelKaning tug ilishi.
E. OrqayelKaning tug ilishi.

homila boshining aylanishi
buning tesKarisi bo’ladi, ya’ni
o’ng qiyshiqdan Ko’ndalang
o’lchovga va Keyin chap qiyshiq o’lchovga o’tadi. Homila boshining chanoq
ichida aylanishi, arap homila oldingi Ko’rinishda bo’lsa, 45°ga aylanadi, orqa
Ko’rinishda bo’lsa 135° ga aylanadi (10.23.-rasm).

Uchinchi moment. Homila boshining chanoq ichida aylanishi tugagach,
Kuchli buKilgan boshning o’q-yoysimon choKi chanoq chiqish qismining to’g’ri
o’lchovida ensa qismi bilan qov suyagi tomonga aylanadi. Homila boshining
qov suyagi ostidan birinchi Ko’rinishiga tug’ruq yo’lining oldingi devori qov
suyagi orqa devori (dumg’aza suyagi)ga nisbatan Kaltaligi sabab bo’ladi (oldingi
devori 4 sm, orqa devori 14 sm). Boshning ensa qismi tug’ilgandan Keyin uning
ensa chuqurchasi qov suyagiga taqaladi (taqalish nuqtasi) va Keyin homila boshi
ochiladi. Taqalish nuqtasi aylanish nuqtasi — gipomoxlion -hypomochlion yoKi
taqalish nuqtasi- punctum fixum deb yuritiladi.

Homila boshi qin bo’ylab surilib, chanoq chiqish qismida ancha ochiladi,
ochilish darajasi 120— 130° bo’ladi, chot ostidan homilaning peshonasi, yuzi
va engaK qismi tug’iladi. Homila boshining bunday ochilishida vulvar halqa
taranglashib Kengayadi, chot ustidagi Katta liqildoq Ko’rinadi, nihoyat boshi
tug’iladi (10.24.-rasm).
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To’rtinchi moment. Homila boshi tashqarida, yelKalari ichKaridaaylanadi.
Homila boshining tashqarida aylanishi yelka qismnning ichKarida aylanishiga
bog'liqdir.

10.24.-rasm. Tugish mexanizmining uchinchi momenti: homila boshining no'rina
boshlashi. Homila boshi chanoq tubida turadi. O g-yoysimon chon chanogning to g ri
o Ichovida. a- homila boshiningyozila boshlashi: b- homila boshiyozilgan.

Homila boshi tug’ruq yo’li bo’yicha surilganda yelna qismi chanoq Kirish
qismida Ko’ndalang o’lchovda, chanoq ichida esa qiyshiq o’lchovda turadi
(birinchi holatda chap qiyshiq o’lchovga, iKKinchi holatda o’ng qiyshiq o’lchovga
to’g’ri Keladi). Chanoq tubida homila elKasi ichKarida aylanib, chiqish qismining
to’g’ri o’lchovida bo’ladi. Oldingi yelka qov osti sohasida, orqadagi ye!ka dum
suyagi sohasida bo’ladi. YelKaning aylanishi boshning tashqarida aylanishiga
imKon beradi. Homila boshining o’q-yoysimon choKi chanoq chiqish qismining
to’g’ri o’lchovida turganda yelKaning Ko’ndalang o’lchovi chanoqning to’g’ri
o’lchovida aylanish jarayonida homila boshi tashqarida aylanganda yuzi bilan
0’z holatining qarama-qarshi tomoniga aylanadi (birinchi holatda homila boshi
onaning o’ng soni tomonga, iKKinchi holatda chap soni tomonga aylanadi)
(10.25.,10.26 - rasmlar).

Homila oldingi yelKasining:/? qismi tug’ilib, qov tagiga taqalgandan Keyin
orqadagi ye!xa chot tagidan tug’iladi. Nihoyat, homilaning tanasi tug’iladi,
Homila tanasnning tug’ilishi deyarli oson bo’ladi. Tug’ish davrining har biri
turli muddatda davom etadi. Normal sharoitda birinchi moment qisqaroq bo’ladi
(homila boshi eng qisqa vaqtda egiladi). IKKinchi moment uzoqroq davom etadi.

Homila boshining chanoq Kirish qismiga suqilib Kirish darajasi tashqi va
qin orqali teKshirish bilan aniqlanadi. Bunda homila boshining KichiK chanoq
Kirish qismida qancha qismi pastda exan! chanoq ichiga suqilgani darajasiga
qarab bilinadi. Agap homila boshi chanoq Kirish gqismidan yuqorida lursa,
bunda homila boshi hali- joylashmaganidan daraK beradi. Bunda bosh bilan
qov suyagining Ko'ndalang shoxi orasiga har lkkala qo’l barmoqlarini osongina
Kiritish mumKin. Homila boshini tashqaridagi qo’l barmoqlari yordamida oson
qimirlatish mumKin. Agar homila boshi KichiK chanoq Kirish qismiga suqilib
Kirgan bo’lsa, uni paypaslab Ko’rganda qimirlatib bo’lmaydi.

Homila boshi segment! nima? Homila boshi ovoid shaKldadir. Agar boshni
eng Katta diametri bo’yicha taxminiy Kesilsa, bunda ovoidning o’rta sathi eng
Katta bo’ladi. Eng Katta sath boshning o’rta sathidir (10.27.-rasm).
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Homila boshining o’rta sathi, uning aylanasi shartli ravishda Katta segment
deb yuritiladn. Katta segmentdan yuqorida va pastda bo’lgan yuza nichKina
segment deb ataladi.

Homila boshi yozilib Kelishining turli-shaKllarida uning Katta segmenti
turlicha holatda bo’ladi. Homila boshining qaysi qismi KichiK chanoq Kirish
qismiga suqilib Kirib joylashishiga qarab wuning tug’ruq Kanali bo’yicha
surilayotgani aniqlanadi. Buning uchun qorin devori orqali, kerak bo’lganda qin
orqali teKshiriladi. Qin orqali teKshirilganda homila boshining pastda turgan
qismini quymich suyaKlar o’simtasiga nisbatan munosabati aniqlanadi (KichiK
chanoqning tor qismi). Homila boshining KichiK chanoq Kirish qismiga suqilib
Kirish bosqichlari quyidagicha bo’ladi: homila boshining pastKi yuzasini qinga
suqilgan barmoqlar bilan paypaslab Ko’rish mumKin. Agar barmoq uchlari bilan
homila boshini yuqoriga itarsaK, u oson Ko’tariladi. Tashqaridan qaraganda
homila boshining’ buKilib, ochilib Kelganida ham teKshiruvchi Kaft yuzasi bilan
uning bachadon ichigasuqilibturganini, buKilib Kelganda ensa sohasi chanoqning
nomsiz chizig’idan (lin. innominata) 2,5— 3,5 barmoq, yuz tomonidan esa4— 5
barmoq chanoqqa Kirish qismidan yuqori turganini aniqlaydi.

10.25,- rasm. Homila boshining tug ilishi. 10.26.- rasm. Tugish mexanizmining
a- tugilgan homila boshi;yuzi bilan to rtinchi momenti

orqaga aylangan; b -homila boshi

yuz qismi bilan ayolning son tomoniga

aylangan.
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Qin orqali teKshirilganda
chanoq suyagining chanoq ichiga
qaragan do’ngiga (promontorium)
barmoqlarning buKilgan holatda
yaqinlashishi mumKin bo’ladi, bunga
boshning oldinga Keluvchi qismi
quymich do’mbog’idan 1-2 barmogq
yuqorida bo’lib, qinga Kiritilgan
barmoqlar orqali uni qiyinchiliK bilan
yuqoriga itarish mumKin bo’ladi.

Tashqaridan teKshirilganda lkkala
Kaft yuzasini boshga taqab ushlaganda
bir-birlari bilan uchrashadi. Go’yo
Katta chanoq tashqarisida o’zining
proeKsiyalari  bilan 0’tKir burchaK
hosil qiladi. Ensa suyagi qisman (1-2
barmoq), yuz qismi 2,5—3,5 barmoq
chanoqqa Kirish qismidan yuqori turadi.
Qin orqali teKshirilganda dumg’aza
chuqurchasining yuqori qism ida homila
boshi joylashgani bilinadi. Boshning
pastKi yuzasi quymich yuqorisidan

I— 1,5 barmogq pastda bo’ladi. Homila 10.27-rasm. Homila boshining KichiK

boshining chanoqqa Kirish qismiga va chanoq sathiga munosabati.

bachadon bo’yniga hamma tomondan ) R o

. i i . . J - homila boshi KichiK chanoq Kirish
tegib turgan joyida taqalish Kamari o . ) L

K X L. gismida; b homila boshi o zining
hosil bo’ladi. Bu katar qov suyagining
yuqori yarmida va birinchi dumg’aza
suyagi oralig’ida vujudga Keladi.
Tashqaridan teKshirilganda boshning

KichiK segmenti bilan KichiK chanogq
Kirish gismida; f— homila boshi o zining
Katta segmenti bilan KichiK «chanogq
Kirish gismida; & — homila boshi KichiK

cnsa qismi anlqlanmaydl, yuz qismi chanogning Keng gismida;, d — homila

I— 2 barmoq yuqorida Ko’riladi.
Homila boshi KichiK chanoq
ichida qin orqali teKshirilganda uning
ko p qismi dumg’aza chuqurchasiga
joylashgan bo’ladi. Boshning pastKi qismi dumg’azaning dum suyagi bilan

boshiKichiK chanogning tor qgismida; e
homi/a boshi KichiK chanogning chiqish

sathida.

qo’shilgan yerida yok! undan birmuncha pastda, uning taqalish Kamari chanoq
ichining tor qismida bo’ladi.

Tashqaridan boshni paypaslab bo’lmaydi, dumg’aza chuqurchasi bosh
bilan egallangan. Bosh pastKi qismining taqalish yuzasi dumg’aza suyagining
pastKi va qov suyagi bo'g’imining pastKi qismi sohasida bo’ladi.

Yuqorida aytib o’tilgan teKshirish wusul-lari tashqi va qin orqali
teKshirish natijasida olin-gan ma’lumotlar 80-85% hollarda ijobiy bo’lsada,
homila boshining turish va KichiK chanoq Kirish qismiga joylashish xillari

113



turlicha bo’lganiga kora, bundan tashqari, homila boshi shaKlining o’zgarishi
(Konfiguratsiya) olingan ma'lumotlarning xato bo'lishiga sabab bo’lishi mumKin.
Ammo shifoKorning mahorati ham bunda Katta o’rin tutadi. Umuman qin orqali
teKshirilganda aniqroq ma’lumot olinadi.

Tug’ayotgan ayolni Kuzatishda homilaning ywurax urishini (vaqt-vaqti)
bilan teKshirib turish kerak.Agar homilaning oldinda Keluvchi qismi boshi
bo’lsa, unda uning ywurak urishini KindiKdan pastda, boshga yaqinroq joyda
orqasidan yaxshi eshitiladi. Bunda homilaning yotish vaziyatiga qarab, agar chap
tomondan eshitilsa, birinchi, o’'ng tomondan eshitilsa iKKinchi vaziyat deyiladi.
Homilaning yurax urishini eshitganda albatta uning tezliK soni, aniqligi va
ritmiga ahamiyat berish xerax. TeKshiruvchi oddiy aKusherliK stetosKopi bilan
faqat bilinadigan o’zgarish Ko’rsatKichlarini aniqlab oladi.

10.5. TUG’RUQNING BOSHQARILISHI

10.5.1. QIN ORQALI TEKSHIRISH

Tug’ruqning l-davrida va qog'anoq suvlari yorilgandan so’ng har 4 soatda
I marta qinni teKshirish mumKin. Partogrammaga xeraklIl narsalarni belgilab
boring.

* Qin orqali har bir teKshiruvga quyidagilarni belgilang:

- amniotiK suyuqliKning rangi,

- bachadon bo’yninig ochilish darajasi,

- bosh tushishining darajasi (qorinni palpatsiya qilib baholasa ham bo’ladi)

* Agar birinchi Ko’riKda bachadon bo’yni ochilmagan bo’lsa, tug’ruq
tashxisini qo’yish irnxoni yo'q.

0 Agar dard bo’lsa, 4 soatdan Keyin ayolni qaytadan bachadon bo’ynidagi
o’zgarishni Ko’rish uchun qinni teKshirib Ko’ring. Agar bu bosqichda bo’yinning
teKislanishi va ochilishi bo’lsa, bu tug’ruq davri boshlanganligini, agar bo’lmasa
yolg’on dard deb baholanadi.

* Tug’ruqning 2 -davrida har soatda qinni teKshiring.

10.5.2.PARTOGRAIVIIMADAN FOYDALANISH

BJSST tomonidan tavsiya qilingan partogramma undan foydalanish oson
bo’lishi uchun soddalashtirilgan. Bunda latent faza olib tashlanib, ma’lumotlar
faol fazadan bo’yinning ochilishi 4 sm ga yetganda belgilanadi. Partogramma
namunasi Ko’rsatilgan (10.29.-rasm ). Partogrammadan foydalanish uchun
masshtabini butun sahifaga Kattalashtirish KeraKligiga e’tibor bering.
Partogrammaga quyidagi ma’lumotlarni Kiriting:

Homilador ayol to’g’risidagi ma’lumot: To’liq ismi, homiladorliK va
tug’ruqlar soni, KasalliK tarixi raqami, Kasalxonaga Kelib tushgan vaqti va sanasi,
qog’anoq yorilgan vaqti.

A:Homilaning yurak urishi sonini har 30 daqiqada belgilab boring.

AmniotiK suyuqliK: amniotiK suyuqliK rangini har gal qin orqali

Ko’rganda belgilang:
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B: PufakK butun

T: PufaK yorilgan, suyuqligi toza

M: Suyuqlinda meKoniy bor

Homila boshining Konfiguratsiyasi:

I-daraja: choKlari oson ajraladi;

- daraja: choKlari bir-birining ustida, leKin ajratsa bo’ladi;

-daraja: choKlari bir - birining ustida, ajralmaydi;

Bachadon bo’ynining ochilishi: har gal qin orqali Ko’rilganda xoch(+)bilan
belgilang. Partogrammada 4 sm dan boshlab belgilang.

HushyorliK chizig’i: bu chiziq 4 - sm dagi ochilish nuqtasidan boshlanib,
to’liq ochilish nuqtasigacha, har I soatga 1sm dan davom etadi

Haranat chizig’i: hushyorliK chizig’iga parallel va 4 soat o’ngda.

Qorinni paypaslab homila boshning tushishini baholash (10.28.-rasm):

Simfizdan tepada palpatsiya qilinayotgan boshning qismiga tegishli; har
vaginal xorblanm Keyin O bilan belgilab chiqing. 0/5 vaziyatida bosh tepasi
simfizning sathiga barobar turadi.

5/5 4/5 3/6 2/5 1/6 0/5

Qorin

Tozga kirish qlsml Toz qlsml
10.28.-rasm. Homila boshi tushishini baholash:

5/5 va 4/5 cheti chanoqqa Kirish gismida,

5/5- butunlay chanoqqa Kirish gismida,

4/5 tepa qismi balandda, ensayaxshi seziladi,

3/5 tepa qismi oson palpatsiyalanadi, ensa seziladi,

2/5 tepapalpatsiyalanadi, ensa biroz seziladi,

1/5 tepapalpatsiyalanadi, ensa esa aniglanmaydi,

0/5 bosh palpatsiyalanmaydi.

Qog’onoq suvlari yorilganidan Keyin suvning yo’qligi, amniotiK suyuq-
liKning Kamayishi oqibatidir, bu esa homilada distress holati Kechayotganligini
bildiradi.

Tug’ruq va tug’dirish vaqtida ayolni parvarishlash va yordam berish
(10.30., 10.31.-rasmlar).

Soatlar: Faol fazadan boshlab o’tgan vaqt (Kuzatilgan yoKi taxmin
qilinayotgan).

Vagqt: aniq vaqtni yozing

Dard: Ma’lumotlarni har 30 daqiqada belgilang, Palpatsiya qilib dardni
har 10daqiqada, va uning qanchaga cho’zilishini seKundlarda sanang.

-20 sex.dan kaT
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20 seKunddan 40 «w Ins Ore* S Pn M fevUninto Ml
seKundgacha M tofatomism 1152101  TmiKatoUuwi SMMI Ruffindimton 1 ton

- 40 seKundgacha.

OKsitotsin: OKsitotsin
berilganda har 30 daqiqada
yuborilayotgansuyuqlindagi
OKsitotsin miqdorini belgilab
boring.

Dorilarni berish: har qanday
qo’shimcha dorilarni yozib boring.

Puls: Har 30 daqiqada nuqta
bilan belgilanadi.

Arterial qon bosimi: har 4
soatda, strelna bilan belgilang.

Tana harorati: har 2 soatda
yozib boring.

Protein, atseton va siydinning
miqdori: Har siydiK ajratilganda
yozib boring.

Tug’ruqning I-davrining
Kechishi:

e Tug’rugqning [ - davrining
qoniqarli Kechish belgilari:

-muntazam dardning tezligi,
soni va davomiyligi oshib borishi;

faol fazada bachadon
bo’ynining ochilishi 1 soatga Ism
ga to’g’ri Keladi (bo’yin ochilishi
hushyorliK chizig’i ustida yoxk!
undan chaproqda);

- bachadon bo’yni homilaning
oldinda Keluvchi qismiga yaxshi
yopishgan

* Tug’ruqning I - davrining
qoniqarsiz Kechish belgilari:

- latent fazadan Keyingi,

10.29.-rasm. Normaltug'ruqda

nomuntazam va siyraK dard; partogrammani to 'ldirish.

faol fazada bachadon
bo’ynining ochilishi 1 soatda Ism dan xat (bo’yni ochilishi hushyorliK
chizig'idan o’ngroqda);
- bachadon bo’yni homilaning oldinda Keluvchi qismiga yaxshi
yopishmagan.
Tug’ruq faoliyatining qoniqarsiz rivojlanishi uzoq davom etadigan
tug’ruqlarga olib Keladi.
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Normal tug'ruqlarda:

Ayolning ahvolini belgilab beradigan muhim parametrlarga e’tibor berish
(puls, arterial qon bosimi, nafas olishi, tana harorati).

Homilaning ahvoliga baho berish:

- Har darddan Keyin homilaning yurak urishini eshitish to’liq I daqiqa
davomida homilaning ywurak urishini sanab, faol fazada Kamida har 30
daqiqada, II davrda har 5 daqiqada eshitib borish lozim, agar yurak urishining
soni patologiK bo’lsa (I daqiqada 100 tadan xat yox! 180 tadan ko’p bo’lsa),
homilada distress rivojlanayotganiga taxmin qilish xerax.

- Agarqog’onoq suvlari yorilgan bo’lsa, Ketayotgan suvning rangiga e’tibor
berish kerak: quyuq Texkory — homilani diqqat bilan Kuzatish KeraKligini,
zaruriyat tug’ilsa, homilada distress holatida yordam berish uchun aralashishga
to’g’ri Keladi.

* Ayolni tug’ruq jarayonida o’zi tanlagan Kishisining ishtiroK etishiga va
qo’llab turish istagiga xayrixohliK bildirish lozim.

* tug’ruq vaqtida ayolning sherigi ishtiroxi haqidagi istagiga xayrixohliK
bildirish, sherigi ayol bilan birga bo’ladigan joyini tayyorlash kerak.

e sherigi ayolga tug’ruq jarayonida va bola tug’ilishida monand yordam
berishiga (orqasini silab qo’yish, terlagan peshonasini ho’l latta bilan artish,
yurganida yordam Ko’rsatish) xayrixohliK bildirish lozim.

Xodimlar ayolga o’zaro yaxshi
munosabatda bo’lishlari va qo’llab
turishlarining ta’minlanishiga :

barcha muolajalarni
tushuntirib bering, ularga ruxsat
oling va buni ayol bilan tTubokara
qiling; - tug’ruqjarayonida ayolning
istaK va xohishlariga xayrixohliK
bildirishni va Kaytiyatini Ko’tarishga
haraKat qiling. - KonfidensialliKni
va sirlarini oshKor qilmaslhcni
ta’minlang.

* Ayolni va uni o’rab turgan

joyni ozoda tutishga haraKat qilish : 0.30.-rasm. Tugrugning I davrida

- ayolni mustaqil o’zi tug’rugq ayolning erKin holatlari
boshidan tahorat qilishiga, vannayox! dush qabul qilishiga xayrixohliK bildiring.

- har Ko’riKdan oldin ayolning tashqijinsiy a’zolarini yuving.

- har bir Ko’riKdan oldin va Keyin qo’tingizni sovunlab yuving.

- tug’ruq zalida ozodaliKni ta’minlang.

- har qanday to’Kilgan suyuqliKni tezda artib tashlang.

* Ayolning haraKat qilishini ta’minlang:

- ayolni bemalol o’zi yurishiga xayrixohliK bildiring.

- ayolga tug’ish uchun xerakH holat tanlashiga yordam bering

* Ayolni tez-tez siyib turishiga undang.
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Eslatma: Ayolga tug’ruq davrida reja asosida hu’qna tayinlamang.

Ayolning tug'ruq vaqtida ovqat eyish va suyuqliK ichish istagini quv-
vatlang. Agar ayolning sezilarli darajada qorni ochgan yoni charchagan bo’lsa,
bu narsalar bilan qiziqib Ko’ring. Hatto tug’ruqning oxirgi bosqichlarida ham
ayolga ozuqali suyuqliK berish muhimdir.

Ayolni tug’ruq jarayoni va tug'ayotgan vaqtida to’g’ri nafas olishgao’r-
gating. Uni har doimgidan seKinroq nafas olishiga va har nafas chiqarganda
bo’shashishiga o’rgating.

Agar ayol tug’ruq davrida qo’rqayotgan, tashvishlanayotgan va og’riqni
sezayotgan bo’lsa, yordam bering:

- ayolni maqtang, quvvatlang va tinchlantiring; - unga tug’ruq jarayoni
haqida gapirib bering; - ayolni eshitib, uning hissiyotlariga beparvo bo’lmang. *
Agar ayol og’riqdan aziyat cheKayotgan bo’lsa:

- unga holatini o’zgartirishni taKlif qiling,

- ayolni haraKat qilishga rag’batlantiring.

- ayolning sherigiga uning orqasini silashga, qo’lini ushlashga va dard
oralig’ida vaqtida yuzdagi terni artib turishga da’vat eting,

- ayolning nafas olishning maxsus texnixasini qo’llashiga da’vat eting.

- ilig vanna yoici dush qabul qilishini tavsiya eting.

Tug’ishning iKKinchi davrida ayol chalgqancha yotgancha beliga yostiqcha
go’yiladi, shunda tanasining pastKi qismi Ko’tarilib turadi va homilaning tug’ish
Kanali bo’yicha surilishi osonlashadi. Bachadon va qorin devori musKullarining
qisqarishi homilaning vertiKal o’qiga ta’sir etadi va homilaning surilishiga
sharoit yaratadi. Bunda homilaning vertiKal o’qi tug’ish Kanali o’qiga moslashgan
bo’ladi, bachadon musKullari ko’p Kuch sarflamaydi. Agar homila o’qi bilan
tug’ish Kanali o’qi to’g’ri Kelmasa, unda ko’p Kuch sarflanadi. Bu holat homila
Ko’ndalang Kelganda yuzaga Keladi.

Tug’ish jarayonida psixoprofilaKtiKaning ahamiyati Katta. Ma’lumKi,
tug’ruqdagi og’riq uning patologiK Kechishiga sabab bo’ladigan omillardan
hisoblanadi. Agar psixoprofilaKtiKa yordam bermasa, unda og’riqni
Kamaytiradigan dorilardan foydalaniladi.

Tug’ruqning iKKinchi davri bachadon bo’ynining to’la ochilishidan
boshlanadi. Tug’ayotgan ayol to'g’ri ichaKKa bosim tushayotganini sezadi
va unda Kuchaniq xohishi tug’iladi.Bachadon bo’yni to’liq ochilganida va
ayol tug’ruqning Il - davrining haydalish fazasida unga qulay bo’lgan holatni
egallashiga yordam bering va Kuchanishga rag’batlantiring (10.32.-rasm ).

Tug’ruqning bu davrida bachadon musKullari, qorin, tana va oyoq, qo’l
musKullarining qisqarishi sababli bachadon bo’shlig’idagi bosim juda oshadi.
Ayol Kuchaniqni ma’lum darajagacha o’zi boshqara olishi mumKin. ShifOKor
bu paytda tug’ruqni to’g’ri boshqarishi kerak. Kuchaniq bachadon bo’yni to’la
ochilgandan Keyinginaboshlanishishart, bundan oldingi Kuchaniq soxta Kuchaniq
deb ataladi. Agar ayol bachadon bo’yni to’la ochilmasdan Kuchanadigan bo’lsa,
Kiichini beKorga sarflaydi. Bunday paytda shifoKor ayolni yonboshga yotqizib,

og’rigsizlantiruvchi dorilar berishi kerak bo’ladi.
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10.31-rasm. Tugish vaqtida ayolyutishi nwumx'm bo lgan holatlar.

Tug’ruqning iKKinchi davrida shifoKor ayolning umumiy ahvoli (tana
haroratini, pulsi, qon bosimi)ni, Kuchaniqning tezligi, Kuchi, davom etishi,
homila va tug’ruq yo’lining holatini Kuzatib turadi. Kuchaniq har 3— 5 minutda
taKrorlanadi va bir minutcha davom egadi. Kuchaniq bachadon qisqarishi bilan
birga Kelishi kerak. Kuchaniq boshlanishi bilanoq ayol tug’ruq Karavotida chanoq
qismi bir oz Ko’tarilgan holda chalqancha yotishi kerak.Har gal Kuchanganda
ayol chuqur nafas olib, nafasini tutib turgan holda, boshini va tanasini yuqoriga
Ko’tarib, qo’llari bilan Karavot yuganini tortib, oyog’i bilan tiralib Kuchansa,
Kuchaniq Kuchli bo’ladi va homila tug’ruq Kanali bo’yicha surila boradi. Bu
paytda bachadon ham o’z shaKlini o’zgartiradi, birmuncha yapaloqlashib,
uzunlashadi. MusKullar qisqarishi natijasida homila boshi chanoq tagiga tushadi,
natijada to’g’ri ichaKning sfinKter musKuli yozilib, asta-seKin jinsiy yoriq ochila
boradi va homila boshining pastKi qismi Ko’rinadi. Kuchaniq to’xtagach, homila
boshi Ko’rinmay qoladi, to’g’ri ichaK teshigi asli hoiiga qaytadi. Kuchaniq
taKrorlanganda jinsiy yoriq tobora ochilib, homila boshining segmenti borgan
sari Ko’proq Ko’rina boradi. Homila boshi pastga tushib, Katta segmentini
tashqi jinsiy a’zolar o’rab olmaguncha, har Kiichaniqda u yana jinsiy yoriqdan
icliKariga tortiladi. Bu homila boshining tug’ila boshlashi deb ataladi. Keyingi
Kuchaniqlarda homila boshi jinsiy yoriqda joylashib, endi Kuchaniq orasida
ichKariga Kirib Ketmaydi. Bu holat homila boshining yorib chiqishi deb atalib,
homilaning tug’ilishi bilan yaKunlanadi.

Hornilatug’ilishdavrida uning holatidanxabardorbo’lib turish zarur. Har bir
Kuchaniqdan Keyin homilaning yurak urishi Kuzatib boriladi. Kuchaniq to’xtashi
bilan homilaning yurax urishi bir oz Kamayib, minutiga 132— 144 martadan
oshmaydi. Bu fiziologk bradiKardiyaning sababi hozirgacha aniqlanmagan.
Ammo ko’p mutaxassislarningfiKricha, bu holatga chanoq tagiga tushgan homila
boshi vagus nervini bosishi, shuningdeK yo’ldosh tomirlari va to’qimasidan
ajralib chiqqan atsetilxolin va vagusga ta’sir qila-digan modda - serotoninning
oshishi ham sabab bo’lishi mumKin. Hayvonlarda o’tKazilgan tajribalar shuni
Ko’rsatadiKi, serotonin oldin vagusga, Keyin simpatiK asab tizimiga ta’sir qiladi.
Agar Kuchaniq orasida homilaning yurak urishi 110 martadan Kamayib Ketsa, bu
patologiK holat sanaladi. Bu qon tomirlarni qo’zg’atuvchi marKazning gipoKsiya
natijasida sustlashishidir. Homilaning yurax urishi buzilsa, uni tezda tug’dirish
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lozim, ax5 holda nobud bo’lishi mumKin. Homilaning boshi yoni oldinda
Keluvchi gqismining tug’ruq yo’lidan surilishi tashqi aKusherliK teKshirish yo’li
bilan aniqlanadi.

Homila boshi jinsiy yoriqgdan Ko’rinishi bilan aKusher (shifoKor) tug’ruqqa
tayyorlanadi. Ayol tagiga steril tagliK solinadi. Tug’ruqqa kerakH narsalar, asbob
tayyorlanadi. Homila Kindigini qirqish uchun qaychi, bog’lash uchun maxsus
bog’lov tayyorlab qo’yiladi. Tug’ruqni boshqarishda homila boshini tug’dirish va
chotni yirtilishdan saqlashjuda muhimdir. Bosh tug’ilishijarayonida tashqijinsiy
a’zo va chot juda cho’ziladi va ba’zan yirtiladi. Shunga ko’rajinsiy yoTlarning
yirtilishiga yo’l qo’ymasliK uchun homila boshini eng KichKina o’lchovi bilan,
boshning yetarli darajada buKilishi va ensa qismi bilan tug'ilishiga haraKat
qilish kxerak. Buning uchun homila boshi tug’ruq yo’lidan seKin tug’ilishini
boshqarish kerak. Agar homilada asfiKsiya boshlansa, tug’ruqni tezlashtirish
lozim.

Ayolni tug’dirishda aKusher uning o’ng yonida turib, o'ng qo’li Kafti bilan
tagliK yordamida ochilib turgan orqa chiqaruv teshigini beKitib, chap qo’lini
homila boshining ensa qismiga qo’yib, uni ehtiyotliK bilan ushlab turadi. Shunday
qilib, homilaning ensa chuqurchasi qov suyagi ostiga Kelib taqalgandan Keyin
(taqalish nuqtasi) uning yuz qismi asta-seKin chot ostidan tug’ila boshlaydi.
Mana shu vaqtda chotni yirtilishdan saqlash zarur. Buning uchun o’ng qo’l
yordamida cho’zilgan tashqi jinsiy a’zo va chot asta-seKin homila yuzi ustidan
suriladi, nihoyat homila boshi jinsiy yoriqdan butunlay chiqib, tug’iladi. Homila
boshi tug’ilishi jarayonida uning yelKasi chanoq ichida aylanadi, natijada
homila boshi ensasi bilan vaziyat tomonga aylanadi (birinchi holatda chapga,
iKKinchi holatda o’ngga aylanadi, bunda ye!ka chanoq chiqish qismining to’g’ri
o'lchovida bo'lib qoladi). Yekalarni tug’dirish uchun aKusher homila boshini
qo’l bilan ushlab (har iKKala quloq ustidan ushlanadi, bunda miya qon tomirini

bosmaslk zarur), uni pastga va orqaga
4 tortadi, natijada qov suyagi ostidan
’ oldingi yeka tug’iladi, bunda oldingi
yekaning 2/3 qismi qov suyagi ostidan
tug’ilgandan Keyin u qov suyagiga
taqaladi, homila boshi oldinga va
yuqoriga Ko'tarilgach, orqa yeka chot
ostidan tug’iladi (10.32.-rasm). Har
lkkala yeka tug’ilib bo’lgach, yekani
qo’l bilan barmogqlarni yozib wushlab
olib, chanoq yok! bo’yicha uning tanasi
tug’diriladi. Bunda qolgan homila oldi

suvi ham oqib tushadi.

Eslatma: Ko’p chaqaioqlar

10.32. -rasm. Homila boshini tepaga tug’ilishi bilan birinchi 30 seKundda

qarab tortganda orqadagiyelKani 0’zi mustaqil qichqiradi va nafas ola
chigarish boshlaydi.
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- Agar bola baland ovozda yig’layotgan yok! nafas olayotgan bo’lsa, onasi
bilan qoldiring ( ko'krak qafasi Idaqiqada 30 marta Ko’tarilsa),
- Agar bola 30 seKund ichida nafas olmasa, yordamga chaqiring va
qadamba - qadam bolanijonlantirishga Kirishing
* KindiK tizimchasini qising va Kesing.
* Bolani issiqda va
«teri - teriga» KontaKtida ona
Ko’Kragida eKanligiga ishonch
hosil qiling. Bolani yengil va
quruq matoga o’rang, choyshab
yoping va boshi issiqlikK
yo’qotmasligi uchun o’ralganiga
e’tibor bering.
e Agar ayol 0’zini
yomon his qilayotgan bo’lsa,
assistentdan bolaga qarashini
iltimos qiling.
« I - davrni faol olib

borishga Kirishing. 10.33.- rasm. Ptatsentaning bachadondan

ajralish lurlari.
A -platsenta .-bachadon devoridan marKazi
bilan ajralgan (Shuls usuli);
B -platsenta bachadon devoridan cheti bilan

Homila tug’ilgandan
so’'ng yo’ldosh tushadi. Bunda
bachadon musKullarining
qisqarishi bir oz susayadi, Keyin . .
o’zqisqarish Kuchini tiKlab oladi ajralgan (Dunkon usuli).
va yana qisqara boshlaydi. Natijada yo’ldosh bachadon devori chetidan yoxk!
o’rtasidan ajrala boshlaydi. Bujarayonda xorion tuKchalari oralig’i bo’shlig’idagi
qon kela boshlaydi (10.33.-rasm).

Yo’ldosh bachadonga yopishgan sathi (ona sathi) bilan tug’iladi. Qon
Ketish sabablari (yo’ldoshning noto’g’ri Ko’chishi, tug’ruq yo’llari jarohati va
hoKazolar)ni albatta aniqash lozim bo’ladi.Agar yo’ldosh bachadon devoridan
marKazi bilan ajralsa, tuKchalar oralig’idagi qon yo’ldoshning ona sathida va
bachadon devori oralig’ida to’plana borib, tashqariga qon Ketmaydi. Yo’ldosh va
yo’ldosh yuzasigayig’ilgan qon (yo’ldosh orqasiga yig’ilgan qon laxtasi) homila
pardasiga o’ralgan holda homila yuzasi bilan tug’iladi. Yo’ldosh bachadonning
devori chetidan ajralganini Dunxan usuli, marxazi bilan ajraiganini Shuls usuli
deb ataladi.

10.5.3. 11l DAVRNI FAOL OLIB BORISH

111 davrni faol olib borish (yo’ldoshni faol ajratish) tug'ruqdan Keyingi qon
xetish hollarining oldirri oladi. I1l davrni faol olib borish quyidagilarni o’z ichiga
oladi:

darhol OKsitotsin yuborish; bachadonning KindiK tizimchasini nazoratli
tortish; bachadonni massaj qilish

OKsitotsin
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Bola tug’ilgandan so’ng I daqiqa o’tgach, qorinda yana bitta homila
borligini aniqlash uchun paypaslab Ko'ring, agar yo’q bo’lsa, m/o 10 bIrllx
OKsitotsin yuboring.

OKsitotsindan foydalanishning afzalligi shundani, u in’yeKsiya qilingandan
Keyin 3 daqiqa ichida ta’sir qila boshlaydi va Kamroq salbiy ta’sirlari bo’lgani
uchun uni hamma ayollarga ishlatsa bo’ladi. Agar OKsitotsin bo’lmasa, 0,2 mg
m/o ergometrin yok! prostaglandin yuborish mumKin. Dorilarni yuborishdan

oldin yana homila yo’qligiga ishonch hosil qiling.

KindiK tizim chasini nazoratli tortish.

KindiK tizimchasini yumshoq qirrali qisqich bilan oraliqqa, yaqin joyda
qising, boshqa qo’lingizni ayolning qov suyagi ustidan qo’yib, bachadonning
KindiK tizimchasini nazoratli tortish paytida bachadonni qovdan tepada ushlagan
holda, uning chiqib Kelishining oldini olish maqsadida tutib turing. Bu amalingiz
bachadonni ag’darilib qolishidan asraydi. KindiK tizimchasini seKin torting va
bachadonning Kuchli qisqarishini Kutib turing (2-3 daqiqa). Bachadon qisqarib
bo’ylama shaKlini olsa yok! KindiK tizimchasi uzaysa, juda ohistaliK bilan
KindiK tizimchasini o’zingizga va pastga qarab torting.KindiK tizimchasidan

torta boshlaguningizgacha Kuchli qon oqimi
Kelishini Kutmang. KindiK tizimchasini tortishni
bachadonni tortishiga qarama -qarshi tomonga
itarish bilan davom ettiring (10.34.-rasm).

Agar KindiK tizimchasi nazoratli tortish
boshlangach, 30 - 40 seKund ichida yo’ldosh
pastga tushmasa (ya’ni ajralish yokx! Ko’chish
belgilari bo’lmasa), KindiK tizimchasini tortishni
to'xtating:

KindiK tizimchasini ehtiyotKorliK bilan
tutib turib bachadonning navbatdagi yaxshi
qisqarishini Kuting.

Zaruriyatga qarab yumshoq qirrali qisqich

K bilan KindiK tizimchasi uzaygan bo’lsa, oraliqqa
yaqin qilib boshqatdan qo’ying.

W.35.-rasm. Tug ruqning - Bachadonning navbatdagi qisqarishida
uchinchi davri,yo ldosh KindiK tizimchasini nazoratli tortishini
ajralish davrida bachadon bachadonni tortishiga qarama-qarshi tomonga
tubining shanli va holati: itarish bilan taxrorlang.
I - bachadonning chaqalogq Qog’anoq pardalar yorilishining oldini olish

tug ilgandan Keyingi holati;  uchun tug’ilish paytida yo’ldoshni iKKi qo’llab
II-yo ldoshning bachadon  tugunini burang va butunlay tug’ilguncha ohista

devoridan ajralgandan torting. Tug’ruqni yaxunlash uchun yo’ldoshni

Keyingi holati; 111 -yo ldosh  seKin torting.
tug ilib bolgandan Keyingi Agar qog’anoq pardalari yorilgan bo’lsa,
holati qinning tepa qismi va bachadon bo’ynini steril
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qo’lqoplarda teKshiring, yumshoq qirrali qisqichlardan foydalanib qog'anoqning
qolgan bo’laKchalarini olib tashlang.

Yo’ldoshning butunligini diqqat bilan teKshiring. Agar yo’ldoshning onaga
qaragan yuzasining bir qismi yo’q bo’lsa yok! pardalar bilan tomir uzilganligi
qayd etilsa, unda bachadon bo’shlig’ida yo’ldoshning bo’taKchalari qolib
Ketganiga shubha tug’iladi.

Agar bachadon ag’darilib qolsa, bachadonni to’g’rilab qo’ying.

Agar KindiK tizimchasi uzilib Ketsa, bachadonni qo’l bilan teKshirish kerax
bo’ladi.

Bachadon massaji.

Bachadonning qisqarishi boshlanmasdan oldin, qorinning oldingi
devoridan bachadonning tubini darhol massaj qiling (10.35.-rasm).

DastlabKi 2 soat ichida har 15 daqiqada bachadonni massaj qiling.

Massajni to’xtatgach, bachadon bo’shashmasligiga ishonch hosil qiling.

Yirtilishlarni baholash

* Ayolni diqqat bilan Ko’rib, bachadon bo’yni va qin devorlarining
butunligini teKshiring va yirtilishni yoKi epiziotomiyani tiKing.

Amaliy Ko’niKmalar.

1. Bachadon bo’yni yetilganliK darajasini aniqlash

Vaginal teKshiruvga Ko’rsatmani belgilang.

Bemorga teKshiruv zarurligini tushuntiring

Steril qo’lqoplarni Kiying.

Bemorni chanoq-son va tizza bo’g’imlarida buKilgan holatda KushetKaga
yotqizing.

Vaginal teKshiruvni o’tKazing.

Bachadon bo’yni Konsistensiyasini aniqlang: qattiq-0, ichKi bo’g’izgacha
yumshagan - I, yumshoq - 2 ball.

Bachadon bo’yni uzunligini aniqlang: 2 sm dan ortiq - 0, 1-2sm - 1, I sm
dan kaT -2 ball.

Bachadon bo’yni o’tKazuvchanligini aniqlang: tashqi bo’g’iz yopiq yoxk!
barmoq uchini o’tKazadi - 0, kanma! ichKi bo’g’izgacha o’tKazuvchan - 1, kana!
ichKi bo’g’izdan ham o’tKazuvchan - 2 ball.

Bachadon bo’ynini chanoq o’qiga nisbatan joylashishini aniqlang: orqaga
og’gan - 0, oldinga og’gan - 1, o’tKazuvchan o’q bo’ylab - 2 ball.

Olingan ballarni hisoblang:

- 0-2 ball - yetilmagan,

- 3-4 ball - yetarlicha etilmagan,

- 5-8 ball -yetilgan.

Qo’lqoplarni yeching, qo’llarni yuving, tug’ruq tarixiga yozing.
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2.Partogrammani yozish

Partogramma - tug’ruq jarayoni va erta tug’ruqdan Keyingi davrning
sxematiK yozilishi - 10 bloKdan iborat. Ularda quyidagi ma’lumotlar Kuzatiladi:
1 blonda - bemor familiyasi, ismi- sharifi, diagnozi, Kelgan sanasi va vaqti

2 bloKda - homila yurax urishi va ayol pulsi Ko’rsatKichlari.

3 bloKda:

1) homila pufagi holati

a) butun - I (intact)

b) yorilgan, toza suvlar- S (clear)

v) yorilgan, suvlar meKoniyli - M (micony)
g) yorilgan, suvlar qonli - B (blood)

2) Boshcha Konfiguratsiyasi:

a)o’q - yoysimon choK yaxshi aniqlanadi - 0
b) 0’q- yoysimon choK yomon aniqlanadi - +
v) tepa suyaxlarining bir-biriga Kirishi - ++
g) tepa suyaxlari bir-biriga botib Kirishi - +++

4 bloKda - tug'ruq boshlangan vaqti, bachadon bo’yni holati, boshchaning
KichiK chanoq yuzalariga nisbatan joylashishi; bachadon bo’yni 3 sm ochilgan
holda shartli belgini latent faza chizig’iga qo’ying, bachadon bo’yni 5 sm dan
ortiq ochilganda shartli belgini aKtiv faza chizig’iga qo’ying. DinamiKada
belgilarni partogrammaga har xil soatlarda yozing. Agar belgilar normal chegara
chizig’idan chiqsa, Ko’riKni qaytadan amalga oshirish va tug’ruq jarayonini
gayta baholash kerak; agar belgilar haraKat chizig’iga chiqsa, davolash chora-
larini amalga oshirish keraxk.

5 bloK - 10 daqiqa davomida to’lg’oqlar miqdori va intensivligi;

6 bloK - yuborilgan dori preparatlari;

7bloK-ayolning Ikkala qo’lidagi sistoliK va diastoliK AB, tana harorati va
siydiK tahlili Ko’rsatKichlari.

8 blok - chaqaloq ahvoli, jinsi, vazni, uzunligi;

9 blok - tug’ruqni 3-davrining davomiyligi, yo’ldoshga ta’rif berish,
tug’ruq yo’llarini Ko’zdan Kechirishga Ko’rsatma. Agar jarrohliK amaliyoti
qilingan bo’lsa, uni yozing.

10 bloKda - tug'ruqdan Keyingi davr Kechishi va bemorning tug’ruqdan
Keyingi bo'limga o’tKazilishi.

3. Amniotomiya

Amniotomiya o’tKazishga Ko’rsatmani aniqlang.

O’tKaziladigan muolaja to’g’risida bemorga tushuntiring.

Oraliq va qinni artib tozalang. Qinga Ko’rsatKich va o’rta barmoqlaringizni
Kiriting va bachadon bo’yni holatini baholang.

O’qli qisqichlarning uchini qindan Kirgizib qog’anoq pufagini teshing.

Barmoqlaringiz bilan qog’anoq pardani ajrating.

Homila oldi suvinining miqdori va xususiyatini baholang.

Homila yurak urishini taKror eshiting.
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4.Chaqaloq ahvolini Apgar shKalasida baholash

Qadamlar:

Hozirgi paytda chaqaloq ahvolini Apgar shKalasida baholash tavsiya
etilgan. Baholash chaqalog tug’ilgan zahoti birinchi daqiqasida va besh
daqiqadan so’ng 5 ta muhim KliniK belgilar: yurak urishi, nafas olishi, refleKslar,
mushaKlar tonusi va teri rangiga asoslanib o’tKaziladi.

Har bir belgi 3 balli sistemada baholanadi: 0, 1, 2.

Chaqaloq ahvolini baholash olingan beshta belgi yig’indisiga qarab
o’tKaziladi.

Sog’lom tug’ilgan chaqaioqlar ushbu shKala bo’yicha 10-7 ballda
baholanadi.

Yengil asfiKsiyada tug’ilagan chaqaioqlar 6-5 ballda baholanadi.

O’rtacha asfiKsiyada tug’ilgan chaqaioqlar4- 5 ballda baholanadi.

O g’ir asfiKsiyada tug’ilgan chaqaioqlar esa 1-3 ballda baholanadi.

KliniK o’limda tug’ilgan chaqaioqlar 0 ballda baholanadi.

5.Chaqaloqlarda Kindiicni Kcsish va birlamchi artib tozalash

Qadamlar:

KindiKni artib tozalash iKKi bosqichda olib boriladi.

Birinchi bosqich: chaqaloq tug’ilgach KindiK halqasidan 10-12 sm uzoqliKda
Kindigiga iKKita qisqich qo’yiladi va qisqichlar orasida KindiK Kesiladi.

IKKinchi bosqich chaqaloqni onasidan ajratgach, qo’lni oqib turgan suvda
sovunlab yuvib, antiseptiK eritma bilan artiladi.

KindiK qoldig’ini 96%]li spirt bilan artilib, KindiK qoldig’i Ko’rsatKich va
Katta barmoqlar orasiga olib siqilib, mahKam qilib ipaK ip bilan boylanadi yoxk!
Rogovin qisqichi qo’yiladi.

KindiK qoldig'iga uchburchaKli boylam qo'yilib tugib qo’yiladi. Chaqaloqni
bo’limga o’tKazishdan avval, KindiK Tabkxar boylanganligi qayta teKshirib
Ko’riladi.

6. Yo’ldosh ajralganliK belgilarini aniqlash

Qadamlar:

Muolaja tug’ruq yotog’ida o’tKaziladi.

Shreder belgisi: yo’ldosh ajralgandan Keyin bachadon yassilanadi,
yapaloqlashadi va torayib ajralgan yo’ldosh pastKi segmentga tushganiga ko’ra
uning tubi ancha yuqoriga Ko’tarilib qumsoat shaKliga Kiradi.

Alfeld belgisi: KindiK tizimchasi tashqaridagi qismining 8-10 sm ga
uzunlashishidir.

Kyustner- ChuKalov belgisi: qo’lning Kaft qirrasi bilan qov suyagi ustidan
bosiladi, agar yo’ldosh ajralgan bo’lsa, KindiK tashqariga, ajralmagan bo’lsa
ichKariga suriladi (10.36.-rasm).

MiKulich belgisi: ajralgan yo’ldoshni qinga tushganligi sababli ayolda
qo’shimcha Kuchanish hissi paydo bo’ladi.
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10.36.- rasnt. Kyustner-
ChuKalov belgisi. a - plutsenla

bachadon devoridan
ajralmagan, shungti «xo'za
Kindin tizimchasi qginga
tortiladi; b- platsenta
bachadon devoridan ajralgan,
Kindia tizintchasn qginga
tortilmaydi

7. Yo’ldoshni tashqi ajratish usullari

Qadamlar:

Muolaja tug’ruq yotog’ida, oyoqlarni chanoq-son va tizza bo'g’imlarida
yozgan holatda yotqizib o’tKaziladi.

1. Qovuq Kateter yordamida bo’shatiladi.

2. Yo’ldoshni ajralganliK belgilari musbat eicanligiga ishonch hosil qilinadi.

3. Kindindan tortib ayolga Kuchanish tavsiya etiladi, samara bermasa
Keyingi bosqichga o’tiladi.

4. Yo’ldoshni chiqarishdan oldin bachadon o’rta holatga Keltiriladi.

5. Bachadonni qisqartirish uchun u yengil tashqi uqalanadi.

6. Abuladze usuli -l1kkala qo’l bilan qorin devori o’rta chizig’ida burma
hosil qilinib, ayolga Kuchanish tavsiya etiladi, ajralgan yo’ldosh tug’iladi.

7. Kredi-Lazarevich usuli-shifoKor ayolni chap tomonidan turiboyoqlariga
qarab turadi. Bachadon tubini shunaqa wushlanadini, bunda bosh barmogq
bachadon oldingi devorida, qo’l Kafti tubida va to’rt barmoqlar esa bachadon
orqa devoriga qo’yib ushlab, bachadonni siqib yo’ldosh chiqaziladi.

8. Yo’ldoshning butunligini aniqlash

Qadamlar:

1. Yo’ldoshning ona yuzasini tepaga qaratib idishga qo’yib, diqqat bilan
Ko’rib chiqiladi; dastlab yo’ldoshni, so’ngra pardalar Ko’rib chiqiladi. Butun
yo’ldoshda yuzasi tenis, yaltiroq, bo’laKchali.

2. «Cho’qilgan» hamda bo’laKchasi yo’q chuqurchalar topilsa, yo’ldosh
qismlari qolib Ketgan deb shubha qilinadi.

3. Yo’ldoshni Ko’rganda wuning butunligi, pardalarining yorilgan joyi
aniqlanadi.

4. Qog’anoq pardalarida qon tomirlari yo’nalishi qo’shimcha bo’lak bor-
yo’qligini bilish uchun Ko’riladi. Agar tomirlar oxiridayo’ldosh bo'lagi bo’lmasa,
u bachadonda qolib Ketgan bo’ladi.

5. Qog’anoq pardalari yetishmasa, ular bachadon bo’shlig’ida qolib Ketgan
deb hisoblanadi.
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9. Yo’qotilgan qon miqdorini aniqlash

Qadamlar:

1. Tug'ruqdan oldin ayol vazni o’lchanadi.

2. Tuqqan ayol ostiga bola tug’ilgan zahoti lotoK(qayiqcha) qo’yiladi.

3. Yo’ldosh ajralib chiqqach va tug’ruq yo’llarini Ko’rib bo’lgach, lotonda
yig’ilgan qonni maxsus belgilangan 1-2 T hajmli idishga quyiladi.

4. TagliKlarni olib ishlatilguncha va ishlatib bo’lgandan so’ng(qonli)
og’irligi o’lchanadi.

5. Ishlatib bo’lgan taglMar vaznidan, ishlatilmaganini vazni olib tashlanib,
farqi aniqlanadi. Mana shu farq yo’qotilgan qon miqdorini Ko’rsatadi.

6. Maxsus belgilangan idishdagi qon miqdoriga tagliidardagi qon miqdori
qo’shilib yo’qotilgan qon hajmi aniqlanadi.

7. Ayol vazniga nisbatan yo’qotilgan qon miqdorini hisoblash

to’g’riroqdir, vazniga nisbatan 0,5% qon yo’qotish fiziologin

qon yo’qotish deyiladi. Masalan, tana vazni 70Kg x 0,5=350ml

Masalalar:

1.24 yoshli birinchi marta tug’uvchi ayol muntazam dard tutish shinoyati
bilan Klinixaga qabul qilingan. Homila bo’ylama vaziyatda, boshi chanoq og’ziga
Kichix segmenti bilan suqilib Kirgan. Qin orqali teKshirilganda: bachadon bo’yni
5 sm ga ochilgan, homila pufagi butun, homila boshi o’q-yoysimon choKi bilan
chanoqning Kirisli teKisligida Ko’ndalang o’lchamida, KichiK liqildoq chap va old
tomonda paypaslanadi. 1. Tashxis qo’ying. 2. Tug’ruq mexanizmini aniqlang.
3.Mexanizm lahzasini ta’riflang.

2.30 yoshli taxror tug’uvchi ayol nliniKaga tug’ruqning iKKinchi yarmida
qabul qilindi.Qin orqali texshirilganda bachadon bo’yni to’la ochilgan, homila
pufagi yo’q. Homila boshi chanoqning chiqish teKisligida - o’q-yoysimon chon
bilan to’g’ri o’lchamda, KichiK liqildoq dumg’aza tomonida paypaslanadi.
L.Tashxis qo’ying. 2. Tug’ruq mexanizmini aniqlang. 3. Mexanizm lahzasini
ta’riflang.

3. Birinchi tug’uvchi 23 yoshli ayol 10 soatdan buyon dard tutib, 12 soat
oldin suv Ketganliginidan shixoyat qilgan holda tug’ruqxonaga qabul qilindi.
Chanoq o’lchamlari: 26-29-30-21 sm. Har 5-6 daqiqada dard taKrorlanib, u
30 sexund davom etmoqda. Bachadon tubi sathi - 35 sm, qorin aylanasi - 102
sm ga teng. Qin orqali teKshirilganda: bachadon bo’yni texislanib, cheKKalari
yupqalangan va u 5 sm ga ochilgan. Homila boshi chanoq bo’shlig’ining III
teKisligida, o’q-yoysimon choK bilan chap qiyshiq o’lchamda turibdi, Kichin
ligildoq esa chap va orqaga qaragan. 1. Tashxis qo’ying. 2. Homilaningtaxminiy
og’irligini aniqlang. 3. Tug’ruqni olib borish taKtixasini aniqlang.

4. Tug’uvchi ayolning vazni 52 Kg bo’lib, tug’ruq o’z vaqtida xetayapti.
Tug’ruqning birinchi davri 16 soat, iKKinchi davri 30 daqiqa davom etgan.
Homila tug’ilgandan 7 daqiqa o’tgach tug’ruq yo'llaridan qon Keta boshladi,
yo’qotilgan qon miqdori 150 ml ga yetdi. Tashxis qo’yib, shifoKorning rejasini
aniqlab bering.
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5.26 yoshli birinchi marta tug'uvchi ayol Ilsoatdan buyon dard
tutayotganligidan shiKoyat qilib Klinikaga qabul qilingan.Bir soatdan Keyin
qog’anoq suvi Ketib, to’lg’oq boshlandi. Homila yuragi daqiqasiga 132 marta
ritmiK urayapti. To’lg’oq har 2-3 daqiqada taKrorlanib, 45-50 seKund davom
etayapti. Qin orqali teKshirilganda bachadon bo'yni to’la ochilgan, homila pufagi
yo’q. Homila boshi chanoq bo’shlig'ining II teKisligida, o’q-yoysimon choK bilan
chap qiyshiq o’lchamda turibdi, KichiK liqildoq esa qovning o’ng tomonida
paypaslanadi. 1 Tashxis qo’ying. 2. Tug’ruq davrini aniqlang. 3.ShifoKor
taKtiKasi.

6. Birinchi tug’ruq yetilgan homilaning tug’ilishi bilan tugadi. Homila
og’irligi 3200 gr., bo’yi 50 sm.ga teng. Homila tug’ilishidan 20 daqiqa o’tgach,
tug’ruq yo’llaridan qon Keta boshladi, yo’qotilgan qon miqdori 200 ml ga yetdi.
Yo’ldosh ajralganligini tasdiqlovchi belgilar paydo bo’ldi. 1. Diagnoz qo’ying.
2.Tug’ruq davrini aniqlang. 3. ShifoKor taKtiKasi

7.9-00da 30 yoshli ayol Keldi. Homiladorligi 39 hafta. ShiKoyatlari - qorni
pastida va beldagi og’riqlar, muntazam, har 10-12 da 20-25 seKunddan, o’rtacha
Kiichda. Qog’anoqsuvlari Kctmagan. Ko’riKdaaniqlandi-bachadon homiladorliK
hisobiga Kattalashgan. Qorin aylanasi 89 sm, bachadon tubi balandligi 35sm.
Bachadon tubida- yumshoq hornila qismianiqlanadi, o'ngda - Keng maydoncha,
chapda-homilamaydaqismlari, bachadon pastKi segmentida-dumalogq, qattiq,
chegaralari aniq homila qismi, k/chanoq Kirish qismi ustida haraKatchan. Homila
yurak urishi aniq, ritmiK .I40ta zarba, KindiK pastida o'ngda aniqlanadi. Vaginal:
Kelganda-bachadon bo’yni ochilishi I sm,

13:00 - 2 sm,
17:00 - 3sm,
20:00 - 10sm.

I. Homila oldindagi qismi, pozisityasi.

II. Taxminiy homila vazni.

II1 . Tug’ruqning latent fazasi qancha davom etgan.

8. Homiladorda tug’ish 10 soat davom etdi. Homila atrofi suvlari chigmadi.
Qorinda Kuchli og’riq paydo bo’ldi. Homilaning ywurak urishi (min) 100-
110 ta. Qin teKshiruvida bachadon bo’yni to’liq ochiq,homila pufagi butun,
taranglashgan. Homila KichiK chanoq bo’shlig’iga boshi bilan qaragan holatda.
Tashxis? Muolajalar o’tKazish rejalari?

9. 1. Yo’ldosh nuqgsonini bartaraf qilish uchun quyidagi teKshiruvlarni
o’tKazish kerax:

A. Tug’ruq yo’llarini Ko’rish

B. Flatsentani Ko’rish

V. Pardani Ko’rish

G. DiagnostiK laparosKopiya
D. Qin teKshiruvi
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O ’rgatuvchi testlar:

1. Tug’ruq jarayoni qanday 3 davrga bo’linadi?

Bachadon bo’ynining ochilish davri.

Homilaning haydalish davri.

Yo’ldosh ajralish davri.

2. To’lg’oq dardlarini ta’riflovchi 4 ta asosiy xususiyatlarni aytib o’ting:

Davom iyligi.

Kuchi.

Soni.

O g’riqliligi.

3. Bachadon bo’ynining ochilishiga olib Keluvchi 3 ta asosiy jarayonni
ayting:

KontraKsiya.

RetraKsiya.

DistraKsiya.

4.Tug’ruq faoliyati boshlanishining 2 ta belgisini ayting.

Muntazam bo’lgan dardlar.

Bachadon bo’yni ochilishining dinatniicasi.

5. Oldingi ensa Ko’rinishidagi tug’ruq biomexanizmining lahzalarini
Ko’rsating.

Birinchi lahza - boshning butcilishi.

iKKinchi lahza - boshning ichxi burilishi.

Uchinchi lahza - boshning yozilishi.

To’rtinchi lahza-tananing ichxi va boshning tashqi burilishi.

6. Oldingi ensa Ko’rinishidagi tug’ruq biomexanizmiga nimalar xos?

O’tKazuvchi nuqta - KichiK liqildoq .

Bola boshi KichiK chanoqga o’q- yoysimon choK bilan buKilgan holda
Ko’ndalang o’lchamda Kiradi.

Bosh KichiK qiyshiq o’lcham bilan tug’iladi -9,5.

Yorib chiquvchi aylana 32 sm ga teng.

7.Bachadon devoridan yo’ldoshning Shuls wusuli bo’yicha ajralishida
quyidagilar aniqlanadi.

Retroplatsentar gematoma hosil bo’ladi.

Yo’ldosh ajralayotganda tashqi qon Ketish bo’lmaydi.

Yo’ldosh homila sathi bilan tug’iladi.

Qon yo’qotish odatda xat miqdorda.

Bachadon devoridan yo’ldoshning ajralishi marKazdan sodir bo’ladi.

S.Ko’chgan yo’ldoshni Krede-Lazarevich usuli bo’yicha ajratish texn'ixasi

Qovuqni bo’shatish.

Bachadonni o’rta holatga xeltirish.

Bachadon qisqarishini chaqirish uchun qo’l bilan yengilgina (massaj qilish)
uqalash.
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Ayolni chap tomonida turib bachadonni shunday ushlash kerakk!, bunda
Katta barmoq bachadonning oldingi devorida, bachadon tubi Kaftga tegib turishi,
4 barmoq esa bachadonning orqa devoriga tegib turishi kerak.

Bachadondan yo’ldoshni siqib chiqariladi.

9. Birinchi tug’ayotgan ayolda fiziologiK tug’ruq davrlarining vaqti va
ularning umumiy davom iyligi.

Birinchi davr: 10-11 soat.

[KKinchi davr: I soatdan 2 soatgacha.

Uchinchi davr: 5 daqiqadan 30 daqiqagacha.

Umumiy davomiyligi- 12- 16 soat.

10. Qayta tug’ayotgan ayollarda fiziologiK tug’ruq davrlarining vaqti va
ularning umumiy davomiyligi.

Birinchi davr-7 -9 soat.

IKKinchi davr 10 daqiqadan I soatgacha.

Uchinchi davr- 5 daqiqadan 30 daqiqagacha.

Umumiy davomiyligi - 8 - 11soat.

11. Tug’rugning birinchi davrida qanday 3 ta faza farqlanadi?

Latent - tug’ruq faoliyati boshlanishidan bachadon bo’g’zining 3 - 4 sm
ochilishigacha bo’lgan vaqt.

Faol faza - bachadon bo’g’zining tezliK bilan 4 sm dan 8 sm gacha ochilishi
bilan xaraKterlanadi.

SeKinlashish fazasi - bachadon bo’g’zining 8 sm ga ochilishidan boshlab
boshning siljishi boshlanishigacha.

12. Homila boshining KichiK chanoq teKisliKlariga nisbatan munosabatini
aniqlashning 3 usulini ayting:

Leopold - LevitSKiy bo’yicha tashqi aKusherliK teKshiruvining 3 - usuli.

Leopold - LevitSKiy bo’yicha tashqi aKusherliK teKshiruvining 4 - usuli.

Qin orqali teKshirish.

13. Tug'ruqdagi fiziologiK qon yo’qotish qanday bo’ladi?

250-500 ml.

Tana vaznining 0,5% gacha qon yo’qotish.

14. Tug’ruqni I davrida e’tibor qaratish lozim bo’lgan 2 ta qo’shni a’zolarni
Ko’rsating va nima uchun?

Qovuq.

IchaKlar.

Tug’ruqning 2 -davrida bu a’zolar homila boshining o’tishiga to’sqinliK
qilishi Tm k.

15. Tug’ruqning II davrida qo’llaniladigan aKusherliK usulining 5 lahzasini
ayting?

Homila boshining vaqtidan oldin yozilishiga to’sqinliK qilish.

Jinsiy yoriqdan homila boshini avaylab chiqazish.

Boshning tepa dumboqlari chiqayotganda oraliq taranglashishini

Kamaytirish.
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Kuchaniqni boshqarish.

YelKalarining chiqarilishi va tanasining tug’ilishi.

16. Tug’ruqning II davrida shifonor qanday 5 ta asosiy parametrlarga
ahamiyat berishi lozim va nima uchun?

Ayolning umumiy ahvoli.

Tug’ruq faoliyatining xaraKteri.

Homilaning yuraxk urishi.

Homila oldin Kelgan qismining siljishi.

Jinsiy yo’llardan Kelayotgan ajralmalar.

17. Qanday 2 usul bilan yo’ldosh bachadon devoridan Ko’chadi?

Shuls-marKazdan.

DunKan-chetidan.

18. Qanday 5 ta belgi yo’ldoshning Ko’chganligidan dalolat beradi?

Shreder belgisi.

Alfeld belgisi.

ChuKalov-Kyustner belgisi.

Kleyn belgisi.

MiKulich belgisi.

19. Yo’ldoshni qanday 3 xil usul bilan tug’dirib olish mumxin?

Abuladze usuli

Krede-Lazarevich usuli

Yo’ldoshni qo’l bilan ajratib chiqazish

20. Tug’ruqning I davrida shifoxor qanday asosiy 3 holatga ahamiyat
berishi lozim?

Ayolning umumiy ahvoli.

Bachadon bo’ynining ochilish dinamixasi.

Homilaning yurax urishi.

21. Tug’uvchi ayol umumiy holatini baholashda e’tiborni qaratish zarur
bo’lgan 6 ta asosiy xo’rsatxichlarni ayting?

Puls.

Qon bosimi.

Shixoyatlar (bosh og’rig’i, xo’rishning o’zgarishi, epigastriyda og’riq).

Dard xususiyati.

Bachadon holati (tonus, mahalliy og’riq).

Homila yurax urishi.

22. Dunxan bo’yicha yo’ldosh ajralishi:

Retroplatsentar gematoma hosil bo’lmaydi.

Yo’ldosh tashqijinsiy yo’llardan pastxi qirrasi bilan oldinga qarab chiqadi.

Yo’ldosh chetidan ajraladi.

Tashqariga qon xetadi.

23. Tug’ilgan chaqalogni Apgar shxalasi bo’yicha baholash belgilari:

Nafas olish.

Reflextor qo’zgaluvchanlix.
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MushaKlar tonusi.
Teri rangi.
YuraK urishi.
24. Abuladze usuli:
SiydiK chiqariladi.
Qorin oldi devori uzunasiga iKKala qo’l bilan burma qilib ushlanadi.
Ayol o’zi Kuchanishi kerak. "
25. Homila boshi egilishining sababi:
Bachadon ichi va qorindagi bosim hisobiga.
Ta’sir etuvchi Kuch bachadon tubidan homila umurtqa pog’onasidan
homilaning boshiga ta’sir etadi.
Umurtqa pog’onasi homila boshi bilan richag xabl blnkkam.
26. Shreder belgisi:
Bachadon shaKli uzunchogq.
Bachadon tubi KindiKdan yuqori.
Bachadon o’ng tomonga egilgan.
27. Qog’anoq suvining yorilishi o’z vaqtida:
Tug’ruqning I davri oxirida.
Bachadon bo’yni to’la ochilganda.
28. Tug’ruq xabarchilarining asosiy 4 ta belgisini aytib o’ting?
Bachadon tubining tushishi.
Shilliq tiqinning ajralishi.
Tana vaznining Kamayishi.
Bachadon musKullari qo’zg’aluvchanligining oshishi.
29. FiziologiK homiladorliKning davomiyligi qancha?
280 xwum.
40 hafta.
10 oy.

XI BOB

HOMILANING CHANOQ QISMI VAOYOG’I
BILAN KELISHI
Maqsad. Homilaning chanoq qismi yoKi oyog’i bilan Kelgandagi holatlari,

sabablari, tashxis qo’yish, tug’ish mexanizmi va KliniKasini o’rganish, homilani
tug’dirish usullari bilan tanishish.

Reja. I. Homilaning chanog’i bilan Kelishi.

2. Chanogq bilan Kelish

3. Tashxis (diagnoz) qo’yish.

4. Tug’ish mexanizmi va KliniKasi

5. Homilani tug’dirish usullari

132



Umumiy tug’ruqning 3,5% da homila
chanog’i bilan Keladi (praesentatsio pelvia).
Bunda homilaning vertiKal o'qi onaning
tin o’qiga to’g’ri Keladi. shunga xo'ra xo’p
mualliftar buni normal holat deb hisoblaydilar
(I1.1-rasm). Aslida bu ona wuchun ham,
homila wuchun ham xavfii bo’lib, og’ir
patologiK holatlarga sabab bo’lishi mumKin.
Shunga xo’ra homilaning chanoq bilan
Kelishi patologiya bilan fiziologiya holatlari
o’rtasidagi chegaradir.

Homilaning chanog’i bilan Kelishi
quyidagi holatlarga bo’linadi: dumba bilan 11.1.-rasm. Homilaning chanog'i
oldinda Kelishi (yopitib Kelish) va oyoqlar bilan Kelishi.
bilan oldinda Kelishi (ochilib Kelish). Homila
dumbasi bilan oldin Kelganda uning faqat dumbasi, ona chanog’i bo’shlig’iga
qaragan, oyoqlari chanogq-son bo’g’imidan buKilgan va tizza bo’g’imi yozilgan,
oyoqlari homila tanasi bo'ylab joylashgan bo’lsa, bu yolg’iz dumbaning o’zi
oldin Kelishi deyiladi. Homila dumbasi tizza bo’g’imidan buKilgan oyoqlari bilan
birga chanoq bo’shlig'iga qaragan bo’lsa, buni dumbaning aralash oldin Kelishi
(dumbaning to’la Kelishi) deyiladi (I1.2.-rasm).

Homila oyoqlari oldin Kelganda uning iicKata oyog’i birga bo’lsa,
oyoqlarning to'la oldin Kelishi yoKi bir oyoq bilan icelsa, oyoqning chala oldin
Kelishi deyiladi. Ba’zan oyoqlarning buKilgan tizzalari oldin Keladi. Bu tizza
bilan oldin Kelishi deyiladi.

Chanoq bilan Kelish sabablari. Bunga bachadon pastKi segmentining
bo’shashganligi, KichiK chanoqdagi to’siqlar, homila boshining chanoqqa
Kirishiga xalaqit berishi sabab bo’ladi. Bachadon pastKi segmenti bo’shashganligi
tufayli homilaning chanoq bilan Kelishi faqat qayta tug’uvchilarda ko’p uchraydi.

Chanoq bilan oldin Kelishda vaqtidan ilgari tug’ish hollari Ko’proq
Kuzatiladi. Vaqti-soati yetib va vaqtidan ilgari tug’ilgan homilalar nisbati 2:1

bo'ladi. Yetilmagan homilalar

qo’zg'aluvchan bo’ladi, bunga

sabab homilaning boshi

KichKina bo’lgani uchun chanoq

Kirish qismigajoylasha olmaydi.

s Bachadon o'smalari (mioma,

ayniqsa pastKi segmentda) ham

homila boshining chanoq Kirish

11.2.- rasm. Homilaning chanog'i bilan Kelishi: qlsmlga Joylash1s‘h1ga xalagit

. . . . L beradi. Yo’ldoshning bachadon

A-yolgizdumbaning o'zi oldin Kelishi;

B- dumbaning aralash oldin Kelishi;

D- oyoqlarning to'la oldin Kelishi. bo'lishi, Ko’p homilaliKda,

pastKi segmentiga joylashgan
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homilalarning aylanishi qiyin bo’lganiga xo’ra chanoq bilan oldin Kelish hollari
Ko’proq uchraydi.

Ona qornida o’lib qolgan homilada gidrosefaliya (miya qorinchasida
suv yig’ilishi) bo'lganda va boshqa turdagi noto’g’ri rivojlanishda homilaning
chanoq bilan oldin Kelishi uchrashi mumKin. Ba'zi mualliflarning fiKricha, yoshi
Katta bo’lib qolganda birinchi marta tug’ayotgan ayollarda homila chanog'i bilan
oldin Kelishi mumKin.

Tashxis (diagnoz) qo’yish. Homilaning chanoq bilan oldin Kelishi tashqi
va ichKi teKshirishlarga asoslanib, oldin Keluvchi qismi chanoq Kirish qismida
(simfiz ustida) turganda aniqlanadi. Paypaslab Ko’rilganda homilaning Katta,
yumshoq, noto’g’ri shaKldagi qismi qo’lga seziladi. Agar paypaslaganda
bachadon tubida homilaning boshi Kattaroq, sharsimon, bir teKis qattiqliKda
bo’lib sezilsa, bu chanoq bilan oldin Kelishidan dalolat beradi.

Homilaning qanday holatda eKaniga qarab yurak urishi KindiKdan yuqorida
yok! uning qarshisida o’ng yoKi chap tomondan yaxshiroq eshitiladi.

Homilaning dumba bilan Kelishi qin orqali teKshirilganda uning yumshoq
qismi aniqlanadi. Agar bunda homilaning oyoq to’piqlari ham topilsa, bu
dumbaning aralash oldin Kelganligini Ko’rsatadi. Chanoq bilan oldin Kelishini
aniqlash birmuncha Turakkab ishdir. Dumbalari oldin Kelganda uni homila
boshi bilan, yolg’iz dumbasi bilan (chala) oldin Kelganda uni yuzi bilan Keladi,
deb o’ylab, yanglishish mumKin. Bu xil oldin Kelishlarda tashxis to’g’ri qo’yish
Katta ahamiyatga ega. Homila Ko’ndalang yotgan bo’lib, uning qo’li tug’ruq
yo’liga tushgan bo’lsa, uni oyoqlarning oldin Kelishi bilan almashtirib yuborilsa,
homila hamda ona uchun xatarli holat vujudga Keladi.

Homilaning qanday Kelayotganini to’g’ri aniqlash uchun oyoqlarda tovon,
oyoq barmogqlarining Kaltaligi, tizzaning dumaloqligi va qo’lning Katta barmog’i
qo’zg’aluvchan bo’lishini, uning yonga oson ochilishini, oyoqlardagi barmogqlar
esa bu xususiyatga ega emasligini esda tutib, ish olib bormoq xerak. N. A.
Sovyanov fiKricha, yetilgan homiladorliKda bachadon tubining xanjarsimon o’siq
oldiga yaqin turishi homilaning chanoq bilan oldin Kelgani haqida dalolat beradi.
Bachadon tubida dumaloq boshi paypaslab qimirlatilsa, bu ham chanoqning
oldin Kelgani belgisi bo’ladi. Chanoqning oldin Kelganidan ko’ra oyoqlarning
oldin Kelganligini aniqlash oson bo’ladi. ChunKi oyoqlar bachadon bo’yni to’la
ochilmagan bo’lsa ham qinga sirg’anib tushishi mumKin, buni qin oynalari
yordamida Ko’rish mumKin bo’ladi. Agar tizza bilan Kelgan bo’lsa, uni qo’l
tirsagidan ajratish osonroq bo’ladi. Bunda homilaning yotish holatini aniqlash
uchun tizza bo’g’imi chuqurchasi topiladi, agar uchapga qaragan bo’lsa, birinchi
holat, o’ngga qaragan bo’lsa, iKKinchi holatda turgani aniqlanadi. Chanoqning
oldin Kelishini aKusherliK stetosKopi yordamida, uning yurak urishini eshitish
yo’li bilan aniqlash mumKin. Homilaning yurak urishi KindiKdan yuqorida, bosh
bilan Kelganda KindiKdan pastda eshitiladi. Birinchi holatda chapdan, iKKinchi
holatda o'ngdan eshitiladi (Il.3.-rasm). Nihoyat, chanoq bilan oldin Kelishini
ultratovush yordamida aniqroq bilish mumKin.
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Tug’ish mexanizmi va
KliniKasi. Tug’ishning boshida
dumbalar o’zining Ko’ndalang o’lchovi
(linea intertrochanterica) bilan Kichin
chanoq Kirish qismining no'ndalang
yoni qiyshiq o’lchovida turadi.
Bachadon bo’yni tenislanib, ochilishi
bilan dumbalar chanoq ichiga suqila
borib, uning qiyshiq o’lchovi bo’yicha
suriladi. Agar oldingi Ko’rinishda “ b

birinchi holat bo’lsa, chanoqning chap I01.3.- rasm. a-homila dumbaning oldin

qiyshiq o’lchovida, orqa Ko'rinishda  Kefishi- birinchi holat; b- dumbaning

birinchi holat bo’lsa, chanoqning o’ng oldin Kelishi -iKKinchi holat
qiyshiq o’lchovida bo’ladi, iKKinchi

holatda ham dumbalarning chanoq o’lchoviga munosabati shunday bo’ladi.
Chanoq bo’shlig’iga dumbalarning Kirishida orqa dumba, uning Ketidan oldingi
dumba joylashib, chanoq ichida birgaliKda suriladi, bunda boshqaruvchi nuqta
dum suyagi bo’ladi. Dumbalarning chanoq ichida aylanishi uning tubida bo’ladi,
bunda dumbalarning Ko’ndalang o’lchovi qiyshiq o’lchovdan to’g’ri o’lchovga
o’tadi, agar homila orqa Ko’rinishda bo’lsa, Ko’pincha oldingi Ko’rinishga o’tadi.
Chanoqning chiqish qismida dumbalarning Ko’ndalang o’lchovi chanoq chiqish
qismining to’g’ri o’lchovida joylashadi. Oldingi dumba birinchi bo’lib tug’iladi,
shunga xo’ra tug’ruq shishi shu dumbada bo’ladi.

Jinsiy yoriqdan Ko’ringan homilaning oldingi dumbasi, yonbosh suyagi qov
suyagi tagigataqalib, taqalish nuqtasini hosil qiladi va ortiq surilmaydi. Homila
orqa umurtqasining yonga egilishi bilan orqadagi dumba tug’ila boshlaydi, oldin
bir necha marta Ko’rinnb, yana ichKariga Kiradi. Nihoyat orqa dumba tug’iladi.
Orqa dumba tug’ilgandan Keyin oldingi dumba ham butunlay tug’ilib, orqa
umurtqa to’g’rilanadi, Kuchli Kuchaniqda homilaning chanoq qismi butunlay
tug'iladi.

Homila uchun eng xavfii davr uchinchi va to’rtinchi davrlardir.

Homila tanasining pastKi (KindiKKacha bo’lgan qismi) Keyingi Kuchaniqda
tug'iladi, chanoqning qiyshiq o’lchovida turgan homila orqasi bilan yonga
qaragan bo’ladi. Homila tug’ilishining uchinchi davrida uning orqasi birmuncha
oldinga qarab qoladi. Bu aylanish homila ye!ka qismining chanoq bo’shlig’i
qiyshiq o’lchoviga o’tishi uchun imKoniyat yaratadi. Homila tanasining yuqori
qismi tug’ilishida yekalar chanoq chiqish qismiga yaqinlashish bilan qiyshiq
o’lchovdan chanoq chiqish qismining to’g’ri o’lchoviga o’tadi (homila boshi esa
0o’zining o’q-yoysimon choKi bilan hali chanoq bo’shlig’ining qiyshiq o’lchovida
turadi). Oldingi ye!ka qov suyagi ostiga Keladi, orqadagi ye!ka dum suyagi va
chot ustida turadi.

Tug’ruq tez ro’y bersa, bunda homila qo’llarini tanasining oldiga
chalishtirgan holda tug’iladi. Odatda oldingi yelka tug’iladi; uning 2/z qismi qov
suyagi ostiga taqalgach (taqalish nuqtasi), chot ostidan orqadagi yelka tug’iladi.
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Homila boshi buKilgan holda chanoq ichida aylanadi, bunda peshona va
yuz dumg’aza chuqurchasi tomonga, ensa chuqurchasi esa qov suyagi ostiga
qarab qoladi. Ensa chuqurchasi (taqalish nuqtasi) qov suyagi pastKi qismiga
taqalib, Keyin jinsiy yoriqdan iyaK, yuz va peshona tug’iladi.

Boshning qolgan qismi KichKina qiyshiq o’lchovi bilan xuddi ensa bilan
oldingi Ko'rinishda Kelgandagi boshning tug’ilishiga o’xshab tug’iladi. Tug'ruq
jarayonini albatta shifoxor o’zi Kuzatishi va tug’dirishi kerak.

Homila tug’ilishi jarayonida ba’zan qo’llar yuqoriga Ko’tarilib qoladi,
bunda uning qo’llarini shifoKor quyidagi usulda chiqaradi.

ShifoKor homilaning chot ostidagi qo’liga qarama-qarshi turgan iKKinchi
qo’li bilan uning lkkala oyog’ini bir-biriga jipslab ushlab oladi, so’ngra homilani
yuqoriga, vaziyatiga tesKari — onaning chot burmasi tomonga va yonga
Ko’taradi-da, iKKinchi qo’lining Ko’rsatKich va o’rta barmogqlarini homilaning
orqa tomonidan qovga suqib, kurak tomonga yo’naltiriladi, homilaning qo’lini
kurak va yelka, tirsaK bo’g’imi, bilaKning 1/2 yuqori qismi bo’yicha sirg’antirib,
asta-seKin chiqariladi. Qo’llarni tanadan uzoqlashtirmagan holda chiqarish
kerak. AKS holda qo’llar sinishi muniKii. Qo’llar odatda homilaning yuzi bo’ylab
sirg’anadi (homila go’yo «yuvinadi»), (11.4.- rasm, a, b, v).

11.4-rasm: a - homila chanoq qismi hilan oldin Kelganda qol bilan y ordam herish,
orqadagi qo Ini chot ostidan chiqarish, h - homila tanasini 180°ga burish, d - homila
boshini Moriso-Levre-Lashapel usulida tug dirish.

Orqadagi qo’lni ozod qilgandan Keyin yuqoridagi boshqa qo’lni ozod
qilishga o’tiladi. Buning uchun iKKala qo’l bilan homila tanasini ko’krak
qafasi sohasidan qoringa tegmasdan (ak3 holda jigar Katta bo’lgani uchun uni
jarohatlash xavfi bo’ladi) uning tashqariga chiqqan qo’li bilan birga ushlab,
180°ga aylantiriladi. Homilani aylantirganda uning orqasi simfiz ostidan o’tishi
kerak, Uni sira pastga tortish yaramaydi. Homilani aylantirib bo’lgandan Keyin
iKKinchi qo’lni ham birinchi qo’l singari ozod qilinadi. Buning uchun yana
qaytadan oyoqlardan ushlagan holda homila tanasi onaning qarama-qarshi chot
burmasi tomonga yuqoriga yo’naltiriladi.

Homilaning qo’llarini ozod qilib bo’lgandan Keyin, darhol boshini
chiqarishga Kirishiladi. Bu davrda shifoKor homila boshining normal tug’ilishiga
qat’ly rioya qilgan holda qo’li bilan yordam Ko’rsatishi zarur. Bu vaqtda
homilaning boshi oldinga buKilgan holda chanoq ichida bo’ladi. U chanoq
chiqishida simfiz ostida ensa osti chuqurchasiga joylashgan holda turib qoladi
va bu chuqurcha taqalish nuqtasi hisoblanadi. Homilaning boshi shu taqalish
nuqtasi atrofida aylanib, tug’iladi.
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Tug’ish mexanizmi normal bo’lganda homilaning boshini Mopico-Levre
-Lashapel tomonidan taxlif qilingan usul bilan chiqarish oson bo'ladi. Bu usul
homila boshi ochilib Ketishining oldini olishga qaratilgan. Buning uchun bir
shifoKor qo’lini qinga xirgizadi. Shunda homila shu qo’l bilaxlari ustida mingan
holatda bo’ladi, oyoqlari esa qo’lning ixxi yonida osilib qoladi. Shifoxor qindagi
xo’rsatxich barmog’ini tirnoq bo'g’imiga qadar homilannng og’ziga suqadi va
homilaning boshini oldinga buxilgan holda olib chiqishga imxoniyat tug’iladi.
Lexin homila og’ziga suqilgan barmoq olib chiquvchi xuch bo’la olmaydi.
Shifoxor tashqaridagi qo’lining xo’rsatxich va o’rta barmoqlarini sal buxib,
homilaning bo’ynidan vilxaga o’xshab qisib oladi va qolgan barmogqlari bilan
homilaning yelxasidan ushlaydi.

Ko’rsatxich va o’rta barmogqlar uchi bilan homilaning o’mrov suyagini
bosmaslix yoxi barmoqlarni o’mrov osti chuqurchasiga yubormaslix xerax.
Shifoxorning tashqaridagi qo'li asosan olib chiquvchi xuch vazifasini o’taydi.
Homila boshini chiqarishda ichxaridagi qo’lboshning har doim eng xam o’lchovi
bilan tug’ilishi uchun imxon beradi, deb aytib o’tgan edix. Bu bilan homila
boshining chanoq ichida to’g’ri aylanishiga va o’q-yoysimon chox bilan chanoq
o’lchovlarining to’g’ri munosabatda bo’lishiga erishiladi. Tashqaridagi ixxinchi
qo’l bilan homila boshini olib chiqish uchun traxsiya qilinadi (pastga tortiladi).
Natijada ensa suyax chuqurchasi simfiz ostiga xeladi. Homila boshi o’zining ana
shu taqalish nuqtasi atrofida aylanadi, homila tanasi yuqoriga xo’tariladi, bunda
chot ostidan homilaning og’zi, yuzi, peshonasi tug’iladi.

Homilaning chanoq bilan tug’ilish jarayonini Sovyanov bo’yicha 4 davrga
bo’lish mumxin: a) homilaning xindix halqasigacha tug’ilishi; b) xuragining
pastxi burchagigacha tug'ilishi; v) yelxa qismi va qo’llarining tug’ilishi;
g) homila boshining tug'ilishi.

Homila dumbasi bilan chala oldin xelganda tug’ruqni Sovyanov taxlif
qilgan usulda olib borish axusherlaro’rtasidaxengtarqalgan (11.5., 11.6.-rasmlar).

Tug’ruq muvaffaqiyatli o’tishi uchun avvalo oyoqlar normal holda, ya’ni
chanogq-son bo’g'imlari buxilgan va tizza bo’g’imlari ochilgan bo’lishi xerax.
Sovyanov usuli homila oyoqlarini tanasiga yopishtirib ushlagan holda bachadon
bo’ynining to’la ochilishini, oyoq-qo’llarning normal turishini, oyoqlarning
tashqariga vaqtdan ilgari
chigmasligini ta’minlaydi.

Homilaning xo’xrax qismi
tug’ish  yo’llaridan  o’tishida
uni xengaytiradi va homila
boshining qarshilixsiz tug’ilishi
uchun sharoit yaratib beradi.

Sovyanov dumba bilan
chala oldin Kelganda tug’ruqni [u rium_ Honilanmg 11.6-rasm.
quyidagicha olib borishni tax il chanogq ushlab  Homilaning chanoq
qilgan: dumba tug’ruq yo’l.dan tUR¥Jirish (Sovyanov qismi bilan tug'dirish
chiqishi bilan shifoxor choyshab (Sovyanov usuli)
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orqali uni lxkala qo’li bilan, ya’ni Katta barmoqlarini homila sonining orqa
yuzasiga (qorin bo’ylab qisilib turgan oyoqlar ustiga), qolgan barmoqlarini esa
homilaning dumg’aza yuzasiga qo’ygan holda ushlaydi. Qo’llarni homilaga
bunday joylashtirib ushlash oyoqlarni vaqtdan ilgari tushib Ketishdan saqlaydi,
shuningden tug’ilayotgan tanani yuqoriga yo’naltiradi.

Homila tanasi tashqariga chiqqach qo’lini shifoKor asta-senin jinsiy yoriq
tomonga suradi. Bu vaqtda homilaning xo’krak qafasi bo’ylab yotgan oyoqlarini
shifoKor barmoqlari bilan, boshqa barmoqlari bilan esa orqasidan ehtiyotliK bilan
ushlab, qo’lini yuqoriga suradi. By vaqtda homila oyoqlarining vaqtidan ilgari
chiqishiga va boshning orqaga, egilib Ketishiga yo’l qo’yilmaydi. Homilaning
tanasi so’'nggi tug’ilish davomida ye!ka Kamarigacha tashqariga chigqsa, uning
qo’llari o’zi tushadi. Agar homilaning qo’llari tashqariga chiqmasa, ularni qindan
chiqarishga urinmasdan, yelka Kamari chanoq chiqishining to’g’ri o’lchoviga
Keltiriladi va homila tanasi pastga qiyshaytiriladi. Natijada oldingi qo’l qov
suyagi ostidan chiqadi. So’ngra homila tanasi yuqoriga Ko’tarilsa, chot ustidan
orqa qo’l va u bilan bir vaqtda homilaning oyoqlarn ham tashqariga chiqadi.
Bu vaqtda ico’pincha homilaiing boshi chanoq tagida bo’ladi. Uni chiqarish
uchun homila dumbasi avval pastga, so’ngra yuqoriga yo’naltirilsa, oldinga
egilgan homila boshi Kuchanish natijasida tashqariga mustaqil chiqadi. Agar
bosh tug’ruq yo’lidan mustaqil chiqmasa, uni chiqarish uchun yuqorida aytib
o’tilgan Moriso-Levre-Lashapel usuli qo’llaniladi. Shuni aytib o’tish kxerakwm,
Sovyanov usulini qo’llaganda Kamdan-Kam hollarda Moriso-Levre-Lashapel
usuli qo’llaniladi.

Homila dumbasi bilan Kelishidagi tug’ruqlar

Ko’rsatmalarni baholang. Dumba bilan Kelishidagi tug’ruqni xatarsiz
o’tKazish uchun hamma sharoitlar mavjudligiga amin bo’ling.

Yordam Ko’rsatishning asosiy qonunlariga amal qiling va vena ichiga
suyuq dori quyishni boshlang.

Ruhan qo’llang. Zaruriyat bo’lsa, pudendal og’rigsizlantirishga o’ting

Hamma muolajalarni hushyorliK bilan, Kuch ishlatmasdan o’tKazing.

To’lig yox! chala dumba bilan Kelishi.

Dumbasi va oyoqlari tug’ilishi

Dumbasi qinga tushishi bilan
bachadon bo’yni to’liq ochilgach,
ayolni Kuchaniqlar paytida Kuchanishni
so’rang.

Agar oraliq yaxshi ochilmasa,
epiziotomiya o’tKazing.

Homila bel qismi, undan Keyin

A (Cﬂo;::c:;ete B (Fer;:lel;ded) esa Kuraidarining pastKi burchagi
breech brw*. Ko’ringuncha, dumbasi mustaqil
11.7.-rasm. Toliq 11.8.-rasm. Chala  tug’ilishiga qo’yib bering.
dumba bilan dumba bilan Qo’lingiz bilan dumbachasidan
Kelishi. Kelishi. ushlab turing, leKin tortmang.
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Agar oyoqlar mustaqil tug’ilmayotgan
bo’lsa, uni bittalab chiqazib oling:

Beli egilishi uchun tizzalarini orqasidan
bosing.

Homilaning to’pig’idan ushlab, tovoni va
oyog’ini tortib oling. - Boshqa oyog’i uchun shu
haraKatni taicrorlang.

Oyog’itug’ilmaguncha bolani tortmang

e Bolani 11.9- rasmda Ko’rsatilganideK
sonidan ushlang, bolani biqinidan yox! qornidan
ushlamang, chunKi bu bilan bolani jigari va
buyranlarini ezib quyishingiz mumKin.

Qo’llari tug’ilishi

Qo’llari Ko’KraKda ushlab Ko’rib seziladi.

Qo’llarni o0°’z-o’zidan birma-bir tug’ilishiga
qo’yib bering. Zaruriyat tug’ilgandagina yordam bering.

11.9.-rasm. BolanisoniJan
ushlab turinf>, lexw tortmang

Bir qo’li 0’z-0’zicha tug’ilgandan so’ng, iKKinchi qo’li mustaqil tug’ilishi
uchun dumbasini oldinga, onasining qorniga qaratib Ko’taring.

Agar qo’li 0’z-o’zicha tug’ilmasa, bir yox! Ikk! barmog’ingizni tirsagiga
qo’yib bolaning yuzi orqali pastga aylantirib qo’lini eging.

Qo’llari boshi orqasiga chalKashgan yok! bo’yniga o’ralgan.

i-ovset usulini qo’llang (11.10.-rasm )

Bolaning sonidan ushlang hamda orqasiga qo’lingizni qo’yib, shu vaqtning
o'zida uni pastga tortib turib, 45°ga aylantiring.

Bir yoKi iKKala barmog’ingizni ustiga qo’yib qo’llari tug’ilishiga
Ko’nuiKlashing, Bu holda orqada turgan qo’li oldinga o’tadi va bola oson
tug’iladi.Qo’llarini xo’kragiorqali tirsaKlarini bilagi bilan bukkan holda yuzidan
o’tKazib, pastga tushirib qo’ying.

iKKinchi qo’li tug’ilishi uchun bola orqasini tepa tarafidan ushlab, ohista
pastga tortib bolani orqaga 45 darajaga aylantiring. ChalKashgan iKKinchi
qo’lini xuddi shu yo’l bilan to’g’rilab qo’ying.

11./O.-rasm. Lovset usuli.

Bola tanasi aylanmasligi. Agar bolaning tanasini, oldinda turgan birinchi
qo’li tug’ilishi uchun aylantirish uddalanmasa, orqasida turgan yelxasini
bo’shating (M .II.-rasm )

Bolani to’pig’idan ushlab Ko’taring.
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Bola ko"kragini ayol oyog’ining icliKi
qismiga yo’naltirib, siljiting. Bu holda
orqada turgan yeka tug’ilishi kerak.

Qo’lini bo’shatib oling,

Bolani to’pig’idan wushlab, orqaga
tushiring. Endi oldinda turgan yelka
tug’ilishi kerak.

- Qo’lini ohista chiqarib oling.

Orqada turgan yelxka

Homila boshining tug’ilishi

Morris-Smelli-Veyt usulini qo’llab,

Orqada turgan yelka
boshi tug’ilishiga Ko’'maKlashing (11.12,-

rasm)
11.1l.-rasm .Orqada turgan * Bola tanasining yuzini pastga
yeluaning tug'ilishi. qaratib, bilagingizga, naftingiz ustiga
qo’ying.

Bola jag’ini pastga tushirish va boshini egish uchun o’sha qo’lingizning
Ko’rsatKich va bosh barmogqlarini yuz suyaKlariga, o’rta qo’lingizni esa bolaning
og’ziga tiqing.

Boshqa qo’lingiz bilan bolaning yelKalaridan ushlang.

Jag’dan tortish bilan homila boshi pastda Koringuncha, tepadagi qo’lingizni
iKKala barmog’idan foydalanib, bola boshini Ko'Kragiga qaratib buKing.

Homila boshi tug’ilishi uchun uni ohista torting.

Eslatma: Yordamchidan, homila boshi tug’ilayotgan paytda onaning
qovug’iustidan bosib turishini so’rang. Bu haranat homila boshini egilgan holda
ushlab turadi.

* Bolani, og’zi va burni Ko’ringunga qadar, qo’llarini boshi yonida ushlab
turib Ko’taring.

Tug’ruqdan Keyingi parvarish.

Bolaning burni va og’zidagi suyuqlinni so’rg'ich bilan tozalang.

KindiKni qising va qirqing.

Onaga OKsitotsin yuboring m\o 10 bid., tug’ruqdan Keyin [ daqiqa va
tug’ruqning uchinchi bosqichini faol davom ettiring.

Ayolning tug’ruq yo’llarini teKshiring va
epiziotomiyadan Keyin

bachadon bo’yni, qin yok! oraliq
to’liqligini tiKlang.

Bachadon bo’yni to’la ochilmagan, leKin
dumbalartug’ilabosh lasa, sterillangan taglikmi
jinsiy yoriqqa yopib, qo’l bilan tug’ilayotgan
dumbalar ushlab turiladi. Bunda qov ustidan
KontraKsion halqaning Ko’tarilganiga qarab

11.12.-rasm. Morris-Smelli- Veyt (agar 10 sm Ko’tarilgan bo’lsa) hamda

usuli dumba tug’ilishi dard zo’rayganiga asoslanib
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bachadon bo'yni to’laochilgan deb xulosa qilinadi va homilani yuqorida aytilgan
usul bilan tug’diriladi. Bu Sovyanov taiclifetgan usuldir.

Tug’ruq jarayonidagi og’ir qiyinchiliKlar. Bunda bosh qo’llar bilan birga
chanoq Kirish qismidan o’tolmaydi, unda biz yuqorida aytib o’tilgan omillardan
foydalanishni maslahat beramiz.

Homila chanog’i bilan Kelganda Keyin Keladigan bosh tufayli KindiK qisilib
qolishi, natijada homila asfiKsiyaga uchrab, hatto nobud bo’lishi mumKin.

Homila boshi chanoq Kirish qismida tutilib qolganda faqat boshni
perforatsiya qilish yo’li bilan tug’dirish mumKin.

Yuqorida aytib o’tilgan turakkabHxklar asosan tug’ruqni to’g’ri olib borish,
homilani vaqtidan ilgari tortib olishga intilish natijasida vujudga Keladi.

Hozirgi paytda homilaning dumba va oyoqlar bilan Kelishida yuqorida qayd
qilib o’tilgan TurakkabHxklarTt hisobga olgan holda Ko’proq Kesarcha Kesish yo’li
bilan homila tug’diriladi. Albatta operatsiyaqilishdan oldin homiladorsinchiKlab
o’rganiladi (chanoq o’lchovlari, homilaning og’irligi, boshining hajmi, tug’ruq
dardining xususiyati va boshqalar hisobga olinadi). Agar ayolning o0’zi tug’a
olishiga qanoat hosil qilinsa, operatsiya qilinmaydi. Ammo tug’ish jarayonini
shifoxor o’zi Kuzatib borishi kerak.

Homila chanoq bilan oldin Kelganda aKusherliK yordami. Homilaning
chanog’i va oyog’i bilan Kelishi deyarli patologiK holat hisoblanadi, shunga
ko’ra tug’ayotgan ayolni to’la o’rganish kerak. Arap Kesarcha Kesishga xalaqit
beradigan biror salbiy holat bo’lmasa, bu jarrohliK usulidan ham foydalanish
mumKin.

Amaliy Ko’niKinalar.

1. Homila dumba bilan Kelganda tug’dirish usuli

TayyorgarliK.

1.KeraKli asboblarni tayyorlang

2.Muolaja haqida ayolga tushuntiring

3.Ayolni ruhan qo’llab - quvvatlang

4.Chanoq bilan Kelishini aniqlang

5.Individual himoya vositalarini Kiying.

6.Qo’llarni yuving yok! antiseptiK vosita bilan qo’lga ishlov bering va
qo’lqop Kiying

7.AntiseptiK eritma bilan tashqi jinsiy a’zolarni artib tozalang.

8.SiydiK qopini Kateterizatsiya qiling.

Dumba va oyoq tug’ilishi

1.Bachadon bo’yni to’liq ochilishi va dumbani qinga tushirishda ayolga har
bir dard vaqtida Kuchanishni tushuntiring.

2.Kerak bo’lsa epiziotomiya qiling.

3.Dumbaning mustaqil tug’ilishiga yordam ©bering, to orqa yelka
Ko'ringuncha.

4.Dumbalarni iKKala qo’l bilan asta ushlanadi, Katta barmoq oyoq sohasida

bo'lishi KeraK,qolganlari tana sohasida bo’ladi.
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S5.Agar oyoqlari mustaqil tug'ilmasa , oyoqlarni birma-bir chiqgaring

6-Chaqaloqni sonidan ushlang.

7.Agar qo’llar xo’krak qafasiga yopishgan bo’lsa, ularning mustaqil
tug’ilishiga yordam bering.

8.Agar qo'llar boshning orqasida bo’lsa,yok! bo’yin atrofida bo’lsa, KlassiK
usulni qo’llang.

9.Agar chaqaloq tanasini aylantirish kerak bo’lsa, oldin orqa qo’l, Keyin
oldingi qo’l chiqariladi.

Boshning tug’ilishi.

10.Boshni chiqarishda Mauriceau Smeli usuli qo’llaniladi.

11.Tug’ruqning 111 davrini faol olib boring .

12.Yumshoq tug’ruq yo’llarini Ko’ring, yirtilgan bo’lsa, ularni tiKing,keraxk
bo’lsa epiziotomiya qilingan sohani tiKing, agar epiziotomiya qilingan bo’lsa.

13.Tug’ruqdan Keyin tez yordam Ko’rsating yok! chaqaloqqa yordam kerak
bo’lsa.

Muolajadan Keyin.

1.Qo’Iqop yechishdan oldin ishlatilgan materiallarni Konteyner yok! plastiK
qopga solinadi.

2 .Ishlatilgan shprislar va ignalarni teshilmaydigan Konteynerga solinadi.

3.Qo’lqop yechiladi va 0,5% xlorli obakka solinadi.

4.Qo’llarni yaxshilab yuviladi, bachadonning yaxshi qisqarayotganligi
Kuzatiladi.

5.Tug’ruq tarixiga yoziladi.

2. Homilani dumbasi bilan Kelganda chiqai ib olish

TayyorgarliK.

1. KeraklIl asboblarni tayyorlash.

2. Bemorga muolaja texnologiyasi to’g’risida tushuntirish, uni diqqat bilan
eshitish, uning savollariga javob berish.

3. HomiladorliK qanday Kechganligini baholash uchun ayolni teKshirish,
uning ahvolini baholash, tibbiy hujjatlarni Ko’rish.

4. Qon tahlilini, gemoglobin va qon guruhini, Rh mansubligini aniqlash, 2
doza qon tayyorlash.

5. T/i Kateteri qo’yiladi va 500 ml suyuqliK infuziya qilinadi.

6. Premedkatsiya qilinadi.

7. SiydiK qopi Kateterlanadi.

8. Ayolga xalat va qalpoq Kiyishga yordam lashiladi.

9. Anesteziya holatini baholang.

10. XirurgiK Kiyim, baxila, niqob, himoya Ko’zoynagi va plastiK xalat
Kiying.

11. Qo’llarni xirurgiK yuving, steril qo’lqop va xalat Kiying.

12. Hamma asboblartayyoreKanligiga ishonch hosil qiling va yordamchidan
ularni sanashni so’rang.

13. Yordamchi ham tayyorligiga ishonch hosil qiling.
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Bemorni tayyorlash.

1. JarrohliK stolini buKing yok! bemorning bel sohasiga yostiqcha qo’ying.

2. Anesteziya ta’sirini baholang.

3. Bemorning qorin old devoriga antiseptiK eritma bilan ishlov bering,
quriting va choyshab bilan yoping.

Muolaja.

1. Homila oyoqlarini tizza chuqurchasigacha chiqaring. Tizzalarni
quyidagicha ushlang: Katta barmoq boldir mushagi sohasida, qolgan 4 barmogq
oyoqlarning old tomonidan ushlanadi.

2. Jinsiy yoriqdan son Ko’rinishi bilan uni iKKi qo’l bilan ushlanadi.

3. Pastga va biroz orqaga traKsiya qilinadi. Dumba Ko’rinishi bilan oldinga
tortiladi.

4. Dumba chiqqandan Keyin Katta barmoq son tomonidan, qolgan
barmoqlar dumg’aza sohasida ushlanadi.

5. Orqa yelKalarni va qo’lni bo’shatish uchun bir qo’l bilan boldir ushlanadi
va ayol chov burmasga parallel qilib Ko’tariladi.

6. Tug’ruq yo’liga umurtqa tomonidan 1lkkala qo’l Kiritiladi, yelka
sohasigacha tirsaK bo’g’imini ushlanadi va qo’l chiqariladi.

7. Oldingi ye!ka ozod qilinadi va homila ISOOga aylantiriladi va Keyingi
elka chiqariladi.

8. Homila aKusher qo’liga xo’krak qafasi bilan iKKala oyoqlari o’rtasiga
yotadi.

9. Ko’rsatKich barmoqni homilaning og’ziga Kiritiladi va homila boshi
buKiladi, qolgan qo’llari boshni vilKasimon ushlaydi, bo’yin sohasidan o’rta
barmoq boshni ushlab turadi.

10.Boshni chiqarayotganda birinchi pastga va orqaga sochli qismi
tug’ilguncha tortiladi, Keyin pastga va oldinga, Keyin faqat oldinga tortiladi.
Bunda iyaK, burun, peshona va ensa tug’iladi.

Operatsiyadan Keyin.

1. Qo’lqop yechishdan oldin SKalpeldan lezviyani olamiz. Hamma ignalar
va o’tKir asboblar teshilmaydigan Konteyner yoKi plastiK qopga solinadi.

2. Barcha instrumentlarni 0.5% xlor eritmasiga yuqumsizlantirish uchun
solib qo’ying.

3. Agar shprits va ignalar ko’p martaltK bo’lsa shpritsga igna orqali 0,5%
yoderitmasini to’ldiringva deKontaminatsiya uchun teshilmaydigan Konteynerga
joylashtiring.

4. FartuK va qo’lqoplarni yeching, agar ular bir martaliK bo’lsa germetiK
Konteyner yoxi plastiK qopga soling.

5. Agar ularni qayta ishlatishga ehtiyoj bo’lsa. 0,5% xlor eritmasiga solib
qo’ying.

6. Qo’lni yaxshilab yuving.

7. KasalliK tarixiga va operatsiya jurnaliga operatsiya va operatsiyadan
Keyingi muolajalarni yozib qo’ying.

143



8. Puls, AQB, NOS, jarohatdan va qindan qon Kelishini Kuzating.

9. Bemor ahvolini operatsion blondan palataga o’tKazguncha Kuzating.

10. Bemorni har xkun! yoKi kerak!i holatlarda Kuzating.

11. Bemor chiqib Ketgungacha operatsiyaga Ko’rsatmani, operatsiyadan
Keyingi sterilizatsiya usulini muhoKama qiling.

Masalalar.

L. Taxror tug’ayotgan ayol aKusherliK bo’limiga qorin pastida Kuchli,
har zamonda taKrorlanuvchi og’riq, qog’anoq suvining Ketib qolganligidan
shiKoyat qilgan holda yotqizildi. Tug’ruq bosh langaniga 8 soat bo’lgan. Chanoq
o’ldiamlari: 25-29-32-21. Qorin aylanasi 94 sm. Bachadon tubining balandligi
33 sm. Homila bo’ylama vaziyatda bo’lib, bachadon tubida qattiq. Liqillab
turadigan qismi paypaslanadi. Homilaning yurak urishi yaxshi, ritmiK, minutiga
140 marta, tug’ruq Kuchlari normada har 3-4 minutda 40-50 seKunddan davom
etmoqda. Qin orqali teKshirilganda bachadon bo’yni to’la ochilgan, homila
pufagi yo’q,chanoq deformatsiyasi yo’q, dumba oldinda bo’lib, u chanoqning
iKKinchi teKisligida yotibdi. 1.Tashxis. 2.Tug’ruqni olib borish rejasi.

2.34 yoshli birinchi marta tug’ayotgan ayol aKusherliK bo’limiga qog’anoq
suvlarining oqib Ketishi va qorin pastida og’riq paydo bo’lganidan shiKoyat qilib
Keldi.

Anamnezida: 7 yil bolasi bo’lmagan. HomiladorliK asoratsiz Kechdi.
Chanoq o’lchamlari 22-26-27-18 sm.Homilaning taxminiy og’irligi 4200 gr.
Homila bo’ylama vaziyatda birinchi pozisityada, chanoq oldinda yotish holatida
joylashgan. Homilaning yurak urishi KindiKdan yuqorida, minutiga 132 marta,
ritmiK, aniq eshitiladi. Tug’ruq Kechishida dard tutishi har 12-13 minutda 20-25
sexund davom etadi.

Qin orqali teKshirishda qin tor, bachadon bo’yni 2 sm ochilgan, devorlari
qalin, dumbalar KichiK chanoqqa Kirish temligi ustida, diagonal icon’yugata II
sm ligi aniqlandi. I.Tashxis. 2.Tug’ruqni qanday olib borish xerax?

3.Birinchi tug’uvchi 25 yoshdagi homilador ayol, bel va qorinning
pastKi qismidagi og’rigqdan shiKoyat qilib Keldi. Bachadon homiladorliK
hisobiga Kattalashgan. Bachadon tubi balandligi - 30 sm, qorin aylanasi - 95
sm. Paypaslaganda bachadon tubida homilaning dumaloq, qattiqroq qismi
aniqlandi. Ayolning chap yonboshida homilani icengroq va Kattaroq qismi va
o’ng yonboshida - mayda qismlari aniqlandi. Bachadonning pastxi segmentida
yumshoq va Kattaroq qismi bor edi. Chanoq o’lchamlari: 25-28-31-20. Solovyov
indeKsi 14 sm.

Homilaning oldinda Kelayotgan qismi, pozitsiyasi va Ko’rinishi?

A. Homilaning dumbasi bilan Kelishi, 1 pozitsiya, oldingi Ko’rinish.

B. Homilaning dumbasi bilan Kelishi, 2 pozitsiya, oldingi Ko’rinish.

V. Homilaning dumbasi bilan Kelishi, 1 pozitsiya, orqa Ko’rinish.

G. Homilaning boshi bilan Kelishi, 1pozitsiya, oldingi Ko’rinish.

Homilaning taxminiy vazni?

A. 2850 g.

B. 3500 g.
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V. 2500 g.
G. 4150 g.

4. Homilador ayol uyda tug’ayapti. Maznur homiladorliK wuchinchi,

birinchisi normal tug’ruq bilan iKKinchisi esa abort bo'lgan. Homila holati
vertiKal, KichiK chanoq teKshiruv jarayonida homila chanoq holatida turibdi
.Tug’ruq faoliyati tartibli teKshiruv jarayonida homila atrofi suvlari chiqdi,
natijada homilaning yurak urishi (min) 100 tagacha pasaydi. Qin orqali
teKshiruvda bachadon og'zi to’la ochiq. Homila pufagi yo’q homila dumbalari
KichiK chanoq bo’shlig’ida.

Tashxis? Tug’ishni boshqaruvchi shifoKor qanday choralar Ko’rishi xerak?

O’rgatuvchi testlar:

1.Homilaning chanoq bilan oldin Kelishini aniqlash qiyin bo’lsa, qanday
usullarni qo’llash mumKin:

Rentgenografiya.

Ultratovush.

AusKultatsiya.

2.Tug’ruq davrida homilaning chanoq bilan Kelishida qanday davrlar
mavjud:

Homilaning KindiKKacha tug’ilishi.

KindiKdan Ko’Krai<ning pastKi burchagigacha tug’ilishi.

YelKalarining tug’ilishi.

Boshining tug’ilishi.

3.Homilaning chanoq bilan oldin Kelishida tashqi Ko’riKdanima aniqlanadi?

Bachadon tubining yuqorida turishi.

Bachadon tubida ligillayotgan bosh aniqlanadi.

Homilaning yuragi KindiKdan yuqorida eshitiladi.

4.Dumba bilan oldin Kelishda qo’l bilan Sovyanov usulida yordam
Ko’rsatish:

Dumba tug’ruq yo’lidan chiqishi bilan, shifoKor uni lkkala qo’li bilan
ushlab oladi (qorin bo’ylab oyoqlarini ushlab turadi).

Homilaningye!xa Kamari tug’ilishi bilan, qo’llari odatda o’zi tushib Ketadi.

S.Homila oyoqlari bilan Kelganida Sovyanov usulini qo’llash:

Bachadon bo’yni to’la ochilgan bo’lsa, oyoqlar tug’ilishiga qo’ymay
to’sqinliK qiladi.

Tashqi jinsiy a’zolar steril choyshab bilan yopilib, shifoKor Kafti bilan
homilaning oyoqlarini ushlab turadi.

G.Chanoq bilan Kelishiga qaysi biri xos?

Chanoq bilan Kelishi 3-5% hollarda uchraydi.

Chanoq bilan Kelganda tug’ish ona va homilada ko’p asoratlarga olib Keladi.

Perinatal yo'qotishlar (o'lim) chanoq bilan Kelishda bosh bilan Kelganga
nisbatan 3-5 marta xo’p uchraydi.

Chanoqgbilan Kelishdagi tug’ruq norma va patologiya o’rtasidagi chegara
hisoblanadi.

Chanoq bilan Kelganda tug'ruqni shifoKor olib boradi.
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7.Chanoq bilan Kelishning qanday 4 turlari ajratiladi?

Sofdumba bilan Kelishi.

Aralash dumba bilan Kelishi.

To’liq oyoq bilan Kelishi.

To’lig bo’lmagan oyoq bilan Kelishi, ya’ni bir oyoq bilan.

8.Sofdumba bilan Kelishiga nima xos?

Kichix chanoqning Kirish qismiga dumba to’g’ri Keladi.

Oyoqlar tana bo’ylab yozilgan.

Oyoqlar chanoq - son bo’g’imida buxilgan va tizza bo’g’imida yozilgan.

Tovonlar iyax va yuz sohasida joylashadi.

9.Aralash dumba bilan Kelishiga nima xos?

Oyoqlar bilan dumba KichiK chanoqning Kirish qismida joylashadi.

Oyoqlar chanoq - son va tizza bo’g’imida buxilgan.

Oyogqlar boldir - tovon bo’g’imida ozgina yozilgan.

Homila «cho’KKalash» holatida.

10.To’liq oyoq bilan Kelishiga nima xos?

Ixkala oyoq Kichix chanoqning Kirish qismiga qaragan.

Oyoqlar chanoq - son bo’g’imida ozgina yozilgan.

Oyoqlar tizza bo’g’imida buKilgan.

II.Noto’liq oyoq bilan Kelishiga nimalar xo0s?

Bir oyoq KichiK chanoqning Kirish qismida joylashadi.

Joylashgan oyoq tizza va chanoq - son bo’g’imida yozilgan.

Boshqa oyoq yuqoriroq joylashadi.

Yuqoriroq joylashgan oyoq chanoq-son va tizza bo’g’imida yozilgan.

12.Chanoq bilan Kelishga olib Keluvchi ona tomonidan omillar:

Bachadon rivojlanishidagi anomaliyalar.

Tor chanogq.

Chanoq o’smalari.

Ko’p tug’uvchilarda bachadon tonusi oshishi yoxi pasayishi.

Bachadondagi chandiq.

!13.Chanoq bilan Kelishiga olib Keluvchi asosiy homila omillari:

Yetilmagan homila.

Ko’p homilalix.

Homila rivojlanishining orqada qolishi va tug’ma anomaliyalari.

Homilaning noto’g’ri joylashishi.

Homila vestibulyar apparatining xususiyatlari.

14.Homilaning chanoq bilan Kelishiga olib Keluvchi asosiy yo’ldosh
omillari:

Yo’ldoshning oldinda joylashishi.

Yo’ldoshning bachadon tubida va burchagida joylashishi.

Kamsuvlix.

Ko’psuvliK.

15.Homilaning chanoq bilan Kelishining belgilari:

Bachadon tubining yuqorida turishi.
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Bachadon tubida qattiq haraKatchan boshning aniqlanishi.

KichiK chanoq Kirish qismida Katta, noto’g’ri shaKldagi yumshogq
Konsistensiyali qism aniqlanadi.

Homilaning ywurak urishi KindiKdan yuqorida yox! KindiK sohasida
eshitiladi.

Qin orqali teKshirilganda homilaning yumshoq qismi aniqlanadi.

Ib.Chanoq bilan Kelishdagi homiladorliKning eng ko’p uchraydigan
asoratlari quyidagilar:

Homilaning muddatdan oldin tug’ilishi.

Erta tOKsiKoz.

PreyeKlampsiya.

XUOK.

KindiK bilan o’ralish.

KamsuvliK.

17-Chanoq bilan Keladigan tug’ruqning I davridagi asosiy asoratlari:

Vaqtidan ilgari suv Ketib qolishi.

Kindiic tizimchasining va homilaning mayda qismlarining tushishi.

Tug’ruq dardining sustligi.

Homilaning icliKi dimiqishi.

Tug’ruqdagi endometrit, amnionit, platsentit.

IS.Chanoq bilan Kelishda tug’ruqning 2 davrida qanday asoratlar yuz
berishi mumKin:

Qo’llarning yozilib Ketishi.

Boshning yozilishi.

KindiKning qisilib qolishi va homilaning o’tKir gipoKsiyasi.

Dumbaning chanoqda tiqilishi.

Orqa Korinishning hosil bo’lishi.

19.Chanoq bilan Kelishda tug’ruqni boshqarish usullari

Tug’ruqni sun’iy chaqirish va tabiiy tug’ruq yo’llari orqali tug'ruqni
o’tKazish.

Tug’ruqni o’z vaqtida yok! vaqtidan ilgari qo’zg’ atish.

Rejali tartibda Kesarcha Kesish.

20.Chanoq bilan Kelishda rejali Kesarcha Kesishga Ko’rsatmalar:

Muddatidan o’tgan homiladorliK.

YetuK homiladorliKda tug’ruq yo’llarining tayyor emasligi.

Jinsiy a’zolarning rivojlanish anomaliyalari.

AnatomiK tor chanogq.

Chanoq bilan Kelishning operatsiyaga Ko’rsatmalar bilan birgaliKda Kelishi
(bachadondagi chandiq, Katta homila, anamnezida bepushtliK).

21.Chanoq bilan Keluvchi tug’ruqda qo’llaniladigan aKusherliK usullari-
ning turlari:

Sof dumba bilan Kelishda Sovyanov usulida qo’l bilan yordam Ko’rsatish.

Oyogq bilan Kelishda Sovyanov usuli bo’yicha qo’l bilan yordam Ko’rsatish.

Chanogq bilan Kelishida KlassiK qo’l bilan yordam berish.
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Homilani chovidan ushlab tug’dirish.

Homilani oyog’idan ushlab tug’dirish..

22.Chanoq bilan Kelishida tug’ruq biomexanizmi?

1- lahza: dumbaning ichxi aylanishi.

2 - lahza: homila umurtqa pog’onasining bel qismining egilishi.

3 - lahza: yelxalarning ichKi aylanishi va tananing tashqi aylanishi.

4 - lahza: umurtqa pog’onasining bo’yin- ko’krak qismining yonga egilishi.
5- lahza: boshning ichKi aylanishi.

6 - lahza: boshning egilishi, ya’ni buKilishi.

23. Chanoq bilan Kelishda homiladorliKni olib borish.

29-30 haftaliK homiladorliKda gimnastina mashqlari bajarishni buyurish.
37-38 haftaliK homiladorliKda tug’rugxonaga yotqizish.

XII BOB

TUG’RUQNI OG’RIQSIZLANTIRISH OMILLARI

PsixoprofilaKtiK usul. Bu usulda ayollarni tug’ruqqa tayyorlash maqsadida
asosan marxaziy asab tizimi faoliyatiga ta’sir qilinadi va bu bilan tug’ruqda ro’y
berish ehtimoli bo’lgan asoratlarning oldi olinadi.

Tug’ish jarayonida bachadonda vajinsiy azolarning boshqa qismlaridagi
asab oxirtari, tolalari va chigallari ta’sirlanadi. Bu bachadon tanasining
qisqarishi, pastKi segmentining Kengayishi va bachadon bo’ynining ochilishi
natijasida ro’y beradi.

Tug’ruq yo’llaridan surilayotgan homilaning oldinda Keluvchi (boshi,
dumbasi, oyog’i) qismlari ham og’riqqa sabab bo'ladi, chunKi oldinda Keluvchi
qism bachadon bo’ynining yon devorlariga joylashgan asab chigallarini bosadi.
Bundantashqari, bachadon boylamlari vaserozqavatiningtaranglashibtortilishi,
qon tomirlarning siqilishi natijasida ham og’riq paydo bo’lishi mumKin.

Tug’ishning iKKinchi davrida homila boshi chanoq tubiga tushganda chot
va tashqi jinsiy a’zolardagi asab tolalarning ta’sirlanishi ham og’riqqa sabab
bo’ladi.

Og’riq bachadondan marxaziy asab tizimiga o’tadi. Bunda og’riq tana
yuzasiga - qorinning pastKi qismiga, bel va dumg’azaga, chotga, sonning yuqori
qismiga tarqaladi.

Agar ayollar tug’ishda og’riq bo’lishi shart deb o’ylasalar va bundan
qo’rqgsalar, ular og’riqni Kuchliroq sezadilar.

Bundan tashqari, tug’ayotgan ayollar tug’ruqning qanday o’tishi, bolaning
hayotini o’ylab, xavfsirab yuradilar, natijada bunday ayollarda ham og’riq
Kuchliroq seziladi. ChunKi bunda miya po’stlog’i faoliyati susayadi, bosh miya
asab tizimi bilan pastda joylashgan qismlarining muvozanati buziladi.

Bachadondagi nerv elementlari va jinsiy a’zolardagi boshqa nerv tolalari
tug’ruqda albatta ta’sirlanadi. Ammo ayollarda og’riqni sezish darajasi har xil
bo'lib, bu asab tizimining funKsional holatiga bog’liq bo’ladi.
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KliniK teKshirishlar shuni Ko'rsatadiKi, ba’zi ayollar tug’ruqda unchaliK
og’riq sezmaydilar. Ko’p ayollar ozgina og’riqni sezsalar ham bunga chidaydilar,
qo’rqmaydilar, shifoKor va anusher maslahatlariga amal qiladilar Bunday
ayollar asab tizimi turi Kuchli bo’lib, ular ancha og’ir-vazmin bo’ladilar,
shunga ko’ra ular og’riqni Kamroq sezadilar. Agar ayolning asab tizimi turg’un
bo’lmasa, u axmsberka va shifonor maslahatlariga quloq solmaydi, tug’ruq
jarayonini boshqarishga xalaqit beradi.

PsixoprofilaKtiica yo’li bilan tug’ruqqa tayyorlashdan maqsad tug’ruqda
og’riq bo’lishi kerak degan fiKrni yo’qotish, tug’ish fiziologiK jarayon exartT,
uning og’riqsiz o’tishi mumKinligini, og’riq bo’lishi shart emasligini ayolga
anglatishdir.

PsixoprofilaKtiKa usuli yordamida bosh miya po’stlog’iga ta’sir qilish
bilan og’riqning ancha yengillashishiga yok! butunlay yo’qotilishiga erishiladi.
Shunda ayollar tug’ruqda o'zlarini tinchroq tutadilar va jarayonning faol
o’tishiga yordamlashadilar.

PsixoprofilaKtiKa usulida ayollar tug’ish fiziologiyasining xususiyatlari,
tug’ruqning KliniK Kechishi hamda tug’ishning turli davrlarida dard tutishi,
tug’ruqning odatda og’riqsiz o’tishi, bunda ayolga o’zini to’g’ri tutishi xerak ligi
tushuntiriladi.

Tug’ruqqa psixoprofilaKtika yo’li bilan tayyorlash omillari homilador-
liKning boshlanishidan, ayniqsa tug’ruqdan 4 hafta oldin va tug’ish jarayonida
olib boriladi.

HomiladorliK davrida ayoldan so’rab-surishtirib umumiy aKusherliK
teKshiruvi o’tKaziladi. Ayol dard tutishidan, tug’ishdan qo’rqadimi yok! yo’qmi,
shularni aniqlab, u har safar shifoKorga Kelganda og’riqsiz tug’ish mumKinligini
tushuntiriladi.

HomiladorliKning 35— 36 haftasida ayollar bilan maxsus mashg’ulot
o’tKazib, ular tug’ruqning Kechishi, og’riqsizlantirish usullari bilan har tomon-
lama tanLshtiriladi (mashg'ulotlar 4— 5 hafta mobaynida 5 marta o’tKaziladi).

PsixoprofilaKtiKamashg’ulotlari uchun oilaviy polixliniKada ayrim xonalar
ajratilgan. Xonada Kushetica, rastnlar va mulyajlar bo’lishi kerak.

lI-mashg’ulot. Homiladorga jinsiy a’zolarning anatomik tuzilishi va
homiladorliK davrida yuz beradigan o’zgarishlar tanishtiriladi, tug’ishning
normal fiziologiK holat exani batafsil tushuntiriladi. Bunda tug’ruq 3 davrdan
iborat bo’lib, har bir davming o’ziga xos xususiyatlari borligini, tug’ruq
dardining davom etishi, jinsiy a’zolarda yuz beraditan o’zgarishlar, bachadon
bo’ynining ochilishi, qog’anoq va qog’anoq suvining ahamiyati tushuntiriladi.
Bundan tashqari, tug’ish ayoldan ancha-muncha Kuch talab qiladi. Shunga xo’ra
ayol tug’ruq jarayonida Kiichini saqlashni, uni qaysi paytda sarflashi Keraxligini
bilishi zarur. Ayniqsa tug’ruqning 2- davrida (homila tug’ilishida) Kuch Ko’proq
sarflanishi uqtiriladi. Ayol vaqtida ovqatlanishi, tug ishda tinch yotishga haraxat
qilishi, shifoxor va axusher Korsatmalarini bajarishi KeraKligi aytiladi.

2-mashg’ulot. Bu mashg’ulolda ayolga oldingi mashg’ulot eslatiladi,
tana og’irligini Kamaytirish uchun maxsus jismoniy mashqlardan foydalanish
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KeraKligini, tug'ruq dardi boshlanishi bilan o’zini qanday tutishi lozimligini
tushuntirish xerax.

PsixoprofilaKtiKa mashg’uloti quyidagicha olib boriladi: ayol tinch yotadi.
Dard tutganda chuqur va ritmiK ravishda nafas oladi.Nafas olish va chiqarishda
har lkkala qo’l barmoq uchlarini qov ustidan qorin devorining o’rta chizig’idan
tashqariga va yuqoriga suradi.

Ayol dard tutganda iKKi qo’lini Kaft bilan qov suyagi ustidan, qorin o’rta
chizig’i bo’yicha qorin pastini tashqariga va yuqoriga silaydi va chuqur nafas
olib, chiqarishda davom etadi.

Dumg’aza va bel sohasini ham silaydi hamda yonbosh 3uyak taroqchasining
iKKala yuzasini har lkkala yuqori old tomondan va dumg’aza rombining tashqi
burchagidan bosib siqadi.

3-mashg’ulot. Homilador o’tgan mashg’ulotlarni taKrorlaydi. Tug’ruqning
I— II davri qanday bo’lishi va ayol tug’ayotganda nimalarni sezishi haqida
gapiriladi. Bu davrda dard tutish xususiyati va davom etishi tushuntiriladi.

To’rtinchi va Dbeshinchi mashg’ulotlarda homilador bilan oldingi
mashg’ulotlar taxrorlanadi va ularning yuqorida Ko’rsatilgan amallarga qanday
tushunganlixlari teKshiriladi.

Shunday psixoprofilaKtiKa usullari bilan tayyorgarliK Ko’rgan homilador
ayol oson tug’adi va unchaliK og’riq sezmaydi. PsixoprofilaKtiKa usulini ayolga
ayniqgsa to’lg'oq tutishning I davrida qo’llash lozim.

Hozirgi zamonda tug’ruqni og’riqsizlantirishda partner (sheriK), asosan
erining roli Katta. Partner hamdard bo’lib, ayolni shirin so’zlar bilan silab turadi,
0’z ishtiroKi bilan tug’adigan ayolni ancha tinchlantiradi, tug’ruqning yaxshi
tugashiga ishontiradi.

Bulardan tashqari, tug’ruqxonada ayollar dori-darmonlar yordamida
og’rigsizlantirib, tug’diriladi. Bachadon bo’yni ochilish davrida tug’ruq uchun
spazmolitiKlar (papaverin, no-shpa va hakK.) ishlatiladi.

Tug’ruqni og’rigsizlantirish uchun hozirgi paytda peridural anesteziya
usuli Keng qo’llanadi.

XII BOB

CHILLA DAVRI FIZIOLOGIYASI

MAQSAD. Talabalarni ehilla davri fiziologiyasi, yangi tug’ilgan sog’lom
chaqaloqlar parvarishi, jinsiy a’zolar va boshqa a’zolarning tiidanish jarayoni
fiziologiyasi bilan tanishtirish, ona va bolaning birga bo’lishi, ko’krak bilan
emizishning rolini Ko’rsatish.

REJA.

l. Tug’ruqdan Keyingi davr fiziologiyasi

2. Chilla davrini olib borish

3. Yangi tug’ilgan sog’lom chaqaloqlarni baholash va parvarishlash

4. Tuqqan ayollarni ambulator parvarish qilish mezonlari
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6. Kelib chiqish ehtimoli bo’lgan asoratlar, ularning tashxisi

7. Ko’krak bilan oziqlantirish tamoyillari, qarshi Ko’rsatmalar

8. Ko’krak bilan emizishning rolini Ko’rsatish.

Tug’ruqdan Keyingi davr- bu bola tug’ilgandan Keyingi, tana a’zolarining
boshlang’ich holatiga qaytishi va sut ajralishining boshlanishi davridir. Chilla
davri 6-8 hafta davom etadi. Tuqqan ayol chilla davrining dastlabKi Kunlarida
parvarishga muhtoj bo'ladi, shu sababli u tug’ruqxonada shifoKor va axusher
nazoratida bo’lishi lozim.

Chilla davrining dastlabxi soatlarida ayolni sinchixlab Kuzatib turish xerak.
ChiuiKi bu davrda bachadon musKullari bo’shashib, uning qisqarish xususiyati
susayadi (gipotoniya) va qon Ketib qolishi mumKin. Shunga xo’ra, ayolni
Kuzatayotgan shifoKor bachadonning qisqarishi va jinsiy a’zolaridan Kelayotgan
qon miqdorini, ayolning tomir urishi va qon bosimini texshirib turishi lozim.

Chilla davrida jinsiy a’zolarining asliga xelishi (involyusiyasi) qanday
o’tishi haqida to’xtalib o’tamiz.

Bachadon musKullari chilla davrida normal qisqarsa, musKullar qisqa
muddatda qattiqlashib, bachadon devorining qalinligi 1,5-2,5 sm bo’lib
qoladi. Bachadondagi qon tomirlar musKullar qisqarishi natijasida siqilib,
deformatsiyaga uchraydi.

Chilla davrining dastlabxi uch xunida bachadondan bir oz qon Kelib
turadi (lochia rubra). Keladigan qonda tug’ruq ajralmalari bo’ladi. Ajraladigan
loxiyalarda bachadondagi yarali yuza (platsenta o’rni), desidual qavat parchalari
ham uchraydi. Platsenta joylashgan yuzadagi qon tomirlarda mayda tromblar
Ko’rinadi. Bachadon bo’yni oldi va bachadon bo’yni musKullari bo’shashganidan,
servixal icanaliga osonliKcha barmoqni Kiritish mumKin. Qin devorlari ham
xengaygan, burmalari texislangan bo’ladi. Tashqi jinsiy yoriq ochilib turadi.
Bachadon musKullaridagi ortiqcha to'qimalari tez orada yo’qoladi.

Agar chilla davrining boshida bachadon og’irligi 1000-1200 gramm bo’lsa,
birinchi hafta oxirida - 500-600 g, iKKinchi haftada - 350 g, uchinchi haftada
- 200 g, 6-7 haftadan xeyin 50-70 gramm bo’lib qoladi. Muskul hujayralari,
qon tomirlardagi asab tuzilmasi va qo’shimcha to’qimalar asta-seicin yo'qoladi
yoxi biriKtiruvchi to’qimaga aylanadi. Bachadonning asli holiga qaytishi neyro-
gumoral tizimning ta’siriga bog'liq.

Tuqqan ayol har ituni muntazam Kuzatib boriladi, bachadon uzunligi
santimetr tasmasi bilan qov suyagining yuqori chetidan bachadon tubigicha
o’lchanadi, u odatda bir Kunda 1-1,5 sm ga qisqarishi kerak. Chilla davrida
bachadon o’zining qisqarish xususiyatini yo’qotmaydi, natijada u asta-sexin
xichiKlasha boradi. Bachadonning qisqarishi chaqaloqni emizayotgan vaqtda
ayniqsa xuchli bo'ladi. Qisqarishning susayishi bachadon subinvolyutsiyasi deb
ataladi.

Chilla davrining dastlabxi Kunlarida desidual parda parchalari, qon
laxtalari proteolizga uchraydi.

Bachadondagi yarali yuzalardan yara suyuqligi ajraladi va loxiya deb
ataladi, u 2-3-Kunlari qon Ko’rinishida (lochia rubra), 4-6 xunlari qon-serozli
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(lochia rubra-serosa) va 7-9-Kunlari serozli (lochia seroza). Loxiyaning
Ko’rinishiga qarab bachadondagi yara yuzasining Kamayayotgani vasilindrsimon
epiteliy bilan qoplanayotganini aniqlash mumKin. Bachadon devoriningyo’ldosh
yopishmagan qismlari chilla davrining 11-14- Kuni, yo’ldosh yopishgan qismi
3 haftaning oxirida epiteliy bilan qoplanadi. Chilla davrining 7-9- Kunlarida
qin, bachadon bo’yni va chotdagi yaralar bitadi. Tug’ruqdan 1 sutKa o’tgach,
bachadon bo’yniga 3-4 barmoqni Kiritsa bo’ladi, bachadon bo'yni bo’shashadi,
3-4-Kunlar oxiriga Kelib 0’z shaKliga Kiradi, ammo vaqtincha yetarlicha ochiq
bo’ladi. Uning iclm teshigi faqat chilla davrining 10-12- Kunida, tashqi teshigi
esa ancha Kechroq beKiladi. Agar bachadon bo’yni yirtilgan bo’lsa, bo’ynining
tashqi teshigi ochiq qolib, butun umrga surunKali yallig'lanish uchun qulay
sharoitga aylangan joy bo’lib qoladi. 12-14 Kunlarning oxirida bachadon tubi
KichiK chanoqning terminal chizig’idan yuqorida bo’lmaydi. Bu paytga Kelib,
chanoq tubining musKullari o’zining qisqarish xususiyatini tii<lab oladi.

Chilla davrida ayolning qon bosimi, tomir urishi, haroratini Kuzatish
Katta ahamiyatga ega. Ba’zi ayollarda tug’ruqning birinchi soatlarida harorat
bir oz Ko’tarilishi mumKin. Bu tug’ruq vaqtida musKullarning zo’riqishiga
bog’liq bo’ladi. Haroratning Ko’tarilishi loxiyaning ajralmayotgani yok! kart
ajralishi natijasida bachadonda yig’ilib qolishdan bo’lishi mumKin. Bunday
hollarda bachadonni qisqartiruvchi dorilarni yuborish, qin orqali Ko’rilganda
bachadon bo’yni xanaii berk bo’lsa yok! siqilib qolgan bo’lsa, uni asboblar bilan
Kengaytirish zarur bo’ladi. Shunda bachadon ichi ajralma qoldiqlari oqib tushadi.

Chilla davrida xo’pcblHk ayollar vagotoniK bo’ladilar, ya’ni ularda tomir
urishi seKinlashgan, uning tezligi bir daqiqada 60 marta urib, to’laligi qoniqarli
bo’ladi. Agartomir urishi daqiqaga 85-90dan oshsa, bu ayolda dastlabici patologiK
qon icetish, infeKsiya jarayoni boshlangani yoi<i tireotoKsiKoz borligidan dalolat
berishi mumKin. BradiKardiya bo’lsa, bu chilla davrining normal Kechayotganini
Ko’rsatadi.

Ko’pchiliK ayollarda qon bosimi bir oz pasayganligini Kuzatish mumKin.
Chilla davrida boshqa a’zo va tizimlarda ham o’zgarishlar Kuzatilishi mumKin.
Ko’pchiliK hollarda siydk ajralishi ancha izdan chiqqan bo’ladi. Ayollarda siyish
istagi bo’lmaydi yoi<i bo’lsa-da, ularyotgan holdasiya olmaydilar. SiydiKKa to’lib
Ketgan qovuq bachadon holatini o’zgartirib, uni yuqoriga Ko’taradi, natijada uning
asliga qaytishi susayadi yoici to’xtaydi. Chilla davrining dastlabKi Kunlarida
siydiK lutilib qolishiga siydiK chiqarish kamaii yokx! uning ba’zi sohalarining
shishishi yox! jarohatlanishi sabab bo’lishi mum Kin. Bu holat odatda 2-3 Kunda
o’tib Ketadi. Ammo siydiK tutilib qolsa, ayolni mustaqi! siydirish choralarini
Ko’rish lozim. Agar bu ham yordam bermasa, Kateter yordamida aseptii<a,
antiseptiKa qoidalariga rioya qilgan holda siydiK chiqariladi. Chilla davrining
2-3 haftalariga xeitb siydiK yo’li faoliyati asliga qaytadi.

Chilla davrida ichaKlar faoliyati ham sustlashgan bo’ladi. Shu sababli
Ko’pincha ayollarda qabziyat Kuzatiladi. Bunda ayolga huqna qilib ichagi
bo’shatiladi. Chilla davrida qorin bo’hlig’ining oldingi devori asta-senin
tonusini tiKlay oladi.
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Chilla davrida sut bezlari faoliyati boshlanadi. HomiladorliKning birinchi
haftalaridayoq gipofiz va jinsiy bez gormonlari ta'sirida sut bezJarida bez
epitel.iylari xo’paya boradi. Bez bo’laKlari ancha qattiqlashadi va buni aniqlash
oson bo’ladi. Bezlarni siqqanda loyqaroq oq suyuqliK ajraladi. Ammo sut
bezining haqiqiy senreti-sut, yo’ldosh jinsiy gormonlarining va gipofizning
prolaKtin ajratish tugaganidan Keyingini ajrala boshlaydi.

Chilla davrining dastlabni Kunlarida sut bezidan ajraladigan suyuqliK og’iz
suti deyiladi. Og’iz suti immunoglobulinlarga, oqsilga, A vitaminiga boy va
o’sish omillariga ega. Chilla davrining 4-5- Kunidan 15-18- Kunigacha sut bezi
oraliq sutini, undan Keyin haqiqiy, tam bi turg’un sutni ajrata boshlaydi.

Sut bezlaridagi seKret chiqaradigan hujayralarsutni sutyo’llariga chiqaradi.
Sut yo’llari go’yo daraxt shoxiga o’xshab Ketadi, ulardan chiqqan sutning
hammasi bir yo’lga quyiladi. Har bir bez bo’lagining o’ziga xos xususiyati bo’lib,
ulardan ajralgan sut xo’xrak bezi tugmachasidagi teshiKlar orqali chiqariladi.
Ko’krak bezi tugmachasi musKul va qo’shimcha to’qimadan tashKil topgan
halqacha bilan o’ralgan, bu qisish xususiyatiga ega, shunga kxo’ra sut 0’z- o’zidan
oqib Ketmaydi.

Ba’zi ayollarda sut yig’ilish vaqtida bir oz harorat Ko’tarilishi mumKin.
Isitma chiqishi qisqa muddat davom etib, 37-37,8 gradusdan yuqori
Ko’tarilmaydi. Agar harorat bundan yuqori bo’lsa, unda infeKsion jarayon bosh-
langanidan dalolat beradi.

Sut bezlari faoliyatining normal bo’lishi, ya’ni xo’krax bezi tugmacha-
larining emishga tayyorligi chaqaloqning rivojlanishida Katta ahamiyatga ega.
Agar ko’krak bezi tugmachasi Kalta yox! yassi bo’lsa, bola xo’krakt yaxshi
so’ra olmaydi, natijada ko’krak uchi yoriladi. Buning oldini olish uchun ko’krax
uchini homiladorliK davridanoq emishga tayyorlash lozim. Buning uchun har
Kuni qo’lni yaxshilab yuvib, barmoq uchlari bilan bez tugmachalari bir necha
marta tortib turiladi.

Biz yuqorida chilla davrida ayolning jinsiy a’zolarini aseptixa qoidalariga
rioya qilib parvarish qilish lozimligini aytib o’tgan edix. Agar ayolning choti,
qini, tashqi jinsiy a’zolari jarohatlangan bo’lsa, bachadondan ajralgan loxiya
ularni ifloslantiradi, natijada u yerda miKroblarning rivojlanishi uchun qulay
sharoit yaratiladi. Agar infexsiya qinga, undan bachadon va boshqa ichxi jinsiy
a’zolarga o’tsa, patologix holat vujudga xelishi mumxin.

Buning oldini olish uchun tashqi jinsiy a’zolar xuniga 2-3 marta yuvib
turilishi lozim. Agar chot oralari tixilgan bo’lsa, uning atrofini tozalab yuvib,
choKni spirt bilan artish zarur, bu muolajani ayol har gal siyganidan so’ng
bajarishi lozim. Tashqi jinsiy a’zolarni oldindan orqaga qarab yuvish kerak, axs
holda infexsiya to’g’ri ichaxdan jinsiy a'zolarga o’tishi mumxin.

Ayolga shifoxonadan uyiga javob berishdan oldin chaqaloq va emizixli
ayol uchun xavfsiz bo’lgan homiladorlixdan saqlovchi vositalardan birini
tavsiya etish lozim. Shunday vositalardan biri bo’lib, mahalliy qo’llaniladigan
Farmatexs (Fransiya) hisoblanadi va tezKor xontraseptiviardan esxapel I
tabletxani jinsiy aloqadan xeyin 72 soat ichida ichish lozim.
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Chilla davrining dastlabKi Kunlari ona uchun to’g’ri xun tartibi o’rnatish,
sanitariya-gigiyena qoidalariga rioya qilish, unga chaqaloqni parvarish qilish
usullarini o’rgatish zarur bo’ladi. Tug’ruqxonalarda onalar maKtabi tashKil
qilinib, pediatrlar va aKusher-gineKologlar ular bilan 3-4 marotaba mashg’ulot
o’tKazishlari zarur. Chaqaloq va ayolni uchastKa shifoKori Kuzatib turadi.

Masalalar:

1. A.ismli tuqqan ayol, chilla davrining iKKinchi Kuni umumiy
yaxshi bo’lib, harorati 36,6 gradus, tomir urishi daqiqaga 68 ta. Ichxi a’zolarida
o’zgarishlar yo’q. Ko’krak bezlari sal Kattalashgan, uchlari yaxshi, qizarmagan.
Bachadon yaxshi qisqargan. Bachadon tubining yuqorigi nuqtasi xindix atrofida
bo’lib, paypaslaganda og’rimaydi.Loxiya qon aralash qizil rangda oz miqdorda,
siyishi yaxshi.Ichi o’tgani yo’q(yozilmagan).

1.Tashxis.

2.Chilla davrida bachadon og’irligining o’zgarishi.

3.Chilla davrining birinchi xunlari xo’krak bezlari nima ishlab chiqaradi,
og’iz sutining tambini aytib bering.

2.S.ismli tuqqan ayol, chilla davrining beshinchi xuni umumiy ahvoli
yaxshi bo’lib, harorati 36,8 gradus, tomir urishi daqiqaga 64 ta. IchKi a’zolarida
o’zgarishlar yo’q. Ko’krak bezlari sal xattalashib, qattiqlashgan, uchlari yaxshi,
qizarmagan. Bachadon yaxshi qisqargan. Bachadon tubining yuqorgi nuqtasi
xindiK bilan qov o’rtasida bo’lib, paypaslaganda og’rimaydi. Loxiya oz miqdorda
bo’lib, qon aralash sarg’ish tusda, siyishi yaxshi. Kuniga bir marta yoziladi.

1.Tashxis.

2.Chilla davrida loxiya xususiyatlarining o’zgarishi.

3.Chilla davrining 5 Kunlarida ko’krak bezlari nima ishlab chiqaradi.

O’rgatuvchi testlar:

[.IIK chilla davrida shifoKor e’tiborini qaratishi lozim bo’lgan 6 ta asosiy
Ko’rsatxichni ayting.

Tuqqan ayolning umumiy ahvoli.

Teri va xo’rinadigan shilliq qavatlarning rangi.

Puls.

Jinsiy yo’llardan ajralayotgan ajralmalar xaraxteri.

AB (qon bosimi KoYsatxichlari).

Bachadonning holati.

2.Bachadon subinvolyutsiyasida nima buyuriladi?

Oxsitotsin.

Pituitrin.

Metilergometrin.

3.Bachadon involyutsiyasining tezligi nimaga bog’liq?

Homila vazniga.

Ayolda tug’ruq soniga.

Tug’ruq xechishiga.

Ko’krak bilan emizishga bog’liq.
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4.1IK chilla davrida shifoKor qanday 5 ta asosiy holatga ahamiyat berishi
Kerakx?

Ayolning umumiy ahvoli.

Teri va shilliq qavatlar rangi.

Tomir urishi.

Q/B.

Bachadonning ahvoli.

5.Chilla davrini boshqarishning asosiy vazifalari.

Tuqqan ayol va bolada yiringli septiK KasalliKlarning oldini olish.

6.LaKtatsiyajarayonini asosan qaysi gormonlar boshqaradi?

OKsitotsin.

ProlaKtin.

Progesteron.

7.Tuqqandan Keyingi bachadonning parametrlarini Ko’rsating.

Bachadon tubi qovdan 15- 16sm balandliKda turadi.

Bachadon devorining qalinligi bachadon tubida - 4 - 5 sm, bachadon
bo’ynida 0,5sm ga teng.

Bachadonning Ko’ndalang o’lchami 12- 13 sm ni tashKil qiladi.

Bachadon bo’shlig’ining uzunligi tashqi yoriqdan bachadon tubigacha 15
- 18 sm.

Bachadon vazni 1000g ga teng.

S.Chilla davrining birinchi haftalari va oxirida normal bachadon
involyutsiyasini Ko’rsating.

1- hafta oxiriga Kelib bachadon vazni 500g ga teng bo’ladi.

2 - hafta oxirida - 350g.

3 - hafta oxirida - 250g .

Chilla davrining oxirida - 50g.

9.Chilla davrida bachadon involyutsiyasiga nimalar xos?

10 - sutKalarda ichxi bo’g’iz yopiladi.

Bachadon bo’g’zi yorigsimon shaxlni egallaydi.

Bachadon bo’yining oxirigacha shaxllanishi 13 - haftaning oxirida sodir
bo’ladi.

Bachadon ichxi sathining epiteliylanishi 10 - sutxa oxirida tugallanadi,
yo’ldosh yopishgan maydon bundan mustasno.

Yo’ldosh yopishgan maydonning bitishi 3 - haftaning oxirida tugaydi.

10.Chilla davrida loxiyalar xususiyati o’zgarishini Ko’rsating.

Tug’ruqdan Keyin 2 -3 sutxa ichida loxiyalar qonli.

3 dan 9 xungacha sarg’imtir, seroz-sarg’imtir loxiyalar.

10- Kundan loxiyalar serozli.

5-6 haftada loxiyalar oqish xususiyatga ega bo’ladi.

IT1.Chilla davrida sut bezlarida qanday o’zgarishlar sodir bo’ladi?

Mammogenez - sut bezlarining rivojlanishi.

Laxtogenez - sut ajralishi.

Galaxtogenez - sut ajralishining ushlab turilishi.
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GalaKtOKinez - bezdan sutning chiqarilishi.

12.Sutning hujayra tambini Ko’rsating?

Monositlar- 70 - 80%.

Neytrofil leyKOsitlar- 15-20% .

Limfositlar- 10%.

13.0g’iz suti nima va uning tarnibi?

Og’iz suti - bu tuqqandan Keyingi2 -3 xun ichida sut bezlaridan ajraluvchi

seKret.

Og’iz suti sarg’imtir rangga ega.
Og’iz suti tambida og’iz suti tanachalari leyKOsitlar, sut sharchalari bor.
H.Chilladavridatuqqan ayol holatini belgilovchi 6ta asosiy Ko’rsatKichlarni

ayting.

Tana harorati.

GemodinamiKa holati.

Bachadon involyutsiyasi dinamiKasi.

Loxiyalar xususiyati.

Sut bezlarining holati.

SiydiK pufagi va ichaxlar faoliyati.

IS.Tug’ruqdan Keyingi bo’limga qo’yiladigan 6 ta asosiy sanitariya

talablari.

Har bir tuqqan ayolga kat ida 8 Kv.m. maydon.

Har bir yangi tug’ilgan bolaga Kamida 2 Kv.m. maydon.

IchKi Kiyim va o’rin- Ko’rpalarni 1 Kunda 1 marta almashtirish.

Palatalarni Kuniga 3 marta 20 daqiqadan Kvarslash.

Kuniga Kamida 2 marta tashqijinsiy a’zolarni yuvish.

Harorat tartibi - yetilib tug’ilgan bolalar palatalarida 20 gradus, chala

tug’ilganlarda - 22 gradus.

Ib.Tug’ruqdan Keyingi bo’limda qanday 5 ta asosiy sanitariya - oqartuv

ishlari olib boriladi?

Shaxsiy gigiyena qoidalari to’g’risida suhbat.

Onalar maKtabi.

San. byulletenlar, devoriy gazetalar chiqarish.

Sanitariyaga oid adabiyotlar bilan ta’minlash.

Oilani rejalashtirish va Kontrasepsiyalar haqida suhbatlar va ma’ruzalar.
17.Sog’lom tuqqan ayol tug’rugxonadan qaysi sutKalarida chiqariladi?
Tug’ruqdan Keyingi 4-5 sutKada.

18.11k va xecbk! chilla davrlarining davomiyligi qanday?

11k chilla davri tuqqandan Keyin 2 soat davom etadi.

KechKi chilla davri 6-8 hafta davom etadi.

19.Tuqqandan Keyin yiringli - septiK KasalliKlar oldini olishning asosiy

tamoyillari.

HomiladorliK va tug’ruqni ratsional boshqarish.
BaKterial vaginoz, Kandidoz, xlamidioz va boshqa infeKsiyalarni o’z

vaqtida davolash.
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Homiladorlarning immun statusini oshirish: ratsional muvozanatlashgan
ovqat, kun tartibi, vitaminizatsiya, eKstragenital KasalliKlarni davolash.

Bir marta ishiatiladigan shpritslar asboblar va parvarish buyumlaridan
foydalanish.

AKusherliK statsionarlarida sanitariya-epidemioiogiK tartibga rioya qilish.

XIV BOB

PERINATALOGIYA

Magqgsad:
Talabalargafetoplatsentartizimtushunchasiningtahlili,fetoplatsentartizim
vazifalari, fetoplatsentar tizim yetishmovchiligi tashxisi, fetoplatsentar yetish-
movchiligini davolash va profilaKtiKasi to’g'risida tushuncha berish.
Reja:
. Perinatalogiya fani.
. Fetoplatsentar tizim tushunchasining tahlili.
. Fetoplatsentar tizim vazifalari.
. Fetoplatsentar tizim yetishmovchiligi tachxisi.
. Fetoplatsentar tizim yetishmovchiligini davolash va oldini olish.
. Chaqaloqlar fiziologiyasining asoslari.
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. Chaqaloqni parvarish qilish.

14.1. PERINATALOGIYA FANI

Perinatalogiya - homilaning rivojlanishi haqidagi fandir. Homilaga tashqi
va ichxi muhitlarning ta’siri, uning ichxi rivojlanishining buziiishi natijasida
tug’ilgan chaqaloqlar xasallanadi. Onaning platsentar qon o'txazishi va
homilaning tunxsional aloqadorligi va bog’liqligidir. Fetoplatsentar tizim degan
atama xeng tarqalgan, agar to'g’riroq aytiisa, bu ona-platsenta-homila tizimidir.

Homilaning Mitci rivpjlanish bosqichlari:

I.Implantatsiya oldi rivojlanishi-homilador bo’lishning 7-8- xunlariga
to’g’ri xeladi, bu xunlarhomilador bo'lish vaqtidan boshlab, ya’ni blastosistlarning
bachadon desidual qobig’iga xirishi bilan boshlanadi.

2.[mplantatsiya (7-8-xunlar);

3.0rganogenez va platsentatsiya-homilaning bachadon ichidagi 3-4 oydagi
hayoti davomida tugallanadi.

4 .Homila yoxi o’sishning fetal davri (bu davr homiladorlixning
40-haftasigacha davom etadi).

Perinatal davr-bachadon ichidagi  homila ichxi  rivojlanishining
22-haftasidan to chaqaloqning 7 xunlix tug’ilgan xunigacha bo’lgan vaqt
oralig’idir.

Perinatal daVr quyidagilarga bo’linadi: 1.Antenatal davr; 2. Irttranatai
davr; 3.Postnatal davr.



Antenatal davr-homilaning o’sishiga, homilaning holati va homilaning
o’tish davridagi me’yordan o’zgarishlariga ta’sir qiladi. Intranatal davr-
homilaning tug’ilish jarayonida normal holatdan buziiishi. Neonatal davri
chaqaloq tug’ilgandan Keyin birinchi 28 xunllx hayoti.

Perinatal davrda o’llk tug’ilish va o’lim holatlarini Keltirib chiqaruvchi
patologiyalar quyidagi me’yorlarda hosil bo’ladi. I.Antenatal davrida 63%;
2.Intranatal davrda 21,2%; 3.Postnatal davrda 5,7%.

14.2. FETOPLATSENTAR (ONA-PLATSENTA-HOMILA) TIZIM1

Platsenta-“ingichKa tort”, dumaloq bisKvit shanlida bo’lib, uning diametri
18-20sm, qalinligi 2,5 sm ni tashnil etadi. HomiladorliKning oxirida uning
massasi homilaning 15% ini tashKil qiladi. U bachadon iclm yuzasining 1/3
qismini qoplaydi. U 15-28 ta aniq Ko’zga tashlangan dog’lardan, idorat ular bir-
biridan alohida joylashgan bo’lib,o’zaro biriKtiruvchi to’qima bilan o’ralgan.
Har bir dog’lar homila naychalaridan, vorsinKalaridan, xorionlardan, fazoviy
vorsinxalardan tashKil topgan. Platsentaning to’q qizil rangi homila Nb,
platsentaning och rangi homilaning anemiya bo’lganligini Ko’rsatadi.

Platsenta 3 ta asosiy tuzilish elementiga ega: 1.Xorial membrana; 2.Bazal
membrana; 3. Ular orasidagi parenximatoz qism.

Platsenta parenximasi quyidagilardan tashxil topgan: 1.Xorion vorsinxasi;
2.0°zaK qismi; 3.VorsinKalararo qism (I4.l.-rasm).

Xorial membranalarning ichxi yuzalari amnion epiteliy (20mm)
bilan qoplangan. Qoplama trofoblast epiteliy bilan qoplangan.Keyin xorial
biriKtiruvchi to’qima bor. Bazal membranasining tashqi yuzasi vorsinKalararo
bo’shligdan tashxil topgan. I.Sinsitiotrofoblast; 2.Bazal desidual qobiq-ular
orasidagi trofoblast hujayrasi bo’lgan fibrinoid zonasi.

Platsentaning asosiy tuzilishi va funKsional birliKlari-xotiledon (boMak)
hosil bo’lishi: I.Vorsinxali o’zax va uning tarqalishi; 2.Keng asosli xorial
membranaga mahxamlangan (l-darajali o’zax). 3.1-darajali o’zaxning 2-darajali
ko’p o’zaKlarga bo’linishi. 4.Bazal membranagacha oxirgi 3-darajaii 2 o’rakka
yetib boradi.

Trofoblast hujayralari proteolidli fermentlari va endometriy hujayralari,
vorsinKa xorionlari, xuddi shuningdeK vena va arteriya tomirlari naychalarini
eritadi. Arteriyalar orasida joylashgan vena orqali o’tuvchi spiral arteriyadan
xelib tushuvchi qon haraxati juda ko’p laxunalar hosil qiladi. Homilaning
rivojlanishi bilan laxunalar desidual qobiqlarga quyilib, vorsinKalar oralig’i
hajmini hosil qiladi. Vorsinxalar hajmi hujayralarni bog’lovchi devorlar hosil
qiladi, u xeyinchalix bu hajm qon oqib tushishi uchun idish hosil qiladi. Yangi
tug’ilgan chaqaloqning 1 Kg massasiga o’rtacha S vorsin platsenta 12-14 m2
yoxi 4-4,5 m2 ni tashxil qiladi. Yo’ldosh vorsinxasining umumiy uzunligi 50
kT gacha boradi. Vorsinxalar oralig’i hajmi 170 dan 260 ml gacha oraliqda
bo’ladi.

Qon aylanishi ona tomonidan QB orqali qo’llab-quvvatlanadi va
bachadonning xichrayishi bilan boradi. Ona qoni bachadonning spiral
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arteriyasidan vorsinKalar oralig’idagi bo’shligga 60 -70 mm simob ustuni
bo’yicha bosim bilan quyiladi.

VorsinKa oralig’idagi bo’shligda bosim 10-20 simob ustuniga, dard
Kuchayganda bu bosim 60-70 mm simob ustuniga teng bo’ladi va bo’shliqda
bosim Kamayib Ketadi. KindiK venasida bosim 30-40 mm simob ustuniga teng,
KindiK arteriyasida bosim iKKi marta xo’p bo’ladi.

HomiladorliKning oxirida onadan homilaga va ona-yo’ldosh tizimidan bir
soatda qon aylanishi hisobidan 3500 ml suyuqliK va o’zaro almashish hisobiga
yana qancha suyuqliK aylanishi hisobga olinmaganda 3-2,5 soat ichida to’liq
yangilanadi.

Homilaning qoni yo’ldoshga iKKita KindiK arteriyalari orqali oqadi, ular
KindiKKajoylashtirilgan. Yo’ldoshning homila yuzasi bilan birlashishi, yo’ldosh
arteriyasi tarmoqlarga bo’linadi, bu arteriya tarmogqlari yo’ldoshni har bir
bo’laKlarini qon bilan ta’minlaydi. Ularning uzluKsiz tarmoqlarga bo’linishi,
har bir vorsinKa xorionining ichiga joylashib oqibat natijada Kapillyarlar bo’lib
tugaydi. Homilaning qoni vorsinKa orqali Kislorod olishi, yuqori hazm bo’luvchi
elementlarni onaning qon aylanish tizimdan yelka Kapillyarlari orqali Keng
venalarga har bir yo’ldosh bo’laKlari orqali qaytaradi.

Vena bo’laKlari, KindiK venasini hosil qiladi. KindiK venasi yo’ldoshdan
KindiK orqali chaqaloq tanasiga mahKamlangao bo’ladi. Ko’ndalang Kesimda
KindiK iKKita qalin devor arteriyadan va bitta Katta diametrli ichKi devori ingichKa
venadan iborat. KindiK naylari jelatin Ko’rinishidagi sariq jism bilan, ya’ni
varton liqildog’i deb ataluvchi jism bilan o’ralgan (14.2-rasm). Chaqaloqning
qon aylanish tizimdan ajralib turadi (14.3.-rasm).

14.3. FETOPLATSENTAR YETISHMOVCHILIK

Fetoplatsentar yetishmovchiliK hozirgi zamonda perinatalogiyaning
muhim muammolaridan biri hisoblanadi. Chastotasi 3-4% dan 45% gacha bo’lib,
perinatal KasalliKlar 70%ni, o’lim Ko’rsatKichi 24.2-177,4 %ni tashKil etadi.
Fetoplatsentar yetishmovchiliKning asosiy belgisi homilaning gipoKsiyasi va
rivojlanishi ortda qolishi bilan ifodalanadi. Bu o’z navbatda marKaziy asab
tizimida o’zgarishlarga olib Keladi, KeyinchaliK erta neonatal davrda adap-
tatsion xususiyat pasayishiga olib Keladi va bolaning psixomotor va intelleKtual
salohiyatining buziiishi bilan namoyon bo’ladi. Fetoplatsentar yetishmovchiliK
bu KliniK-morfologiK simptomoKompleKS bo’lib, ona organizmining turli xil
o’zgarishlarga bo’lgan homila va platsentaning javob reaKsiyasidir.

Fetoplatsentar yetishmovchiliKning xavf omillari

Past xavf omillariga: 18-20 yoshgacha, 30 yoshdan Katta va anamnezida
og’ir KasalliKlar bo’lmagan ayollar Kiradi.

Yuqori xavfomillariga 18-20 yoshgacha, 30 yoshdan Katta va anamnezida
eKstragenital KasalliKlar, latent infeKsiya o’choqlari, bachadon patologiyasi,
asoratli Kechgan homiladorliK bo’lgan ayollar Kiradi. Fetoplatsentar
yetishmovchiliK erta gestatsion davrda Kimyoviy va nziK ta’sirlar natijasida
rivojlanishi mumKin.
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Yuvenil homiladorliK organizm funKsional yetishmovchiligi sababli ona,
balKi homila uchun ham yuqori xavftug’diradi. Yosh onalar orasida gipotrofiK
go’daxlar tug’ilishi ko’p uchraydi. Ya’ni bolalar vazni bilan ona yoshi orasidagi
proporsional bog’liqliK Kuzatiladi, 20-25 yoshlarda fetoplatsentar yetishmovchiliK
Kamroq uchraydi, 30-35 yoshda esa FPE chastotasi oshib boradi, bu eKstragenital
KasalliKlarning oshib borishi bilan bog’liq. FPE patogenezida asosiy rol
homilador ayolning noto’liqovqatlanishi, oqsil, vitaminlarva temir moddasining
yetishmovchiligi yotadi. Anamnezida o’z-o’zidan homilaning tushishi, antenatal
o’lim va past vaznli bolalar tug’ilishi, FPE rivojlanishida muhim o’rin tutadi.
EKstragenital KasalliKlari bor ayollarda FPE uchrash chastotasi 24-25% ni tashKil
etadi. Temir tanqisligi Kamqonligi bor ayollarda FPE 40,6%ni tashxil etadi.
Temir moddasi xkaT bo’lganda platsentada nafas fermentlari faolligi pasayadi,
va homilaga miKroelementlar yetkazilishi pasayadi.

Buyrax xasalligi FPE chastotasining 9,5%ni, ulardan surunKali pielonefrit
28,4%ni tashxil etadi. Pielonefrit xasalligida FPE Kelib chiqishi infeKsion va
tomir omili bilan bog’liq . FPE rivojlanishida yurax -qon tomir va endoxrin
tizimning ahamiyati Kattadir. Arterial gipertenziyasi bor bo’lgan ayollarda FPE
9,4-17,9% hollarda, qalqonsimon bez Kasallixlarida 10,5%, uglevod almashinuvi
buziiishi hollarida 22,4%ni tashxil etadi. Arterial gipertenziya chap qorinchada
diastolix bosim pasayishi natijasida gipoxinetix tipdagi qon aylanish yuzaga
xelishi, bu o0’z navbatida umumiy periferiK qarshiliKni oshiradi, bachadon
arteriyalarida esa periferiK rezistentlixning pasayishi Kuzatilmaydi.

Bu holat FPE chastotasini 2 marta oshiradi. Homilador ayollarda yurax -qon
tomir tizimining og’ir KasalliKlari, qon aylanishining buziiishi bilan Kechadigan
yurax nuqsonlari, homilaning ona qorni ichida rivojlanishdan ortda qolishi 8
marta oshadi. EndoKrin KasalliKlar orasida eng ahamiyatlisi qandli diabet
hisoblanadi. Bunda
gormonal disbalans bilan

. N . Ona KasalliKlari /
birgalixda barcha turdagi

HomiladorliK asoratlari

moddalar almashuvining (preyeKlampsiya, Qandli
va immun statusning diabet)
buziiishi Kuzatiladi. Bu
esa barcha a’zolarda Homilaning
va to’qimalarda trofix rivojlanishi ortda

. . qolishi .
buzilishlar, nevrologix (Gipotrofiya) Asoratlar (ante:,.lntra-,
asoratlarning yuzaga neonatal o’lira,

MNS zararlanishi)
xelishiga sabab bo’ladi.

Homiladorlarda  qandli 14.4.- rasnu Feto-platsentaryetishmovchiliK sabablari.
diabet populyatsion

chastotasi 0,2-3%ni, ammo FPE bor bo’lgan ayollarda 2-3 marta xo’proq
uchraydi. Qandli diabet Kasallixlarida platsentani morfologix teKshirishlarda har
xil turdagi qon aylanishining buziiishi, alterasiya, shish va sxlerotix o’zgarishlar

xuzatilgan.

160



Fetoplatsentar yetishmovchiliK rivojlanishida muhim xavfomillaridan biri,
jinsiy a’zolarning morfofunKsional o’zgarishlari hisoblanadi. Jinsiy infantilizm,
jinsiy a’zolarning rivojlanish nuqgsonlari va bachadon miomasi bor bo’lgan
homiladorlarda FPE chastotasi Ko’payadi. ExografiK teKshirish natijalariga xo’ra
bachadon miomasi bor homiladorlarda FPE Kompensator formasi 23,8% sub- va
deKompensator turlari 38,3% hollarda Kuzatiladi.

ShuningdeK FPE rivojlanishida homilador ayolga va homilaga tashqi muhit
omillar ta’sirining o’rni Kattadir (14.4,- rasm).

CheKish, giyohvandlik, alKogolizm FPEning tibbiy-ijtimoiy xavfomillariga
Kiradi. Bu omillar ona organizmiga va homila rivojlanishiga xo’p tomonlama
salbiy ta’sir Ko’rsatadi.

Homila gipoKsiyasining omillari: 1.Ona tomonidan. 2.Platsenta
tomonidan. 3.Homila tomonidan. 4. Tashqi sabablar. Ushbu omillar Kislorod va
ugleKislotaningtransplatsentardiffuziyasigaxalaqit beradi (14.5.,14.6.-rasm lar).

Antenatal xavf omillari: Homiladorlar gipertenziyasi, preyeKlampsiya;
qandli diabet; rezus-sensibilizatsiyasi; anamnezida homilaning o’Hk tug’ilishi;
onada infeKsiya borligi; homiladorliK Il va IIl trimestrida qon Ketish; Ko’psuvliK
yok! KamsuvliK; homila rivojlanishining sustligi; muddatidan o’tib qolishi; ko’p
homilaliK; onaning spirtli ichimliKlar, narKotiKlar, ayrim dorilarni iste’'mol
qilishi (14.7.-rasm).

Intranatal xavf omillari: muddatidan ilgari, Kechixib qolgan, operativ
tug’ruqlar; homilaning noto’g’rijoylashishlari; yo’ldoshning icochishi va oldinda
yotishi; KindiK tizimchasining tushib qolishi yoxi o’ralib qolishi (14.8-rasm);
tug’ruq faoliyatining buziiishi; tug’ruqda og’rigqsizlantirishni qo’llash; qog’anoq
suvlarida rexkcty borligi; tug’ruqda infeKsiya rivojlanishi.

Tashxisi (diagnostiKasi):

KliniK tashxisi qo’yishda ayolning anamneziga, ob’eKtiv xo’r'kka,
bachadon tubining balandligiga, homilaning taxminiy vazniga e’tibor beriladi
(14.9.-rasm).

Bachadon tubining balandligi normaga nisbatan 2sm va bundan yuqori,
past bo’lishi, homila rivojlanish muddatining 2-3 hafta ortda qolayotganligi
va FPE borligidan dalolat beradi. YuraK qon tomir tizimini baholashda

ausKultasiyaga e’tibor
beriladi. Fetoplatsentar
KompleKsning funKsional

zahiralari haqida qog’anoq
suvining  holati  Ko’rsatib
berishi mumKin. DastlabKi

teKshirish natijalari,

FPE asoratlari homilada

meKonial aspiratsiyaning

prognostiK mezoni

e M s aniqlanishiga - qog’anoq
14.9.-rasm. Bachadon tubi balandligini o Ichash suvining xaraKteriga,
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yurak faoliyati va nafas aKtivligiga ko’ra aniqlandi. Qog’anoq suvining rangi,
meKoniyni Konsistensiyasi, homiladorliK muddati, gipoKsiya belgilari va yurak
faoliyati holatini inobatga olgan holda balli tizim ishlab chiqilgan.

12 ball da, meKonial aspiratsiya Kuzatilish ehtimoli 50%, 15 va bundan
yuqori ballda - 100% ni tashKil etadi. KliniK diagnostiKaning chegaralanishiga
ayolni antropometriK Kuzatish, teri osti yog’ qavatining Kattaligi, suv miqdori,
homilaning joylashishi sabab bo’ladi. Qog’anoq suvlarini baholash wuchun
amalda qog’anoq suvi Ketgan bo’lishi kerak. AmniosKopiya kar ma’lumot
beradigan usul, amniosentez esa invaziv usul hisoblanadi. Shu sababli laborator-
instrumental usuldan Keng foydaniladi. Hozirgi Kunda laborator usullardan
fetoplatsentar KompleKsni gormonal va oqsilni sintezlovchi xususiyati hamda
bioKimyoviy teKshiruv natijasida uning ferment aKtivligi aniqlanadi.

FPE diagnostiKasida exografiK teKshirish usuli asosan homila o’sishining
ortda qolayotganliK va uning formalarini aniqlashdan iborat. Exografiyada asosiy
fetometriK parametrlar o’lchanadi: homila boshining biparietal o’lchamlari,
qorinning o’rtacha diametri va son suyagining uzunligiga e’tibor beriladi.
Parametrlar o’zaro mos Kclmaganda Kengaytirilgan fetometriya o’tKaziladi,
bunda homila boshi va qorin aylanasi, ularning o'zaro nisbati, son suyagining
o’lchamlari o’lchanadi.

Homila rivejlanishi ortda qolishining simmetriK formasida tana
o’lchamlari proporsional Kamaygan bo’ladi. AsimmetriK formasi normal bosh va
son suyagining o’lchamida KichiK qorin o’lchami, jigar o’lchamlarini icichiKligi,
yog’ qavatining Kamligi bilan xaraKterlanadi.

l-daraja og’irligida homila rivojlanishining ortda qolishi 2 haftagacha
(34,2%), 2-darajada 2-4 hafta oralig’ida (56,6%), 3-darajada- 4 haftadan ortiq
(9,2%) ortda qolishi Kuzatiladi. AsimmetriK turi simmetriK turiga nisbatan
Ko’proq Kuzatiladi, ammo Kech i<elib chiqadi. Bundan tashqari, yana aralash
turi ham mavjud, bunda barcha parametrlar noproporsional bo’lib, Ko’proq
qorin o’lchamlari ortda qoladi. Aralash turining natijasi Ko’proq salbiy bo’ladi.
Homila holati haqida uning haraKati va nafas aKtivligi ham xo’p ma’lumot
beradi. Muntazam taKrorlanuvchi nafas aKtivligida qog’anoq suvida meKoniy
aniqlanishi aspiratsion sindrom rivojlanish xavfini tug’diradi. Asosan salbiy
prognostiK omili, uzoq davom etuvchi «gashing» tipidagi haraxat hisoblanadi.
FPE diagnostiKasida platsentani va qog’anoq suvining ultratovush teKshiruvi
ko'p ma’lumot beradi. Bunda platsenta o’lchamining Kichixligi va undagi
morfofunKsional o’zgarish, ya’ni muddatdan oldin yetilish belgilariga e’tibor
beriladi. ExografiK jihatidan muddatidan oldin yetilishi 32 haftagacha II bosqichi
36 haftagacha 111 bosqichi hisoblanadi. FPE uchun KamsuvliliK va qog’anoq
suvidagi giperexogenliic meKonial suvliliKKa xos. Homilaning ona qornida
o’sishining ortda qolishida platsentaning muddatdan oldin qarishi 64% hollarda,
KamsuvliliK 19,9% hollarda uchraydi.

Homila holatini baholash maqsadida Keng qo’llaniladigan usullardan biri
KardiotoKografiya hisoblanadi. Bu usul yurak faoliyati Ko’rsatKichidan tashqari,
homila haraKat aKtivligini va bachadon tonusini aniqlashi mumxin. Stressiz test

162



usuli ham Keng qo'llaniladi,
bunda homila yHTaK
faoliyati  tabiiy  sharoitda
baholanadi. Homila o’sishi
ortda qolganda stressiz test
o’tKazilganda 12% hollarda
taxiKardiya, 28% ywurak ritmi
variabelligining pasayishi,

28% variabel deseleratsiya, N.1O.-rasm. Ultratovush teKshirish usuli:
13%  xecbk! deseleratsiya dopplerografiya: a-patologiya; b- norma
Kuzatiladi. Homilaning”

muddatiga bog’liq holda miofferdiai refleKslarning Kuzatilishiga e’tibor beriladi.
KardiotOKOgrafiyani vizual interpretatsiya qilish faqatgina oxirgi uch oylixda
o’tKazilishi mumxin.

Hozirgi Kunda fetoplatsentar tizim qon aylanishini aniqlash maqsadida
dopplerometrix usul yuqori ma’lumotli hisoblanadi (14.10.-rasm).

Bu usul orqali qon haraxatlanish tezligi, vayurax siKlining har xil fazasidagi
qon oqish tezlixlarining o’zaro nisbati aniqlanadi. Shu Ko’rsatxichlar asosida
qon aylanishining periferix qarshiligi- oshganda muhim bo’lgan “pulsatsion”
indexs, rezistentliK indexsi va sistolo-dlastolix munosabat hisob qilinadi. Asosan
bachadon arteriyalar, spiral arteriyalardagi, xindix arteriyasi va uning terminal
sohasi hamda homila aortasida qon aylanishi texshiriladi. Bachadon va xindix
arteriyalari gemodinamixasiga xo’ra homila-platsentar, ona-platsentar qon
aylanishi buzilishining tasnifi ishlab chiqilgan.

* TA daraja - homila-platsentar oqimi o’zgarmagan holda bachadon-
platsentar oqimi buziiishi.

» IB daraja- bachadon-platsenfar oqjthi o’zgarmagan holda homila-
platsentar oqimi buziiishi.

¢ II daraja - bir vaqtda ixxala oqim buzilgan, ammo Kritix(qaltis) bosqichga
yetmagan.

e III daraja - bachadon-platsentar oqimi o’zgarmagan yoxi buzilgan holda
homila-platsentar oqimining xritix darajada buziiishi.

FPE patogenezi rivojlanishida platsentaning vasxulyarizatsiyasi, ge-
mostazi, tomir tonusi va mixrosirxulyatsiyaning o’zgarishi hamda lipid,
uglevod, oqsil va platsenta fermentativ axtivligining o’zgarishi muhim o’rin
tutadi. Shunga asoslanib, FPE davolash muolajalari’o’z ichiga medixamentoz va
fizioterapevtix terapiyani olgan.

14.4.YO’LDOSH YETISHMOVCHILIGI TERAPIYASI

Terapiya asosan bachadon qon aylanishini yaxshilash va bachadon
- yo’ldosh qon oqishini oshirish usullari var preparatlari bilan davolashga
asoslangan. Davo choralarining maqsadi:

* Bachadon-platsentar va homila-platsentar oqimini yaxshilash.

* Gazalmashinuvini intensifixatsiyalash.
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* Qonning reologiK va Koagulyatsion xususiyatini Korreicsiyalash.

* Bachadonning qisqarish aKtivligini va tomir tonusini normallashtirish.

* AntioKsidant himoyani Kuchaytirish.

¢ MetaboliK va almashuv jarayonlarini optimallashtirish.

Bundan tashqari, FPEni Keltirib chiqaruvchi omillarni bartaraf etish ham
muhim o’rin tutadi.

FPEning odini olish va davolash choralari.

FPE profilaKtiKasida bachadon tonusini yaxshilash muhim ahamiyatga ega.
Shu maqsadda spazmolitiK va toKolitiK vositalardan foydalaniladi. KamqonliK
fonida Kelib chiquvchi FPE Kompensatsiyalangan va subKompensatsiyalangan
formalarini davolash samaradorligi 100%ga yaqin. FPE homilaning
infeKsiyalanishi bilan Kuzatilganda antibaKterial davo choralarning ta’sirchanligi
71,4%ga yaqin bo’ladi. Shu bilan birga homilador ayolda preyeKlampsiya
bilan Kechayotgan FPEni davolash choralarining ta’sirchanligi faqat 28,1%ga
yaqin. Bu ona-platsenta-homila tizimida qon aylanishining buziiishi natijasida
Kelib chiqadigan platsentadagi morfofunKsional buzilishlar bilan bog’liq.
FPE ni davolashda Keng qo’llaniladigan dori preparatlari antiagregant va
antiKoagulyantlar hisoblanadi. Odatda shu guruhdan aspirin (II uch oyliKda),
Kurantil (dipiridamol) ItabletKa(25 mg)dan3 mahal 30 xum,trental (pentOKsifilin),
niKoshpan, teoniKol, geparin qo’llaniladi. Homila o’sishining ortda qolishiga
xavf bo’lganda Kurantil geparin yoxi aspirin bilan birga qo’llanganda yuqori
samara beradi. Antiagregantlarni qo’llash natijasida platsentar mixrosirKU-
lyatsiya yaxshilanadi, vorsinxalararo hajm xamayadi, vorsinxalar orasiga qon
quyilishi, platsenta infarxtining oldi olinadi. Geparin platsentar to’siqdan o’ta
olmaydi va homilaga salbiy ta’sir xo’rsatmaydi.

Homila gipoKsiyasining oldini olish maqsadida xokxarnk 1 ampula (3ml)
dan 10mg lidoxain bilan birga m/o 1 mahal xuniga 6 xum, Koxarboxsilaza,
vitaminlar va antioKsidantlardan foydalaniladi. Hozirgi xunda FPEda metabolix
terapiya maqsadida ambulator va statsionar usulida axtovegindan foydalaniladi.
Axtovegin - bu buzoq qonidan olingan yuqori tozalangan gemoderivat
hisoblanadi. Axtovegin hujayra ichi metabolizmiga ta’sir etadi, Kislorod
yetkazib berilishida ishtirox etadi. Hujayraga yetarlicha Kislorod xirib xelishi,
aerob oxsidlanishning xuchayishi va hujayra energiyasining ortishiga sabab
bo’ladi.

Axtoveginning ixxilamchi samarasi antiishemiK ta’siri bilan bog’liq.
Axtovegin 80-200 mg va 5% glyuxoza 200ml bilan t/i yuboriladi. Axtovegin
homilaning bosh miyasiga neyroprotextiv ta’sir Korsatadi. Homilaning
rivojlanishi ortda qolganda anabolix ta’sir Ko’rsatadi. FPEning subxompensat-
siyali va xompensatsiyasiz turlarida axtovegin va instenonni qo’shib, ya’ni
nootrop, neyrotonix xomponentlar bilan qo’llanganda yuqori samara bo’ladi,
homilaning ona qornida rivojlanishdan ortda qolishi 2,5 baravar Kamayadi.
Bachadon-platsentar qon aylanishini yaxshilashda sigetindan foydalaniladi. Bu
sintetix preparat bo’lib, platsenta ichi qon aylanishini yaxshilaydi.
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Kislorodning platsentaga o’tishida uning o0’z-o’zini ta’minlash qobiliyati
ham muhim. Kislorod qon tomirlardan platsentaga oddiy diffuziya yo’li
bilan o’tadi. Ona qonida Kislorodning parsial bosimi yuqori bo’lsa, platsentar
membranada Kislorod gradienti ortadi. Shu sababli FPEda OKsigenoterapiyadan
foydalaniladi. Tambida 50% gacha Kislorod bo’lgan gazlar aralashmasidan
30-60 gradusli ingalyatsiya o’tKaziladi. FPE da eKstragenital patologiya
va homiladorliK asoratli Kechganda infuzion terapiya o’tKaziladi. Infuzion
terapiyada glyuKOza-novoKainli aralashma o’z xususiyatini yo’qotgan.

Tug’ruqni hal qilish FPEning darajasiga, homila rivojlanishining ortda
qo-lish formasiga hamda gipoKsiyasiga qarab tanlanadi. Davolanish samarali
bo’lganda KTG Ko’rsatKichlari yaxshilanganda tug’ruq tabiiy yo’l bilan olib
boriladi. Tug’ruqgdan 14-21 kun oldin ayol statsionarga gospitalizatsiya qilinadi.
Tug’ruq bosqichma-bosqich seKinliK bilan og’rigsizlantirib olib boriladi. SurunKali
homila gipoKsiyasida epidural anesteziya qilish tug’ruq faoliyatiga ijobiy ta’sir
Ko’rsatadi, ya’ni Kislota-ishqor balansi yaxshilanadi, lipidlarning erxin radiKalli
peroKsidli oxsidlanishi Kamayadi ,ammo homilaning yurak urish soni ortadi.

Kesar Kesishga Ko’rsatma bo’lib davolanishdan (10-14) samara bo’lmasligi,
doppler ma’lumotlariga xo’ra qon oqimining KritiK holatga Kelib qolganligi
hisoblanadi. ShuningdeK, homilaning o'tKir gipoKsiyasi, tug’ruq faoliyati
sustligida ham Kesar Kesish o’tKaziladi. Tug’ruq usulini hal qilishda KliniK
va laborator, instrumental teKshirish natijalariga qaraladi. FPEda tez va
ehtiyotKorona zamonaviy kaTt jarohatlaydigan usul Kesar Kesish operatsiyasi
hisoblanadi. Kesar Kesishda va tug’ruqda epidural anesteziyadan foydalanish
bachadon-platsentar tizimining tomir qarshiligi Kamayishiga olib Keladi va
platsentada perfuzion bosimni oshiradi.

14.5. CHAQALOQLAR FIZIOLOGIYASINING
ASOSLARI VA TRANZITOR HOLATLARI

Chaqaloq homiladorliKning 37-42 haftasida tug’ilsa, muddatida tug’ilgan,
42 haftadan o’tib tug’ilsa, muddatidan o’tgan, 22-36 haftasida tug’ilsa, muddatdan
oldin tug’ilish deyiladi.

Muddatida tug’ilgan chaqaloqlarning og’irligi o’g’il bolalarda 3600g,
qizlarda- 3500g, bo’yi SIsm bo’ladi.

Muddatidan oldin tug’ilgan chaqaloqlarning og’irligi 2500g4bo’yi esa 46
sm dan kaT bo’ladi.

Yangi tug’ilgan chaqaloqlarning boshi nisbatan Katta, tana uzunligining
% qismini tashKil qiladi, bosh aylanasi 32-34 sm, xo’krak qafasi aylanasidan 1-2
sm Katta bo’ladi.Teri pushti, duxobasimon. So’laK bezlari yaxshi rivojlangan, ter
bezlari Kamroq, terining himoya funxsiyasi yetarlicha rivojlanmagan, shuning
uchun chaqaloqning 1-haftasida teri infeKsiya darvozasi bo’lib hisoblanadi.

Muskul tizimi. Kuchsizroq rivojlangan. Kattalarda musKul massasi
umumiy tana vaznining 42% ini tashKil etadi, chaqaloqlarda esa bu Ko’rsatKich
23% ni tashKil etadi. Chaqaloq tug’ilgandan Keyin davomli bo’lmagan umumiy
musKul gipotoniyasi, KeyinchaliK tezda gipertoniya bilan almashinadi.
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SuyaK tizimi. SuyaK yumshoq, elastiK. Suyaitning xo’p qismi tog’ay
to’qimasiga o’xshab Ketadi, shu bilan birga ayrim suyaKlar umuman tog’ay
bosqichini o’tmaydi- Kalla asosi yuz, o’'mrov va boshqalar.

Nafas olish tizimi. Tug’ilgan paytda nafas a’zolari to’liq rivojlanmagan
bo’ladi. Chaqaloqlarda nafas olish chuqurligi, davomiyligi bilan xaraKterlanadi.
Sog’lom, muddatiga yetib tug’ilgan chaqaloqlarda nafas soni minutiga 40-70
marta, muddatidan oldin tug’ilganlarda esa minutiga 30-70 marta. Nafas olish
qorin tipida bo’ladi. Ularga nafas aKtida tanaffusning bo’lishi xosdir. Muddatida
tug’ilgan chaqaloqlarda ularning davomiyligi | dan 5-7 seKundgacha bo’ladi, 1
minutda esa bunday tanaffuslar 1—2 marta Kuzatiladi. Muddatiga yetmasdan
tug’ilgan chaqaloqlarda esa bu 10-12 seKundni tashKil etadi. 1 minutda esa 2-5
marta Kuzatiladi, nafas olish va nafas chiqarish fazalari 1:1,3 dan 1:4 gacha.

Tranzitor holat - bu homilaning tug’ilgandan Keyingi hayotga moslashuvi.
Chaqaloqning moslashuv darajasi uning yetilganligi bilan baholanadi. Amaliy
nuqtai nazardan olib qaralganda barcha chaqaloqlarda erta neonatal davrda har
xil turdagi patologix holatlar fiziologiK o’zgarishlar bilan birgalixda xechadi.

Chaqaloqning UK bor yangi hayotga moslashuvi uning birinchi xunidanoq
hech qanday aralashuvsiz, tranzitor holat uchrashi, uning davomiyligi har
xil omiltarga bog’liq holda yuzaga xeladi. Muhim omillardan biri gipotrofix
chaqaloq tug’ilishi, xo’krak suti bilan noto’g’ri emizish hamda homiladorlixning
asoratli xechishi ham muhim o’rin egallaydi.

Tranzitor giperventilyatsiya - tug’ruq vaqtida chaqaloqda gipoxsemiya,
giperxapniya, asidoz va boshqa metaboliK o’zgarishlar faollashadi. Bu holat
MNS retixulyar formatsiyasining Kuchli qo’zg’alishiga olib xeladi va buning
natijasida nafas olish marxazi Kuchli qo’zg’aladi va chaqaloqda ilx bor chuqur
nafas olish haraxati vujudga xeladi. Chaqaloqning ilx bor nafas olishi quyidagi
tipda GASP- chuqur nafas olish va nafas chiqarishning qiyinlashuvidir.

Terining tranzitor o’zgarishi. Barcha yangi tug’ilgan chaqaloqlarda bu
holat xuzatiladi. Oddiy eritema - yangi tug’ilgan chaqaloqqa ishlov berilgandan
xeyin gipertermix paydo bo’lishi. Eritema chaqalogning ixxinchi sutxasida
xuchayadi va bir necha xun ichida yo’qolib xetadi .

FiziologiK terining qurishi xo’proq muddatidan o’tib tug’ilgan chaqaloqlarda
xuzatiladi. Bu holat chaqaloq hayotining 3-5-sutxasida qorinda, ko’krak qafasida
quruqlashgan sohalar paydo bo’ladi va bir necha xun ichida yo’qolib xetadi.

ToKsemiK eritema - chaqaloq hayotining 3-5- sutxasida xo’krak, dumba
eritemali terisida xulrang-sariq rangli ozgina qalinlashgan elementlar paydo
bo’lishi. Toshma xo’p yok! kat bo’lishi mumxin. Toshma toshishi chaqaloqning
umumiy holatiga hech qanday ta’sir Ko’rsatmaydi. ToksIk eritemaning asosiy
sabablaridan biri har xil omillardan paydo bo’lgan allergix reaxsiyadir. Bu omil
qatoriga ovqatlanish xaraxteri o’zgarishi, ichax xolonizatsiyasi, xona haroratining
o’zgarishi hisoblanadi. Toxsix eritema 2-3 xun saqlanib, xeyinchalix o0’z-o0’zidan
yo’qolib xetadi.

Tranzitor giperbilirubinemiya. Chaqaloqning fiziologix sariqligi bo’lib,
bunda chaqaloq hayotining 36 soatidan xeyin sariqlix paydo bo’lishi;
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1. Chaqaloqning 3-4-sutKaga Kelib teri eng ko’p sarg’ayishi, KeyinchaliK
esa 7-10- sutKaga Kelib batamom yo'qolib Ketishi.

2. Qon zardobida bog'lanmagan bilirubinning eng ko’p Konsentratsiyasi
205 tktol/1, bog’langan bilirubinniKi esa 25 TkT01/1 bo’lishi.

Tranzitor giperbilirubinemiya barcha chaqaloqlarda Kuzatiladi. Bu holat
erta neonatal davrda bilirubin hosil bo’lishining oshishi, glyuKuroniltransferaza
aKtivligi pasayishi natijasida gepatositlarning funKsional aKtivligi pasayadi.
Chaqaloqning fiziologiK sariqligi monosimptom Kechadi. Bunda jigar va taloq
Kattalashishi, najas va siydiK rangi o’zgarishi Kuzatilmaydi va maxsus davo
choralari talab qilinmaydi.

Tranzitor tana massasining Kamayishi. Bu holat barcha chaqaloqlarda
Kuzatiladi, hayotning 3-4-sutKasiga Kelib tana vaznining pasayishi , normada
o’rtacha 6% gachayetadi. Ba’zi holatlarda 10%ga ham yetishi mumKin. Chaqaloq
hayotining birinchi haftasida tana vaznining pasayishi 10%dan ortishi patologiK
holat hisoblanadi. Chaqaloqlarda tranzitor tana massasi pasayishining asosiy
sabablaridan biri yetarlicha bo’lmagan sut va suvning yetishmasligi hisoblanadi.
Bundan tashqari, bu holat mumifiKatsiya, ya’ni KindiK qoldig’ining tushib qolishi,
meKoniyning ajralishi, havo namligining pasayishi bilan bog’liq. Tana vaznining
qayta tiKlanishi Ko’pchiliK chaqaloqlarda hayotining 5-7 sutKasida Kuzatiladi.

Tranzitor gipertermiya. Bu holatning asosiy sababi suyuqliKning
yetarlicha bo’lmasligi va suvsizlanishidir. Tranzitor gipertermiya bolaning qizib
Ketishidan ham paydo bo’lishi mumKin, bunda bolada haroratning 39gradus
balandligidan tashqari, bolaning bezovtalanishi, teri va shilliq qavatining
qurishi Kuzatiladi. Qizib Ketish sababining birortasini bartaraf qilish, suv ichish
rejimini 0’z o’rniga qo’yish, sutKasiga 5% li 100ml glyuKoza yuborish bola tana
haroratining tez normallashishiga olib Keladi.

14.6. CHAQALOQNI PARVARISH QILISH VA OVQATLANTIRISH

Chagqaloqni parvarish qilish juda Katta mas’uliyat talab qiladi. Uni o’rab
turgan muhit Katta ahamiyatga ega. Chaqaloqni oziqlantirish mobaynida ogsil,
lipid, uglevod, vitaminlarga hamda iste’mol qiladigan suyuqliKlarga e’tibor
berish kxerak. Tug’ruqxonadagi havo harorati 24-26 gradus bo’lishi kerak.
Chaqaloqlar xonasida esa havo harorati 22 gradusdan past bo’lishi kerak.

* Har xun ertalab chaqaloqni ko’krak suti bilan boqishdan oldin tarozida
o’lchanadi va tana harorati teKshirdadi. Olingan tahlillarni chaqaloqning
rivojlanish varaqasiga yozib qo’yiladi.

o Har Kuni chaqaloqni poKizalash muolajalari o’tKaziladi: Ko’zga ishlov
berish, ostini yuvish, KindiK yarasiga ishlov berish.

¢ Chaqaloqning Ko’zini tozasteril paxtatamponchalarbilan tozalash. Kaliy
permanganat aralashmasi (I: 8000) tayyorlanadi. Ko’zining tashqi burchagidan
ichKi burchagiga qarab artiladi.

e Har kumHx Ko’ruvda chaqaloqni teri rangiga, KindiK qoldig’iga va

yarasiga Katta ahamiyat bilan qaraladi.
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KindiK qoldig’ini parvarishlash texniKasi quyidagicha. 70%li etil spirti
bilan, Keyin esa 5%]li Kaliy permanganat aralashmasi bilan tozalanadi. Etil spirti
o’rniga3% vodorod peroKsidi ishiatilsabo'ladi. KindiK qoldig’iqurib tushgandan
Keyin yara atrofini va tubini 5% Kaliy permanganat bilan tozalanadi. Sog’lom
chaqaloqni tug’ruqxonadan 4-5-sutKasiga BSJ vaxsinasini olgandan so’ng uyiga
ruxsat beriladi.

Ovqatlantirish. Ko’krak suti - chaqaloqlar va bolalar uchun yagona
ozuqa turidir. Ko’krak suti to’yimliligi bilan ustun turishidan tashqari, tabiiy
ovqatlantirish go’daKlar KasalliKlari va o’limining oldini olishning juda yaxshi
usuli bo’lib ham xizmat qiladi. Har bir tug’ruqqa yordam beruvchi muassasada
ko’krak bilan boqishning llta tamoyillariga rioya qilinishi, ”Shifoxonalarning
bolaga do’stona munosabatda bo’lish tashabbusi” statusiga mos Kelishiga haraKat
qilish xerak:

1. Ko’krak bilan boqish amaliyotining yozma ravishda qayd qilib qo’yilgan
siyosatiga ega bo’lish va uni barcha tibbiy-sanitariya xodimlari e’tiboriga
muntazam yetKazib turish;

2. Barcha tibbiy-sanitariya xodimlarini ushbu siyosatni amalga oshirish
KoniKmalariga o’rgatish;

3. Barcha homilador ayollarga xo’krak bilan boqishning afzallMari va
usullari haqida ma’lumot berish;

4. Onalarga, tug’ruqdan so’ng dastlabKi 2 soat ichida, ko’krak bilan
boqishni boshlashga yordam berish;

5. Onalarga xo’krak bilan boqishni, shuningdek ular bolalaridan ajratilgan
bo’lsalarda laKtatsiyani saqlab turishni o’rgatish;

6. Chaqaloqqa ko’krak sutidan boshqa hech qanday ovqat yok! suyuqliK
bermasliK, tibbiy Ko’rsatmalar bundan mustasno;

7. Ona va chaqalogning birga bo’lishini amaliyotga tatbiq qilish va ularni
24 soat davomida palatada birga bo’lishlariga ruxsat berish;

8. Talab bo’yicha ko’krak bilan ovqatlantirishni rag’batlantirish;

9. Ko’krak bilan boqilayotgan chaqaloqlarga hech qanday tinchlantiruvchi
yok! sun’iy emiziklarni bermasliK;

10. Ko’krak bilan boqishni qo’llab-quvvatlovchi guruhlar tashKil etilishini
rag’batlantirish va onalarni shifoxonadan chiqqanlaridan so’ng ushbu guruhlarga
yuborish.

Ti.lstisnosiz ko’krak suti bilan emizishni qo’llab- quvvatlash va
rag’batlantirish maqsadida OP larini jalb etish va “Bolaga do’stona munosabatli

«

shifoxona “ nomini olishga tayyorlash va maqsadga erishish.
Ko’krak bilan emizishning afzalliKlari:

¢ Ona suti- to’laqonli ozuqa

* Yengil hazm bo’ladi va to’laqonli foydalaniladi

o InfeKsiyadan himoya qiladi

e Ko’krak bilan emizish hissiy bog’liqliKni ta’minlaydi
* Onani bevaqt homiladorliKdan saqlaydi

* Onaning salomatligini saqlaydi
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¢« Sun’iy arlashinadan arzon turadi.

Ko’krax suti bilan boqishga qarshi Ko’rsatma:

* agar bolalarda galaKtozemiya (50000 boladan Itasida yuzaga chiquvchi
Kamdan-Kam uchraydigan kasalllk) yok! fenilKetonuriya bo’lsa;

* onasi radioaKtiv va sitostatiK moddalar qabul qilayotgan bo’lsa;

« OIV (SPID) bilan zararlangan onalar, havo-tomchi yo’li bilan yuquvchi
yuqumli KasalliKlar bilan Kasallangan onalar (difteriya va atipiK pnevmoniyaning
og’ir shaKli).

O’rgatuvchi testlar:

1.Homilani gipoKsiyaga olib Keluvchi 5 ta sababni ayting:

Onadagi eKstragenital KasalliKlar.

HomiladorliK  asoratlari (gipertenziv  holatlar, rezus-nomuvofiqliK,
homiladorliK anemiyasi).

Yo’ldosh faoliyatining buziiishi.

KindiK patologiyasi (haqiqiy tugun,Kalta KindiK,KindiKning bo’yin atrofida
aylanishi).

Homila Kasalligi.

2. Homilaning rivojlanishdan orqada qolish sindromi 3 darajasiga qisqacha
ta’rif bering:

1 daraja- homila o’z rivojlanishida 2 haftagacha orqada qoladi.

2 daraja- 2-4 haftagacha.

3 daraja- 4 haftadan ortiq.

3. Yo’ldosh yetishmovchiligi diagnostiitasining 3 ta usulini ayting:

Ulratovush teKshiruvi.

Yo'ldosh laKtogen miqdorini aniqlash.

KTG.

4. Homilaning ona qornida o’lganligining 5 belgisi

YuraK urishi eshitilmaydi.

Bachadon o’sishdan to’xtaydi yox! o’lchamlari Kamayadi.

Homila haraKatining to’xtashi.

Homilani EKG va FKG sida yurak KompleKS tishlari bo’lmaydi.

UTT da homila yurak urishi, haraKati bo’lmasligi.

5.Fetoplatsentar yetishmaovchiliKni davolashda qanday dorilar
qo’llaniladi?

Vitaminlar (E.B12, C).

ToKolitiKlar (Partusisten, briKanil).

MiKrosirKulyatsiyani yaxshilovchi dorilar (Kurantil, trental, teoniKol).

Qon reologiK xususiyatini yaxshilovchi dorilar (reopoliglyuKin, geparin,
Kurantil).

6.“Perinatal 0o’lim” qanday 3 xilga bo’linadi?

Homila antenatal o’limi - homiladorliK paytida (28-haftadan boshlab.)

Homila intranatal o’limi - tug’ruq paytida.

Chaqaloqlar erta neonatal o’limi - tug’ilgandan Keyin 7- Kunigacha.

THomila tomonidan antenatal o’limga olib Keluvchi sababni sanab o’ting?



Blastopatiya.

Embriopatiya.

Fetopatiya.

S.HomiladorliKasorati bilan bog’liqantenatal o’limning4 asosiy belgilarini
sanab o’ting?

Gipertenziya holatlarining og’ir formalari.

Muddatidan o’tgan homiladorliK.

Ko’p - KamsuvliliK, egiz homiladorliK.

ABo tizimi va rezus- omil bo’yicha immunologiK nomuvofiqliK.

9.0na eKstragenital KasalliKlari bilan bog’liq antenatal o’iimning 5 asosiy
belgilarini sanab o’ting?

YuraK-qon tomir patologiyasi

Buyrak KasalliKlari.

Qandli diabet.

InfeKsion va virusli KasalliKlar.

10.Homila intranatal o’limiga olib Keluvchi 5 asosiy sababni ayting:

Qog’anoq suvlarining barvaqt Ketishi.

Tug’ruq Kuchlari sustligi.

AnatomiK va KliniK tor chanogq.

KindiK patologiyasi

Homila o’tKir gipoKsiyasi.

11.Fetoplatsentar yetishmovchiliKda yo’ldosh 4 asosiy faoliyatidan
qaysilari buziladi?

Transport.

TrofiK (oziqlantiruvchi).

EndoKrin.

MetaboliK.

12.Chaqaloq!ar fiziologiK sariqligi sabablari:

Gepatogen - icelib chiqishi giperbilirubinemiya (145 gacha, sutKada 145
mKtnol/Kg).

Bog’lanmagan bilirubin yig’ilishi, jigar bilirubinni bog’lash qobiliyatining
buziiishi.

Gepatositlar funKsional holatining pasayishi.

Jigar eKSKietor faoliyatining pasayishi.

13.FiziologiK sariqliKKa nimalar xos?

Chaqaloqlar hayotining 36 soatidan Keyin paydo bo’lishi.

Terini 3-4- Kunga Kelib sarg’ayib, 7-10- Kunida yo’qolishi.

Qon zardobidagi bog’lanmagan bilirubin Konsentratsiyasi 205 TxTtol/l,
to’g’ri bilirubinniKi-25 TtxTo0l/1.

H.TiriK tug’ilganliKning 4 bosh belgisini ayting:

Gestatsiya muddati - 22 hafta va xo’p.

Bo’yi 25sm va ko’p.

Homila vazni - 500g va ko’p.

Homilaning bir marta bo’lsa-da nafas olishi, yok! boshqa IInkHxk belgilari.
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XVBOB

MUDDATIDAN OLDINGI TUG’RUQ

Maqsad. Muddatidan oldingi tug’ruqning tasnifi, sabablari, Klinik
Kechishi, asoratlari, davolash usullari va chala tug’ilgan bolalardagi KasalliKlarni
davolash va oldini olishni o’rganish.

Reja.

1. Muddatidan oldingi tug’ruqning tasnifi.

2. Muddatidan oldingi tug’ruqning sabablari.

3. Muddatidan oldingi tug’ruqning KliniK Kechishi va asoratlari.

4. Davolash usullari.

5. Chala tug’ilgan bolalardagi KasalliKlarni davolash va oldini olish.

Homilaning 22-37 hafta ichida tug’ilishiga chalatug’ilish deb aytilib, bunda
chaqaloq vazni 500-2499 g, bo’yi 25-45sm atrofida bo’ladi.

Muddatidan oldingi tug’ruqning quyidagi toifalari farqlanadi:

(tanlab olingan) - (10%-30%),ya’ni tug’dirib olish, ona yok! homiladagi
biron - bir Korsatmaga binoan (og'ir preyeKlampsiya, onadagi buyrak Kasalligi
yok! homila o’sishining seKinlashishi).

-asoratlangan- (20%-50%), homila pufagining yirtilishi yok! tug’ruqdan
oldin qon Ketishi.

-idiopatiK- (40%-60%) qo’shimcha asoratlarsiz o’z-o’zidan muddatidan
oldingi tug’ruq bilan xaraKterlanadi.

Chala tug’ilgan bola tana og’irligi xususida quyidagilar qabul qilingan:

1.Kam tana og’irligi bilan tug’ilish-tana og’irligi 2500 g dan kaTt (1500 g
dan 2499 g gacha).

2. Juda kaT tana og’irligi bilan tug’ilish-tana og’irligi 1500 g dan kart
(1000 g dan 1499 g gacha).

3.0’ta xat tana vazni bilan tug’ilish -tana og’irligi 1000 g dan xat (500 g
dan 999 g gacha). (15.1; 15.2 rasm lar)

Chala tug’ilgan bolada bir qancha funKsional yetishmovchiliKlar mavjud
bo’lib, shuning uchun ham bunday bolalar o’rtasida Kasallanish va nobud bo’lish
Kko’p uchraydi.

Homilaning chala tug’ilish sabablari turlicha: ayol jinsiy a’zolarining
to’la taraqqiy etmasligi (infantilizm); bachadondagi turli patologiK o’zgarishlar
(o’sma, to’siq, yallig’lanish, bachadon anomaliyasi va boshqalar); jinsiy bezlar
funKsiyasining buziiishi; tez-tez abort qildirish yox! homilaning o’z-o’zidan
beixtiyor tushishi; bachadon bo’ynining yaxshi beKilmasligi (istmiK-serviKal
yetishmovchiliK va boshqalar) xabl asoratlar Keyingi vaqtlarda xo’p uchramoqda.
ChunKi bunda bachadon bo’yni tug’ruq vaqtida yirtilishi va yaxshi tiKilmasligi
natijasida chilla davrida to’la-to’Kis bitmasligi Ko’pincha abort qilish oqibatlarida
Kelib chiqishi mumKin. Shu bilan bir qatorda ona va bola qon guruhlari
hamda rezuslarining to’g’ri Kelmasligi, homiladorliK toKsiKozlari, ayniqsa
preyeKlampsiya va eKlampsiyaning biron - bir ichKi KasalliKlar bilan qo’hilib
Kelishi, homiladorliK davridagi turli ruhiy ezilish va emotsional o’zgarishlar,
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homiladorliK davridagi turli o’tKir yuqumli KasalliKlar: gripp, angina, gepatit,
turli me’da- ichaK KasalliKlari va surunKali yuqumli KasaliKlar, brusellyoz,
zaxm, bo’g’imlar va ynrak revmatizini, sil Kasalligi, moddalar almashinuvining
buziiishi, haddan tashqari semizlin, qand va bo’qoq Kasalligi Kabilar homilaning
barvaqttug’ilishiga sabab bo’ladi. Bundan tashqari, 18 yoshgacha bo’lgan hamda
30 dan oshgan tug’uvchi ayollarda ham bunday asoratlar ko’p uchrashi mumKin
(I5.1.-jadval).

Tug’ruqning Kechishi va unda uchraydigan asoratlar

KliniK Kechishiga qarab farqlash xerak: xavf soluvchi barvaqt tug'ruq,
boshlanayotgan tug’ruq va boshlangan tug’ruq.

Barvaqt tug’ruq xavfi - bel sohasida va qorinning pastKi qismida
og’riq bilan ta’riflanadi. Bachadon qo’zg’aluvchanligi va tonusi oshgan, buni
gisterografiya va tonusometriya ma’lumotlari aniqlab berishi mumKin. Qin
orqali teKshirilganda bachadon bo’yni saqlangan, bachadon bo’yni tashqi
bo’g’izi yopiq. Qayta tug’uvchilarda u barmoq wuchini o’tKazishi mumKin.
Homila haraKatchanligi oshgan. Homila oldinda Keluvchi qismi KichiK chanogq
Kirish qism iga taqalgan.

Boshlanayotgan barvaqttug’ruqda- qorin pastida sezilarli to’lg’oqsimon
og'riqlar yoKi muntazam to’lg’oqlar Kuzatiladi, buni gisterografiya ma’lumotlari
tasdiqlaydi. Qin orqali teKshirilganda pastKi segmentningshaKllanishi, bachadon
bo’ynining qisqarishi, ba’zan uning teKislanishi aniqlanadi.

Boshlangan barvagqttug’rugda - muntazam tug’ruq faoliyati va bachadon
bo’yni ochilish dinamiKasi xaraKterli bo’lib (3-4 sm ortiq ochilishi), o’tib Ketgan
va qaytmas patologiic jarayondan darax beradi.

1S.1.-jadval
Muddatiga yetmagan homiladorliKning xavf omillari
Xavfomillari Xavfomillari
EKOLOGIK OMILI.AR AKUSHER-GINEKOLOGIK ANAMNEZ
Suv - mineralizatsiyasi oshgan. og’ir metallar Paritet: 1 tug’uruq. 5 va bundan ortiq
tuzlari. pestitsidlardan ifloslangan va b. tug’uruqlar
Havo - gazlar, changlar miqdori ko’p, quruq,

bo’ lari Qisqa intergenetiK interval
qum bo’ronlari

Abortlar

Muddatdan oldingi

Tuproq - pestitsidlar, nitratlar va b. ximiKatlar
tug’ruq

miqdori oshgan;
- temir, Kobalt, mis va b. miKroelementlar O liK tug’ilish
miqdori pasaygan Neonatal yo’qotishlai'

Bolalarda nevrologiK buzilishlar
Ovqat mahsulotlari - alishtirib bo’lmaydigan Bolalarda tana vazni: 2500 g gacha va 4000g
aminoKislotalar  yetishmasligi, yod, A, E dan ortiq
vifaminlari, folatlar va b miqdori xar;

o BepushtliK
- ximiKatlardan zararlangan

172



UTIMOIY-BIOLOGIK OMILLAR

Onayoshi - <20 yosh va >35 yosh

Bo'yi-<150 sm

Tana vazni - >25% normadan

Psixoemotsional stress

Bachadondagi chandiq

Bachadonning rivojlanish nuqsoni

Bachadon o’smalari

IstmiK-serviKal yetishmovchiliK

Sepsis

Muvozanatlashmagan ovqatlanish

Zararli odatlar

Ishlab chiqarishdagi zararlar

HOMILADORLIK ASORATLARI

Homiladorlar Ko’sishi

ONALAR KASALLIKLARI

EKSTRAGENITAL

Anemiya
YuraK-tomir KasalliKlari
Buyrak KasalliKlari

Jigar KasalliKlari
Me’da va
KasalliK lari

ichaK

O’RVI
Nafas a’zolari KasalliKlari

SurunKali infeKsiya

o’choqlari

O ’tKir infeKsiya

AllergiK holatlari

GENITAL KASALLIKLAR

JYOYUK

Kolpitlar
BaKterial vaginoz

MiKst-infeKsiya

Eroziya va bachadon
bo’ynining
b.zararlanishlari

SurunKali endometrit
Bachadonning rivojlanish
nuqgsonlari

Bachadon miomasi

YO’LDOSH HOLATI

MiKroplatsenta

Maicroplatsenta

Platsentaning erta qarishi

Qon oqimi bug’ilishi

GENETIK OMILLAR

Y Aqin qarindosh bilan
niKohlanish
Spermatozoidlar
nugsonlari

Homilada yox! bolalarda

PreyeKlampsiya

O ’tKir yog’ gepatozi
Qon Ketishi
Rezus va ABo sensibilizatsiya

Chanogq bilan Kelishi
KamsuvliliK
Ko’psuvliliK

Ko’p homilaliK

Muddatdan oldin tug’ilish xavfi

Homilaning noto’g’ri vaziyati

Pardalarning yuqoridan yirtilishi
Trombotlebit

YATROGEN
PolifarmaKoterapiya

Bachadon bo’yni yetilmagan holda
amniotomiya

Asoslanmagan tug’ruq Ko’zg’ otish
CHAQALOQ HOLATI
Gipotrofiya

Rivojlanish nugsoni
GipoKsiya

Ko’p homilalikK MiKrosomiya

Asoratlari. Dard boshlanmasdan qog’anoq suvining Ketib qolishi, tug’ruq

yo’'llariga
Kuzatilishi yox!
hali tug’ishga

infensiyalar

tayyor bo’lmaganligi

tushishi,

o’Hk tug’ilish Kabilarni

dardning
Kuzatish mumKin.
sababli
yirtilishi Ko’proq uchraydi. Tug’ruqning I davri -

sustlashishi, homilada gipoKsiya
Tug’ruq yo’llari
tug’ruq paytida bachadon bo’yni

yo’ldoshining bachadon

devoridan ajralishi va chilla davrida esa septiK KasalliKlarni Kuzatish mumKin.
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Bulardan Ko’proq endometrit (bachadon shilliq qavatining yallig’alanishi),
metroendometrit, tromboflebit va boshqalarni uchratish mumKin.

Davolash usullari

AKusherliK taKtiKasi.

Vaziyatga qarab Konservativ -Kutuvchi (homiladorliKni davom ettirish )
yok! aKtiv olib borish taKtiKasiga amal qilinadi.

Konservativ-Kutuvehi tantiKa xavf soluvechi va boshlanayotgan barvaqt
tug’ruqlarda Ko’rsatilgan. Bunda davolash Komplens va bachadon tonusini
pasaytirishga, homila yashovchanligini oshirishga, barvaqt tug’ruqning sababi
bo’lgan patologiK holatlarni davolashga qaratilgan bo’lishi kerak.

Homiladorlar, odatda, qorin pastida vaqti-vaqti bilan tutayotgan og’riqdan,
ba’zan homilaning seKin yoxi haddan tashqari tez qimirlashidan shiKoyat
qilishadi. Vaqtidan ilgari tug’ishning biron-bir belgilari bo’lsa, ayolni tezda
tug’rugxonaga yuborib, homilani saqlab qolish choralarini Ko’rish lozim. Bunda
ayolga har tamonlama tinchliK, asab tizimini tinchlantiruvchi dorilar (biopassit,
valeriana, pustirnix, tazepam, seduxsen, novopassit), vitaminlar, ayniqgsa
vitamin E 50-60mg, V6 va V12 lardan berish xerax. Bachadon qisqarishini
susaytiradigan dorilardan papaverin shamchalaridan Kuniga 2-3 mahal to’g’ri
ichaKKa xirgizish, 1-2 tabletxadan xuniga 2-3 mahal no-shpa berish yox! uning
eritmasidan (2ml) 1-2 mahal mushax orasiga yuborish, 2% papaverindan 2m1
mushaK orasiga, 25% magniy sulfat 10-15 ml 0,5% novoxain (5ml) bilan birga
mushakK orasiga yuborishni, ginipral '/4-1/2 tabletKadan 2-3 mahal, izoptin tavsiya
qilish mumxin. Virusli infexsiya bo’lganda ulxaril 1 tabletxa (800)dan 3 mahal
5 xun davomida buyuriladi. Bundan tashqari, homilaning ahvolini yaxshilash
uchun 40% glyuxoza (20-40ml)ni 50 mg xoxarboxsilaza bilan tomirga, 5%
asxorbin xislota (Sml)ni t/i. Homilaning o’pxalarini rivojlantirish uchun albatta
dexsametazon yoxi prednizalon har 12 soatda 2 marta beriladi.

Vagqtidan ilgari tug’ish sabablaridan biri bachadon bo’yni yetishmovchiligi
(istmix-servixal yetishmovchilix), bunda qog’anoq pardasi sexin-asta bachadon
bo’ynidan qinga chiqa boshlaydi. Homilani saqlab qolish uchun dori-darmonlar
bilan bir qatorda bachadon og’zini tixish xerax. Buni shifoxor bajaradi.

Boshlanayotgan barvaqt tug’ruqda o’txir toxolizni qo’llash mumxin,
buning uchun bachadon qisqarish faoliyatini pasaytirish maqsadida b-mimetix-
partusisten yoxi ginipral beriladi.

Agar homilaning vaqtidan ilgari tug’ilish belgilariga homila suvi xetish
ham qo’shilsa, bunda suv xetish darajasiga qarab ish tutiladi. Qog’anoq suvi
ozgina miqdorda xetsa, bu xo’proq qog’anoqning bachadon og’ziga yaqin qismida
emas, axsincha, ichxari qismida yirtilganligini xo’rsatadi. Bunda homilador
uchun butunlay osoyishta sharoit bo’lishi, unga antibiotix, sulfanilamid va
homilani saqlab qolish uchun boshqa xeraxli dori-darmonlardan berilsa,
ba’zi vaqtda homila oldi suvi to’xtab og’riqlar xamaysa, homilaning vaqtidan
oldin tug’ilishidan saqlab qolishga muvaffaq bo’linadi va homila ahvolini
yaxshilaydigan dori-darmonlarni berish davom ettiriladi.
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Olib borilgan davo yordam bermasa (2-3), homila o’z-o’zidan tug’ilishi
mumKin, agar tug’ilmasa, dardni tezlashtiradigan bachadon og’zini yetarli
«yetiltirish» hamda bachadon musKullarini qisqartirish uchun homilador
organizmiga Iml (5 birlindagi) enzaprost yokx! OKsitotsin Iml 10% - 400 ml
glyuKoza eritmasiga qo’shib vena ichiga 8 tomchidan boshlab yuboriladi.
Tomchilarsoni har 5 minutda 5ta dan Ko’paytiriladi, umumiy soni 25-30 ta gacha
yetKaziladi va bachadon qisqarishidan, homila ahvolidan tez-tez xabardor bo’lib
turiladi. Agar qorinda boshlangan og’riq muntazam, ya’ni har 6-8 minutda tutib,
tug’ruqjarayoni boshlanmasa, bu homilador organizmining tug’ishga hali tayyor
emasligini bildiradi. Shunday bo’lsa ham OKsitotsin va glyuKoza aralashmasidan
odatdagideK 6-8 tomchidan qon tomirga senin-asta yuboraverish kerak, bu esa
bachadon og’zining yetarli «yetilishiga» yordam beradi.

Qog’anoq suvi ko’p bo’lsa, ayniqsa dard tutmasdan oldin Ketsa, bu Ko’proq
bachadon bo’ynining yaxshi beKilmasligi natijasida yuzaga Keladi, bunda
homilani saqlab qolishning iloji bo’lmaydi. Bunda dard o°’z-o0’zidan boshlanmasa,
uni qo’zg’atadigan dori-darmonlar qilish lozim. Shuni ham aytish xerakk!,
vaqtidan ilgari ham o’z vaqtida tug’ilgandagi xabl dard tutib, bachadon og’zi-
seKin-asta ochilada, suv Ketmagan bo’lsa qog’anoq yoriladi, homila tug’iladi,
so’'ngra yo’ldosh bachadon devoridan ajraladi, umuman normal tug’ruqdagi
barcha jarayon lar Kuzatiladi.

Homila suvi Ketayotgan bo’lsa, u o’z-o’zidan to’xtab qolishi yoKi davom
etishi mumKin, bunda ona va homilaning ahvolini nazorat qilish «kerak,
infeKsiyaning belgilari paydo bo’lsa (leyKOsitoz, tana temperaturasi oshishi, hidli
oqmalar), shunda tug’ruqni tezlashtirish zarur. Tug’ruqning | davrida dardni
Kuchaytiruvchi dorilar bilan birga bachadon bo’ynining yaxshi ochilishiga
yordam beradigan spazmolitiK va infeKsiyaga qarshi, asfiKsiyaning oldini oluvchi
dorilardan 5% glyuKoza (40ml), 5% asKorbin Kislotasi 3-5ml, KoicarboKsilaza 50
ml dan vena qon tomiriga tomchilatib yuboriladi.

Tug’ruqning I va Il davrlarida ona va homilaning umumiy ahvolini diqqat
bilan Kuzatib turish xerak.

Homila chala tug’ilishida Ko’pincha dardning birlamchi sustligi Kuzatiladi,
ba’zan iKKilamchi sustligi ham uchrashi mumKin. Bu vaqtda ona va bolaning
ahvoliga qarab turli dorilar va aKUsherliK usullari qo’llaniladi. Ko’pincha,
yuqorida aytib o’tilganideK, spazmolitiK va og’riq qoldiruvchi dorilar bilan 40%
glyuKoza eritmasi 40 ml, 5% asKorbin Kislotasi 5 ml, 50 mg KOKarboKsilaza
aralashmasini qon tomiriga seKin-asta yuborish dardni zo’raytiradi hamda
homila asfiKsiyasining oldi olinadi. Qo llaniladigan choralarni har 3 soatda
taKroran olib borish kerak.

Homilaning boshi beshixast chiqishi uchun vulvar halqani qirqish -
epiziotomiya yoxi perineotomiya qilish tavsiya etiladi.

Homila chala tug’ilganda tug’ruq yo’llari Ko'proq shixastlanishi mumKin.
Uni aniqlash uchun chilla davrining IIk 2 soati ichida tug’ruq yo’llarini
gineKologix xo’zgu yordamida teKshirish lozim, yirtilgan bo’lsa, aseptixa va
antiseptixa qoidalariga qat’iy rioya qilgan holda tixish kerak.
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Homila chala tug’ilganda chilla davri juda mas’uliyatli hisoblanadi,
homilaning chala tug’ilishiga sabab bo’lgan biror kaszalllk belgilari aniqlansa.
uni ham vaqtida davolash zarur.

Har bir chala tug’ilgan bola o’ziga xos xususiyatga ega. Bolaning
chalaligining faqat uning vazniga emas, balxi boshqa bir qancha belgilariga
qarab ham aniqlanadi. Bu quyidagilardan iborat: odatda chala tug'ilgan bolaning
bo’yi kaka bo’lib, bu uning chalaliK darajasiga bog’liq. Ya’ni bola qancha chala
bo’lsa, uning bo’yi shuncha xalta bo’ladi. Chala tug’ilgan bolalar anchagina
ozg’in,teri osti va usti to’qimalari yaxshi taraqqiy etmagan bo’ladi. Lexin buni
nasal yoxi vaqti-soati yetib tug’ilgan sog’lom bolalardagi ozg’inliK (gipotrofiya)
dan farq qila bilish lozim. Gipotrofix bolalar terisi burushgan bo’ladi.

Chala tug’ilgan bolalar bo’shashgan, musxularining tonusi past, ovozi sust,
yemish reflexsi yaxshi taraqqiy etmagan bo’ladi. Ularda boshi tanasiga nisbatan
xattaroq (muddatida tug’ilgan bolalar boshi tanasining ‘4 qismini tashxil qiladi).
Kichix liqildoq ochiq bo’lib, bosh suyagi choxlari yaxshi birixmagan, suyagi
biroz qiyshiqroq bo’ladi. Uzun tuxlar vaqti-soati yetib tug’ilgan bolalarning
yelxasi va xurax ostidagina bo’lsa, chala tug’ilgan bolalarning tanasida ham
bo’ladi. Bunga lanuga deyiladi. ,

Chala tug’ilishning yana boshqa belgilaridan biri qiz bolalarda xatta jinsiy
lablarning xichix jinsiy lablarini berxitmasligidir. O ’g’il bolalarda esa urug’don
qorin bo’shlig’idabo’lib, xeyinchalixsexin-asta urug’xaltasiga tushadi. Bundan
tashqari, chaqaloqlarning tirnoqlari ham yaxshi taraqqiy etmagan bo’ladi.

Chala tug’ilgan bolaning asosiy fiziologix xususiyatlari nimalardan iborat?
Homila tug’ilgandan va onadan ajralgandan so’ng chaqaloqlix davri boshlanadi.
Bu davr chaqaloq uchun muraxxab davr hisoblanib, bunda organizmning
tashqi muhitga moslashishi xuzatiladi. Bu davrda fiziologix sarg’ayish, jinsiy
xriz, vaznning xamayishi va boshqa shunga o’xshash murraxxab o’zgarishlar
xuzatiladi. Chaqaloqlix davri o’z vaqtida tug’ilgan bolalarda 3-4 hafta davom
etsa, chala tug’ilgan bolalarda ancha uzoqroqqa cho’ziladi. Chala tug’ilgan
bolalarning ichxi a’zolari etarli taraqqiy etmagan bo’lib, bolaning vaqtidan ilgari
tug’ilishi uning tashqi muhitga moslashishida xo’pgina qiyinchilix tug'diradi.
Shu sababli chaqaloqqa birinchi haftasida alohida sharoit yaratish va turli xil
dori-darmonlar qilish talab qilinadi.

Chala tug’ilgan bolaning ayrim xususiyatlaridan biri ularda xuzatilgan
vaznning xundan- xunga biroz xamayishi bo’lib, bu asosan qornidagi hosil
bo’lgan birinchi axlat va siydixni, tug’ilganning 2-3- xunida ajralib chiqishi,
chaqaloqning tez-tez nafas olishi, og’zidagi suyuqlixning bug’lanishi hamda
haftaning birinchi xunlarida ular organizmiga suyuqlixning yetarli darajada
tushmasligi hisobig bo’ladi. Bunga vaznning fiziologix xamayishi deb aytiladi.
Bu o’z vaqtida tug’ilgan bolalarda tug'ilgandagi vaznning 6-9 % jni tashxil qilsa,
chalatug’ilganlarda 10-15% ini tashxil qilishi mumxin. Chaqaloqlarning avvalgi
vazni miqdoriga yetishishi chala tug’ilgan bolalarda 2-3 haftagacha davom etadi.
Bu jarayonni to’g’ri idora qilish uchun chaqaloqni neonatolog shifoxor nazorat
qilishi lozim.
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Chala tug’ilgan chaqaloqlarda fiziologiK sarg'ayish nimadan iborat?
Bunda chaqaloq terisi va Ko’zining oq qismida tug’ruqning dastlabKi 2-3-
Kunida sarg’ayish yuzaga Keladi, bu sariqliK chaqaloq hayotining 7-10 Kunlarida
butunlay yo’qolib Ketishi kerax.

Chala tug’ilgan chaqaloqlarning jigari hali to’la rivojlanmagan bo’lib
glyuKagon - transferaza fermenti yetarli ishlab chiqarilmaydi. Shuning uchun
chaqaloq eritrositlarining parchalanishi natijasida hosil bo’lgan va qayta
ishlanmagan bilirubin pigmenti uni jigarida bevosita bilirubin pigmentiga
aylantirishga ulgurmaydi, bu jarayon vaqtinchaliKdir. U chala tug’ilgan
chaqaloqlarda muddatda tug'ilganlarga nisbatan uzoqroq vaqda o’tadi, ya’ni 10-
15 Kundan 2 oygacha davom etishi mum Kin.

Bunday hollarda vena qon tomiriga chaqaloq vazniga qarab glyunoza
va boshqa dori-darmonlar yuborish lozim. Umuman olganda, chala tug’ilgan
chaqaloqlar o’zining anatomiK-fiziologiK tuzilishi bilan sog’lom tug’ilgan
chaqaloqlardan anchagina farq qiladilar. Hayot uchun zarur bo’lgan asosiy a’zo
va tizimlar funKsional jihatdan yaxshi taraqqiy etmagan bo’ladi, bu juda ham
chala tug’ilgan chaqaloqlarda ayniqsa Ko’proq Ko’zga tashlanadi. Chala tug’ilgan
chaqaloqlar Ko’pgina KasalliKlarga: zotiljam, raxit va boshqalarga moyil
bo’lishadi. Ularda tana haroratini idora qilish ham yetarli rivojlanmaydi. Agar
tashqi muhit harorati o’zgarsa, ularda ham harorat tez o’zgarib, tez sovqotishi
yoxi, aKsincha, tezda harorati Ko’tarilib Ketishi mumKin. Birinchi yoshida
KamgqonliK uchrashi mumxin. Chala tug’ilgan chaqaloqlarni parvarish qilishda
yuqorida xo’rsatilganlarga to’la amal qilish chaqaloqlar o’rtasida o’limning
Kamayishiga yordam beradi.

Chala tug’ilgan bolalardagi icasalliKlarni davolash va oldini olish.

Barvaqt tug’ilgan bolalarda tug'ruq vaqtida qanday asoratlar ro’y beradi?
Ko’pincha bosh miyaga qon quyilishi va uning shixastlalanishi bo’ladi. Bosh
miyaga qon quyilish Klinixasi quyidagilardan iborat: chaqaloqlarning umumiy
ahvoli og’ir bo’lib, teri qavati oqaradi, og’iz va burni atroflari Ko’xish tus oladi.
Ko’z soqqasiga mayda nuqtasimon qon quyiladi.

Ingrab tez-tez, minutiga 80-100 martagacha nafas oladi. Tomir urishi
sexinlashadi; yurak urish ohangi sust, tana harorati o’zgaruvchan chaqaloqda
bezovtalanish, tez qo’zg’aluvchanliK xuzatiladi. Tananing hamma musxullari
o’zgarib, yuz musKullarining biroz qisqarib turishi, ba’zi musxullarining
tirishishini xuzatish mumKin. Bundan tashqari, qo’llari va pastxi jag’ida
qaltirash, Katta va xichix liqildog’i tarang bo’lib, xo’z qorachiqlarining har xil
xengayishi yuzaga xeladi. Ba’zan chaqaloq bo’shashgan musxullari tonusining
juda ham pasayganligi xuzatiladi.

Bosh miyaga qon quyilishini davolashda nimalarga e’tibor berish xerax?
Chaqaloq xyuvez rejimida saqlanadi, yotgan joyini “in”ga o’xshatib yasash
hamda himoyarejimini tashxil qilish zarur, “Shans yoqasi” qo’llaniladi. Davolash
choralarini avvalo nafas olishni normallashtirishdan boshlanadi. Buning uchun
orqali daqiqada 4 litr 34 gradus daraja nam xisloroddan 5-10 daqiqa tanaffus
qilib  hidlatiladi. Bu birinchi sutxalarida bo’lsa, xeyinchalix daqiqada
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berilayotgan idslorod miqdori Kamaytirilib, tanaffus vaqti oralig'i uzaytiriladi.
SipaK apparati qo’llaniladi. Miyaga qon quyilishini Kamaytirish uchun
chagaloqqa qon to’xtatadigan dori-dormonlar beriladi. Surfantant sintezi uchun
Ambrobene 20 mg/Kg miqdorda qilinadi. Oziqlanishi yengil va o’rtacha og’ir
GIE da oz miqdorda tez-tez zond, shpris, Krujna orqali. Chaqaloq organizmida
suyuqiiK yetishmovchiligini Kamaytirish uchun birinchi 2 sutnalarda hammasi
bo’lib (ichishga hamda qon tomiriga) iKg gavda og’irligiga 40-60 ml, 3-sutKada
60-70ml, 4-sutKada 70-80 ml, 5- sutnada 80-90ml suyuqiiK yuboriladi.

Barvaqt tug’ilgan chaqaloqlarda uchraydigan asfiKsiya Kasalligi nimalar-
dan iborat va uni qanday davolash xerak? AsfiKsiyada chaqaloq nafas olishi
og’irlashadi va tezlashadi, yuzaKi bo’lib qoladi, natijada to’qimalarda chuqur
metaboliK o’zgarishlar sodir bo’ladi. AsfiKsiya Kelib chiqishiga xo’ra homila
asfiKsiyasiga va birlamchi hamda iKKilamchi chaqaloq asfiKsiyasiga bo’linadi.

Chaqaloq asfiKsiyasi homila asfiKsiyasining davomi bo’lib, homila
asfiKsiyasi negizida ba’zan yo’ldosh qon aylanish tizimining buzilishi (sabablari
homiladorliK toKsiKOzlari, yo’ldosh patologiyasi), homiladorliK davrida Kislorod
yetishmovchiligiga olib Kelishi mumKin bo’lgan KasalliKlar (yurak-tomir, nafas
olish tizimi KasalliKlari, birdan xo’p qon Ketishi natijasida shoK yuzaga Kelishi),
KindiKning o0’z-o’zidan homila yoKi tanasi atrotida o’ralib qolishi, KindiKiiing
homiladan oldin tug’ilishi, qog’anoq suvining barvaqt Ketishi natijasida
«quruq» tug’ish, dardning sustligi natijasida tug’ruqning cho’zilishi va boshqa
patologiyalar yotadi. Ko’rsatilgan sabablar homilada Kislorod yetishmasligiga,
natijada uning qonida OKsid gazi to’planishiga, homila nafas olish marnazini
qo’zg'atib, uning ona qornida nafas olishiga olib Keladi. Bu esa o’z navbatida
homilaning nafas yo’llariga qog’anoq suvining Kirishiga va homila nafas
yo’llarini bemtib qo’yishiga olib Keladi.

Bundan tashqari, homilador organizmida Kislorod etishmasligi natijasida
qon aylanish tizimida chuqur o’zgarishlar Kuzatiladi, bu asfiicsiyaga olib
Keladigan sabablardan biri bo’lishi va bosh miyaga, o’pKaga va boshqa
a’zolarga qon quyilishiga olib Kelishi mumKin. Natijada esa homila ywurax
urishi tezlashadi (asfiKsiyaning boshida) yoKi seKinlashadi (asfiKsiyaning og’ir
Kechishida), ritmi buziladi. Bu vaqtda ona qornidagi homilaning qimirlashi
oldiniga tezlashib, KeyinchaliK seKinlashib qolishi mumKin. Kislorod
yetishmasligi natijasida sodir bo’lgan o’zgarishlar homilaning orqa chiqaruv
teshigi musKullariga ta’sir qilib, u biroz ochilishi mumKin va to’g’ri ichaKda
birlamchi axlat qog’anoq suvi tushib, unga yashil tus beradi. Agar tug’ruq
paytida qog’anoq suvi yashil tusda va «loyqalangan» bo’lsa, demaic homilada
gipoKsiya mavjud bo’ladi va unga tezda yordam Ko’rsatish lozim. Homilaning
ona qornidagi gipoKsiyasi tug’ruqqacha yok! tug’ruq paytida nobud bo’lishiga
yoKi gipoKsiya alomatlari bilan tug’ilishiga sabab bo’lishi mumKin.

Birlamchi asfiKsiya Ko’pincha homila asfiKsiyaning davomi bo’lib, ba’zan
homila tug’ilayotgan paytda Kuzatilishi mumKin. Bunda, bir tomondan, chala
tug’ilgan chaqaloqlarda nafas olishni boshqaruvchi Tarkar taraqqiy etmaganligi
bo’lsa, iKKinchi tomondan esa, chaqaloq nafas yo’llariga qog’anoq suvi va qin
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yo’lidagi shilliq moddalar tushishi natijasida nafas yo’llari bernilib qolishidir.
AsfiKsiyaning kHmxk belgilariga qarab yengil. o’rtacha og’irliKdagi va og’ir
darajalari Kuzatiladi.

Yengil darajadagi asfiKsiyada homilaning terisi biroz Ko’Kimtir bo’lib, nafas
olishi qiyinlashgan, refleKslar hamda musKullarining tonusi biroz pasaygan,
leKin yurax urishi yaxshi, nafas olishi biroz sustroq bo’ladi.

O’rtacha og’irliKdagi asfiKsiyada homila terisi Ko’Kimtir, refleKslari va
musKullar tonusi pasaygan, yurak urish soni Kamaygan, nafas olishi past bo’ladi.

Og’ir darajadagi asfiKsiyada chaqaloq deyarli nafas olmaydi yox! siyraK
nafas oladi, yurak urishi ancha pasaygan, refleKslari va musKul tonuslari juda
past yok! deyarli bo’lmaydi,terisi oqimtir tusda bo’ladi

IKKilamchi asfiKsiya homila tug’ilgandan so’ng chaqaloq hayotining
birinchi Kunlarida Kuzatilib, unga Ko’proq o’pka zotiljami, o’pka ma’lum
qismlarining nafas olishda qatnashmasligi ( ateleKtaz), bosh miya shiKastlanishi,
ichKi a’zolar anomaliyasi, haddan tashqari chala tug’ilish Kabilar sabab bo’lishi
mumKin. IKKilamchi asfiKsiyaning boshlanishi nafas olishning qiyinlashishi va
teri rangining Ko’Kimtir bo'lishi bilan boshlanadi. Chaqaloq qiynalib nafas olishi
yoKi butunlay nafas ololmay qolishi mumKin, shunda terisi juda xo’xanb yoxi
oqarib, musKullar tonusi pasayib Ketadi. Agar 0’z vaqtida yordam Ko’rsatilsa,
chaqaloq o’ziga Keladi, leKin asfiKsiya Keyinroq yana qaytarilishi mumKin,
shuning uchun asfiKsiya sababini bartaraf qilishga haraKat qilish lozim. Bunday
jarayon Ko’proq juda chala tug’ilgan chaqaloqlarda Kuzatiladi. IKKilamchi
asfiKsiyada bolani so’rg’ich bilan emizib boqish, tana haroratining pasayib
Ketishi, qornining dam bo’lishi, biron-bir ukol qilish Kabilar sabab bo’lishi
mumKin.

HomiladorliK  davridagi homila gipoKsiyasi (yok! asfiKsiyasi)ga
quyidagicha davo qilinadi. Homila surunKali gipoKsiyasining oldini olishda
oilaviy poliKliniKamuhim rol o’ynaydi. Har qanday ichxi KasalliKlarni homilador
bo’lmasdan oldin davolagan ma’qul. HomiladorliK boshlanganidan so’ng
homila gipoKsiyasi bo’lishi ehtimoli bor ayollar shifoxorga murojaat qilishlari
lozim. GipoKsiyaga sabab bo’luvchi ichxi Kasallixlar va homidorlix gipertenziv
holatlarini o’z vaqtida davolash gipoxsiyaning oldini olish garovidir.

Tug’ruq davrida uni to’g’ri boshqarish lozim. Asfixsiya boshlanishi bilan
kerakIl chora-tadbirlar Ko’rsatilsa, uni o’z vaqtida davolash bolalar o’limining

oldini olishda muhim rol o’ynaydi.

IMasalalar:

1. Qayta homilador ayol, 26 yoshda, 22-23 hafta homiladorliK bilan xeldi.
Anamnezidan - oldingi homiiadorliKlari 16 va 18 haftada homila tushish bilan
tugagan. Hayzsixl buzilmagan.

2. 38 yoshli birinchisiga homilador homiladorlixning 33-34 haftasida,
UTT bajarish xerak? HomiladorliK muolajalarini tayinlash rejasi? TeKshiruvga
jo’natilgan.Qorin aylanasi 90sm, bachadon tubi turish balandligi 34sm .Ayol

vazni 70xg. Taxminiy diagnoz? Texshiruv maqsadi qanday?
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O’rgatuvchi testlar:
1.HomiladorliK muddatiga yetmasligining 6 ta sababini ayting:
infension KasallMar (brusellyoz, toKSoplazmoz);
virusli infensiya;
infantilizm (gormonal yetishmovchiliK, bachadon gipoplaziyasi);
ayollarjinsiy a’zolarining yallig’lanish Kasalligi;
jinsiy a’zolarda rivojlanish nuqgsoni;
istmik-servikal yetishmovch ilik.
2.Muddatiga etmagan homilaga xos 5 ta belgini ayting:
tana og’irligining 2500 g dan Kamligi;
bo’yining 45 sm dan Kamligi, ovozi chiyillagan;
homila oqish surtmasining Ko’pligi;
teri yog’ KletchatKasining Kamligi;
quloq va burun tog’aylarining yumshoqligi;
tirnoqlarning Kaltaligi;

0’g’il bolalarda moyagi urug’ xaltaga tushmagan, qiz bolalarda Kichix

jinsiy lablar xatta lablarini yopmagan.

3.Muddatidan oldin tug’ruq va homilaga ta’rif bering:
Muddatidan oldin tug’ruq deb, homiladorlixning 22 haftasidan

haftasigacha bo’lgan tug’ruqqa aytiladi;
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Homila vazni 500 g dan 2499g gacha.

4. Muddatidan oldingi tug’ruqqa xos asoratlar:
Homilning noto’g’ri holatda bo’lishi va yotishi;
NJYBK;

Tez yox! o’ta tez tug’ruq;

Tug’ruqda ona va bolajarohati.

5.Muddatidan oldingi tug’ruqning 3 bosqichini ayting:
Oldin tug’ish xavft;

Boshlanayotgan muddatidan oldingi tug’ruq;
Boshlangan muddatidan oldingi tug’ruq.

6. Muddatidan oldingi tug’ruqning asosiy sabablari:
Ijtimoiy- demografiK;

Siydix yo’llari yallig’lanish KasalliKlari;

Homila tushishi, homilani oldirish;

O’txir va surunKali, virusli Kasallixlar;

Istmix - serviKal yetishmovchiliK.

7.Muddatidan oldin tug’ilish xavfi xlinixasi:

qorin pastida va bcl sohasida doimiy bo’lmagan og’riq;
bachadon qo’zg’aluvchanligi va tonusi oshgan;
bachadon bo’yni saqlangan, bo’g’zi yopiq.
8.Boshlanayotgan muddatidan oldin tug’ish xlinixasi:
qorin pastida dardsimon og’riq yoxi muntazam dard;
bachadon bo’ynining texislanishi va Kaltalashuvi;
qog’anoq suvlarining barvaqt Ketishi.
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9.Boshlangan muddatidan oldingi tug’ishning KliniKasi:

muntazam dard tutishi;

bachadon bo’ynining 2-4 sm dan ko'p ochilishi.

10. Vaqtidan oldingi tug’ruqning Kechish xususiyatlari:

Qog’anoq suvlarining barvaqt Ketishi;

Tug’ruq faoliyati anomaliyalari;

NJYBK;

Tug’ruqning HI va Uk chilla davrida qon Ketishi;

Tug’ruqda va chilla davrida yiringli- septiK asoratlar;

Homila gipoKsiyasi.

11. Vaqtidan oldin tug’ilish xavfini davolash tamoyillari:

Yotoq rejimi;

Psixoterapiya va sedativ vositalar;

SpazmolitiK terapiya;

Bachadon faolligining pasaytirishi. toKolitiKlar, b- adrenomimetiKlar;

Fizioterapiya va dorilarsiz usullar qo’llash;

Prostaglandin ingibitorlarini buyurish;

Chaqaloqlarda nafas respirator- distress sindromini glyuKOKortiKoidlar
bilan oldini olish.

XVI BOB

MUDDATIDAN O'TGAN HOMILADORLIK

Maqsad. Muddatidan o’tgan homiladorliK to’g’risida tushuncha, sabablari,
patogenezi, diagnostiKasi, asoratlarini va tug’ruq jarayonini boshqarish
usullarini o’rganish.

Reja. 1. Muddatidan o’tgan homiladorliKning sabablari va patogenezi.

2. HomiladorliKni olib borish.

3. Muddatidan o'tgan homiladorliKni aniqlash.

4. Asoratlari.

5. Tug’ruq jarayonini boshqarish usullari.

Muddatidan o’tgan homiladorliK, xo’pchlllk olimlarningfiKricha, umuman
1,4 - 14% hollarda uchrab, o’rtacha 8% ni tashicil qiladi. Bizning sharoitimizda
tez-tez tug’adigan ayollar xo’p bo’lganligi uchun 5 - 10%, birinchi tug’uvchi
ayollarda esa 4-5% hollarda uchraydi.

Muddatidan o’tgan homiladorliK nima? FiziologiK homiladorliK 39 - 41
hafta davom etadi, agar tug'ish 42 haftadan o’tib Ketsa, patologiK - muddatidan
o’tgan homiladorliK yok! xkecblkkanm tug’ruq hisoblanadi.

Muddatidan o’tgan homiladorliKni uzoq davom etgan homiladorliKdan
farq qila bilish kerak.

Uzoq davom etgan homiladorliKda homila ona organizmida tug’ilish
darajasida rivojlanmaganligi sababli homiladorliK bir-iKKi hafta xo’p davom
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etadi. Ko’pchIIlk olimlar buni biologiK holat yok! homiladorliKning muddatidan
vaqtincha uzayishi deb hisoblaydilar.

Agar homiladorliK muddatidan inni hafta yok! bundan Ko’proq o’tsa va
homilada vaqtidan o’tib tug’ilish belgilari mavjud bo'lsa, bu patologiK yox!
haqiqiy vaqtidan o’tib tug’ish deyiladi. Keyingi vaqtlarda o’tnazilgan Ko’pgina
ilmiy tadqiqotlar va KundaliK tajriba homilaning muddatidan o’tib tug’ilishi ona
va bola uchun xavfli enanini Ko’rsatdi.

Muddatidan o’tib Ketgan homiladorliKning Kelib chiqish sabablari xo’p
yillardan beri olimlarning diqqat- e’tiborini o’ziga jalb etib Kelgan.

GippoKrat davridan shu vaqtgacha juda xo’p ilmiy tadqiqotlar qilindi
va ko’pcblllk olimlar ayol organizmida neyroendoKrin tizim, jinsiy bezlar
faoliyatiningbuzilishini muddatidan o’tgan horniladorliKningasosiysabablaridan
biri deb hisoblaydilar, shulardan ayrimlari to’g’risida to’xtalib o’tmoqchimiz.

Hayz Ko’rish siKlining har xil o’zgarishlari homiladorliKning muddatiga
ta’sir qilishi aniqlangan. Bunda: bolaliK davrida bo’lib o’tgan biron-bir infeKsion
KasalliKlar (qizilcha, tepKi, qizamiqning og’ir formasi va boshqalar) hayz
Ko’rishni boshqaruvchi bosh miyadagi marxazlar faoliyatini o’zgartirib, hayz
muddatining buzilishi, natijada hayz siKli qisqa (21 Kundan xat) va uzoq (25
Kundan xo’p) bo’lib qolishi mumKin. Muddatidan o’tgan homiladorliKda hayz
sin-lining har zamonda (2-3 oyda bir marta) Kelishi ma’lum rol o’ynashi mumKin.

Bu jarayonda ichKi a’zolarning ba’zi KasalliKlari ham ma’lum ahamiyatga
ega bo’ladi. Bulardan ichKi seKretsiya bezlari (gipofiz, buyrax usti, me’da va
boshqalar) faoliyatining buzilishi, moddalar almashishining (yog’, ogsil,
uglevod va boshqalar) o’zgarishi, homiladorliKda gipertenziv holatiar, biron-
bir asab-psixiK KasalliKlar ham ma’lum ta’sir Ko’rsatishi mumKin. Bu asoratda
homilaning ham hissasi Katta, chunKi vaqtidan o’tib tug’ilgan homila va
chaqaloqlar o’rtasida turli nuqsonlar: gidrosefaliya-miya qorinchasiga suv
yig’ilishi, anensefaliya-homilaning bosh miyasiz tug’ilishi, miKrosefaliya-bosh
miyaning odatdan tashqari blcblk bo’lishi. Daun Kasalligi, tug’ma nasi Kasalligi,
buyraxk poliKistozi - buyraKning mayda pufaKchalariga aylanishi xabl KasalliKlar
9,24% ni tashKil etadi.

Odatda homilaning normal rivojlanishida ona-yo’ldosh-homila tizimi bir
butun bo’lib, ularning faoliyatlari bir-biriga chambarchas bog’liqdir.

Homilaning buyrak usti bezi degidroandrosterongormoni ishlab chiqaradi,
u homila va ona jigarida 16-gidroepiandrosteronga aylanadi, bu esa yo’ldoshda
estradiolga aylanadi. Agar bu tizim buzilsa, ona qonidagi estriol miqdori
Kamayadi, bu homila hayoti xavf ostida eKanligini Ko’rsatadi. Agar estrogen
gormoni yetarli ishlanib chigmasa, ayol organizmining tug’ish vaqtida o’Ilk bola
tug’ilishiga olib Keladi.

Ba’zi olimlarning fiKricha, qondagi progesteron gormoni Ko’payib Ketsa
ham homiladorliKning vaqtidan o’tib tug’ilishiga sabab bo’lishi mumKin.

Tug’ruq jarayonining o0’z-o’zidan boshlanishida biologiK aKtiv aminlar
(serotonin, Kinin, bradiKinin, prostaglandin va boshqalar) Katta ahamiyatga
ega bo’lib, ularning qondagi miqdori Kamayib yox! OKsidaminaza hamda
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xolinesteraza fermentlarining Ko’payib Ketishi ham homilaning vaqtidan o'tib
tug’ilishiga sabab bo’lishi mumKin. Tug'ruq vaqtida bachadon mushaKlari yaxshi
qisqarishi uchun miKroelementlar (marganes, rux va boshqalar), vitaminlar (V
guruhi IV, 12V, vitamin RR, S, E va boshqalar), glixogen va boshqalar muhim
rol o’ynaydi. Agar ana shu moddalar ayol qonida Kamayib Ketsa, bachadon
mushaKlarida moddalar almashinishining buzilishiga olib Kelishi va homilaning
vaqtidan o’tib tug’ilishiga sabab bo’lishi mumKin. ShuningdeK, bachadon
mushaKlari ilgari yallig’langan yox! ayol ko’p martda abort qildirgan bo’lsa,
bachadon mushaKlarining qondagi gormonlarga sezuvchanligining susayishi
ham muddatidan o’tgan homiladorliKKa sabab bo’lishi mumKin.

Muddatidan o’tgan homiladorliKni aniqlashda oilaviy poliKliniKaning roli
Katta. U yerda ayollarni har taraflama teKshirish Katta ahamiyatga ega.

Homilador ayollar oilaviy poliKliniKaga Kelganda hayzning qachon va
necha yoshdan boshlangani, necha xun davom etishi, necha icunda taKrorlanishi
(21,28 yok! 30-35), hayz Korganda og’riq bo’lish-bo’lmasligi, oxirgi marta
qachon hayz Ko’rgani Kabi ma’lumotlarni bilishi juda Katta ahamiyatga ega,
chunKi muddatidan o’tib Ketgan homiladorliK Ko’pincha Kech, 16-17 yoshda hayz
Ko’rgan va hayz Ko’rish funKsiyasi buzilgan ayollarda Ko’proq uchraydi.

HomiladorliKda ayolning yoshi Katta ahamiyatga ega bo’lib, muddatidan
o’tgan homiladorliK Ko’pincha 28 yoshdan Keyin birinchi martta homilador
bo’lgan ayollarda xo’p uchraydi.

PoliidiniKada ayoldan oldingi homiladorligi qanday o’tganligi, farzandi
chala tug’ilganmi yoKi muddatidan o’tganmi, homiladorliK asoratlari
to’g’risidagi ma’lumotlarni homiladorliK varaqasiga aniqlab yozib qo’yish kerak.
Ayol homiladorliKning birinchi yarmida (5 oygacha) bir oyda bir kid, iKKinchi
yarmida uch-to’rt marta teKshirib turiladi. Agar homiladorliK davrida normadan
tashqari belgilar topilsa yokx! homiladorliKning muddatidan o’tish xavfi bo’lsa,
bunda ayolni tug’rugxonaga homiladorliKning 37-38 haftasida yotqizish zarur.

Homilador ayolning taxminiy tug’ish vaqti quyidagicha aniqlanadi.
HomiladorliK oxirgi hayzning birinchi Kunidan hisoblanganda o’rta hisobda 280
xun yok! aKUsherlar oyi bilan 10 oy (40 hafta), ba’zan homilaning rivojlanish
xususiyatiga qarab 280 Kundan (10-12 Kungacha) kat yoid xo’p davom etishi
mumKin.

Bundan tashqari, oxirgi hayzning birinchi Kunidan boshlab 3 oy orqaga
sanab, unga 7 xun qo’shiladi. Masalan, agar oxirgi hayzning birinchi Kuni 20 avgust
bo'lsa, 3 oy orqaga sanalib unga 7 xun qo’shilsa, tug’ruq Kelasi yilning 27 mayida
bo’ladi. Homilaning taxminiy tug’ilish Kunini uning birinchi martda qimirlagan
sanasini ayoldan so’rab ham aniqlash mumKin. Ma’lumid, birinchi tug’uvchi
ayollar homilaning birinchi marta qimirlashini 20 haftaligida, qayta tug’uvchilar
esa 18 haftada sezishadi. Shunga asosan, birinchi tug’uvchilarning homila
gqimirlaganiigini sezgan sanasiga 144 kun yoKi 20 hafta, qayta tug’uvchilarda 154
kun yok! 22 hafta, tug’ruqning taxminiy Kunini aniqlash mumKin.

Hozirgi paytda tug’ruq vaqtini aniqlashdagi qo’shimcha usullardan biri
qondan surtmalar olib, undagi hujayralarsifatiga, soniga, shaKliga qarab sitologk
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aniqlash usuli Keng tarqalgan. Qin devori shilliq qavati 4 xil hujayralardan
tashKil topgan: bazal, parabazal, oraliq vayuzani qavatdan. Bunda bazal qavat
hujayralarigacha yetiladi, hujayra shaKllarining o’zgarishi va ularning borgan
sari KichiKlanishi, Ko’chib turishi hujayralarning soni, qondagi estrogen va
progesteron gormonlarning miqdoriga bog’liq.

Odatda tug’ruqqa yaqin homilador organizmida estrogen gormoni Ko’payib
borgani uchun u qin shilliq qavati hujayralariga ta’sir qilib, qavat yadrosi
nuqtasimon bo’lgan hujayralar soni ham ko’paya boradi. Qindan surtmaning
tushishi 8-10 xun qolganda har Kuni olib teKshirilib Ko’rilganda bunga ishonch
hosil qilish mumKin. Agar Ko’rsatilgan hujayralar soni 20 dan xat bo’lsa, demaK
homilador organizmida estrogen gormoni Kamligini Ko’rsatadi, shu bilan birga
tug’ruqqa Ko'niKayotganidan daraK beradi. Agar qinda yallig’lanish bo’lsa, bu
usul bilan teKshirish natijabermaydi. Shu bilan birga bachadon bo’yniningyetilish
darajasiga, bachadon musKullarining OKsitosinga sezgirligiga ham ahamiyat
berish zarur. Bachadon bo’ynining uzunligi, chanoq o’qiga nisbatan joylashishi,
devorlarining qalin-yumshoqligi, Kanalining Kengligi Kabi belgilarga qarab
4 ta «yetilganliK» darajasi tafovut qilinadi. Bu homiladorliKning 38-haftasidan
boshlab aniqlanadi.

Bu jadvalni har bir feldsher-aKusherliK punKtida, tug’rugxona =zallari,
oilaviy poliKliniKalarda Ko’zga Ko’rinadigan joyga osib qo’yish kerak. Buni
har bir axusher bilishi, 0’z ish faoliyatida ishlata olishi zarur. ChunKi bu jadval
homilaning vaqtidan o°’tib tug’ilishidan tashqari, aKusherliK asoratlarining oldini
olishga ham yordam beradi. Tug’ruq icechiKayotganida homila ahvolini bilish
uchun ayolni 8-10 ta zinapoya pog’onasidan yuqoriga chiqarib, so’ngra homila
yuraginieshitib Ko’rish usuli ham bor. Bunda, agar homilada gipoKsiya bo’lmasa,
uning yurak urishi 5-10 martaga tezlashadi, seKinlashsa - bu homilada gipoKsiya
borligini bildiradi. Bu tug’ruqni tezlatish usullarini qo’llash zarurligidan darak
beradi. Homila ahvolini bilish uchun hozirgi davrda uning yurak faoliyatini
yozib oladigan eleKtroKardiograf va fonoKardiograf Kabi apparatlardan va UTT
dan foydalanilmoqda.

Muddatidan o’tgan homiladorliKni aniqlashga yordam beradigan
ultratovush teKshirishidir. Bunda homila bosh suyagi qattiqlashganligi, homila
oldi suvi miqdori biroz Kamayganligi aniqlanadi.

Hozirgi davrda KliniKalarda muddatidan o’tgan homiladorliKni aniqlashda
amniosKopiya (optiK tizimi yordamida bachadon bo’yni orqali homila pufagi
holati hamda suvi rangiga ahamiyat berish), qondagi estrogen, progesteron,
gonadotropin va boshqa gormonlarni teKshirish usullari Keng qo’llanilmoqda.
Ona qoni va homila qon aylanish tizimlari alohida-alohida bo’lganligi uchun
qon hech qayerda bir-biri bilan aralashmaydi. Yo’ldoshlar xaplllyar qon tomirlar
orqali ona bilan bola o’rtasidagi moddalar almashuvini ta’miryiab turadi. Shuning
uchun ham yo’ldosh homilaning ovqatlanishini, nafas olishini, moddalar
almashuv natijasida hosil bo’lgan chiqindilarning ajralishini ta’minlaydigan
a’zo hisoblanadi. Agar yo’ldoshda turli morfologiK o’zgarishlar bo’lsa, moddalar
almashinuvining barcha turiga ta’sir etadi.
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Ayrim yosh onalar yuqorida aytib o’tiigan ba’zi ma’lumotlardan xabardor
bo’lsalar ham, dard boshlanmasdan oldin tug’ruqxonaga bormaydilar, bu esa
Ko’ngilsiz voqealarga sabab bo’ladi.

Homilador ayolni tug’ruqxonaga yotqizib teKshirilsa, to’liq ma’lumotlar
olishdan tashqari, davolash choralari ham Ko’riladi. Homilaning muddatidan
o’tib tug’ilishi ona va bola uchun xavfli deganimizning sababi shundaid, yo’ldosh
qon aylanish tizimi faoliyati susayishi bilan bir qatorda ona va bola organizmida
moddalar almashinuvining barcha turlari ham buziladi.

Homilaning muddatidan o’tib tug’ilishi Ko’pincha bahor, qish oylarida,
organizmda vitaminlar Kamaygan davrda uchraydi. Bizning sharoitimizda
vitaminlarga boy ho’Iva quruq mevalar mo’lbo’lganligi uchun homiladorliKning
muddatidan o’tishining oldini olish mumKin.

Muddatidan o’tgan homiladorliKda Ko’proq Ilk va homilaning surunKali
gipoKsiyasi yok! uning nobud bo’lishi, tug’ruq davrida esa dardning sustligi,
chanoqning funKsional torligi Kabi asoratlar Kuzatiladi.

Muddatidan o’tgan homiladorliKda nimalar qilish va tug’ruqni qanday
boshqarish kerax?

Shuni ham aytib o’tish xerakro, homilani tug’dirishga haraKat qilishdan
oldin uni har tomonlama teKshirib, aniqlash lozim. Agar homila yetilishi uchun
tug’ruq vaqti uzayayotgan bo’lsa, biroz (42-haftagacha) Kutish va homila ahvolini
yaxshilaydigan dorilar berib turish mumKin. HomiladorliKning vaqtidan
o’tayotgani haqiqiy bo’lsa, uning tug’ilishi vaqtida yordam berish lozim. Bunda
ayolning o’zi tug’a oladimi yoici dard boshlanishini Kutmay, operatsiyayo’li bilan
tug'dirish zaruriyati paydo bo’ladimi, degan masalani o’z vaqtida hal qilish kerak.
Agar ayolda homiladorligida va avvalgi homiladorliKlarida qandaydir asorat,
ichKi a’zolar KasalliKlari bor bo’lsa, tug’ruqqa 3-4 xun qolganda homilani Kesar
Kesish operatsiyasi bilan olingani ma’qul. Homilaning tug’ilishi vaqtidan o’tgan
bo’lsa (ahvoli yomon bo’lmasa), bachadon og’zini yetarlicha «yetiltirishda»
hamda bachadon mushaKlarini OKsitosin moddasiga sezuvchanligini oshirish
uchun homilador organizmiga prostaglandinlardan yuboriladi. Shunda ham
enzaprost va glyuKOza aralashmasidan odatdagideK 6-8 tomchidan qon tomirga
asta -sexin yuboraverish kerak, bu esa bachadon og’zining yetarli «yetilishiga»
yordam beradi.

Dard tutishi muntazam bir teds va qog’anoq parda butun bo’lsa,
shuningdeK bachadon bo’yni sedn-asta ochila boshlasa, 7-8sm gacha, agar
homila Ko’ndalang yod haddan tashqari Katta bo’lmasa, uni asta-sedn igna
yordamida yirtish mumKin. Qog’anoq parda bachadon bo’yni ochilmasdan turib
yirtilsa, tug’ruqda har xil asoratlar paydo bo’lishi mumKin.

Enzaprost yuborilganda ayol va homila ahvolini diqqat bilan Kiizatish
kerak. Zarurat bo’lib qolganida (bachadon musKullarining tez-tez qisqarishi,
yo’ldoshningoldin Ko’chish belgilari, homilaahvoliningyomonlashishi)enzaprost
yuborishni to’xtatib asoratlarning oldini olish mumKin. Barcha homilador
ayollarda gemoglobin va xo’p tuqqan xotinlarda, ayniqsa ilgari homiladorliK va
tug’ruq vaqtida qon Ketgan ayollarda qon ivish tizim ini oldindan aniqlash zarur.
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Homilaning ona qornidagi asfiKsiyasining oldini olish uchun glyuKoza eritmasi
(20ml) va KOKarboKsilazani (50ml) qon tomiriga yuborish lozim.

Tug’ruq jarayonini boshqarish usullari

Tug’ruqjarayonini Kuzatilib, dard tutayotganida bachadon mushaKlarining
haddan tashqari qisqarishiga yo’l qo’ymasliK va og’rigsizlantirish uchun vaqti-
vaqti bilan spazmolitiK (atropin, papaverin, no-shpa) dorilar berib turish lozim.
Tug’ruqni og’rigsizlantirish uchun hozir peridural analgeziya qo’llanadi. Agar
tug’ruq davomida biron- bir asorat (dardining birlamchi va iKKilamchi sustligi,
homila asfiKsiyasi) sodir bo’lib qolsa (odatdagicha tegishli boblarga qaralsin)
zarur yordam Ko’rsatiladi. Chanoq funKsional tor bo’lsa (bunga Ko’proq yiriK
homila, homila bosh suyagining qattiqlashishi sabab bo’ladi), uning darajasiga
qarab Kesar Kesish operatsiyasi qo’llaniladi.

O’rgatuvchi testlar:

I. Muddatdan o’tgan tug’ruqni olib borishning qanday 2 ta turini bilasiz?

Tug’ruq dardini tug’ruq tayyorlov bo’limida chagqirish.

JarrohliK yo’li bilan.

2. Muddatdan o’tgan tug’ruqning 2 ta natijasini ayting:

Kesar Kesish amaliyoti;

tug’ruq tabiiy yo’llari orqali tugashi.

3. HomiladorliKning muddatidan o’tishi, agar uning davomiyligi:

294 xwum.

42 hafta.

43 hafta.

4. HomiladorliK muddati o’tishini Keltirib chiqaruvchi 4 ta nazariyani
ayting:

neyrogumoral;

gormonal;

immunologiK;

progesteronli blok.

5. Homila muddati o’tishining qanday 3 ta sababi KliniK tor chanoqqa olib
Keladi?

O’ta yetilgan yiriK homila.

Tug’ruq faoliyatining sustligi.

Miometriyning funKsional yetishmovchiligi.

6. Muddatidan o’tgan homiladorliKda homilada qaysi asoratlar Ko’proq
rivojlanadi?

SurunKali gipoKsiya.

Tug’ruqda jarohat.

Homilaning tug’ruqda nobud bo’lishi.

7. Muddatidan o’tgan homiladorliKni ona tomonidan seziladigan 4 belgisini
ayting.

Muddatiga yetgan homiladorliKda (38 - 40 hafta) bachadon bo’ynidagi
biologiK tayyorgarliKning bo’lmasligi.

HomiladorliK 40 haftasidan Keyin qorin aylanasining Kamayishi.
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Homila o’lchamlarining Kaltaligi sababli bachadon tubining baland
turishi, pastKi segment gipertonusi va homila oldida yotgan qismining balandda
joylashganligi.

Organizmning estrogen bilan to'yinganligi pasayishi, qonda estradiol,
platsentar laKtogen, KortiKOsteroidlar, trofoblast globulin miqdorining Kamayishi.

8. HomiladorliK paytida muddatidan o’tganliKning homila tomonidan
seziladigan belgilari:

homila haraKat faolligining Kuchayishi va susayishi;

KTGda yurak urish soni ritmining o’zgarishi;

homila biofiziK Ko’rsatKichlarining susayishi.

9. Muddatidan o’tgan homiladorliKKa xos UTT 4 belgisini ayting:

yo’ldosh qalinligining Kamayishi, unda Kista, petrifiKatlar aniqlanishi

KamsuvliK;

qog’anoq suvlari zichligining ortishi;

homila, yo’ldosh va bachadon qon aylanishining pasayishi.

10. Qaysi 4 sabab tufayli homilada muddatidan o’tganda surunKali
gipoKsiya va chaqaloqlarda asfiKsiya rivojlanadi?

Fetoplatsentar yetishmovchiliK.

Homilaning gipoKsiyaga sezgirligining ortishi.

Nafas olish buzilish sindromlari.

Pnevmopatiyalar.

11. Kecblkkan tug’ruq uchun qanday 6 asorat xos:

tug'ruq Kuchlari sustligi;

homilaning ona qornida dimiqishi;

homilaning tug’ruqda nobud bo’lishi;

tug’rugqning 11l va SIk chilla davrida qon Ketishlar;

jarrohliK yo’li bilan tug’ruqlar Ko’payishi;

ona va bolajarohati.

12.Hozirgi paytda muddatidan o’tgan homiladorliKda tug’dirishning 2
usulini ayting:

tabiiy tug’ruq yo’llari orqali;

jarrohliK yo’llari bilan tug’dirish.

13. Qaysi 2 sabab muddatidan o’tgan homiladorliKda KliniK tor chanogq
rivojlanishiga olib Keladi?

YiriK homila.

Homila boshi Konfiguratsiya qobiliyatining yo’qolishi.

14. Muddatidan o’tgan homiladorliK diagnostiKasida qo’shimcha usullar:

UTT

amniosKopiya, amniosentez

gormonal teKshiruvlar

qog’anoq suvlarini bioKimyoviy teKshiruv

homila KardiotoKografiyasi

15. Muddatidan o’tgan homiladorliKda Kesar Kesishga Ko’rsatmalar:

30 yoshdan oshgan 1-tug’uvchilar;
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Katta homila;

homila gipoKsiyasi va gipotrofiyasi;

homila chanog’i bilan Kelishi;

aKusherliK anamneziga toyIIHk;

tug’ruqqa biologiK tayyorgarliKning yo’qligi.

16. Muddatidan o’tgan homiladorliKda yo’ldoshni Korganda nimalar
aniqlanadi?

Yog’li o’zgarishlar.

KalsifiKatlar.

Pardalarning sariq- yashil tusga bo’yalishi.

17. Muddatidan o’tib Ketgan va cho’zilib Ketgan homiladorliKKa ta’rif
bering?

Muddatidan o’tib Ketgan homiladorliK deb, homiladorlik 42 haftadan oshsa
va muddatidan o’tib KetganliK belgilari bilan bola tug’ilishida aytiladi.

Cho’zilib Ketgan homiladorliK- bu homiladorliK muddati 42 haftadan o’tib,
muddatidan o’tib KetganliK belgilarisiz bola tug’ishidir.

18. Chaqaloqlarda muddatidan o’tib KetganliK 5 belgisini ayting:

bosh suyaKlari qattiq; = .

choK va liqildoqlar toraygan;

homila yog’siz;

homila vazniga nisbatan o’lchamlarining Katta bo’lishi;

oyoq -qo’llar Kaftlari «khammom» dan Keyingi holatga o’xshashi.

19. HomiladorliK muddatidan o’tib Ketishiga olib Keluvchi 6 ta asosiy
omilni ayting:

MNS dagi xarcblllklar, vegetativ muvozanatning buzilishi (parasimpatiK
asab tizimi ustun bo’lishi);

gormonal omillar;

bachadondagi estrogen reseptorlar sonining Kamligi;

simpatiK- adrena tizimi faoliyatining buzilishi;

autoimmun buzilishlar;

homilada nuqsonlar rivojlanishi.

XVH HQi?
AKUSHERL1KDA REZUS-OMIL

Maqsad. Rezus immunizatsiyali ayollarda homiladorliKning Kechishi,
davolash choralari, homila va chaqaloqning gemolitiK Kasalligi, gemolitiK
KasalliK diagnostiKasi, chaqaloqlar gemolitiK Kasalligini davolash va rezus
immunizatsiya holatining oldini olish choralarini bilish.

Reja. 1. Rezus immunizatsiyali ayollarda homiladorliKning Kechishi.

2. Davolash choralari.

3. Homila va chaqaloqning gemolitiK Kasalligi.
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4. GemolitiK KasalliKning diagnostiKasi.

5. Chaqaloqlar gemolitiK Kasalligini davolash.

6. Rezus - immunizatsiya holatining oldini olish choralari.

Chala tug’ish, O’UK tug’ish va perinatal davrdagi o’limning sabablaridan
biri ona va homila qonining rezus-omil, AVO-tizimi bo’yicha immunologiK
nomuvofiqligi hisoblanadi.

1940 yil Landshteyner va Vinnerlar birinchi marta insonlar eritrositida
agglyutinogen borligini isbotladilar va uni «rezus-omil» deb atadilar.

Rezus-omil eritrositlarda 85% hollarda mavjud bo’lib, bunday insonlar
rezus-musbat (Rh «+»), 15% hollarda rezus- omil bo’lmaydi va ular rezus-
manfiy (Rh «-») insonlar guruhiga Kiradilar.

Rezus-omilning bor yok! yo’qligi insonning qaysi qon guruhiga xos
eKaniga yox! uning yoshi, qaysijinsga mansub eKanligiga bog’liq emas.

Rezus- omilning xossalaridan biri uning nasldan-naslga o’tishidir.

Rezus-omil protein bo’lib, u asosan eritrositlarda, Kamroq hollarda
leyKOsit va trombositlarda joytashgan. Rezus-omilning sifat bo’yicha bir-biridan
farq qiluvchi asosiy turlari mavjud: D antigeni 85%, S antigeni 70%, E antigeni
30% odamlarda mavjud. GemolitiK KasalliK Ko’pincha ona va homila qonining D
omili bo’yicha mos Keimasligi tufayli rivojlanadi.

Antigen rezus manfiy odam qoniga tushib, uni immunlaydi va antirezus
-antitanalar ishlab chiqarishiga sabab bo’ladi.

Qoni rezus - manfiy ayollarning immunlanishi ular qoni rezus-
musbat homila bilan homilador bo’lganlarida, yox! ayol organizmiga rezus -
musbat qon yuborilganda ro’yobga chiqadi (gemotransfuziya, gemoidizma,
izogemoterapiya).

Rezus-omilga bo’lgan immunizatsiya sun’iy abort, homila tashlash va
bachadondan tashqaridagi homiladorliKdan so’ng ham vujudga Kelishi mumKin.

Shuni aytish kerakk!, rezus-omil bo’yicha immunologiK nomuvofiqliK
barcha rezus- manfiy qonli ayollarda emas, balKi 5- 10% hollarda uchraydi.

Birinchi bor homiladorliKda uchramagan rezus-immunizasiya 2-3-
4 homiladorliKlarda uchraydi. Agar sun’iy abort qilinsa, homila tashlash,
gemotransfuziya va boshqa hollarda ham og’irliK darajasi ortib, antitanalar titri
ortadi. Shu tufayli homila tushish, chala tug’ish, chaqaloqiardagi gemolitiK
KasalliKlar Kabi asoratlar yuzaga Keladi.

HOMILADORLIKNING KECHISHI

Rezus - immunizatsiyali ayollarda homiladorliKning Kechishi sog’lom
ayollardagidan birmuncha farq qiladi. Homilador ayol umumiy holsizliKKa,
uyquchanliKKa, havo yetishmasligi, ba’zan qisqa muddatga hushdan Ketish,
qorin ostida doimiy og’riqdan shiKoyat qiladi. Rezus - immunizatsiyali ayollarda
homiladorliKning I yarmidagi toKsiKozlar 50% , homila tushish havfi 47%, qon
bosimining pasayishi ( gipotoniya) 23% hollarda Kuzatilgan. HomiladorliKning
II yarmidagi toKsiKozlar ham xo’p uchraydi: shishlar-13%, nefropatiya-16%.
KamqonliK va uning asoratlari ham xo’p hollarda Kuzatiladi.
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Bundan tashqari, jigar faoliyatining buzilishi ham Kuzatilgan.

Homila tomonidan esa surunKali gipoKsiya, yurak urishining o’zgarishi
hollari Kuzatiladi.

HomilardorliKda rezus-immunizatsiya holatini aniqlash uchun IIx bor
ayollar maslahatxonasiga Kelgan barcha homiladorlarning qanday rezusga
mansub eKanligi aniqlanadi. Agar sensibilizatsiya bo’lmasa 2 oyda Imarta,
sensibilizatsiyali ayollarda 32 haftagacha har oyda Imarta, 32- 35 haftagacha
oyiga 2 marta va Keyin har haftada qon teKshirib turiladi. Agar rezus-manfiy
bo’lsa, turmush o’rtog’ining qon guruhi va rezusi aniqlanadi, chunKi rezus -
musbat qon guruhi aniqlansa, rezus-immunizatsiya holati Kelibchiqishi mumKin
bo’ladi. Rezus-immunizatsiya diagnozi laborator teKshirish usullaridan qonda
antirezus-antitanalar titri aniqlangach qo’yiladi. LeKin rezus-immunizatsiyaga
x0s bo’lgan asoratlar titr oshmasdan ham yuzaga Kelishi mumKin. Bunday
asoratlar: homila tushish xavfi, erta toKsiKozlar va homiladorliKda gipertenziya
holatlari, homilada gemolitiK KasalliK, o’Hk tug’ilishi, tug’ilgan chaqaloqiardagi
bilirubinli ensefalopatiya va boshqalardan iboratdir.

Davolash. Barcha rezus - manfiy homiladorlarga (immunizatsiya
Kuzatilmasa ham) va rezus - antitana titri 1:2 bo’lgan hollarda ham ambulator
yok! statsionar sharoitida 3 marta nospetsifiK, desensibilizatsiya qiladigan
davolash choralari 10-12 kunm davomida homiladorliKning 10-12, 22-24, 32-34
haftalarida o’tKaziladi:

-ovqatlanish ratsioni belgilanib oqsilga boy , vitaminlarga boy ovqatlar
buyuriladi.

- glyuKozaning 40%-20-40 ml eritmasi 3,0-5,0 asKorbin Kislota eritmasi
bilan 10-15 xkun yuboriladi.

- vitaminlardan: pregnavit I tabletKadan Kuniga, IV- 6% -1,0 xumora teri
ostiga, 6 V 5%-1,0 xum ora teri ostiga 10 xum yuboriladi. E vitamin! 10%-1,0
kunora mushaK orasiga 10 kum yuboriladi.

- xokarnll I ampuladan m/o 6 kum, kokarboksIlara 50 mg har Kuni 10 xun
davomida yuboriladi.

- antigistamin vositalardan: dimedrol, pipolfen, suprastin I tabletKadan
Kechasiga buyuriladi.

- temir preparatlari: globeKS, maltofer, tardiferon,ferrumleK va boshqalar
I tabl. 2 mahal ovqatdan Keyin ichiladi. Agar KamqonliK Kuzatilsa ferKayl yoxk!
Kosmofer mushaK orasiga yok! venofer venadan yuboriladi.

- metionin 0,5 dan, rutin 0,02g dan, folat Kislotasi 0,02 g dan, Kuniga 3
marta.

- Kislorod ingalyatsiyasi 3-4 marta buyuriladi.

- deKsametazon 12 mg har 12 soatda 2 marta buyuriladi.

- aKusherliK anamnezida nuqsonlari bo’lgan, homiladorligi asoratli
Kechuvchi ayollar, antitanalar titri yuqori bo’lgan ayollar albatta shifoxonaga
intensiv davolash uchun yotqiziladi.

- alloplastiKa, plazmoferez, gemosorbsiya tadbirlari o’tKaziladi
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- qonda antitanalar titrini aniqlash ham muhim: 32 haftagacha 1oyda I
marta, 32-35 haftadan Keyin har haftada aniqlanadi.

- dinaminada ultratovush yordamida 20-24 haftada teKshirib turish juda
muhim ahamiyatga ega. Bunda yo’ldoshdagi o’zgarish holatlari, homilaning
qimirlashi, nafas olishi, gepatomegaliya, qorinda suv yig’ilishi holatlarini
Kuzatish mumKin.

Vaqtidan ilgari 35-37 haftaliKda tug’dirib olish uchun quyidagi holatlarni
aniqlash kerak.

1. Rezus - antitanalar titri o’sib borishi;

2. Og’ir aKusherliK anamnezi: o’Ilx bola tug’ilgan bo’lsa, chaqaloqning
gemolitiK Kasalligi aniqlangan bo’lsa, qon quyish hollari Kuzatilgan bo’lsa.

3. Homila ahvoli o’zgarish hollari Kuzatilsa: o’ta yox! seKin qimirlash ,
yurak urish nuqsonlari Kuzatilsa , FKGda o’zgarishlar bo’lsa.

Homilani vaqtidan oldin tug’dirilganda homila vazni 2500g dan xar
bo’lmasligi kerak.

Rezus-immunizatsiyali homiladorliKda xo’p uchraydigan asoratlardan biri
chaqaloqlarning gemolitiK Kasalligidir.

HOMILA VA CHAQALOQLARNING GEMOLITIK KASALLIGI

Homila va chaqalogqning gemolitiK Kasalligi ona va homila qonining
rezus-omil, AVO-tizimi vajuda xaT hollarda qonning boshqa omillari bo’yicha
immunologiK nomuvofiqligi natijasida yuzaga Keladi.

Ona qonida paydo bo’lgan immun antitanalar (antirezus va guruhiy)
homila qoniga o’tib uning eritrositlari bilan reaKsiyaga Kirishadi (antigen-
antitana reaKsiyasi). Bunda homila eritrositlari gemolizga uchraydi va toKsiK
bog’lanmagan bilirubin hosil bo’ladi. Homilada gemolitiK KasalliK rivojlanadi.
Eritrositlarning parchalanishi homilada anemiyaning, bog’lanmagan
bilirubinning yig’ilishi sariqliKKa olib Keluvchi sabablardan biridir. KamqonliK
va sariqliK GK ning asosiy simptomidir.

Og’ir hollarda , bog’lanmagan bilirubin knllk hajmiga yetganda,
o’zining toKsiK ta’sirini bir qator hujayra funKsiyalariga xususan OKsidlanish
- fosforlanishga Ko’rsatadi. Bog’lanmagan bilirubin yog’larda yaxshi erigani
uchun birinchi navbatda miya hujayralaridagi yadrolarni jarohatlaydi. Bunda
bolada bilirubin ensefalopatiyasi simptomlari paydo bo’ladi va KasalliKning
yadroviy sariqliK deb nomlangan turi rivojlanadi. O’sib boruvchi KamqonliK
va intOKsiKatsiya ywurak yetishmovchiligi, jigar funKsiyasining buzilishi,
gipoproteinemiyaning rivojlanishi hamda tomirlar o’tKazuvchanligining
oshishiga olib Keladi. Ama3arka rivojlanadi.

GemolitiK KasalliKning tashxisi

I) Ayol anamnezini o’rganish. 2) Rezus va guruhiy antitanalar titrini
aniqlash. 3)HomilayuraK faoliyatini o’rganish, 4) Homila oldi suvlarini teKshirish
(amniosKopiya, amniosentez). 5) Ultratovush sKanerlash ma’lumotlariga
asoslanadi.

191



Chaqaloqlar gemolitiK Kasalligining uchta asosiy turi farqlanadi:

1. Shish turi.

2. SariqliK turi.

3. KamqonlikK turi.

GemolitiK KasalliK quyidagi asosiy darajalarga ajratiladi: yengil, og’ir,
o’ta og’ir, homilaning antenatal nobud bo’lishi. GemolitiK KasalliKning asosiy
simptomlari (shish, sariqliK, KamgqonliK)ning namoyon bo’lish darajalari
yig’indisiga qarab aniqlanadi.

GemolitiK KasalliKning shish turi, eng og’ir Ko’rinishi bo’lib, bu turida
homila Ko’pincha o’Hxk tug’iladi yoKi tug’ilganda hayotining dastlabKi soatlarida
o’ladi. Bola teri va teri ostida shish, assit, teri rangi och rangda tug’iladi. Ba’zan
yengil sariqliK bo’lishi mumKin. Bolaning ahvoli og’ir , jigar va taloqning
Kattalashishi va assit sababli qorni Kattalashadi. Jigarning pastKi chegarasi
KindiKKacha, ba’zan yonbosh suyaKlar sohasigacha bo’ladi. SuyuqiiK nafaqat
qorin bo’shlig’ida, balKi plevra va periKardda ham yig’iladi.

Qonni teKshirib Korilganda KamqonliK Kuzatiladi: Hb-120-130 g/l da,
eritrositlarda 1-1,5 mln.gacha bo’ladi.

GemolitiK KasalliKning sariqliK turida chaqaloq sariqliK bilan tug’iladi
yoKi hayotining dastlabKi soatlarida sariqliK paydo bo’ladi. SariqliK qancha
erta boshlansa, KasalliK shuncha og’ir Kechadi. SariqliK KasalliKning og’ir
turida yashil tusga Kiradi,sariqliK formasi eritrositlar gemolizi natijasida hosil
bo’ladigan bog’lanmagan bilirubin hosil bo’lishi sababli paydo bo’ladi. Bola
nimjon, uyquchan bo'ladi, ko’krakm yaxshi emmaydi, qusadi, ba’zan umuman
KO’KrakT emmay qo’yadi.

GemolitiK KasalliKning anemiit turi eritrositlar ko’p parchalanishi
sababli Kelib chiqadi. KasalliKning asosiy belgisi - bu KamqonliK hisoblanadi.>
Chaqaloqlar asosan sog’lom tug’iladi. Hb miKdori 100g/1 dan Kamaygan bo’ladi.

GemolitiK KasalliKning 3ta bosqichi (og’irliK darajasi bo’yicha) farqlanadi
(17.1.-jadval).

CHAQALOQLAR GEMOLITIK KASALLIGINI (CHGK) DAVOLASH

AnemiK formadagi CHGK davolash uchun gemoglobin miqdori 100
g\l dan xat bo’lganda, chaqaloq qon guruhiga mos Keluvchi rezus - musbat
eritromassani quyish kerak.

Sarigq-anemiK turdagi CHGK ni davolashda quyidagi asosiy davo
usullaridan foydalanish lozim: qonni almashtirib quyish, fitoterapiya,
fermentlarning indiiKtorlari yordamida davolash, infuzion terapiya.

L Qonni almashtirib quyish. Muddatiga yetib tug’ilgan chaqaloq
hayotining 1-2-sutKasida qonni almashtirib quyishga Ko’rsatmalar:

- sariqliKning darhol tug’ruqgdan Keyin yox! birinchi soatlarida paydo
bo’lishi.

-bog’lanmagan bilirubin miqdori Kindk qonida 68,14 mmol/l vayuqori bo’lsa.

- bilirubinning o’sishi chaqaloq hayotining birinchi soatida 6,8 mmol/1 ga
teng va bundan xo’p.
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-tug’ruqdan Keyin gemoglobin (150 g/l va bundan past) va gematOKritning
(40% va bundan past) quyi miqdorlarida.

Rezus -KonfliKt (ixtilof) chaqirgan GK da har doim rezus-manfiy qon
I50mg/Kg miqdorida 7 yok! 7 b retseptlari asosida tayyorlangan, saqlash muddati
3 Kundan oshmagan qon ishlatiladi.

17.1-jadval
GemolitiK KasalliKning og’irliK darajalari

GemolitiK KasalliKning o g irliK darajalari
Asosiy KliniK belgilari

I I il
KamqonliK 150 150-100 100
(KindiKdagi Hb miqdori, g/1)
SariqlikK 85,5 85,5-136,8 136.,9
(KindiK qonida bilirubin miqdori,
mxkTol/1)
Shish sindrom i Teri osti shishi Shish va assit Universal shish

(amaszarka)

2. FototerapiyayoKi yorug’liK bilan davolashning ta’siri chaqaloq terisining
yuqori qatlamlarida yig’ilgan bog’lanmagan bilirubinni Kunduzgi yorug’liK yox!
ko’k lampalar nurlari bilan parchalashga qaratilgan. Fototerapiya uzluKsiz yoxk!
impulsli rejimda, mavjud lampa turiga yozilgan yo’rignomadagi sxema bo’yicha
boshlab to sariqliK yo’qolguncha amalga oshiriladi.

3. Jigar miKrosomal fermentlarining induKtorlari- fenobarbital, ziKSorin va
benzonal-jigardagi glyuKuroniltransferaza tizimini jadallashtirish va bilirubin
intOKsiKasiyasini Kamaytirish maqsadida qo’llaniladi. Fenobarbital va ziKSorin
chaqaloq hayotining birinchi Kunidan boshlab 3-5 xun davomida 10 mg dan 3
mahal, benzonal 10 mg miqdoridagi sutKaliK dozasini 3ga bo’lib 5 xkun davomida
berish xerak.

4. Infuzion terapiya. GK paydo bo’lgan birinchi Kundan to bog’lanmagan
bilirubinning miqdori turg’un pasayguncha olib boriladi. U o’z ichiga: gemodez
6-10ml/Kg, glyuKoza 5-10% 8-10 ml/Kg, albumin 10-20 5-8ml/Kg, plazma 5-10
ml/Kg ni tomchilab vena ichiga quyishni oladi. Kolloid va KristalliK eritmalarning
nisbati 1:1 bo’lishi xerak.

GemolitiK Kasalligi bo’lgan chaqaloqlarni 3-5 xkun laKtogen bilan
oziqlantirish kerak, chunKi jismoniy toliqish eritrositlar gemolizini oshirishi
mumKin. Ona sutida antitanalarning mavjudligi oziqlantirishga qarshi
Ko’rsatma bo’la olmaydi, vaholanKi antitanalar bolaning oshqozon- ichaK yo’lida
parchalanadi. Biroq, bilirubin miqdori pasayib, sariqliK Kamaygandan Keyingina
ko’krak berish maqsadga muvofiq.

GKning oldini olish va davolashga qaratilgan chora- tadbirlarni to’g’ri
tashKil etish, ona va homila qonining rezus va guruhiy nomuvofiqligida bolalar
perinatal Kasalligi va o’limining Kamayishiga olib Keladi.
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REZUS-IMMUNIZATSIYA HOLATINING OLDINI OLISH CHORALARI

1. Qon quyilganda rezus va guruhi bo’yicha mos Keluvchi qondan
foydalanish muhimdir.

2. Rezus- manfiy ayollarda I-homiladorliKni iloji boricha saqlab qolish,
abortlarning oldini olishi kxerak.

3. Rezus-immunizatsiyali va rezus-manfiy (immunizatsiya bo’lmasa
ham) homiladorlarni vaqtida hisobga olish, davolash chora-; tadbirlarini vaqtida
boshlash.

4. Rezus-manfiy ayollarga antirezus-gammaglobulinni tug’ruqdan Keyin
48 soat ichida yuborish, abortdan Keyin, bachadondan tashqari homiladorliKda,
yo’ldoshning muddatidan oldin Ko’qhish hollarida ham albatta antirezus-
gammaglobulinni yuborish muhimdir. Immunoglobulin- antirezusni (200mKg
dan) m/o ga I marta qilinadi. Kesar Kesish va bachadon bo’shlig’ini qo’l bilan
tozalangandan Keyin bu doza iKKi barobar oshirilgan dozada qilinadi.

5. Abortlarning oldini olish uchun oilaviy poliKliniKada, uyda to’g’ri
tushuntirish ishlarini olib borish, bachadon ichKi vositalaridan foydalanish
ayollarda uchraydigan barcha asoratlarning oldini olishning muhim omilidir.

Masalalar:

1. 24 yoshli birinchi bor homilador bo’lgan ayol, oilaviy poliKliniKaga 12
haftaiiK muddatdagi homiladorliK bilan murojaat qildi. Qon guruhi A ( II)., Rh
(-) (pasportidan).

l. Qanday teKshirish o’tKazish kerax?

A. Qondagi antitanalarni aniqlash.

SPID.
UTT.
Dopplerometriya.

Jo<w

. BioKimyoviy qon tahlillari.

Rezus- manfiy ayolda homiladoriiK davrida qanday asoratlar Kuzatiladi?
Homilaning vaqtidan oldin tushishi.

Muddatidan o’tib Ketish.

. GemolitiK KasalliK.

. Kolpit.

. SurunKali gipertenziya.

Do <w»

3. 32 yoshli qayta homilador ayol homiladorlar patologiyasi bo’limiga
yo’llanma bilan yuborildi. Yo’llanmadagi tashxisi homiladoriiK 35-36 hafta.
Rezus- KonfliKtli homiladoriiK (titr AT 1:32)

1. Statsionar shifoKorining taKtiKasi?

A. Muddatidan oldin tug’ruq bilan yaKunlash.

B. Qondagi antitanalarni aniqlash.

V. UTT.

G. Doplerometriya.

D. BioKimyoviy qon tahlili.
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II.  Yangi tug’ilgan chaqaloqdagi gemolitiK KasalliKning Ko’rinishlari.
. AnemiK.

. Sariq tusli.

. Shish.

. Virusli.

ogQ<w»

. Ko’p Kamerali.

O’rgatuvchi testlar:

1. Rezus- manfiy nomutanosibliKdagi homiladorliKda homilaning ahvolini
baholash uchun qonda nima teKshiriladi?

Qon guruhi.

Rezus- omil.

Kumbs sinamasi.

2. Chaqaloqlar gemolitiK Kasalligi simptomlarini ayting.

Giperbilirubinemiya.

KamgqonliK.

Terining sariq rangi.

Tanadagi shishlar.

3. Rezus- manfiy homilador ayolda necha marta antitanaga teKshiruv
o’tKaziladi?

32 haftagacha oyda bir marta.

35 haftadan har haftada.

32-35 haftalardan boshlab oyiga iKKi marta.

4. Rezus- manfiyliK bo’yicha izoimmunizatsiya diagnostiKasi.

Anamnezi.

Rezus - antitanalarga test, onasining rezus aloqadorligini aniqlash.

Erining rezus aloqadorligini aniqlash.

Anti-rezus-antitanalarni aniqlash.

5. Homilador ayollarda rezus - sensibilizatsiyaning sabablari.

Qon guruhi to’g’ri Kelganda, bola Rh(+), ona Rh(-) bo’lganda.

Rezusi to’g’ri Kelmaydigan qon quyilsa, autogemoterapiya olish.

32 Kunligida 0’z- o’zidan yok! sun’iy abort qilinsa.

Bachadondan tashqari homiladorliKda.

Homila ichida sensibilizatsiya.

AVO bo’yicha to’g’ri Kelmagan Rh(+) bolaning Rh(-) onadan tug’ilishi.

6.Homilaning 37-38 haftasidamuddatadan ilgaritug’dirishga Ko’rsatmalar.

Antitanalar titri baland 1:8.

Homilaning UTTda ahvolining yomonlashuvida.

AmniotiK suyuqlii<da bilirubin optiK zichligining oshishi.

7. Rezus-KonfliKtli homiladorlarda homila gemolitiK Kasalligining
og’irligini aniqlash usullari.

AmniosKopiya, amniosentez.

UTT.

Homilani biofiz'iKaviy profilini aniqlash.

Homila a’zolarini o’Ichash.
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8. HomiladoriiK Kechishida antirezus antitanalarning ahamiyati?

Antirezus antitana titrining borgan sari oshib borishi yox! «saKrovchi»
holatda oshishi yomon prognostiK belgi hisoblanadi.

Antirezus antitananing titri va chaqaloq gemolitiK Kasalligi (CHGK)ning
og’irligi orasida to’g’ridan-to’g’ri bog’lanish yo’q .

Antirezus antitananing titri past bo’lganda ham og’ir, ham yengil shaKli
CHGK ro’y berishi barobar.

Antirezus antitananing yuqori titrida CHGK og’ir shaKli uchramaydi.

9. Rezus-KonfliKtli homiladorliKda uchraydigan eng xo’p asoratlar?

HomiladorliKning muddatiga yetmasligi.

KamgqonliK rivojlanishi.

Homila gipoKsiyasi, homilaning antenatal o’limi.

Homila va chaqaloq gemolitiK Kasalligi.

Homiladorlar erta toKsiKozi va gipertenziya holatlari.

Homila gipoKsiyasi.

10. Homila va chaqaloq GK shaKllari?

AnemiK.

SariqliK.

Shishli.

11. Chaqaloqlar va homila GK tasnifi?

Yengil daraja.

O ’rta daraja.

O g’ir daraja.

12. Yengil darajali GK uchun xos?

Kasai bolalarning 50% da bo’ladi.

Ante- va prenatal davrda davolanishga muhtoj emas.

Tug’ilishda Nb darajasi 120 - 150 g/I.

Tug’ilganda bilirubin 3,5 mg% dan kaTt emas.

Neonatal davrda bog’lanmagan bilirubin Ko’pi bilan 20 mg%, gemoglobin
Kamida 80 g/1.

13. O’rtacha og’irliKdagi GK uchun xos?

Kasai bolalarning 25 - 39% ida bo’ladi.

Neonatal davrda homila ichi gemotransfuziyasi buyuriladi.

O’rta darajadagi KamqonliKda gemoglobin 70 - 120 g/I.

Neonatal davrda qon almashtirish kerak.

KindiK qonida bilirubin - Kamida 3,5 mg%.

14.Rezus-KonfliKtli homiladorliKdan tug’ilgan chaqaloqlarda qganday
teKshiruvlar o’tKaziladi?

Rezus va ABo bo’yicha homila qon guruhi teKshiruvi.

KindiK qonida bilirubin Konsentratsiyasi.

Gemoglobin.

Eritrositlar soni.

Kumbs bilvosita sinamasi.
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GK bilan tug’ilgan chaqaloqda gemoglobin Kamayishi va bilirubin
Ko’payishining sababi?

Yo’ldoshdan o’tgan rezus antitanalar homila eritrositlarini agglyutinat-
siyaga olib Keladi.

Eritrositlar yemirilishidan giperbilirubinemiya va KamqonliK rivojlanadi.

15. CHGK ni davolash asoslari?

Qon almashtirish.

Qon almashtirish mos rezus- manfiy qon bilan bajariladi.

DezintoKsiKatsion terapiya.

Gepatostimulyatorlar.

AntianemiK davo.

16. Erida Rh (+) qon bo’lsa, Rh (-) bo’lgan homiladorni davolash?

NospetsifiK desensibillovchi terapiya.

GlyuKoza, asKorbin Kislota, E, B,, B6vitaminlari, kokarbok3Hara.

Antigistamin dorilar (dimedrol, pipolfen, suprastin).

Kislorod ingalyatsiyasi, umumiy Kvars nurlash.

17. CHGK ni zamonaviy davolash (o’ta va og’ir darajasi) usullari:

Plazmoferez.

Qorin ichi gemotransfuziyasi.

Tomir ichi gemotransfuziyalari.

18. Rh (-) homiladorlarga qanday muddatlarda nospetsifiK desensibillovchi
terapiya o’tKaziladi?

10-12 hafta.

22-24 hafta.

32-34 hafta.

19.Immun-KonfliKtli homiladorliKKa nimalar xos?

Homila antigen tam bi birinchi haftalarida rivojlanadi.

Homila va ona Rh KonfliKti.

Ona organizmining himoya funKsiyasi hisobiga bo’ladi.

Eritrositlar yemiriladi.

Ona antigenlari irsiy yo’l bilan o’tadi.

X yill BQB

JINSIY A’ZOLARGA ALOQASI BO’LMAGAN
KASALLIKLARNING HOMILADORLIKKA VA
TUG’RUQQA TA’SIRI

18.1. HOMILADORLIK VA KAMQONLIK
Magsad.

Anemiyahaqidatushuncha, KasalliK etiologiyasi, patogenezi, diagnostiKasi,
homiladoriiK, tug’ruq va tug’ruqdan Keyingi davr Kechishini o’rganish.
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Reja.

l. Anemiya haqida tushuncha.

2. Anemiya tasnifi, tarqalishi, etiologiyasi, patogenezi, KliniKasi

S.Anemiyada diagnostic metodlari.

4. HomiladoriiK, tug’ruq, tug’ruqdan Keyingi davr asoratlari.

5. Davolashning asosiy tamoyillari.

Anemiya - faqat bizning RespubliKamizdagi muammo bo’lib qolmay,
balKi butun dunyoda uning ko’p tarqalganligi, iqtisodiy hayotda va insonlar
sog’ligiga o’tKazayotgan ta’siri Kattadir.

JSST ma’lumotlariga xo’ra temir tanqisligi Kamgqonligi (TTK) bilan
dunyo bo’yicha 800 mIln odam Kasailangan, 100 ta bemordan 95 tasini ayollar
tashKil qiladi. Homiladorlarda eng xo’p uchraydigan ichKi KasalliK KamqonliK
hisoblanadi. Bu asosan temir miKroelementining yetishmasligidan Kelib chiqadi.
KamqonliK Kasalligi homiladorliKda, tug’ruqda va chilla davrida xo’p asoratlar
sodir bo’lishiga sabab bo’ladi. Bunda homilaning hayoti ham xavfostida qoladi.

M.A .Nabiyeva (1984), Yu.Q. Djabbarova (1990) va X.K.Farmonqulov
(1994) larning teKshirishlariga xo’ra homiladorlar eKstragenital KasalliKlari
ichida TTK birinchi o’rinda turadi. Barcha anemiyalar ichida esa TTK 75-95 %
ni tashxil qiladi.

TTK ning muammoligi uning Keng tarqalganligidir. O’zbeKistonda
fertil yoshidagi ayollarda 70 %, homilador ayollarda 91,2 % wuchraydi (B.X.
Hamzaliyev 1990, D.A. Azimova 1994, SH.I. Karimov 1994, S.M. Bahramov,
X.K. Farmonqulov, 1996,1.Z. ZoKirov 1997.)

Orol atrofidagi exologiK holatning jiddiyligi ayollarning sog’ligiga ta’siri
Katta.O’sib xelayotgan KasalliKlar orasida birinchi o’rinda ayollar Kamqonligi
Kasalligi turadi. Bu KasalliK so’nggi 10 yil ichida 5 baravar oshgan. (O.A.
Ataniyozova, 1997). JSST (1996)ma’lumotlari bo’yicha KamqonliK bilan og’rigan
ayollarda tug’ruq paytidagi o’lim, sog’lom ayollarga nisbatan 5-10 barobar xo’p
uchraydi.

Gemoglobin 80 g/l dan past bo’lsa, homilador ayolning qon yo’qotishga
tolerantligini pasaytirib yuboradi. Gemoglobin 60 g/1 dan pasayib Ketsa,
sirxulyator dexompensatsiya tinch holatda hansirash, y.urax minutlix xajmining
oshishi bilan yaqqol namoyon bo’ladi.

Tug’ruq, abort, qon yo’qotish va boshqa asoratlar tug’uvchi ayolning
o’limiga sabab bo’lishi mumxin (IMAGO, 1989).

Gemoglobinning 40 g/l dan pasayib Ketishi ayolning amertmMk ywurak
yetishmovchiligi va o’txir gipoKsiyadan o’lim Ko’rsatKichini oshiradi.

Gemoglobin 40 g/1 dan past bo’lgan ayol uchun 100 g qon yo’qotish ham
tug’ruq paytida sirKulyatorshox va o’limga olib Keljshi mumKin. (IM A G 0,1989).

O’zbekiston Respublikasi SSV tavsiyasiga ko'ra anemiya tug’ruqqa va
homiladorliKKa qarshi Ko'rsatma bo’lib hisoblanadi. (1999). Ammo amaliyotda
axusherlix xompleKslariga gemoglobini 70-30 g/l ni tashKil etadigan ayollar
murojaat etmoqdalar. Ko’pincha bunday ayollar birinchi tug’uvchilar bo’lib,
ularda preexlampsiya, axusherlix patologiyalarini uchratish mumxin. Bu
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esa aKusher- gineKologlarni enstremal holatga tushiradi.Ular aniq va yuqori
darajadagi aKusherliK, gematologiK, anesteziologiK, reanimatsion yordam ini
talab qiladi.

Tasnifi:

Temir tanqisligi Kamgqonligi (TTK) homiladorlar organizmida shunday
holatKi, bunda tashxis Ko’rsatKichlari bo’lib :

* Gemoglobin miqdorining 100 g/1 yox! bundan ham pasayishi

* Eritrositlar 3,5x 1012 I/l yoxi bundan ham pasayishi

* Rang Ko’rsatKichi 0,85 gacha

*+ GematOKrit sonining pasayishi 33 % yox! bundan ham pastroq

* Zardobdagi temir miqdori 10,746 tkto1/1 dan Kamayishi hisoblanadi.

Hozirgi vaqtda homiladorlar Kamgqonligining bir necha xil tasniflari
mavjud. Klinisistlar orasida xo’p tarqalgani I.A KassirsKiy va G.A AleKseyev
(1962,1970) larning tasnifi hisoblanadi. Bu usulga asosan KamqonliKning Kelib
chiqish sabablariga ko’ra xiilari quyidagicha:

1. Qon yo’qotish natijasida vujudga Keladigan (postgemorragiK) KamqonliK.

2. Qon tambidagi moddalar almashinuvining buzilishi natijasida yuzaga
Keladigan KamqonliK:

- temir yetishmasligidan Kelib chiqadigan KamqonliK;

- 12V (folat Kislotasi) yetishmasligidan Kelib chiqadigan KamqonliK;

- eritropoezning buzilishi natijasida yuzaga Keluvchi (dieritropoetiK)
KamgqonliK;

- suyaK iligida qon hosil bo’lishining pasayishi natijasidagi (gipoplastiic)
KamqonliK;

3. Qizil qon tanachalarining yorilishi natijasida yuzaga Keladigan
(gemolitiK) KamqonliK. Buning sabablari: allergiK shoK, sepsis, nomugqobil
guruhdagi qon quyish, zaharlanish va boshqalar.

KasalliKning og’irliK darajasiga ko’ra prof. Yu.Q.Djabbarova (1982)
quyidagicha ajratishni taKlif qildi.

KamqonliK birlamchi yok! surunKali, ya’ni homiladorliKdan oldingi yoici
iKKilamchi, ya’ni homiladoriiK davridagi KamqonliKKa bo’linadi. Yana shuni
aytish mumKinid, temir yetishmasligining 3 bosqichi mavjud:

I- temir moddasining zahira yeridan yo’qolishi (Kamayishi); 2- uning qon
zardobidan yo’qolishi; 3- uning qizil qon tanachalaridan yo’qolishi.

Homiladorlarda anemiyaning hamma turlari uchraydi, leKin Ko’pincha
temir tanqisligi anemiyasi Kuzatiladi. TTA qon zardobida, suyaK Ko’'migida temir
moddasining Kamayishi bilan xaraKterlanadi. Buning natijasida gemoglobin
hosil bo’lishi buziladi, gipoxrom anemiya, to’qimalarda trofiK o’zgarishlar
vujudga Keladi.( L.I Idelson, 1977, 1979)

Homiladorlar TTA si va homiladorliKdan oldin ham bo’lgan surunKali TTA
si uchraydi.TTA si eritrositlar sonining Kamayishi (eritropeniya) va gemoglobin

sonining Kamayishi (gipoxromiya) bilan xaraKterlanadi.
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KAMQONLIKNING ETIOLOGIYASI VA PATOGENEZI

Temir moddasi organizmdajuda muhim rol o’ynaydi. U fagat mioglobin va
gemoglobin hosil bo’lishidagina emas, bakijuda xo’p fermentlar tarnibiga Kirib,
organizmdagi muhim vazifalarni bajaradi. Bu fermentlar sitoxrom, piroKsidaza,
Katalazadir. Temir moddasining yetishmasligi organizmdagi moddalar
almashinuvining buzilishiga, Kislorod tashilishining buzilishiga olib Keladi. Bu
esa 0’z navbatida tanada Nb va eritrositlar hosil bo’lishini KesKin o’zgartiradi.
KamgqonliKKa olib Keluvchi sabablardan biri qon yo’qotish. O ’tKir va surunKali
qon Ketishlar (yara Kasalligi, bavosilda) va boshqa Kasallixlarda (tanadagi zahira
temir moddasining Ko’plab sarflanishi Kuzatiladi).

Bundan tashqari, temirning xo’p sarflanishiga tez-tez homilador bo’lish
(tug’ishlar orasi 3 yildan xaTt), bolani uzoq emizish, sifatsiz ovqatlanish, turli
somatiK va infeKsion KasalliKlar: revmatizm, bezgaK, brusellyoz; oshqozon-
ichaK, buyrax KasalliKlari sabab bo’ladi.

Temir yetishmasligi holati giposideroz deyiladi. Giposideroz inson
hayotining 3 davrida uchraydi: emib yurgan davrida, balog’at yoshga yetganda
va voyaga yetgan yoshidagi ayollarda.

To’qimalarda temir yetishmasligi tarkur fermentlar ishini susaytiradi,
to'qgimalarning nafas olishini jiddiy ishdan chiqaradi. To’qimalarda temir
yetishmovchiligi KamqonliK hali yuzaga chiqmay turib yuz bergan bo’lishi
ham mumKin, chunKi odatda organizm mavjud temir zahirasidan birinchi
navbatda gemoglobin sintezi uchun foydalanadi. KamqonliK aKsariyat hollarda
organizmda temir yetishmay qolishining tobora og’irlashib borishidan yuzaga
chiqadi. Temir yetishmasligidan Kelib chiqadigan KamqonliK organizmda oqgsil
almashinuviga yomon ta’sir Ko’rsatadi, natijada jigarda transferrin ishlanib
chiqishi yomonlashadi, oqibatda temirning ichaK yo’llarida hazm bo’lishi
susayadi. Organizmda oqsil yetishmasligi qon yaratilishiga ta’sir etadi, chunKi
gemoglobinning asosiy massasi globinli oqsil KompleKsidan tashKil topadi.
Homilador ayollarda KamgqonliK Kuzatilsa, qon zardobida umumiy ogsil
Kamaygan bo’ladi.

Homilador ayollarda KamqonliKning xo’p uchrashiga ularda sarflanayotgan
temir, ovqat bilan tushayotgan temir moddasining yetarli qoplanmasligi sabab
bo’ladi. Odam organizmida temir miqdori odatda 3,5-5,0g ga teng bo’ladi.
Shundan taxminan 3,0-4,0 g temir Nb ulushiga to’g’ri Keladi. 300 - 500 mg
temir OKsidlovchi fermentlar tizimiga sarf bo’ladi, 300 - 400 mg temir musKul
to’qimalarining mioglobin tambida bo’ladi, 500 - I00Omg temir depo sanalgan
a'zolar: jigar, taloq, ichaKlarning shilliq pardasida to’plangan bo’ladi. Shundan
Ko’rinib turibdiKi, odam organizmida temir erKaKlamkiga qaraganda ayollarda
2-3 barobar Ko’proq sarflanadi. Ayol har hayz Ko’rganda 13000 mg temir
yo’qotadi, bundan tashqari, homiladoriiK va tug’ishlarda xo’p qon yo'qotishga
to’g’ri Keladi.

TTK homiladorliKda temir deposining Kamayishi va uning ba’zi sabablar
bilan to’ldirilmasligi oqibatida yuzaga Keladi. TTK ning homiladorlarda yuzaga
chiqishiga surunKali gastrit, enteroKolit, xolesistit, panxreatit, gijja invaziyasi,
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gipotireoz, latent infeKsiya o'choqlari (tonzillit, pielonefrit) sabab bo’ladi va
bu KasalliKlarda temir moddasining so'rilishi buziladi. Ovqat tandbidagi
vitaminlar, oqsil, miKroelementlar va temir moddasining yetishmovchiligi ham
muhim ahamiyatga ega. Ushbu KasalliKning Kelib chiqishiga tez tug’ish, virusli
Kasallinlar bilan og’rish, qon yo’qotish Katta ta’sir Ko’rsatadi va homiladorliK
anemiyasining Kelib chiqishiga muhit yaratadi. Neyrogormonal qayta qurilish
ta’siri ostida suyaK Komigining giperplaziyasi rivojlanadi. Bunda fiziologiK
gipervolemiyaning holati, tizimningqon shaKlli elementlari tam bi o’zgaradi. Bu
o’zgarishlaming hammasi homiladorliKning fiziologiK Kechishini ta’minlashga
qaratilgan va homilaga yaxshi sharoit yaratib beradi.
Gipervolemiya holati o’zida:

* Aylanuvchi qon hajmini

* Aylanuvchi eritrositlar hajmini

* Aylanuvchi plazma hajmi oshishini mujassamlashtiradi.

Homiladorlarda TTK ning vujudga Kelishida homiladagi qon hosil bo’lish
jarayoni ham iKKinchi darajali ta’sir Ko’rsatadi.

Qon hosil bo’lish jarayoni homiladorliKning 19-Kunidan boshlanadi va
3 ta bosqichdan iborat: sariqliK xaltasida, homila jigarida, suyaK Ko’'migida.
Bunda homila gemoglobinni hosil qilish Uchun ona organizmining zahiralaridan
foydalanadi: temir, oqgsil, vitamin, tuz, miKroelementlar.

Homila faqatgina ona organizmidagi temirdangina foydalanib qolmay,
balKi oxirgi 3 oy ichida o’zining jigarida 200-400 mg temir moddasini yig’adi.

Homiladorlarda TTK ning rivojlanishiga uchlamchi sabab bo’lib ona
organizmining temir moddasiga bo’lgan ehtiyojining har doimgiga nisbatan
oshishi hisoblanadi. Bunda ovqat tambidagi temir moddasi normada bo’ladi.

To’rtlamchi sabab tez-tez homilador bo’lish va tug’ish natijasida temir
deposining to’ldirilmasligi hisoblanadi. HomiladorliK davrida ayol 700-800 mg
temir yo’qotadi. Bu yo’qotishni 2-3 yil davomida ayol organizmi to’ldiradi.

Mavjud tasnifiarning hech biri homiladorliK vaqtida yuzaga Keluvchi
anemiyalarning nima sababdan vujudga Kelganligini tushuntirib bera olmaydi.

Yu.Q. Djabbarova o’zininggestatsion davrdagi TTK tasnifini taqdim etgan.
Bu tasnifaKusherlarga ayolning butun homiladorliK, tug’ruq, tug’ruqdan so’nggi
davrdagi patogenetiK asoslangan terapiyasini belgilashga yordam beradi.

REPRODUKTIV YOSHDAGI AYOLLARDA TTK TASNIFI

O’tKazilgan teKshirishlar natijasida surunKali TTK 83 % homiladorlarda
uchrashi ma’lum bo’ldi. Birinchi marta tug’uvchilarda anemiya temir moddasini
yetarli miqdorda qabul qilmasliK natijasida yoKi ayolning onasi anemiya bilan
og’rigan bo’lsa yok! bemor muddatiga yetmay tug’ilgan bo’lsa Kelib chiqadi.
Orttirilgan anemiya bilan og’riydigan homiladorlarning 71 % ini ko’p marta
tug’uvchi ayollar tashKil qiladi. Shu toifadagi ayollarning 21 % da har xil turdagi
qon Ketishlar Kuzatilgan (bola tashlash, patologiK qon Ketish va boshqalar).
Homilaning rivojlanishi bilan anemiyaning og’irliK darajasi ortadi va KliniKasi
yaqqol namoyon bo'ladi.
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18. I-jadvul

HomiladorliKxacha HomiladorliK davrida HomiladorliKdan
Keyin
Surunxali TTK O ’tKir postgemorragikK
(tug’ilgan  vaqtdagi defitsit Anemiya oldi davri anemiya

qon yo'qotish)

Gipoxrom anemiya bilan Alimentar anemiya HomiladorliKda
Kechuvchi surunKali infeKsion bo’lgan anemiyaning
yallig’lanishli eKstragenital PostgemorragiK zo’rayishi
KasalliKlar anemiya

Homiladorlar anemiyasi

Aralash xili Anemiyaning immun

shaxli

Organizmda KamgqonliKning vujudga Kelganligini quyidagi belgilarda
Ko’rish mumKin:

ShiKoyatlari: umumiy holsizliK, yengil jismoniy Kuchlanishdan so’ng tez
charchash, hansirash, yurax urib Ketishi, darmonning qurishi, ishtahasizliK,
uyquchanliK, bosh aylanishi va boshqalar.

KliniK belgilari: teri rangining oqarishi, soch to’Kilishi, tirnoqlarning
o’zgarishi, yuraKning tez wurishi, qon bosimining pasayishi. VYwurax
ausKiiltatsiyasida funKsional sistoliK shovqinni aniqlash mumKin. KasalliKning
qachondan boshlab rivojlanganligi to’g’risida har xil trofiK o’zgarishlar ma’lumot
beradi: tirnoqning qoshiqsimon tusga Kirishi, sinuvchanligi, soch jilvasining
yo’qolishi, terining quruqlashuvi.

Laboratoriya belgilari: Nb miqdori IIOg/l1 va bundan past; qizil qon
tanachalari miqdori 3,5x 10* 12g/l va past; gematoKrit 34%dan past; qon tusi0,8dan
past, zardobda temir miqdorining pasayishi, gipovolemiya, gipoproteinemiya,
gipoKsigenemiya.

EKstragenital KasalliK (revmatizm, yurak nuqsoni,buyraKlar,jigar, OIT ning
shiKastlanishi) simptomi sifatida anemiya 47-60 % homiladorlarda aniqlanadi.
Bu paytda qon zardobidagi temir miqdori norma chegarasida bo’ladi.

Anemiya oldi davri. Yaqqol KliniK Korinishlarsiz Kechadi. Bizdagi
Ko’rsatKichlar bo’yicha 61 % homiladorlarda uchraydi. Bular o’zlarini sog’lom
deb hisoblaydilar. Yashirin temir tanqisligini aniqlashda qondagi transferrin
miqdori va transferrinning temir bilan to’yinish Koeffitsentini aniqlash orqali
aniqlanadi. Yashirin temir tanqisligi bilan og’rigan ayollar yuqori xavfguruhiga
Kiritilgan.

Anemiya oldi davri Ko’pincha ko’p abort qilinganlarda, qon yo’qotganlarda,
eKstragenital patologiyasi borlarda, tez-tez va ko’p tug’uvchilarda, laKtatsion
davrda homilador bo’lgan ayollarda ko’p uchraydi. Bunday homiladorlar tezda
charchash, ishtahaning yo’qolishi,ta’m bilish buzilishidan shiKoyat qiladilar.
Ba’zan KamgqonliKni erta tOKsixoz bilan adashtirishadi. Davolanmagan anemiya
preyeKlampsiyaga olib Kelishi mumKin. Bu bemorlarga profilaKtiKa choralarini
qo’llash tavsiya qilingan. O’z vaqtida berilgan temir preparatlari, Kobalt,
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vitaminlar, glyuKoza anemiya oldi davrining oldini oladi va anemiyaga o’tib
Ketmasligini ta’minlaydi.

Alimentar anemiya - 13% ayollarda dispeptiK o’zgarishlar natijasida
(jig’ildon qaynashi, KCKirish, Ko’ngil aynishi), go'shtmahsulotlarini eyishdan bosh
tortish, ta'm bilish buzilishi, qusish, ya'ni erta tOKsiKoz belgilarining namoyon
bo’lishi, gastroenteroKolitning zo’rayishi natijasida Kelib chiqadi. Davolash va
profilaKtiKa choralari temir preparatlari,vitaminlar, miKroelementlar, glyuKoza,
oqsil moddalari, dezintoKsiKatsion va desensibilizatsion moddalarni parenteral
yuborish.

PostgemorragiK anemiya - qon yo’qotish, bachadondan tashqari
homiladorliK, abortning boshlanishi, yelbo’g’oz, yo’ldoshning barvaqt
Ko’chishi, bachadonning yorilishi natijasida Kelib chiqadi. Anemiyaning o’tKir
yoKi seKin Kechishi organizmdagi temir moddasining zahirasiga, qon Ketish
darajasi, muddati, taKrorlanishiga bog’liq. TeKshirilgan homiladorlarning
orasida anemiyaning bu turi 3% ni tashKil qiladi.

Odatda bemor qonni kart-kaT porsiyalab yo’qotganida hech narsadan
shiKoyat qilmaydi, lexT gematologiK Ko’rsatKichlari pasayib icetadi. Anemiyada
o’tKir qon yo’qotish tana massasining 0,3-0,5 % ini tashKil qilsa, gemorragiK
3bokka olib Keladi va zudliK bilan infuzion va intensiv gemostaz terapiya
o’tKazishni talab qiladi.

Homiladorlar anemiyasi. Horniladorlaranemiyasi deb, horniladorliKKacha
yok! birinchi trimestrda gemoglobin miqdorining 120 g/l yox! bundan baland
bo’lishiga aytiladi. Ko’pincha anemiya 20-haftadan boshlanadi.Bu holat
homilada qon yaratilishi va fetoplatsentar KompleKsning funKsional holati bilan
bog’liq.

Anemiyaning xaraKterli xususiyatlari - KamqonliK, homilador ayolning
normal ovqatlanishi va hech qanday qon yo’qotmasligi natijasida ham Kelib
chiqishi mumKin. Bu KasalliK asta-seKin rivojlanib boradi. Texshiruvlar
natijasida eKstragenital KasalliKlar aniqlanmaydi (qon, buyrak, jigar, o’pka, OIT,
YuQTS patologiyalari). KasalliKning eng yuqori cho’qqisi homiladorliKning 28-
34- haftalarida namoyon bo’ladi.

Anemiyaning rivojlanishida birinchi galda temir miqdori ba’zi vitaminlar
(A,B,C,D,E), miKroelementlar (Kobalt, marganes, rux, selen, niKel) Kamayishi,
moddalar almashinuvining buzilishi, plazma oqsillarining Kamayishi muhim rol
o’ynaydi.

Bizningcha, homiladorliKdagi eritropoezning pasayishiga asab tizimi
boshqarilishining buzilishi, steroid gormonlarning oshishi, asosan estradiol va
estronlarning, oshqozon seKretsiyasining pasayishi ta’sir qiladi. Shuni ta’Kidlab
o’tish kerakk!, gemopoezning buzilishiga homiladorliK davridagi immunologiK
siljishlar ham o’z ta’sirini o’tKazadi.

KasalliK anamnezini o’rganish natijasida anemiyagacha bo’lgan
immunologiK siljishlar bilan Kuzatilgan holatlarni-o’tKir virusli infeKsion
KasalliKlar (gripp, angina), homilaning tushib qolish xavfi, egizaK homila, rezus
immunizatsiya, dermatoz, surunKali infeKsiya o’choqlarini aniqlash mumKin. Bu
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anemiyaning davolash KompleKsiga desensibilizasiyalovchi, dezintoKsiKatsion
va immunostimulyator moddalari Kiritilgan.

Temir tanqisligi anemiyasining asosiy sabablari: temir moddasini
tug’ilgandan Keyin yetarli darajada qabul qilmasliK, muvozanatlashtirilmagan
ovqatlanish (oqsilning xunlk miqdori 120-150 g dan kart), o’tKazilgan o’tKir
gastrit,enterit, ichaKdisbaKteriozi natijasida OITso’rish funKsiyasiningbuzilishi,
eKologiyaning buzilishi, suvning yuqori minerallanishi, ovqat mahsulotlarining
pestitsid, gerbitsid, nitratlardan zaharlanishi va boshqalar hisoblanadi. IKKinchi
marta tug’uvchilarda quyida sanab o’tilgan omillardan tashqari, abort natijasida
qon Ketish, tug’ruq operatsiyalari TTKning asosiy sabablaridan biri hisoblanadi.

Homiladorlarda gematologiK Ko’rsatKichlarning pasayish darajasini
aniqlash KeraKligi KliniK jihatdan isbotlangan, chunKi jarayonning rivojlanish
darajasi homila va onaning hayotiga xavftug’diradi.

IH.2.-jadval
Anemiyaning og’irliK darajasi bo’yicha tasnifi

Og’1.r111.( Gemoglobin , g/l Eritrotsit, x10'71
darajasi
Yengil 110-91 3,6-3,2
O’rtacha 90-71 3,3-2,6
Og’ir 70-51 2,8-1,8
O’taog’ir 50 dan past 2,2-1,5

KamqonliK diagnostiKasi

KamqonliK diagnostiKasi uchun har tomonlama yig’ilgan ma’lumotlar
Katta ahamiyatga ega.

I.1rsiy KasalliKlar, oilada nechanchi farzand bo’lib tug’ilgan, ota-onasining
yoshi, qancha vaqtgacha ko’krak suti bilan emizilgan, yoshliKdagi faolligi.

2.11gari qanday KasalliKlar va yuqumli KasalliKlar bilan og’riganligi.

3.Jinsiy a’zolarning o’tKir va surunKali KasalliKlari .

4.Hayz faoliyati.

5S.HomiladorliKning Kechishi, asoratlari.

6.0vqatlanish sifati.

7.1sh va uy sharoitlari.

Laborator teKshiruvlar:

* KliniK qon tahlili

+ GematoKrit, ret'iKulotsit, trombotsit

¢ Temir miqdori

* Qon tambidagi ferritin, transferrin miqdorlarini, transferrinning temir
bilan to’yinish foizini aniqlash

TTK ning taqqoslama tashxisi uchun qo’shimcha diagnostiK usullar
+ SuyaK Ko’migi morfologiyasi (gemoglobin 60 g/l dan past bo’lganda)
o Eritrositlarning osmotiK rezistentligi
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¢ Qon ferritini

* Umumiy ogqsil va qondagi oqsil fransiyasi

* Bilirubin va qon fermentlari (ALT, AST, xolinesteraza)

* Revmoproba

+ EKG

* Xolesterin, P-lipoproteid, qondagi qand miqdori

* Qon eleKtrolitlari (kaHy, Kalsiy, natriy)

¢ Mochevina qon Kreatinini

¢ Qon ivish tizimi (protrombin indeKsi, reKalsifiKatsiya vaqti, geparinga
tolerantligi, fibrinogen miqdori)

* Qonning gaz tarnibi va Kislota - ishqor muvozanati

¢ SiydiK umumiy tahlili (NechiporenKO, ZimnitSKiy, Roberg sinamalari)

* Axlat analizi (gijja tuxumlari va yashirin qonga)

Homiladorlar organizmining holatini  texshirishda ishlatiladigan
qo’shimcha usullar.

» Ixkala qo’lda qon bosimini o’lchash

e Tana vaznini nazorat uchun o’lchash va nazoratga olish

* Qin ajralmalaridan tozaliKKa analiz olish

* Burun va servixal xama! ajralmalarini patogen TTHKTOAoOra va
antibiotiKlarga sezuvchanligini baxterial aniqlash.

* Bachadon bo’ynining yetilganligi va organizmning tug’ruqqa
tayyorligini aniqlash (38-haftadan)

1 ToKsoplazmoz, xlamidioz, qizilcha, uroplaznoz va gripp virusiga qon
texshirish

Fetoplatsentar Komplexs holatini baholashda qo’shimcha usullar
* Homila va yo’ldosh UTT si
* Homila KTG si

Anemiyali homilador ayolni texshirish vaqtida zaxm, tuberxulyoz,
brusellyozga ham teKshirish kerak. Bemorterapevt, LOR, stomatolog, gematolog,
OKulist va boshqa mutaxassislar Ko’rigidan o’tishi shart.

Homilador ayolni davolash samaradorligini baholash uchun har 10 Kunda
texshirish xerax.

TTK da homiladorlixni yuritish

Yengil xechuvchi anemiyani davolash ayollar maslahatxonasi sharoitida
olib boriladi.

Exstragenital patologiya bilan xechuvchi anemiyaning II-IV darajasi,
davolashdan xeyingi natijaning yo’qligi, axusherlix anamnezining og’irligi va
boshqa axusherlix patologiyalarining bo’lishi homilador ayolni gospitalizatsiya
qilishga xo’rsatma bo’ladi. Bu homiladorlarni xasalxonadan chiqarilayotgan
vaqtda yuqori xavfdagi dispanser guruhiga o’txaziladi.
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SurunKali anemiya vaqtida shifoKor taKtiKasi: I-trimestrda birinchi
ayollar Konsultasiyatsida anemiya Kasalligi aniqlangan homiladorlar o’ta jiddiy
e’tiborni talab qiladi. ShifoKor anemiya etiologiyasini, KasalliK muddatini va
og’irliK darajasini aniqlashi, oldin o’tKazilgan antianemiK terapiyaning effeKtini
aniqlashi zarur.

Homiladorlarda HI-IV darajali anemiya aniqlanganida Verlgof Kasalligini,
suyaK Ko'migi gipoplaziyasini, gemolitiK anemiya xabl KasalliKlarni ham aniqlash
darKor. Ko’pincha anemiya surunKali jigar KasalliKlari (shish.gepatolienal
sindrom) yok! buyrak KasalliKlari (glomerulonefrit, pielonefrit, o’sma) simptomi
bo’lishi mumKin, shuning uchun homiladorlarning bu guruhi o’ta chuqur KliniK
teKshiruvdan o’tishlari lozim.

SurunKali anemiya bilan og’ruvchi ayollarda homiladorliK odatda ularning
holatini qiyinlashtiradi, og’irliK darajasi ortadi. Ayollarni anemiyaning II-IH
darajasida bosh aylanishi, Ko’zning tinishi, bosh og'rigi, umumiy holsizliK,
hansirash va yuraKning tez urib Ketishi bezovta qiladi. Bunday Kasallarda teri
qoplamasining oqarishi, arterial qon bosimi tushib, sistoliK shovqin yuzaga
Keladi. KasalliKning muddati to’g’risida har xil turdagi trofiK o’zgarishlarga,
qoshigsimon tirnoq, ularningsinuvchanligi, sochjilvasining yo’qolishi, to’Kilishi,
terining quruqligiga qarab baho berish mumKin.

GemolitiK anemiya, suyaK Ko’'migining gipoplaziyasi va aplaziyasi, leyKoz,
Verlgof Kasalligi, homilador bo’lishga qarshi Ko’rsatma sanaladi. TTK ning og’ir
darajasida homiladorliKning 12 haftagacha bo’lgan muddatda uni to’xtatish
tavsiya qilinadi.

HomiladorliKning 12 haftasidan so’ng, anemiyaning III-IV darajasida
homiladorliKni to’xtatish to’g’risidagi masala o’ta ehtiyotKorliK bilan hal
qilinishi lozim, chunKi bu vaqtda yetarli darajada qon yo’qotilishi mumKin. Shu
bilan birga homiladorliKni to’xtatish uchun og’ir sabablar: 40 yoshdan Kattaligi,
oldingi tug’ruqdagi qon Ketish, revmatizmning aKtiv fazasi, endokardit, aortal
va mitral Klapanlar stenozi, og’ir yurak yetishmovchiligi, surunKali gepatitning
aKtiv fazasi, jigar sirrozi, o’tKir va surunKali buyrak yetishmovchiligi, III darajali
tireotoKsiKOZ. HomiladorliKni to’xtatishdan oldin statsionarda asosiy KasalliKni
bir Kurs davolash, qon Ketish profilaKtiKasini o’tKazish lozim.

II darajali anemiyali homiladorlarning yuqori xavf guruhdagilari uchun
teKshiruv va davolash-profilaKtiKa chora-tadbirlari tashKil qilinadi, ular o’zida 4
haftalik intervalda 20-30 Kundan iborat bo’lgan 2-4 Kurs statsionar davolashni
mujassam etadi. Stasionardan chiqarilganidan so’ng ambulator davolash davom
ettiriladi.

TTKning yengil darajasidagi homiladorlar ambulator davolashni statsionar
va Kunduzgi statsionar sharoitda qabul qiladilar. O ’rtacha og’ir darajadagi
anemiyada ambulator davo foyda bermaganda, qo’shimcha eKstragenital va
aKusherlix patologiyasi bo’lganida homiladorliKning 28-32 haftasida rejali va
profilaKtiK gospitalizatsiya qilinadi, 38- haftadan esa , tug’ruqqa tayyorlashga
yotqiziladi.
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HomiladorliKning 28-32 haftasidagi gospitalizatsiya TTKning
profilaKtiKasi va davolashni hamda bachadon-platsenta qon aylanishining
yaxshilanishi, preyeKlampsiya yuzaga Kelishining profilaKtiK choralarini Ko’zda
tutadi.

TTK ni davolash ham pollklInlka, ham statsionar sharoitida KompleKS
bo’lishi shart, bu terapiya o’zida dietoterapiyani, mediKamentoz terapiyani,
qo’shimcha patologiyaning zararli omillairni yo’qotishni mujassam etadi.

TTK bilan og’ruvchi homiladorlarning iste’mol qiladigan ovqati yuqori
Kaloriyali bo’lishi (3000-3500 xka!) va tarKibida KasalliKni davolash uchun
kerakH qo’shimchalari bo’lishi kerak.

Shuni ta’Kidlab o’tish kerakk!, temir moddasi mol go’shtida, jigar, tuxum
sarig’ida, shivitda, petrushxada ko’p bo’ladi. Bu mahsulotlar organizmning
temir moddasiga bo’lgan talabini to’la qondira olmaydi. Shuning uchun temir
preparatlarini iste’mol qilib turish kerak.

Ferropreparatlar suyaK Ko’migiga faollashtiruvchi ta’sir o’tKazadi.

Eritrositlar sonining oshishini ta’minlaydi, rang Ko’rsatKichi oshadi.
Peroral preparatlar bilan davolash uzoq muddat olib borilishi kerak (4-6 oy).

TTK ning I-darajasi bilan xastalangan homilador ayollar Konsultatsiyasi
sharoitida davolanishadi.

Temir tanqisligini to’ldirish uchun tarkibida temir bo'lgan preparatlar
buyuriladi.

GlobeKS tambida temir (II) fumarat, folat Kislota, Bp, elementar sink
mavjud. 1 Kapsula (100mg)dan 2 mahal Kuniga buyuriladi. 15 kun.

Totema-tarKibida temir glyuKonat, marganes, mis bor. Bunday maxsus
tarxib temir, marganes va misning birgalixda ta’siriga asoslangan.1 ampula
(50mg) 100 m1 suvga qo’shib ichiladi, Kuniga 2-3 ampuladan.

KamqonliKIliKning o’rta og’ir va og’ir darajalarida temir moddalarni
parenteral qo’llash mumKin.

Ferkay! lampula (2 ml 100mg temir III)dan m/o 1 marta Kuniga 5-10 xun
yuborish.

Kosmofer I ampulani (2 ml 100mg temir III) 10ml 5% glyuKoza eritmasi
bilan v/i 1 marta Kuniga 5-10 xun yuborish.

Venofer 1 ampulani (5 ml 100 mg temir III) 200ml 0,9% natriy xlor
eritmasida v/i xunmora 3-5 marta yuborish.

Maltofer lampula (2 ml 100Omg temir III)dan m/o 1 marta Kuniga 5-10 xun
yuborish.

MarKaziy asab tizimi faoliyatini normallashtirish uchun: pustirniK yox!
valeriana eritmasi (1 qoshiqdan 2 mahal), trioKsazin yok! seduKsen (1 tabletKa
Kechqurun), biopassit, novopassit I tabletKasi Kechasiga buyuriladi.

Organizmni desensibilizatsiya qilish uchun: Kalsiy glyuKonat (0,5 g dan
1-2 marta), dimedrol yoxk! pipolfen (0,025 g Kechqurun).

Ogsil yetishmovchiligini davolash uchun: dietoterapiya, almashtirib
bo’lmaydigan aminoKislotalar qabul qilish - metionin (0,25 g dan 4 mahal),
glutamin Kislotasi (0,5 g dan 3 mahal).
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Organizmni miKroelementlar va vitaminlar bilan to’yintirish uchun
pregnavit (1 draje 2-3 mahal), vitrum prenatal, materna.

Atsidoz va gipoKsiyaning profilaKtiKasi: glyuKoza 10 % 1li 20 ml vena
ichiga 10-12 in’eKsiya.

Homila gipotrofiyasi va gipoKsiyasining oldini olish uchun: glyuKoza,
KOKarboKsilaza (50-100 mg vena ichiga), vitaminlar, almashtirib bo’lmaydigan
aminoKislotalar, OKsigenoterapiya o’tKaziladi.

Dietoterapiya homiladorlar anemiyasini davolashda muhim ahamiyatga
ega,homiladorlarrasioni oqgsil, vitaminlar, miKroelementlar,temirmoddalarining
Ko’payishi hisobidan Kengayishi lozim. HomiladroliKning birinchi yarmida
oqsilning bir kunMk miqdori 110g, yog’-80 g, uglevod - 350 g, taomning umumiy
Kaloriyasi 2800-3000 kxal. HomiladorliKning iKKinchi yarmida oqsil miqdorini
120g, yog’ -90 g, uglevodni 400 g gacha oshirish kerak (ovqatning umumiy
Kaloriyasi 3100-3200 kxkal).

Ogqgsilning asosiy manbai go’sht,jigar, til, buyrak, tuxum, sut mahsulotlaridir.
Temir moddasi qo'sht mahsulotlari iste’mol qilinganda, o’simliK mahsulotlarini
iste’'mol qilingandagiga nisbatan 8,5 marta Ko’proq so’riladi. Odam organizmi
yog’, go’sht, pishloq, tvorog, suzma, qaymoq, tuxum kabl mahsulotlardan oladi.
Bemorlarning ovqatlanish ratsioniga o’simliK va sariq yog’ni ishlatish maqsadga
muvofiq (paxta, pista, soya, Ko’pincha 25 g).

Uglevodlarni buyurishda KletchatKaga boy o’simliK mahsulotlariga
ahamiyat beriladi: javdar noni, sabzavotlar (tomat, sabzi, qovoq, KartoshKa,
lavlagi, karat, redisKa), tarvuz, qovun, mevalar (anor, olma, o’riK, gilos, behi,
olxo’ri, olcha, anjir, limon, mandarin, apelsin va boshqalar), quruq mevalar
(turshaK, Kishmish, qoqi),yong’oqli mevalar (pista, bodom), rezavor mevalar
(na’mataK, maymunjon, malina, qulupnay), duKKaKlilar (loviya, maKKajo’hori,
no’xat, betaga, marjumak, sholi). Qo’ziqorin va achitqilar miKroelementlarga
boy. Homiladorlarning har xunHk ratsionida albatta xo’kaMar va ismaloq, Ko’k
piyoz, shovil, shivit, petrushKa va boshqalar bo’lishi kerak. Agar ratsionda
mevalar yetishmasasharbatlar (olma, o’riK, pomidor,sabzi)va Kompot, Kisellarni
Kiritish tTu Tk 7. Mevalar, ko’kaOar, sabzavotlar homiladorlar ratsionida muhim
o’rin tutadi.Ularning ba’zilari kxraxta! manbai bo’lsa, boshqalari oqsil, qand
manbaidir.O’simlikmahsulotlari mineraltuzlar, miKroelementlarvavitaminlarga
boy. O’simliKlar tambidagi KletchatKa hazm qilish jarayonida ichaKlardan
so’rilmaydi, shuning uchun ham un homiladorliKda ichaKlar peristaltiKasiga ijobiy

ta’sir Ko’rsatadi.

Gestatsion davr

Bu davrda quyidagi asoratlar Kuzatiladi:

. PreyeKlampsiya

2. Normal joylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi

3. Tug’ruqdan oldin suv Ketishi

4. Homila rivojlanishining to’xtash sindromi, homila ichi gipoKsiyasiga
olib Keluvchi fetoplatsentar yetishmovechiliK.
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5. Muddatidan oldingi tug’ruq

6. Tug’ruq dardlarining Kuchsiz bo’lishi.

7. Uchinchi va erta tug’ruqdan so’nggi davrda gipotoniK qon Ketish.

8. KoagulopatiK qon Ketishi.

9. Loxiometr va bachadon subinvolyutsiyasi.

10.GipogalaKtiya.

11. Tug’ruqdan Keyingi yiringli-septiK KasalliK.

12.0nalar o’limi va Kasallanish darajasining oshishi.

13. Homilalar o’limi va Kasallanish darajasining oshishi. Perinatal
patologiya: asfiKsiya, tug’ruq jarohati, tana vaznining Kamayishi, anemiya,
immun yetishmovchiligi bilan bog’liq infeKsiyalanish xavfi va melenaning
rivojlanishi.

14. Temir tanqisligi natijasida bolalarda temiryetishmovchiligi Kamqonligi:

* psixomotor rivojlanishning orqada qolishi;

* so’zlashish nuqsoni va o’qishning sustligi;

» jismoniy faolligining pasayishi;

* aqliy rivojlanishdan orqada qolish (yengil darajasidan o’rtacha og’ir
darajagacha)

* Bolaning bosh miyasi temir tanqisligiga o’ta sezgir bo’ladi

Ma’lumKi, TTKda Kasalga qon quyish maqsadga muvofiq bo’lmaydi.
Zamonaviy immunologiyada biz qon quyishni to’qima transplantatsiyasi sifatida
qaraymiz. Bu onaning holatiga jiddiy ta’sir Ko’rsatishi mumKin, chunKi OITS,
zardob gepatiti yuqish xavfi bor. Shuning uchun qon quyishdan oldin resipient
va donorning qon guruhini rezus-omilga texshirish lozim. Kasalxonada
transfuzion terapiyani terapevt va aKusher-ginexolog Ko’rsatmasiga xo’ra mas’ul
shifoKor-transfuziolog amalga oshirishi kerak. Bundan tashqari, axusherliK
KompleKsida qon xizmati juda yaxshi yo’lga qo’yilgan bo’lishi kerak. Navbatchi
donor va tibbiyot xodimlarining manzil va telefonlari bo’lishi lozim. Bu choralar
gepatit, OITS va mononuKleoz infexsiyalar yuqishining oldini oladi.Tug’ruq
zallarida har doim eritrotsitar massa va qon zardobining zahiralari bo’lishi
lozim. Zahiralarning to’ldirilishi va ishlatilishi qattiq nazoratga olinishi keraxk.
Kuzatuvlar shuni Ko’rsatadiKi gemotransfuziya reja asosida ish xunining birinchi
yarmida soat 13°° gacha olib borilsa, gemotransfuzion asoratlar xamayadi.

Qon va uning Komponentlarini quyish quyidagi maqsadlarda amalga
oshiriladi:

- globulinlar va plazma hajmini to’ldirish uchun;

- o’txir sirxulyator gemix va to’qima gipoxsiyasining oldini olish uchun;

- bachadon va yo’ldoshda qon aylanishini yaxshilash uchun, xislorod
transportining oshishi, qon xomponentlari bilan ta’minlash, tug’ruqda og’ir
anemiya, o’tKir asfiKsiya va gipoxsiyaning profilaKtixasi va davolash maqsadida;

-tug’ruqda va tug’ruqdan so’ng bachadon qisqarishini yaxshilash;

- tug’ruq dardlari susayishi, gipotonix va atonix qon xetishi, bachadon
subinvolyutsiyasining tug’ruqdan so’nggi profilaKtixasi;
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- eritrotsitlar, trombotsitlar, qon ivish omillari o’rnini to’ldirish
bilan gemostaz tizimini KorreKtsiyalash. Bu holat, birinchidan, yo’ldosh
ajralgandan Keyingi qon Ketishini Kamaytiradi, iKKinchidan, xoagulopatiya va
trombositopeniyaning oldini oladi;

- tug’ruqdan so’nggi yiringli KasalliKlar profilaKtiKasi organizmning
immun himoyasini oshiradi;

- gipogalaKtiyaning profilaKtiKasi, laKtasion davrda ko’krak sutining
miqdori va sifatini yaxshilaydi.

Qon quyish har bir holatda individual tartibda olib borilishi kerak.

Og’ir darajali TTKga preyeKlampsiya, proteinemiya qo’shilib Kelgan
bo’lsa, 100-200 miqdorda yangi tayyorlangan qon plazmasi, 3 Kundan ortiq
saqlanmagan eritrositar massa yuboriladi. Tug’ruqqacha bo’lgan davrda qon
preparatlari ishlatiladi. Agar gemoglobin 60 dan past bo’lsa, operatsiya vaqtida
ill-IV darajali bemor 500 ml dan ko’p qon yo’qotsa, KoagulopatiK qon yo’qotish
xavfi yuqori bo’lganda qon plazmasining 6-8 dozasi, Kriopresipitat yuboriladi.
Agar ular bo’lmasa yangi eritrositar massa transfuziya qilinadi.

Og’ir darajali TTKni qon preparatlari bilan KompleKS davolashda quyidagi
Ko’rsatmalar bo’yicha davolash tavsiya qilinadi:

- tug’ruqqacha tayyorgarliK (gemoglobin 70 g/l va bundan past bo’lganda);

-anemiya va preyexlampsiyaning birgalixda Kelishi;

- gipoKsiyaning rivojlanishiga qo’shimcha xavf bo’lishi: Katta homila,
infantilizm belgilari, Ko’psuvliK, 2 ta va bundan Ko’p homila va boshqalar;

- Kesar Kesish operatsiyasi;

- birinchi va uchinchi tug’ruq davri (gemoglobin 60 dan xart);

- qon Ketishi (yo’ldoshning oldin Kelishi, tug’ruq yo’llari jarohati,
tug’ruqdan Keyingi patologiya);

- yangi eritrositar massa barcha qonun-qoidalar bilan tug’ruqqacha bo’lgan
davrda transfuziya qilinsa, massiv qon Ketish, TTIQI sindromi, gemorragiK
shoK, bir litrdan ko’p bo’lgan massiv gemotransfuziya qo’llashni 0’z ichiga oladi.

KamqonliKning oldini olish va davolash yo’llari.

Laborator usullardan: qonni KliniK teKshirish; gematoKrit, retiKulositlar,
trombositlar sonini aniqlash; qon zardobidagi temir va ferritin miqdorini
aniqlash hamda transferrin temir bilan to’yinganligi Koeffisientini aniqlash.

HomiladorliKda KamgqonliKning oldini olish uwchun quyidagilarga rioya
etish kerak:

1.Har Kuni kunn tartibiga qat’iy rioya qilish, yetarlicha dam olish, vaqtida
to’yib uxlash, bu 0’z navbatida marKaziy asab ishini faollashtiradi.

2.ErtalabKi badantarbiya, cho’milish va boshqa gigiyena shartlariga rioya qilish.

3.0chiq havoda sayr qilish.

4. To’g’ri ovqatlanish KamqonliKning oldini olishda muhim ahamiyatga
ega. Homilador ayol Kuniga 5-6 mahal ovqatlanishi zarur. Bunda u ogsilga,
vitaminlarga boy ovqatlarni iste’'mol qilishi xerak. Bular: go’sht, baliq, jigar,
tuxum, sut mahsulotlari: qatiq, sut, brinza va boshqalar. Sabzovotlarni qaynatib,
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pishirib emas, balici xomligicha eyish mumKin: piyoz, sabzi, pomidor, bodring;
ho’Imevalardan: uzum, o’riK, olma, gilos, limon, apelsin va boshqalar.

5. Nv miqdori homiladorliKning 1-6 oyligida oyiga I marta, oxirgi 3
oyligida oyiga 2 marta teKshirilib boriladi.

TTK da ayollar reabilitatsiyasi

TTK ni Kamaytirish uchun fertil yoshdagi ayollarda tug’ruq intervallari
Kamida 3 yil bo’lishi kerak, har bir homiladorliKda gemoglobin va eritrosit
Ko’rsatKichlari normal bo’lishi kerak.

Ovqatlanishni ratsionallashtirish, normal xwunm tartibi, sog’lom turmush
tarzini olib borish to’g’risida tushuntiruv ishlarini olib borish xerak.

Reabilitatsion choralarni UASH olib borishi xerak. Asosiy e’tiborni
anemiyaga olib Keluvchi eKstragenital KasalliKlarga qaratish kerak. TTK
bilan og’ruvchilarda ”yuqori xavf guruhi”ni tashKillashtirish va ular orasida
profilaKtiKa choralarini olib borish nazorati alohida ahamiyatga ega.

TTK 1i ayollarda Kontrasepsiyaning hamma turlarini ishlatish mumKin.

BIS fonidagi giperpolimenoreya bundan istisno hisoblanadi. Bu holatda spiralni
olib tashlash kerak.

18.2. HOMILADORLIK VA PIELONEFRIT

Magqsad: pielonefrit haqida tushuncha, KasalliK etiologiyasi, patogenezi,
tashxisi, homiladorliK, tug’ruq va tug’ruqdan Keyingi davrning Kechishini
o’rganish.

Reja.

L. Pielonefrit haqida tushuncha.

2. Pielonefrit tasnifi, etiologiyasi, patogenezi, KliniKasi.

3. Pielonefritda diagnostiKa metodlari.

4. HomiladorliK, tug’ruq, tug’ruqdan Keyingi davrning asoratlari.

5. Davolashning asosiy tamoyillari.

Pielonefrit homiladorliKda tez-tez uchrab turadigan homiladorlarning
hayoti uchun xavfii KasalliK hisoblanadi.

Pielonefritda asosan buyrak jomlari, Kosachalari yallig’langan bo’ladi.
Bunday yallig’lanish holati homiladorliKda, tug’ruq vaqtida hamda chilla
davrlaridauchraydi. Pielonefritsur’ati(chastota)o’rtacha3-30%hisoblanadi.Shu
jumladan homiladorliK davrida 48% tug’ayotgan ayollarda 17%, chilla davrida
35% uchrab turadi. Pielonefrit Kasalligining Kelib chiqishi va rivojlanishiga
asosan iKKi xil muhim sharoit sababchi bo’ladi. Bulardan biri buyraxning qon
bilan ta’minlanishining buzilishi va siydiK yo’llarida siydixning to’xtab qolishi
hamda organizmda KasalliK chaqiruvchi miKroorganizmlar mavjudligidir.

KasalliK qo’zg’atuvchi miKroorganizmlarga 65% enterobaKteriya, 1%
ichaK tayoqchasi, Klebsiella, protey, 23% elllerokokk, Karndan-kar stafiloKOKK
va hoKazolarni Kiritish mumKin. InfeKsiyaning asosiy manbai asosan ayollar
jinsiy a’zolarining yallig’lanishi, furunKullar, siydiK yo’llarining yallig’lanishi,
Kasallangan tishlar mavjudligi, Tullak bezlarining surunKali yallig’lanishi
hisoblanadi.
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InfeKsiyalar organizmda: qon orqali, limfa bezlarining yo’llari va siydiK
chiqaruv yo’llari orqali tarqalishi mumKin.

InfeKsiyaning tarqalishi uwchun qulay sharoitlardan biri homiladorliK
davrida yuqori siydiK yo’llarida siydiK chiqarish jarayonining buzilishi
hisoblanadi. Bunga qisman homilador bachadonining o’ng tomonga burilgan
holatda joylashishi va bu siydiK yo’llarining bosilishi natijasida buyraxk
jomlarida, siydiK yo’llarida siydiKning to’xtalib qolishiga olib Keladi. Bunday
holatda infeKsiya rivojlanishiga qulay sharoit tug’iladi.

BuyraKda siydiK ajralib chiqishi va qon aylanishi buzilishiga asosiy
sabablardan yana biri, homiladorliK davrida progesteron gormonining siydikK
yo’'llariga, buyrak jomlariga ta’siri hisoblanadi.

Gormon progesteron siydiK yo’llarini, buyrak jomlarini bo’shashiga olib
Keladi. Bu esa siydiK yo’lining to’xtalib qolishiga sabab bo’ladi. Bunday sharoitda
organizmda biror infexsiyaning manbai mavjud bo’lsa, siydiK yo’llariga tushib,
uningyallig’lanishiga olib Keladi. Pielonefrit Ko’pincha o’ng buyraKda va birinchi
homilador bo’lgan ayollarda Ko’proq uchraydi.

Pielonefrit - 86,6% da homiladorliKning iKKinchi yarmidan (22-28 hafta)
tuqqan ayollarning chilla davrida 4-6-9-12- Kunlaridan KasalliK boshlanishi
mumKin.

KasalliK asosan o’tKir va surunKali davom etadi. O’tKir boshlangan
pielonefritda tana harorati Ko’tariladi, Ko’pincha ayollar qaltirab (oznob),
Keyin isitma chiqaradi, boshi qattiq og’riydi, Ko’ngli ayniydi, vaqti- vaqti bilan
qusishi mumKin, KeyinchaliK Kuchli terlash sodir bo’lib, tana harorati biroz
pasayadi. Nafas olishi tezlashadi. Tomir tez-tez urib turadi (taxixardiya), til
usti Karashlangan bo’ladi. Kasallarning umumiy ahvoli yomonlashib, holsizliK,
lanjlix hollaridan shixoyat qiladilar.

Belda (buyrak yaqinida) og’riq paydo bo’ladi. Og’riq qorin pastKi qismiga,
jinsiy a’zolarning lablariga, oyoqning son qismiga va siydiK yo’llari bo’ylab
tarqaladi. Bel (buyraxlar) sohasiga mushtum bilan yengil urilganda buyrak
jomi yallig’langan tomonida og’riq seziladi (PasternasKiy belgisi musbat bo’lib
chiqadi).

Kasailartez-tez siyadi, siyish vaqtida og’riq sezadilar. Pielonefrit surunxali
davom etganda beldagi og’riq sustroq seziladi, lexin beldagi og’riqni zo’raytirish
xasallar gavda haraKati bilan bog’liq exanligidan shiKoyat qiladilar.

Kasallarning boshi og’riydi, tez-tez charchaydilar, tanada umumiy
beholliKni sezadilar, Pasternasxiy belgisi Kuchsiz musbat bo’lib chiqadi, 16 %
homilador ayollarda pielonefrit bilan birga KamqonliK, 20 % qon bosimining
yuqori bo’lishi (gipertoniya) sodir bo’ladi.

Kasallixni aniqlash asosan wuning KliniK belgilariga, laboratoriya
va endosKopix teKshirishlarga asoslanadi. Bel (buyrax) sohasidagi og’riq
homiladorliKning 3-oyigacha xuchli bezovta qiladi. HomiladorliKning qolgan
oylarida bel sohasidagi og’riq susayadi, chunxi siydix chiqaruvchi yo’llari
birmuncha bo’shashib, Kengaygan bo’ladi, bu esa og’riq xamayishiga olib Keladi.
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Qonda leyKotsitlarning soni xo’payadi va leyKotsitoz, chapga siljish sodir
bo’ladi. LeyKotsitlarning Ko’payishi asosan tayoqchasimon leyKotsitlarning
hisobiga sodir bo’ladi. Qonda protein Kamayadi (proteinemiya), mochevina
miqdori ko’payadi .

SiydiK teKshirilganda uning tarKibida proteinlar bo’ladi (proteinuriya),
leyKOtsitlar ko’p miqdorda aniqlanadi (leyKOtsituriya). LeyKOtsitlar, eritrotsitlar
ham bo’lib, gematuriya hollari sodir bo’ladi. SiydiKni baKteriologiK teKshirish
shartdir. Bunda I ml siydiKda 10/5 darajasidan ortiq miKrob donachalari topilsa,
bu pielonefrit deb tashxis qo’yishga asos bo’ladi.

SiydiKni ZimnisKiy, NechiporenKO, Addis - KaKovsKiy usullafi bilan
teKshirilib buyrak funKsional holati aniqlanadi.

HomiladorliK davrida pielonefrit Kasalligi bilan Kasallangan ayollarda
homiladorliKning quyidagi asoratlarini Kuzatish mumKin.

1. HomiladorliKning taxminan 16 - 24-haftalarida 6% gacha bola
tushishi sodir bo’ladi, chunxi bu davr ichida homila shixastlanadi, infexsiya
va intoKsixatsiya ta’sirida homila o’sishdan orqada qoladi, tug’ilgan taqdirda
ham umumiy vazni kat bo’lib tug’iladi. Yangi tug’ilgan chaqaloq esa osongina
yuqumli xasallixlar bilan tez-tez xasallanadigan bo’lib qoladi.

2.25% homila vaqtidan ilgari (chala tug’ilishi) mumxin.

3.44 - 80 % hollarda homiladorliK gipertenziyasi Kuzatiladi.

4. Normal joylashgan yo’ldoshning vaqtidan oldin Ko’chishi yuz beradi.

5. HomiladorliK davrida pielonefrit bilan Kasallangan ayollar Ko’pincha
chilla davrida uchraydigan endometrit va chilla davridagi septix xasallixlarga
duchor bo’ladilar.

Pielonefritning o’txir xlinix formasida esa quyidagi asoratlarni uchratamiz:
baxterial shox; buyrak to’qimalarining nexrozi; yiringlashning butun tanaga
tarqalishi (septixopiemiya).

HomiladorliK davrida sodir bo’lgan pielonefritni asoslab, tug’ruq vaqti
xelganda tug’ruqni boshqarishda albatta spazmolitixlar qo’llash tavsiya etiladi.
Agar pielonefrit bilan og'rigan ayollarda homiladorliKda gipertenziv asoratlar
davom etayotgan bo’lsa yoxi gipertenziya asorati tez-tez xuruj qilsa (qaytarilsa),
bu asoratni davolashdan qoniqarli natija olinmasa, homiladorlixni sun’iy yo’l
bilan tugatish xerak bo’ladi. Bu hollarda homiladorlixni tugatish uchun, dardni
chaqiruvchi va Kuchaytiruvchi dorilar bilan tug’ruq yo’llari orqali tug’dirish
maqsadga muvofiq hisoblanadi. Homiladorlixni operatsiya yo’li bilan tugatish
tavsiya qilinmaydi. Kesar xesishni faqat homilador ayolning hayoti Kuchli xavf
ostida qolgandagina qo’llash mumKin.

Quyidagi hollarda homilani davom ettirish qat’iyan man etiladi: pielonefrit
yakka buyraxda sodir bo’lgan bo’lsa; surunxali pielonefritda gipertoniya
(qon bosimining xo’tarilishi) va azotemiya hollari ro’y bcrganda; surunxali
pielonefritda buyrak faoliyati susayganda (SBY).

Pielonefrit Kasalligi bilan homilador ayol homiladorliKning birinchi 3
oyligida xasallansa, homiladorlixni davom ettirish man etiladi. Chunxi bu
davr homilaning hayot uchun zarur bo’lgan ichKi a’zolarining shaxllanish
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davri hisoblanadi. Homilani sun’iy yo’l bilan tushirish o’tKir davom etayotgan
pielonefrit Kasalligini davolab, KasalliKning asosiy belgilari yo’q bo’lgandan
Keyin amalga oshiriladi.

Davolash. Pielonefritli ayolni faqat davolash muassasalariga olib borish
zarur, uy sharoitida , ambulatoriya sharoitida davolash man qilinadi.

Pielonefritni davolashda birinchi 3 oyliKda antibiotiKlardan penisillin
beriladi, I Kunda 10000000 ED m/o yuboriladi. Yana yarim sintetiKaprid (ampit-
sillin) 1tabletKa (750 mg)dan 2 mahal Kuniga yox! XiKonsil I Kapsula (500mg)dan
3 mahal 5 xun, amoKsitsillin-TEVA Ig m/o 3 mahal 5 kun davomida yuboriladi.
AntibiotiKlarni tana harorati normallashgandan Keyin yana 2 Kungacha davom
ettirish tavsiya qilinadi. Agar KasalliK og’ir davom etsa, antibiotiKlar (megasef
750 mg v/i 3 mahal Kuniga 3-5 kun davomida) venaga yuboriladi.

HomiladorliKning 3 oyliKdan Keyingi oylarida Kuchli antibiotiKlarni
davolash uchun ishlatish mumKin, chunKi 3 oydan Keyin homilaning hayot uchun
zarur ichKi a’zolari shaKllanib bo’lgan bo’lib, yo’ldosh to’la-to’Kis shaKllanadi,
o’zining ish faoliyatini boshlaydi, homilani dorilar ta’siridan bir muncha saqlash
qobiliyatiga ega bo’ladi.

AntibiotiKlardan aprid (ampitsillin) I tabletKadan (750mg) 2 mahal 7 kum,
amoKsiKlav 600 mg dan 3 mahal v/i, Keyin ItabietKa (1000Omg)dan 2 mahal 5
xun, amoKsil 500mg dan 3 mahal 5-7 kun ifisef, seftriaKson (lendasin) Ig dan
Kuniga 2 mahal v/i, zitrotsin 500 mgdan I mahal 3 kun 5 xun davomida tavsiya
qilinadi.

Homilador ayollarga antibiotiKlardan tetratsiKlin, levomitsetin,
streptomitsin buyurish mumKin emas, chunKi antibiotiKlar homilaga salbiy ta’sir
qilib, hayot uchun zarur bo’lgan ichKi a’zolarda turli KasalliKlar (anomaliyalar)
sodir bo’lishiga sabab bo’ladi.

BuyraKdagi yallig’lanishga qarshi beriladigan dorilardan urolesan 15
tomchidan 3 mahal 7 xun, 5S-NOK 2 tabletKadan 4 mahal 4 xun, KeyinchaliK I
tabletKadan 4 mahal yana 10 kun davomida beriladi. Furodonin 0,lg dan 4 mahal
4 xum, 0,lg dan 3 mahal 10 xkun davomida beriladi. Furazolidon 0,lg dan 4 mahal
4 xumn. 0,1g dan 3 mahal 10 xkumn, urosulfan 0,5g dan 4 mahal 10- 12 xwumn.

Chilla davrida pielonefritni davolashda biseptolni 2 tabletKadan 2 mahal
10 xun davomida yuborilsa, yaxshi natijaga erishiladi.

Organizmni dezensibilizatsiya qilish maqsadida suprastin 0,025 dan yox!
pipolfen 0,025 dan 3 mahal ichiriladi.

SiydiK yaxshi ajralishi uchun spazmolitiKk moddalardan baralgin 5 mahal
yoxi no-shpa 2 ml m/o, papaverin 2% - 2,0 m/o yuboriladi. Platsentaning to’siq
faoliyatini Ko’chaytirish uchun E vitamini 30% -1,0 m/o 5-10 xunm davomida
tavsiya qilinadi.

Bachadon musKullari qisqaruvchanligini Kamaytirish maqsadida gestagen
(dyufaston), spazmolitiK (magneziya, no-shpa, papaverin) va tOKolitiKlar
(ginepral) buyuriladi.

Davolash mobaynida yuboriladigan suyuqliK miqdori 1 Kunda 2 litrgacha
tavsiya etiladi (5% glyuKoza, fiziologiK eritma va h.K.), og’iz orqali suyuqliK
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ichishga maslahat beramiz. Go’shtni qaynatilgan tarzda iste’'mol qilinadi.
Sabzavot va ho’l mevalardan Ko’proq iste’mol qilish xerak. Sho’r-achchiq va
qovurilgan ovqatlarni iste’mol qilish qat’iyan man qilinadi.

O’rgatuvchi testlari:

1.TTK mezonlari:

eritrotsitlar 3,5x1012 /1 va undan past

gematoKrit 34% dan past

rang Ko’rsatKichi 0,8 va undan past

temir moddaning darajasi 10 mKg/l va undan past

gemoglobin 110 g/l va undan past

2.Gestatsion pielonefrit KliniKasi:

tana harorati 38 - 40 °C ga Ko'tarilishi, bel sohasida og’riq, tez-tez siyish,
og’riq bilan

bel sohasida og’riq, PasternasKiy simptomi musbat, titrash, quvvatsizliK,
terlash

3.0g’ir KamqonliKda tug’ruqqa tayyorlash usullari:

qon ivish xususiyatini texshirish

KliniK - bioKimyoviy texshiruv

vitaminlar, oqsil va temir moddalari bo’lgan dorilar berish

homila surunxali gipoKsiyasini davolash

eritrotsitar massa, plazma quyish

4.Pielonefritni homiladorliK paytida davolash:

antibiotiKlar qo’llaniladi, spazmolitiKlar, xo’p suyuqliK ichiriladi, o’rinda
yotish tartibi.

sefalosporinlar buyurish

vitaminlar, quvvatni oshiruvchi, dezintoKsiKatsion davolash

5.Gestatsion pielonefrit bilan Kasallangan bemorlarda siydiK tahlillari
ganday bo’ladi?

baKteriuriya

siydixda oqsil paydo bo’lishi

siydixda leyxotsitlar miqdori oshishi

Nechiporenxo usulida leyxotsitlar soni 2000 dan ortiq

6.Gestatsion pielonefrit profilaKtixasi:

ratsional suyuqliK ichish, sho’rovqatlarni Kamaytirish

xolpit va uretritni o’z vaqtida davolash

antibiotix va sulfanilamidlarm profilaKtiK buyurish

7.Pielonefrit va uning homiladorliKda homilaga ta’siri:

homilaning gipotrofiyasi

homilaning vaqtidan oldin tug’ilishi

chaqaloqlarda yiringli septiK xasallixlar

yuqori perinatal o’lim

8.Pielonefrit rivojlanishida infexsiya qanday 2 yo’l bilan tarqaladi?

gematogen yo’l

uretra orqali yuqoriga chiquvchi yo’l
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9.HomiladorliK pielonefritida xo’p uchraydigan asoratlarni sanab o’ting:
homiladorliKning barvaqt to’xtashi

homiladorliKda gestozlarning qo’shilib Kelishi

homila gipotrofiyasi

homilaning antenatal o’limi

Ko’psuvliK

NJYBK

10 .Buyrak KasalliKlarida homiladorliKKa qarshi qanday 3 ta Ko’rsatmani

bilasiz?

surunKali pielonefrit, buyrak yetishmovchiligi
yagona buyrax pielonefriti

barqaror gipertenziya yok! azotemiya bilan Kechadigan surunKali

pielonefrit

1I.Temir yetishmasligi anemiyasida qanday 4 ta og’irliK darajasini bilasiz?
l-darajada-yengil-Hb 110-91 g/l

2-darajada - o’rtacha-Hb 90-71 g/l

3-darajada-og’ir-Nb 70-51 g/l

4-darajada-o’ta og’ir-Nb 50 g/l va undan past

12.Temir tanqisligi bilan o’tadigan KamgqonliK rivojlanishida 6 ta asosiy

omilni sanab bering:

yoshi

anamnez

eKstragenital KasalliK borligi
ovqatlanish xususiyati
homiladorliK muddati

ushbu homiladorliK asorati

13.SurunKali temir tanqisligi anemiyasi bo’lgan ayollarni profilaKtiKa va

davolash maqsadida 3 marta rejali gospitalizatsiya qilish homiladorliKning qaysi
muddatlarida o’tKaziladi?

1-20-22 haftada-organizmda Fe tanqisligini davolash
11-28-32 haftada- KamqonliK o’ta avj olgan davr, Fe tanqisligini to’ldirish

maqsadida davolash Kursi o’tKaziladi
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I1I- 36-38 haftada tug’ruqqa tayyorlash

14.Anemiyada homiladorliKKa 5 ta qarshi Ko’rsatmani sanab bering:
III-1V darajadagi temir tanqisligi anemiyasi

gemolitiK anemiya

suyaK Ko’migi gipo- va aplaziyasi

leyKoz

og’ir Kechuvchi yok! tez-tez xurujlanuvchi Verlgof Kasalligi
15.Pielonefrit bilan tug’ruqni olib boring:

tabiiy tug’ruq yo’llari orqali tug’ruqni chaqirish

Nima sababdan pielonefrit o’ng tomonda Ko’proq uchraydi
o’ng tuxumdon venasi siydiK yo’llarini siqib qo’yishi
bachadon bilan o’ng siydiK yo’lining siqilishi



16.Buyrak KasalliKlarida homiladorlarni 4 marta gospitalizatsiya qilish
muddatlari va maqsadlari?

1- 12 haftaliK homiladorliKning o’sishini hal qilish uchun

2 - 22 - 24  haftaliKda yo’ldosh yetishmovchiligi davosi va
preyeKlampsiyaning oldini olish uchun.

3 - 32 - 34 haftaliKda profilaKtiK davo, preyeKlampsiyani va yo’ldosh
yetishmovchiligini davolash uchun

4-37-38 haftaliKda tug’ruq oldi tayyorgarligi uchun.

17.0’tKir pielonefritga xos 4 asosiy simptom?

Tana harorati 39 - 40 gradus, qaltirash, holsizliK

Belda og’riq, siydiK yo’li bo’ylab og’riq, sonda og’riq

PasternasKiy belgisi (musbat)

Peshobda oqsil va leyKOtsitlar

18.Pielonefritda qon va peshob tahlilidagi o’zgarishlar?

leyK Otsituriya

baKteriuriya

qonda neytrofil leyKotsitoz

19.Pielonefrit tashxisida laborator usullar (peshob)?

Peshobning umumiy tahlili

NechiporenKO sinamasi

Addis - KaKovsKiy sinamasi

ZimnitSKiy sinamasi

20.Piclonefritda tug’ruqdagi 4 ta asorat?

NJYBK

Vagqtidan ilgari tug’ruq

Tug’ruqdan oldin va erta suv Ketish

Tug'ruqdan Keyin va Ik chilla davrida qon Ketish

21.HomiladorliKda KamqonliKning qaysi 4 ta turi ko’p uchraydi?

Fe tanqisligi

B,2(folat Kislota) yetishmasligi

GemolitiK

22.TTK ning 4 ta rivojlanish xavfi qanday?

AxusherliK anamnezida qon Ketishlar, operatsiyalar

SurunKali infeKsiya o’choqlari, eKstragenital KasalliKlar borligi

Ogsil, Fe, vitaminlari kat bo’lgan ovqatlarni iste’mol qilish

HomiladorliK asoratlari (qayt qilish, preyeKlampsiya, bola tashlash xavfi)

23.Kamgqonligi bo’lgan ayollarda qanday S5ta homiladorliK asoratlari
uchraydi?

preyeKlampsiya rivojlanishi

bola tashlash

SurunKali gipoKsiya va homila gipotrofiyasi

NJYBK

Homilaning antenatal o’limi
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24.Kamqonligi bo’lgan ayollarda tug’ruq vaqtidagi 5 ta qanday asoratlar

uchraydi?

TXig'ruqdan oldingi va erta suv Ketishi

Homilaning intra- va postnatal o’limi

Tug’ruq Kechishining sustligi

NJYBK

Tug’ruqdan oldingi va Keyingi qon Ketishlar

25.HomiladorliKning qaysi muddatlarida Ko’pincha pielonefrit aniqlanadi?
12- 15- haftalarida

24 - 29- haftalarida

32 -34- haftalarida

39 - 40- haftalarida

26.Tug’ruqdan Keyingi davrning qaysi Kunlarida pielonefrit asoratlari Kelib

chiqadi?

2 - 15- Kunlarida

10- 12- Kunlarida

27.Pielonefrit qo’zg’atuvchilari?

Grammanfiy ichaK tayoqchalari

Ko’k yiring tayoqchasi

Protey

Kandidalar turidagi zamburug’lar

StafiloKOKKlar

28 HomiladorliKda pielonefritning formalari?

O ’tKir

SurunKali

Latent Kechuvchi

Gestatsion

29. Homiladorlarda pielonefritni davolash?

Vitaminli parhez, suyuqliKlar, siydiK haydovchi o’tlar
Tizza-tirsaK holatida Kuniga 10-15 daqiqa bir necha marta va sog’

tomonda yotish
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AntibaKterial terapiya
DezintoKsiKatsion terapiya
SpazmolitiKlar
UroseptiKlar
Desensibillovchi terapiya



XIXBOB

HOMILADORLIK ILK TOKSIKOZLARI

Magsad:

Talabalarga ilK tOKsiKoz etiologiyasi va patogenezi, tasnifi to'g’risida
tushuncha berish, ushbu patologiyani davolash va profilaKtiKasini o'rgatish.

Reja:

1. ITk tOKsiKoz tushunchasining tahlili.

2. IIK tOKsiKozlar tasnifi.

3. IIk tOKsiKoz etiologiyasi va patogenezi.

4. 11k tOKsiKozlarni davolash va profilaKtiKasi.

HomiladorliK tOKsiKOzlari (HT) tushunchasi homiladorliK tufayli yuzaga
Kelgan va homiladorliK tugashi bilan bartaraf bo’ladigan barcha patologik
holatlarni o’z ichiga oladi. HT ona va bola tomonidan asoratlarga olib Kelishi
mumKin, ba’zan eKstragenital patologiyalarga ham sabab bo’ladi.

TOKsiKozlar - ayol organizmida homiladorliK tufayli vujudga Keladigan
patologiK holat bo’lib, Ko’pgina simptomlar bilan namoyon bo’ladi, ulardan
asosiysi marKaziy asab tizimi, qon tomirlari holatining va moddalar
almashinuvining buzilishidir.

Erta paydo bo’ladigan tOKsiKozlar asosan asab, endoKrin tizimi, ovqat hazm
qilish yo’llari, immunologiK va boshqa tizimlar holatiga bog’liq bo’ladi. Bunda
ayolning Ko’ngli ayniydi, qayta-qayta qayt qiladi, so’lagi oqadi va hoKazo.

Hozirgi Kunda 50 dan ortiq nazariyalar bom, ularda erta paydo
bo’ladigan tOKsiKozlar turlicha talqin qilinadi. Bizda KortiKO-visseral
nazariya Keng tarqalgan bo’lib, 1950 yil boshida mashhur aKusherlar S. M.
Bekker, A. P. NiKolayev, A. A. Lebedevlar buni 1. P. Pavlovning asab tizimi
sistemasi faoliyatini o’rganish nazariyasiga asoslangan holda talqin qiladilar.
Bu nazariya bo’yicha erta paydo bo’ladigan toKsiKozlarda refleKtor reaKsiya
izdan chiqadi. RefleKS esa bachadondagi asab oxirlarining homila tuxumi
ta’sirlashi natijasida vujudga Keladigan impulslaridir. Evropa va ArTenka
Qo’shma Shtatlari olimlari XG gormonning (xoriogoniK gonadotropin) ko’p
ishlanib chiqishi natijasida jigar faoliyati buziladi, deb hisoblaydilar. 1937
yilda fransuz olimi Brindoan va boshqalar erta gestoz (to'xtovsiz qusish) XG
gormoni Konsentratsiyasi normallasha borgan sari ayolning ahvoli yaxshilana
borishini Kuzatganlar.

Etiologiyasi: ilgari tuxum hujayraeKzotoKsinlarmanbaidebhisoblanganligi
uchun tOKsixoz deb nomlanardi, lexin hozircha hech Kim toxsin topmagan.

Patogenezi. Erta tOKsixoz rivojlanish mexanizmini tushuntiruvchi
nazariyalar: refleKtor, nevrogen, gormonal, allergix, immunologiK, KortiKo-
visseral.

ZamonaviynazariyalargaKo’ra:ilKvaKechKitoKsiKOzlarayolorganizmining
rivojlanib borayotgan homiladorliKKa moslasha olmayotganligi tufayli Kelib
chiqadi. HomiladorliKning birinchi va iKKinchi yarmida uchraydigan hamma

toKsixozlar Ko’proq anamnezi og’irlashgan homiladorlarda yuzaga xeladi.Ularda
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aniq patologiK Ko’rinishlar bo’lmasa-da,homiladorliK qo’zg’atuvchi omil bo’lib
hisoblanadi va homiladorliK asoratlariga olib Keladi.

. Neyrogumoral nazariya: ichKi a’zolar va ichKi seKretsiya bezlari faoliyati
buzilganligi natijasida moddalar almashinuvining neyrogumoral boshqarilishi
ham izdan chiqadi, oqibatda qondagi oqsil, miKroelementlar, eleKtrolitlar,
gormon va mediatorlarning o’zaro munosabatlari o’zgaradi, bu esa qonda to’la
OKsidlanmagan moddalar hosil bo’lishi va boshqa ichKi a’zolar qatori jigar
faoliyatining buzilishi esa ayol organizmining zaharlanishiga olib Keladi.

2. AllergiK nazariya:

Oqsil substansiyalari sifatida ayol organizmiga allergenlar homila va
yo’ldoshdan o’tadi.

3. Buyraxk bilan bog’liq nazariya:

Homilador bachadon buyrak tomirlarini ezganligi sababli, buyrak
ishemiyasi yuzaga Keladi va renin ishlab chiqarilishi Kuchayadi.

4. KortiKO-visseral nazariya (stress).

. EndoKrin nazariya.

. ImmunologiK nazariya.
. GenetiK nazariya.

. Platsentar nazariya.

O 0 N N W

.GemodinamiK nazariya.

10. Ayol va homila o’rtasidagi gematologiK KonfliKt nazariyasi.
11. IntoKsiKatsiya nazariyasi.

12. InfeKsiya nazariyasi.

(30dan ortiq nazariya mavjud).

HomiladorliK IIk tOKsiKOzlari 50-60% homilador ayollarda uchraydi, lexin
ulardan 10% davolanishga muhtoj bo’ladi. ITk homiladorliK toKsixozlari 2 turga
bo’linadi:

Erta toKsixozlar tasnifi:

1)Ko’puchraydiganhomiladorliKtoKsiKozlari: qusish, Ko’ngil aynishi,so’laK
oqishi.

2) Kam uchraydigan homiladorliK toKsixozlari: HomiladorliK dermatozlari,
homiladorliK bronxial astmalari, homiladorliK gepatozlari (homiladorliK yog’li
gepatozigacha).

IIK toKsiKozlarning eng ko’p uchraydigan shaKli bu - qusish.

Qusish KliniK holatiga, laborator Ko’rsatKichlarga va uchrashiga ko’ra 3 ta
darajaga bo’linadi: yengil, o’rtacha og’ir va og’ir daraja.

PATOGENEZI. HomiladorliKda qusish moddalar almashinuvi va
eleKtrolitlar balansi buzilgan homilador va homila holatida degidratatsiyaga
olib Keladi. Qusishning Kelib chiqishida gormonal muhit disbalansi muhim
rol o’ynaydi. Bunga esterogenlar yetishmasligi, XG miqdorining yuqoriligi,
KortiKosteroidlar seKretsiyasining Kamayishi va parasimpatiK asab tizimi
faolligining ortishi sabab bo’ladi. Ona va homilaning immunologiK mos
Kelmasligi ham muhim ahamiyatga ega. Eng xo’p homiladorliK qusishi oshqozon
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- ichaK yo’lida patologiyasi bo’lgan homiladorlarda uchraydi. Qusish eleKtrolitlar
yo’'qotilishiga va degidratatsiyaga olib Keladi. Suvsizlanish buyrak faoliyati
pasayishiga sabab bo’ladi: KoptoKchalar filtratsiyasi tezligi Kamayishi tufayli,
sutKaliK diurez Kamayadi.

Qon plazmasida kally va natriy ionlari Konsentratsiyasi ortadi,
hujayra tashqarisidagi suyuqliK Kamayadi. OchliK rivojlanishi natijasida
gipoproteinemiya yuzaga Keladi.

Asosiy ozuqa manbai yog’lar hisoblanadi,organizmda gliKOgenning
sarflanishi yog’lar parchalanishini Kuchaytiradi, bu esa o’z navbatida Keton
tanachalari to’planishiga, lipoliz tezligi ortishigi,emn yog’ tanachalarining
Ko’payishiga sabab bo’ladi.

ErKin yog’ Kislotalari jigarda Keton tanachalariga aylanishi natijasida
og’ir giperlipidemiyadan to jigar yog’ li infiltratsiyasigacha Kuzatilishi mumKin.
Ketoasidozning o’zi ham qusishga sabab bo’lib, degidratatsiya va eleKtrolitlar
balansi buzilishlarini Kuchaytiradi. Qo’shimcha hujayra ichi va hujayradan
tashqaridagi suyuqliKlarning Kamayishi to’qima va a’zolar gipoKsiyasiga,
mochevina Konsentratsiyasi ortishiga, gematoKrit Ko’rsatKichi ortishiga
(degidratatsiya tufayli), eritrotsitlar va gemoglobin miqdorlarining mos
Kelmasligiga sabab bo’ladi. Gemoglobin va gematOKritning yuqori miqdorlari
homiladorliK TIlk toKsiKOzining og’ir darajada eKanligidan daraK beradi.
Bu jarayonlar natijasida metaboliK asidoz bilan gipoKaliemiya rivojlanadi.
HomiladorliKda qusish og’irliK darajasini aniqlash uchun quyidagi teKshiruvlarni
0’tKazish kxerak:

1- qon KliniK tahlillari: gematoKrit ortishi, gemoglobin, eritrositlar, SOE
ortishi.

2- qon bioKimiyoviy tahlillari: umumiy oqsil va uning fraKsiyalari miqdori,
fibrinogen, trombotsitlar Ko’rsatKichi, jigar fermentlarini aniqlash.

3- siydiK tahlili: nisbiy zichligining ortishi,sutKaliK diurezning ortishi,
mochevina, Kreatinin miqdorini, buyraKdagi jarayon darajasini aniqlash uchun.

4- bu hamma patologiK jarayonlar EKG buzilishiga olib Keladi, bu esa 0’z
eleKtrolitlar balansi buzilishi darajasini Ko’rsatadi, EEG .

5- sutKa davomida qayt qilishlar sonini sanash va sutKaliK diurez bilan
taqqoslash.

6- umumiy holatini baholash : shiKoyatlari , pulsi , teri quruqligi va
boshqalar. Qusishning yengil darajasini davolamasa ham bo’ladi. Og’ir va o’rta
og’ir darajalarini davolash shart.

IIk tOKsiKozlar KliniKasi.

1-daraja (yengil formasi): asab tizimining funKsional holati o’zgaradi.
Bunda bosh miyaning faolligi Kamayib, po’stloq osti qavatiniKi ortadi, vegetativ
asab tizimining faoliyati buziladi, ammo moddalar almashinuvi va boshqa a’zo
va tizimilar faoliyatida o’zgarishlar Kuzatilmaydi.

Bunda Ko’ngil aynish, qusish 4-5 marta, tana vaznining Kamayishi 5%,
puls 80 ta, AQB me’yorda, UKT va UPT me’yorda, diurez adeKvat.
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2-daraja (o’rtacha formasi): ToKsiKozning bu turida asab tizimida
o’zgarishlar Kuzatiladi. Organizmda uglevod va yog’almashi-

nuvi buzilishi natijasida Ketoasidoz vujudga Keladi.IchKi

seKretsiya bezlari, jumladan gipofiz, buyraxk usti bezi, sariq

tana faoliyati va boshqalar buziladi.

Bu turda ayol sutKasiga 10 marta va undan ko’p qayt qiladi. Bunda qayt
qilish ovqatlanishga bog’liq bo’lmaydi. Bemor ozib Ketadi (1 haftada 3Kg),
harorati 37,5°S ga Ko’tarilishi mumKin, tomir urishi 90— 100 gacha Ko’tariladi
arterial qon bosimi pasayadi. Organizmda suv Kamaygani tufayli og’iz quriydi,
anemiya Kuzatiladi. Ketoasidoz (atseton +++)Kuzatiladi, diurez xart. To’g’ri
davolansa, KasalliK tuzalishi, ak3 holda og’ir turga o’tib Ketishi mumKin.

3 daraja (og’ir formasi): toKsiKozning bu turi juda og’ir Kechib, hayotiy
muhim a’zo va tizimlarga putur yetadi, uglevodlar, yog’lar, mineral tuzlar
almashinuvi buziladi. Ayolda metaboliK asidoz vujudga Keladi. Bunda ayol
sutKasiga 20— 25 marta va bundan ham xo’p qayt qiladi. Bemor ozib, terisi
quruqshaydi, bo’shashadi, tilini Karash qoplaydi. Qusug’idan atseton hidi
Kelib turadi. Tanasining harorati 38— 38,5°C gacha Ko’tariladi. Pulsi tezlashib,
daqiqaga 100— 120 martaga yetadi. Bemor xaT siyadi, unda atseton, ba’zan
ogsil va silindrlar bo’ladi. Qonda azot qoldig’i Ko’payadi, xloridlar Kamayadi,
Ko’pincha bilirubin Konsentratsiyasi oshadi. Organizmda suyuqliK Kamayishi
tufayli gemoglobin miqdori oshadi, teri shilliq qavatlari sarg’ayadi. Agar davo
qilinmasa, organizmda zaharlanish va distrofiK o’zgarishlar avj olib, xoTa
natijasida KasalliK o’lim bilan tugashi mumicin.

ToKsiKozning og’ir turida ayolda fiziologiK va patologiK o’zgarishlar
Kuzatiladi. FiziologiK o’zgarishlar paydo bo’lishiga sabab me’dadagi ta’sirlovchi
va tOKsiK moddalardir. HomiladorliKdagi patologiK o’zgarishlar marKaziy asab
tizimining qo’zg’alishi, moddalar almashinuvi va endoKrin bezlar faoliyati
buzilishi natijasida vujudga Keladi. Qayt qilish marKaziy asab tizimi orqali
boshqarilib turadi. Uzunchoq miyada qayt qilish marKazi bilan birga nafas,
yurak-tomir va so’laK ajratish va hid bilish marKazi ham joylashgan. Shu sababli
qusishdan oldin Ko’ngil aynishi Ko’payadi, nafas olish chuqurlashadi, periferiic
tomirlar spazmi (siqilishi) natijasida bemorning rangi o’chadi. Bu holat qayt
qilish marKazining ta’sirlanishi natijasida vujudga Keladi.

Davolash

¢ Parhez.

¢ Davolovchi-himoyalovchi rejim.

¢ Gipnosuggestiv terapiya, marKaziy eleKtroanalgeziya, igna sanchish
terapiyasi, refleKSoterapiya.

¢ MediKamentoz terapiya: M-xolinolitiKlar (atropin), antigistaminlar
(pipolfen, diprazin, tavegil), neyroleptiKlar (galoperidol, droperidol), dofamin
antagonistlari (reglan, seruKal). Infuzion moddalar (Kristalloidlar, Kolloidlar,
glyuKoza, albumin, natriy bixarbonat 4 %), metabolizmni Kuchaytiruvchi
moddalar (KKB, riboxsin, vitaminlar).
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Qayt qilishga bir qator omillarni hisobga olgan holda davo qilinadi. Bular
quyidagilardan iborat:

* Qayt qilish marKazi faoliyatini normallashtirish.

* Qayt qilish marnazini ta’sirlovchi xemoreseptor zonasini bloKirovna
qilish.

e Me’daning refleKtor qo’zg’aluvchanligini qisman susaytirish hamda
uning qisqarish faoiligini oshirish.

Ilgarilari qayt qilish marKazi faoliyatini susaytirishda sedativ va uyqu
dorilar ishlatilgan. Hozirgi Kunda qayt qilishni to’g’ridan-to’g’ri to’xtatish uchun
xolinolitiK, antigistamin va neyroleptiK preparatlar buyuriladi.

Qusishga qarshi ishlatiladigan preparatlar qayt qilish marxazi va
xemoreseptor zonaning neyromediator tizimiga, xolinolitiK hamda atropinga
o’xshash preparatlar (masalan, SKopolamin) qusish marxazining xolinergix
retseptorlariga ta’sir qiladi, ammo yetarli yordam bera olmaydi, bunda bir qator
qo’shimcha holatlar: og’iz va tomoqning qurishi, chanqash, qo’zg’aluvchanliK,
gallyutsinatsiya va boshqalar Kuzatiladi. Qayt qilishga qarshi antigistamin
preparatlardan: dimedrol, pipolfen, diprazin va boshqalar qo’llaniladi. Bu
preparatlarning asosiy ta’siri sedativ xolinolitiK Komponentlardir.Gistaminga
o’xshash ta’sir etadigan preparatlar Kuniga 2 marta 1- 2 ml dan qo’llaniladi.

Neyroleptix preparatlardan fenotiazin va butirofenon ham yaxshi yordam
beradi, marKaziy asab tizimining xemoreseptor zonasiga qaratilgan. Aminazin,
etaperazin, metalerazin, triftazin va boshqalar qayt qilishda yaxshi ta’sir etadi.
Droperidol qayt qilishda aminazindan ko’ra ancha Kuchliroq ta’sir Ko’rsatadi,
ammo uning nojo’ya ta’siri bo’lganligi tufayli ishlatishda juda ehtiyot bo’lish
kerak. Droperidol qon bosimini pasaytirib yuborishi mumKin. Ortostatix
Koilaps ro’y bermasligi uchun preparat yuborilgandan Keyin xamida 2- 3 soat
yotish kerak. Droperidolni qo’llagandan so’ng eKstrapiramidal buzilish holatlari
— titrash, mushaxlarning tortishib qolishi, psixomotor buzilishlar Kuzatiladi.
Bunday holatro’y berguday bo’lsa, neyroleptix preparatlar bilan birga atropindan
0,5'ml ukol qilish zarur.

Shunday qilib," bu preparatlar ta’sirida erta yuz beradigan toxsixozga
x0s bo’lgan me’da-ichaK atoniyasi ham yo’qoladi, ammo bunda sexretsiya
o’zgarmaydi. Dofaminning antagonisti ko’p neyroleptixlarda qayt qilish
marxazining xolinoreaxtiv holatiga ta’sir etmaydi. Shu sababli qayt qilishni
to’xtatish uchun xolinolitiK preparatlarni ular bilan birgaliKda buyurish ham
yaxshi yordam beradi. NeyroleptiKlar va antigistamin preparatlarni birga
buyurish yaxshi natija beradi. Masalan, seruxal va dimedrol yoxi droperidol va
pipolfenlarni buyurish ham foydali. Bular sutxasiga 1-2 ml dan, antigistamin esa
2 ml dan buyuriladi.

Me’daning reflextor qo’zg’alishini normallashtirish uchun novoxain
ichish buyuriladi. Bundan tashqari, adrenalin ham me’da musKullari tonusini
normallashtiradi. Buning uchun 0?1% li adrenalin eritmasi }—2 osh qoshiqdan
Kuniga bir mahal ichiladi. Qayt qilishga davo qilishdan maqsad uni to’xtatish
bo’lib qolmasdan, balxi moddalar almashinuvi va eleKtrolitlar muvozanatini
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yaxshilashga qaratilgan bo’lishi zarur. Qayt qilish natijasida ayniqsa gliicogen
(turg’un bo’lmagan energiya manbai) namayib Ketadi, Ketoz holati vujudga
Keladi.

ToKsiKoz vaqtida yog’ Kislotalarning yig’ ilishi natijasida asidoz paydo
bo’ladi. SiydiK bilan birga ko’p miqdorda Keton tanachalari ajraladi, Ketonuriya
holati Kuzatiladi.

Yuqorida aytib o’tilgan o’zgarishlarni normaga Keltirish uchun infuzion
davolash wusullaridan foydalanish lozim. Bu asosan wuch yo’l bilan amalga
oshiriladi: Kolloid eritmalar, Kristalioid eritmalar va ovqat ratsionini to’g’ri
belgilash.

Kristalioid eritmalar: glyuKoza, osh tuzi, kally xlorid, Ringer-LoKK eritm asi,
natriy bixarbonat, glyuKoza bilan novoKain aralashmasi va boshqalardan iborat.
Bu preparatlar asosan organizm qayt qilish natijasida suvsizlanganda buyuriladi.

Parenteral ovqatlantirish uchun glyunoza, aminoKislotalarning
Konsentrlangan eritmasi, albumin, plazmadan foydalaniladi. Infuzion davo
bemorning ahvoliga qarab olib boriladi. Qancha suyuqliK yuborish bemorning
siydiK ajratish qobiliyatiga qarab belgilanadi. SutKaliK diurez 1000 ml dan xart
bo’lmasligi lozim. Bemorning gematoKrit Ko’rsatKichi 39% dan xat bo’lmasligi
kerak. Bemor qayt qilganda xo’p miqdorda Kaliy tuzini yo’qotadi. Natijada
gipoKaliemiya vujudga Keladi. Bu holat eleKtrolit almashinuvi muvozanatini va
yurak-tomir tizimi faoliyatini izdan chiqaradi.

GipoKaliemiyaning KliniK belgilari: taxiKardiya, qo’shimcha paroKsizm,
yurak sohasida og’riq paydo bo’lishi, yuraKning tez-tez urishi, «yuraKning
titrashin, EKG da taxixardiya, aritmiya, mioxardda ishemiya belgilari Kuzatiladi.

Gipoxaliemiyani davolash wchun xaHy xlorid eritmasi, panangindan
250-300 m1 fiziologiK eritmaga aralashtirib yuboriladi. «Disol» preparati ham
gipoKaliemiyani davolashga yordam beradi, uni 400— 800 m1 dan KasalliK
alomatlari yo’qolguncha tomchilatib venaga yuboriladi. Erta tOKsiKozlarni
davolash asosan organizmdagi barcha o’zgarishlarni normallashtirishga
qaratilgan bo’lishi lozim. Vitamin preparatlaridan ham to’g’ri foydalanish zarur.
Buning uchun ayniqsa, bosh miya hujayralari faoliyatini yaxshilovchi moddalar
zarur, ular qon orqali hujayralarga yetib boradi. Bunda glyuxozaning ahamiyati
Katta, Vitaminlardan B, C ham juda zarur.

Bemorga xoxarnu 1 ampula (3ml) dan 1% Iml lidaxain bilan birga m/o
ga har xuni 6-12 xun davomida yaxshi yordam beradi. KoxarboKsilaza 100
mg, 0,5% li lipoid xislotadan 4,0 ml, 20% li Kalsiy pantotenatdan 2,0 ml, 5% li
asKorbin Kislotasi 6-8 ml tepi ostiga yuboriladi.

Essensial preparatdan 7— 10 xunm 10 m1 dan UKOI qilingandan Keyin,
bemorga iKKinchi turdagi kxoTplek3 preparatlar: piridoKsilfosfat 0,02 dan 3
mahal, folat Kislotasi 0,001 dan Kuniga 3 mahal, metionin 1tabletKadan 3 mahal
ichishga buyuriladi. DoproKin (domperidon) 10 mg 2 tabletKadan Kuniga 3-4
marta va Kechasiga 3 -5 xumn, Keyin Itabl. dan 3-4 mahal Kuniga tayinlanadi.

Ovqat xillarini buyurishda organizmning Ketoasidoz holatiga ahamiyat

berish lozim, buning uchun ovqatda uglevodlar, oqsil hamda yog’ miqdori
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yetarli darajada bo’lishi lozim. Erta paydo bo’ladigan tOKsiKozlarni davolashda
bemorga tayinlanadigan ovqat lambi tOKsiKOzni paydo qilgan omillarga qarshi
qaratilgan bo’lmog’i zarur. Ovqat juda issiq bo’lmasligi, me’dani Kimyoviy va
refleKtorjihatdan ta’sirlamasligi zarur. Ayol sutKasiga 6— 8 marta oz-ozdan iliq
holdagi ovqatni o’rinda yotgan holda iste’mol qilishi kerak. Unga qovurilgan,
marinadlangan ovqatlar, piyoz, sarimsoq, garmdori, Konditer mahsulotlar,
moy (sariyog’dan tashqari) tavsiya etilmaydi. Bemorga qaynatilgan, bug’da
pishirilgan ovqatlar, turli bo’tqalar, shirin tvorog, bug’da pishirilgai go’sht,
KartoshKa pyure berish mumKin. Asal, ilitilgan tuxum, qotirilgan non bersa ham
bo’ladi. Mineral suvlarni gazini chiqarib ichish lozim. Yuqorida aytib o’tilgan
ovqatlar yengil turdagi toKsiKozda buyuriladi. Qayt qilish Kamaygandan 7 xun
o’tgach ayol asta-seKin ovqatlar xilini o’zgartirishi mumKin. O’rtacha va og’ir
turdagi tOKsiKoz bilan ayol statsionarga yotqiziladi. Asosan parenteral yo’l
bilan ovqatlantirish, glyuKoza, eleKtrolitlar, oqsil moddalari, intoKsiKatsiyaga
qarshi preparatlar, qon o’rnini bosadigan preparatlardan buyuriladi. Asta-seKin
suyuqliK miqdori oshiriladi. Ovqat bemorning ahvoliga qarab belgilanadi. Qayt
qilish to’xtagandan Keyin ham 10 Kungacha shu xilda davolashni davom ettirish
kerak bo’ladi. Bemorning umumiy ahvoli yaxshilangani qayt qilmayotganligi,
vaznining ortib borishiga qarab aniqlanadi. Davo natijasi KasalliK varaqasiga
yozib boriladi.

Quyidagi holatlar homiladorliKni to’xtatishga Ko’rsatma bo’ladi:

Umumiy holatning og’irligi.

yaqin 6-12 soat ichida davolash samara bermasa.

Adinamiya, umumiy holsizliKning Kuchayishi, eyforiya.

TaxiKardiya, I minutda 120 gacha.

Gipotenziya 80 mm sm ust.

Teri sarg’ayishi.

O’ng qovurga ostidagi og’riqlar.

Diurezning Kamayishi sutKada 300-400 ml.

Giperbilirubinemiya 100 txTol\l, qoldiq azot, mochevina miqdori
Ko’payishi.

KompleKS davo samaradorligi 1-3 sutKa davomida yo’qligi.

So’laK oqishi. So’laK oqishi gestozning og’ir turida Ko’proq uchraydi. Bir
Kecha-Kunduzda bir litrcha so’laK oqishi mumKin. So’laKning doimiy ravishda
oz-ozdan oqib turishi bemorning tinKasini quritadi, ammo uning umumiy
ahvoliga unchaliK ta’sir qilmaydi. Arap so’laK ko’p oqgsa, lab bichilishi mumKin,
bunda bemorning ishtahasi pasayadi, umumiy ahvoli og’irlashadi, ozib Ketadi,
uyqusi buziladi.

Patogenezi: estrogenlar og’iz bo’shlig’ining epiteliysiga aKtiv ta’sir qiladi,
so’laK ajralishini Kuchaytiradi, ishtaha Kamayadi, umumiy holsizlanish, labda va
lab burchaKlari terisida maseratsiya holatlari Kuzatiladi va suvsizlanish belgilari
paydo bo’ladi.

So’laK oqishiga qusishdagi xabl davo qilinadi. Ayolga sharoit yaratib
berish, psixoterapiya, fizioterapiya usullaridan foydalanish lozim. Davo
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statsionar sharoitida olib boriladi. Bu yerda bemorga tinchlantiruvchi, asab
tizimini tartibga soluvchi dorilar (sedativ), vitaminlar, glyunoza va boshqalar
buyuriladi. Og’izni TartTarak, moychechaK, yalpiz eritmasi bilan chayish ham
yordam berishi TuTkm . Agap 30Yak xo’p oqsa, atropindan 0,0005 grammdan
Kuniga 2 marta berish tu tx t. Lab, lunj sohalari bichilganda vazelin, Lassar
pastasi surtish lozim. Odatda muolajalardan so’ng so’laK oqishi Kamayib, ayolda
homiladorliK normal davom etadi.

HOMILADORLIKDA KAM UCHRAYD1GAN TOKSIKOZLAR

Tetaniya (tetania gravidarum). Bo’qoq bezi faoliyati buzilishi natijasida
Kalsiy almashinuvi izdan chiqadi va ayolda tetaniyaga moyilliK tug’iladi. Ba’zi
olimlarning aytishicha, bo’qoq bezi faoliyatining ilgarigi yetishmovchiligi
homiladorliKda yaqqol namoyon bo’ladi.

Kasallinda qo’l musKullari («anusher qo’li»), oyoq («balerina oyog’i»),
ba’zan yuz, tana, hiqildoq musKullarining tirishishi Kuzatiladi. HomiladorliK
tugashi bilan bu holatlaryo’qoladi. Davolashda Kalsiy preparatlari, paratireoidin,
vitamin D 2 ishlatiladi.

ToksIkoz og’ir Kechganda homiladorliKni muddatidan ilgari to’xtatish
lozim bo’ladi.

Dermatozlar. HomiladorliKdagi dermatozlar teri KasalliKlari hisoblanib,
asosan homiladorliK davrida paydo bo’ladi, homiladorliK tugagandan Keyin o’z-
o’zidan yo’qolib Ketadi. Dermatozlar odatda qichishish bilan Kechadi, ba’zan
eKzema, eshaKyem, eritema, uchuq Kabilar toshadi.Dermatozning Ko’progq
uchraydigan turi (pruritus gravidarum) homiladorliKning birinehi oylarida yox!
oxirida paydo bo’lishi mum Kin. Odatda u jinsiy a’zolar sohasiga yok! butun
tanaga tarqaladi. Dermatozga tashxis qo’yish unchaliK Turakkab emas. Ammo
albatta qon KasalliKlari, gijja, ovqat moddalari va doriga allergiya bo’lgan
hollarda ehtiyotbo’lib davolash lozim. Davo asosan asab tizimini tinchlantirishga
qaratilgan bo’lishi lozim. Bundan tashqari, organizmning qarshiliK Ko’rsatish
Kuchini yaxshilash, buning uchun diprazin (pipolfen), dimedrol, Kalsiy xlor,
vitaminlar va ultrabinafsha nurlar yaxshi yordam beradi.

Exrera (eczema gravidarum). Bu ham homiladorlikda uchrab turadi
va iz qoldirmay tuzalib Ketadi, ammo Keyingi homiladorliKda yana qaytalashi
TUTKT. EKzemaning ko’krak bezi, qorin, son, qo’l terilarida bo’lishi Kuzatiladi.
Davo choralari asosan, dermatologlar bilan birgaliKda olib boriladi. Ko’pincha
natriy brom, Kofein, Kalsiy xlorid va boshqa desensibillovehi moddalardan
foydalanish yaxshi natija berishi TuTkxT.

HomiladorliKdagi xat uchraydigan tOKsiKOzlarga uchuq Ko’rinishidagi
(herpes simplex, herpes zoster) Kasallixlar Kirib, Karndan-xat hollarda impetigo
(impetigo herpetifornus) hodisasi Kuzatilishitu rx .

Ba’zan homiladorlarda tez o’tib Ketadigan eshaKyem, eritema Kuzatiladi.

Homiladorlixda uchraydigan jigarning o’tKir sariq distrofiyasi. Bu KasalliK
juda xat uchrab, ayolning hayoti uchun juda Katta xavf tug’diradi. Bunday

patologiyaning Kelib chiqishi hali aniq emas., Bunda KasalliK tobora avj olib,
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jigar faoliyati susaya boradi. Bundan tashqari, qon tomirlarda qon tiqilib qoladi,
gemorragiK belgilar Kuzatiladi, oliguriya (hatto anuriya), shish paydo bo’ladi,
ogsil Kamayib Ketadi. Bemor qayt qiladi, tirishadi, ba’zan xota ro’y berib,
KasalliK o’lim bilan tugashi Tu Tk T.

Davolash. Darhol homiladorliKni to’xtatish, intOKsiKatsiyaga qarshi
preparatlar: gemodez, glyuKOza, ogqsilli va lipotrop va xoliretiK (srolesim)
preparatlardan foydalanish lozim bo’ladi.

Osteomalyatsiya. Kamdan-kat uchraydigan Kasallik bo’lib, fosfor va
Kalsiy almashinuvi buzilishidan paydo bo’ladi. Bunda suyaKlarda Kalsiy va fosfor
deyarli Kamayib Ketadi. Natijada sKelet suyaKlari yumshab (chanoq, umurtqa,
oyoq va qo’llar) deformatsiyalanishi Kuzatiladi. KasalliKning Kelib chiqishi hali
to’la o’rganilmagan.

Ko’pchiliK olimlarning fimcha, osteomalyatsiya hodisasi ichKi seKretsiya
bezlari faoliyati buzilganda, avitaminoz va boshqalarda xo’p uchraydi. Bunda
KasalliKKa diagnoz qo’yilishi bilan darhol homiladorliKni to’xtatish xerax
bo’ladi. Kasallixning yengil turi homiladorliKda Kuzatiladigan simfizopatiya
(simfizit) deb yuritiladi. Simfizopatiyada oyoq va chanoq suyaKlaridagi og’riq
ayolning yurishini o’zgartiradi, u tez charchaydi, qov sohasidagi suyaKlarning
bir-biridan ajralgani Kuzatiladi. Paypaslaganda og’riydi.

Davolash. Vitamin E 15—20 tomchidan Kuniga 3 mahal ichiladi,
progesteron (5-10 mg dan) musKul orasiga yuboriladi, simob-Kvars lampasi bilan
nurlantiriladi. Bunday davolash usullaridan foydalanUganda KasalliK asta-seKin
yaxshilana boradi.

Masalalar.

1. 24 yoshli D. ismli homilador ayol bo’limga quyidagi shiKoyatlar: Ko’ngil
aynish, qusish 3-5 marta sutKada, ovqat yegandan so’ng, ishtahaning pasayishi,
ta’sirchanliK bilan Keldi. Oxirgi hafta ichida tana vaznini 1 Kg yo’qotgan.
HomiladorliK muddati 6-7 hafta. Umumiy ahvoli qoniqarli. Harorati normal.
Teri va shilliq qavati odatdagi rangda va namliKda. Pulsi minutiga 90 ta. QB
120/70mm.sim.ust. qon tahlili va siydiK tahlili patologiK o’zgarishlarsiz.

I. TASHXIS

. Homiladorlar Ko’ngil aynishi va qusish sindromi
. O’tKir ichaK zaharlanishi

. Homiladorlar eKlampsiyasi

. SurunKali gastrit

. SurunKali Kolit.

Q< w»

II. DIFFERENSIAL TASHXIS

. KamqonliK

. Gastrit

. PanKreatit.

. O’t-tosh Kasai ligi.
Revmatizm.
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2. Tez tibbiy yordam mashinasida 21 yoshli T. ismli homilador ayolni
Keltirishdi. HomiladorliK 7-8 hafta. ShiKoyati: Ko’ngil aynish, qusish sutKasiga
15-16 martadan ko’p, ovqat turmaydi. HolsizliK, apatiya. 10 kun ichida 3,5
Kg vazn yo’qotgan. Holati o’rtacha og’ir, ozg’in, og’zidan atseton hidi Keladi.
Harorati subfebril, teri sariq, quruq. Puls 110 ta minutiga, Kuchsiz to’liqliKda
va Kuchlanishda. QB 90/60mm.sim.ust., yurak tonlari bo’g’iq. Tili oq Karash
bilan qoplangan, quruq. Qorin yumshoq, og’rigsiz. Diurez 400ml sutKagacha
Kamaygan. Qonda qoldiq azot, mochevina, bilirubin miqdori oshgan, albumin,
Kaliy, xlorid, xolesterin miqdori Kamaygan. SiydiK tahlilida protein- va
silindruriya, asetonga reaKsiyasi musbat.

I. Tashxis?

. Homiladorlarning haddan tashqari xo’p qusishi
. Kolit

. Qandli diabet

SBE

. Gepatit.

. Davolash taKtiKasi

. HomiladorliKni tezroq to’xtatish

. Gemodializ

OO0 <wp

—
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. Umumaquvvatlantiruvchi dezintoxsiKatsion terapiyasi
. Buyraxlar biopsiyasi

gaoa<wy»

. HomiladorliKni 20 haftagacha prolongasiya qilish

3.21 yoshli homilador ayol muddati 7-8 hafta. ShiKoyatlari butun tanasidagi
qichishish, uyqusizliK, ta’sirchanliK. Laborator tahlillar o’zgarishlarsiz.

I. TASHXIS

. Derm atit

. AllergiK reaKsiya

. MexaniK sariqlix

. Qichima

. Homiladorlar dermatozi.

oQ<wy

II. QO’SHIMCHA TASHXIS USULLAR1

UTT

. Rentgenografiya
REG

EKG

. LaparosKopiya.

co<w®»

3. 22 yoshli homilador ayol, muddati 10 haftaliK. Tashxis -erta tOKsixoz,
qusish va Ko’ngil aynish sindromi. Qusish 12-15 marta sutKasiga, tez ozish.

I. ShifoKorning taKtiKasi

A. HomiladorliKning to’xtatilishi
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B. KompleKS terapiya o’tKazish

V. Fizioterapiya

G. LFK

D. Testometriya.

II. HomiladorliKni to’xtatishga Ko’rsatma

A. Qusish 1-5 marta sutKasiga

B. Qusish 11-15 marta sutKasiga

V. Tana vazni pasayishi

G. Organizmning o’sib boruvchi suvsizlanishi
D. Gipertenziya

4. 23 yoshli ayol poliKliniKaga so’laK ajralish shiKoyati bilan murojaat etdi.
Oxirgi hayzi 5 hafta oldin.

I. TASHXIS

. Ptializm

. Stomatit

. Quturish

. Kimyoviy vositalardan zaharlanish
. Tonzillit.

gQ<wp

II. QO’SHIMCHA TASHXIS USULLARI

. XG tahlili

. Bosh rentgenografiyasi
EKG

. OIT rentgenografiyasi
. Bachadon UTT.

Do <w>

S. 27 yoshli homilador ayol og’ir intoKsixatsiya belgilari bilan Keldi:
taxixardiya 110-120 ta minutiga, QB 80/40 mm.sim.ust., teri va shilliq qavatlari
quruq, til Karash bilan qoplangan. Anamnezdan: oxirgi hayzi 6 hafta oldin,
to’xtatib bo’lmaydigan, qusish, tez ozish. Tashxis homiladorlarning haddan
tashqari xo’p qusishi.

I. Qon tahlili:

. Gipo-, disproteinemiya
. Kreatininemiya

. O’zgarishlar yo’q

. Leyxositoz

. RetiKulositoz

Q< wp»

. Differensial tashxis:
Ovgqatdan toKsiKoinfexsiya

> =
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B. Pielonefrit

V. MioKard infam i
G. GipotoniK kazalllk
D. Xolesistit.

6. 20 yoshli homilador ayol, muddati 7-8 haftaliK, qo’llarda mushaKlar
tortishuvi paydo bo’ldi.

L. Tashxis.

A. Miozit

B. Osteoporoz

V. Nevrit

G. MNS shiKasti

D. Homiladorlar tetaniyasi

II. Davolash usuli

A. Paratireoidin, Kalsiy

B. HomiladorliKni to’xtatish

V. Fizioterapiya

G. Ximioterapiya

D. Vitamin D

7. Muddati 6-7 haftaliK homiladorda: qusish sutKasiga 7-8 marta, tana
vaznini 3 Kgyo’qotish 2 hafta ichida, tomir urishi 90 ta min. QB 110/70 mm.sim.
ust., davriy asetonuriya aniqlandi.

I. TASHXIS

A. Panxreatit
B. Homiladorlar qusishining o’rtacha og’irliK darajasi
V. Oshqozon rax!
G. SurunKali gastrit
D. Homiladorlar qusishining yengil darajasi.

II. FIZIOTERAPIYA USULLARI
A. Amplipulsterapiya
B. EleKtroforez
V. DiadinamiK toK
G. Magnitoterapiya
D. EleKtrouyqu, refleKSOterapiya

8. Ayol quyidagi shiKoyatlar bilan murojaat qildi: Ko’ngil aynishi,
sutKasiga 5-6 marta qusish, bosh aylanishi, diurez 700-800m1 sutKasiga, UTT da
homiladorliK muddati 7-8 hafta.

I. Sizning tashxisingiz?

A. Gastrit

B. Erta toKsiKOZ
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. EKlampsiya
. PreyeKlampsiya
. Gepatit.

II.,TAKTIKANGIZ

. KompleKS davolash uchun gospitalizatysiya qilish

Ximioterapiya

. Bachadon amputatsiyasi
. SimptomatiK terapiya
. HomiladorliKni to’xtatish.

9.27 yoshli homilador ayol quyidagilarga shiKoyat qildi: umumiy holsizliK,
tez charchash, paresteziya, oyoqlardagi, chanoq suyaKlaridagi, mushaKlardagi

og’riq, yurishning o’zgarganligi, qov birlashmasi palpatsiya qilinganda og’riq

sezadi.

I. Sizning tashxisingiz?

co<wp>

So<wp

. Nevralgiya

Artrit

Homiladorlar osteomalyasiyasi
MNS faoliyatining buzilishi
Revmatizm.

II. TASHXISNI ANIQLASH UCHUN QO’SHIMCHA USULLAR

. EGDFS

EKG
REG

. Chanoq suyaKlari rentgenografiyasi

MRT.

10. 25 yoshli homilador ayol (muddati 7-8 hafta) qabulga Keltirildi.
ShiKoyati: qichishish, ta’sirchanliK, uyqusizliK. Ko’riKda: qorin terisi, qo’l,
oyoqlarda tirnalgan izlar, mayda juft qizg’ish tusdagi papulalar bor.

I. Sizning tashxisingiz

Co<wWpr=U0<®y

. Qichima

. Homiladorlar dermatozi

. AllergiK reaKsiya

. Trixomoniaz

. Enzema

. Qo’shimcha texshirish usullari

UTT
EKG

. EGDFS
. Teridan surtma olish

KTG
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O ’rgatuvchi testlar:

.  HomiladorliK ilK tOKsiKOzlarining qanday turlarini bilasiz?

Homiladorlar qusishi.

So’laK oqishi.

2.S0’laK oqishi nima bilan davolanadi ?

Atropin 0, 005 gramm.

MoychechaK damlamasi.

MavraK damlamasi.

3.Homiladorlar qusishini davolashda qanday davolash vositalari
qo’llaniladi ?

Tinchlantiruvchi.

Desensibillovchi.

Infuzion terapiya.

Igna bilan davolash.

4. Erta tOKsiKOzlarga qanday 5 ta belgi xos?

Qusish.

So’laK oqishi.

Vaznning Kamayishi.

Terining quruqligi.

Organizmning suvsirashi.

5.Homiladorlar qayt qilishining yengil darajasiga qanday belgilar xos?

SutKasiga 4-5 martasigacha qayt qilish.

Doimiy Ko’ngil aynishi.

Tana vaznining 5% gacha Kamayishi.

Bemorning umumiy holati qoniqarli.

Apatiya va mehnat qilish qobiliyatining pasayishi Kuzatilishi mumKin.

6.0’rtacha darajadagi qayt qilishning simptomlari:

SutKasiga 10 va undan ko’p marta qusish.

Tana vaznining suv saqlanishi va 3-5 Kg gacha Kamayishi (6% oxirgi
vaznidan).

7. Og’ir darajadagi qayt qilishning KliniKasi:

SutKasiga 20 martagacha qayt qilish, so’laK oqishi bilan birgaliKda.

Umumiy holatning og’irlashishi, adinamiya, bosh og’rishi, bosh aylanishi.

Tana og’irligining oxirgi vaznidan 10% Ko’proqqa Kamayishi.

Tana haroratining 38 gradusgacha Ko’tarilishi, taxiKardiya, gipotoniya.

Teri qoplamlarining quruqligi, og’izdan atseton hidi Kelishi.

B.HomiladoriiKda qayt qilishning og'ir turida laborator teKshirishlarning
Ko’rsatKichlari.

Azot qoldiqlari, mochevina, qondagi bilirubinning oshishi.

GematoKritning oshishi, leyKositoz.

Albuminlar, xolesterin, Kaliy, xloridlar miqdorining qonda Kamayishi.

Proteinuriya, silindruriya, siydiKda urobilin, o’t pigmentlari, eritrotsitlar,
leyKOtsitlarning paydo bo’lishi.

Atsetonga reaxsiyaning musbatligi.
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9.Homiladorlar toKsinozining kxaT uchrovchi shaKllari:

Homiladorlar dermatozi.

Tetaniya.

Bronxial astma.

Gepatoz (homiladorlar sariqligi).

Homiladorlar osteomalyatsiyasi.

10.UzluKsiz qayt qilishda homiladorliKni to’xtatishga asosiy Ko’rsatmalar:

UzluKsiz qusish.

Turg’un subfbrilitet.

Yaqqol taxiKardiya.

Tana vaznining faolliK bilan Kamayishi.

SariqliK.

Proteinnuriya, silindruriya, asetonuriya.

11.Homiladorlarda qayt qilishni davolashning 3ta tamoyili:

MNS funKsiyasini muvozanatlovchi dorilar buyurish (brom, valeriana,
trioKsazin, droperidol, aminazin).

Metabolizmni muvozanatlovchi dorilar.

XX BQB

HOMILADORLIK DAVRIDAGI GIPERTENZIV HOLATLARI

Magqgsad.

UASH homiladorliK davridagi gipertenziv holati siptomlarini aniqlash,
asoratlarining oldini olish tadbirlarini o’tKazish, erta tashxis qo’yishga o’rgatish.
Kasalxonaga yotqizishgacha bo’lgan davrda tez yordam Ko’rsata bilish.

Reja.

l. PreyeKlampsiya bilan homiladorliKni olib borish Ko’niKmalarini ishlab
chiqish.

2. HomiladorliK davridagi gipertenziya holatining asoratlarni aniqlash,
KasalliKning og’irliK darajasini belgilash bo’yicha bilimlarni ishlab chiqish.

3. EGK ning asoratlangan shaKli bilan homilador ayolni o’z vaqtida
shifoxonaga yotqizish uchun Ko’rsatmalar, ambulator davolash asoslari va
davolash bo’yicha bilim va Ko’niKmalarni ishlab chiqish.

4. EKlampsiyada va evaKuatsiya bosqichlarida shoshilinch yordam
Ko’rsatish tadbirlari bo’yicha bilimlarni shaKllantirish.

5. HomiladorliK davridagi gipertenziv holati bo’lgan ayollardaasoratlarning
oldini olish va chilla davrida sog’lomlashtirish bo’yicha Ko’niKmalarni ishlab
chiqish.

Jahon Sog’ligni Saqlash TashKiloti ma’lumotlariga xo’ra homiladorliK
davridagi gipertenziv holatlar uchrashi 7% dan 16% gacha o’zgarib turibdi va
uning ko’p uchrashi ayniqsa rivojlanayotgan davlatlarda Kuzatilmoqda. Onalar
o’limining sababi sifatida homiladorliK davridagi gipertenziya holatlari Mustaqil
Davlatlar Hamdo’stligida 24% ni tashKil etadi, masalan Rossiyada - 26,3%,
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O ’zbeKistonda - 15,4%ga yetib, uchinchi o’rinni egallab turibdi. Ma’lumKi,
uzoq vaqt davomida onalar o’limi sabablari orasida aKusherlin qon Ketishlari
egallar edi va 12,5 - 18,2% ni tashKil qilgan, leKin onalar o’limining qon Ketish
sababi tahlil qilinganda o’lgan ayollarning umumiy sonidan yarmi (46,7%)
homiladorliK davridagi gipertenziya holati bilan bog’liq bo’lganligi aniqlandi.
O zbeKiston bo’yicha homiladorliK davridagi gipertenziv holatlarda onalar
o’limi birinehi tug’uvchilar orasida — 27,5%, Rossiya Federatsiyasida - 54.8%;
qayta tug’uvchilar orasida ushbu Ko’rsatKich 17,1% va 38,7% ni tashKil etdi, tez-
tez va ko’p tuqqanlar orasida esa-33,2%. Perinatal o’lim homiladorliK davridagi
gipertenziya holatlarida 5,3% (18-30%o0), Kasallanish esa 30% (640-780%o0),
homila rivojlanishining orqada qolishi - 40%ni tashKil etadi. So’nggi yillarda
dunyoda homiladorliK davridagi gipertenziya holatlari Ko’payib borayotgani,
jarayonni ngtezlashishi va asoratlarining tez rivojlanishi bilan Kechishi qayd
etilmoqda. Hozirgi davrda KasalliK aniqlanishining sifati yaxshilandi, shu bilan
birga homiladorliK davridagi gipertenziv holatlar xavf guruhining Ko’payishiga
sabab bo’ldi.

HomiladorliK davridagi gipertenziv holatlar Ko’pincha eKStragenital
patologiyali ayollarda rivojlanadi (64%). EKStragenital KasalliKlar fonida
birgaliKda Kechadigan homiladorliK davrida gipertenziv holatlar uchrashining
Ko’payishga moyilligi aniqlanmoqda, bu esa ma’lum darajada ogqibatlari
og’irlashishiga olib Kelmoqda.

20.1. HOMILADORLIKNING IKKINCHI YARMIDA GIPERTENZIV
HOLATLARNING ETIOLOGIYASI VA PATOGENEZI

HomiladorliK davridagi gipertenziya holati bu mustaqil KasalliK emas,
balxi ona organizmining moslashish imKoniyati bilan rivojlanayotgan homila
ehtiyojlarini qondirish orasidagi nomutanosibliK sindromi hisobianadi.
HomiladorliK davridagi gipertenziya holati - yangi bachadon-platsenta - homila
qon aylanishi shaKllanishi bilan bog’liq homiladorliKdan Kelib chiqqan asorat,
gemostaz tizimidagi tomir-trombotsitlar halqasining buzilishi, giperagregatsiya
va patologiK gipeiKoagulyatsiya jarayonlarining Kuchayishidir. HomiladorliK
davridagi gipertenziya holati qon tomirlar torayishi va hayotiy zarur a’zolardagi
perfuziyasi bilan ifodalandi. Bunda paydo bo’lgan patologiK simptomoKompleKS
hayotiy zarur a’zolar faoliyati buzilishiga (marKaziy asab tizimi, buyrak, jigar,
fetoplatsentar KompleKS) va poliorgan yetishmovchiliKKa olib Keladi.

Etiologiyasi va patogenezi - HomiladoriK davridagi gipertenziv
holatlarining eng turakkab jihatlari. AKUsherliKdagi hech bir muammo
homiladorliK davridagi gipertenziv holatlar kabl bunchaliK sindiKOvliK va
talabchanliK bilan, eng yangi KliniK-laborator va eKsperimental teKshirish
usullarining qo’llanilishi bilan o’rganilmagan va o’rganilishi davom etmoqda.
So’nggi 8-10 yilliK davomida homiladorliK davridagi gipertenziv holatlar Kelib
chiqishi to’g’risidagi taxminiy nazariyalar 30 dan oshib Ketdi, lexin hech biri
ushbu xo’p simptomli KasalliKning xo’p belgilarini tushuntira olmaydi.



1916 yilda Svayfel eKlampsiyani nazariyalar xastaligi deb atagan.
O’rganilish jarayonida turli nazariyalar taidif qilingan edi: infeicsion,
intoKsiKatsion, KortiKO-visseral, endoKrin, immunologiK va genetin.

Ularning har biri alohida homiladorliK davridagi gipertenziv holat Kelib
chiqishini o’zgacha talqin qilar edi.

DastlabKi vaqtda tan olingan nazariyalardan platsentar nazariyasi
hisobianadi, unda homiladorliK davridagi gipertenziya holati homiladorlarga xos
platsentatsiya jarayonidagi immunologiK va genetiK o’zgarishlar ak3 ettirilgan.

HomiladorliK davridagi gipertenziv holatlar rivojlanishida platsentaga
asosiy rol ajratiladi, chunKi yo’ldosh ajralgandan so’ng KasalliK simptomlari
yo’qoladi. Platsentar nazariyasi tarafdorlari homiladorliK davridagi gipertenziv
holatlarining rivojlanishidagi turtKi hisoblanadigan platsentadan Kelib chiqqan
gumoral omillarga muhim ahamiyat berishadi. HomiladorliK davridagi
gipertenziv holati rivojlangan bemor ayollarda, balKi gestatsiyaning Ik
bosqichlarida immunologiK va genetiK xususiyatlarga xo’ra bachadon qon
tomirlariga trofoblastning migratsiyasi tormozlanishi yuz beradi, bu esa
normal Kechayotgan homiladorliKKa xos. Bunda bachadonning qiyshaygan
qon tomirlari homilador bo’lmagan ayollarning morfologiK tuzilishini saqlab
qoladi; ularda mushaK qavati transformatsiyasi sodir bo’lmaydi. Bachadonni
spiralsimon qon tomirlarining Ko’rsatilgan morfologiK xususiyati homiladorliK
avj olgan sari ularning qisilishiga, vorsinKalararo qon aylanishi pasayishiga va
gipoKsiyagamoyilliKyaratadi. Bachadon-platsentarKompleKsidarivojlanayotgan
gipoKsiya, qon tomirlar endoteliysining jarohatlanishiga olib Keladi, ularning
vazoaKtiv xususiyatlari buzilib, qon tomirlar tonusi va miKrosirKulyatsiyaning
boshqarilishida asosiy rol o’ynaydigan qator mediatorlar ajrala boshlaydi.

Hozirgi vaqtda xo’pcblHk tadqiqotchilar quyidagi xulosaga Keldilar:
homiladorliK davrida gipertenziv holatlar rivojlanishida bir mexanizm yo’q,
ammo, etiologiK omillarning biriga ta’sir Ko’rsatishi Kuzatiladi: neyrogen,
gormonal, immunologiK, genetiK, platsentar.

Etiologiyasiga ko’ra homiladorliK davridagi gipertenziv holatlar patogenezi
Ko’proq aniqlangan, uning negizida tarqalgan qon tomirlar spazmi yotadi, bu
esa to’qimalardagi ishemiK va gipoKsiK o’zgarishlarga va ularning funKsiyasi
buzilishiga olib Keladi. Gipertenziya qon tomirlar qisilishining aKsi hisobianadi.

So’nggipaytlardatadqiqotchilare’tiborini homiladorliK davrida gipertenziv
holatlar patogenezidagi prostanoidlar roli o’ziga jalb etmoqda. Prostanoidlar-
lipid tabiatli gumoral bioboshqaruvchilar bo'lib, homiladorliK vaqtida platsenta
va homila tomonidan ishlab chiqariladi, ular arterial bosimni turli qon tomirlar
havzalarida boshqarishadi (birinehi navbatda miometral-platsentar-homila
tizimidagi qon yo’nalishida), miKrosirKulyatsiya jarayoniga ta’sir etishadi. Turli
yo’nalishda ta’sir Korsatib, prostanoidlar noziK tenglashtirilgan mexanizmni,
homiladorliK davrida qo’shimcha (bachadon-platsenta-homila) qon aylanishi
paydo bo’lishi bilan qon-tomirlar-trombotsitlar tizimidagi dinamiK muvozanatni
ta’minlaydi. Ushbu mexanizmlar aylanayotgan qon hajmi, aylanayotgan plazma
hajmi Ko’payishini ta’minlaydi, umumiy periferiK qarshiligini pasaytiradi,
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buyrandagi qon aylanishni va buyrakx KoptoKchalar tiltratsiyasini nuchaytiradi,
yurak yuKlamasi va o’pKalarning hayotiy hajmini Kuchaytiradi, ona va
rivojlanayotgan homilaning o’zaro moslashish jarayonlarini Kuchaytiradi.
Bular va boshqa moslashish mexanizmlari eng muhim vazifani ta’'minlaydi -
homiladorliK (homila) rivojlanishi uchun optimal sharoitni saqlash.

Prostanoidlar oz miqdorda ishlab chiqarilib, ular sintezlangan hujayra
va to’qimaga ta’sir Ko’rsatadi. LeKin ularning biologiK tengligi buzilib
miKrosirKulyatsiya tizimiga tushib qolishsa, ular organizmga tarqoq ta’sir ham
Ko’rsatishlari mumKin.

Prostanoidlar bosh miyaning qon tomirlarni haraKatga Keltiruvchi
marKazga ta’sir qilib, vegetativ muvozanatni buzadi, refleKsogen sinoKarotid
sohasini ta’sirlab, suv-eleKtrolitli gomeostazni izdan chiqaradi; biologiK faol
moddalar (serotonin, gistamin, angiotenzin II), sinergizmi yok! antagonizmini
shartlaydi, serebrovasKulyar tizimini va hujayra immunitetini nazorat qiladi, va
nihoyat, neyropeptidlar (miya gormonlari) sintezini ta’'minlaydi.

So’nggi yillarda xo’pchblllx tadqiqotchilar homiladorliK davridagi
gipertenziya holatlari Kelib chiqishida ona-platsenta-homila tizimidagi
immunobiologiK munosabatlar buzilishi Katta rol o’ynashi to’g’risida Axkr
yuritmoqdalar. Ushbu nuqtai nazardan tabiiy Killer-hujayralarining interferon
ishlab chiqaruvchi xususiyati pasayib, ularning eritish faoliyati Kamayishi bilan
patologiK impulslar hosil bo’lib, immunologiK jarayon yuzaga Kelishiga sabab
bo’ladi.

HomiladorliK davridagi gipertenziv holat rivojlanishijarayonida hujayralar
membranalarining faoliyati buzilishi Kuzatiladi, bu membranali oqsillarning
(transportli, fermentli, gormonli retseptorlar, antitana va immunitet bilan bog’liq
oqsillar) ta’sir mexanizmi o’zgarishida yok! noto’g’ri bo’lishi hisobianadi, bu o’z
navbatida hujayrali tuzilmalar faoliyati o’zgarishiga olib Keladi.

Membranalarning lipid bioqavatining to’siqlovchi funKsiyasi buzilishi
ionlar Kanallarining faoliyati buzilishi bilan birgaliKda Kechadi, birinehi
navbatda Sa2+, va shuningdeK, Na+, K+, Mg2+. Sa2+ hujayra ichiga mo’l Kirishi
unda o’rniga Kelmaydigan o’zgarishlarga, bir tomondan, energetiK ochliK va
nobud bo’lishiga, iKKinchi tomondan esa, qo’shimcha mushaK KontraKturasiga va
gon tomirlar qisilishiga olib Keladi. EKlampsiya Ko’'ndalang chizilgan mushaKlar
KontraKturasi bo’lganligi uchun, ehtimol membranalar o’tKazuvchanligi
buzilishiga va Sa2+ ionlarning hujayra ichiga mo’l Kirib borishiga bog’liqdir.
A.Conradt (1984, 1985) talvasaga tayyorgarliK rivojlanishida va eKlampsiya
hurujlarida magniy yetishmovchiligi asosiy ahamiyatga egaligini aytib o’tgan:
Mg2+ gomeostazning barcha jarayonlarida ishtiroK etadi -uglevodli, ogsil
almashinuvlarini boshqarishda, fermentlar faollashishida, Kaliy va natriy
transportida, gemostaz boshqaruvida (trombotsitlar agglyutinatsiyasini bosib
turadi, fibrinli laxtani mahKamlaydi, fibrinolizni faollashtiradi). Sa2+ va Mg2+
antagonizm Kuchiga binoan oxirgisi Konsentratsiyasining pasayishi hujayralar
ichida Sa2+ oshishiga, miKrosirKulyatsiyaning buzilishiga, giperKoagulyatsiyaga
va qon tomirlar ichida miKrolaxtalar cho’Kishiga yordam beradi.
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Kalsiy tanqisligi ham vasKulyar angiotenzinlar aictivligini Kuchaytiradi va
preyeKlamsiya rivojlanishiga turtKi bo’ladi. PreyeKlamsiya rivojlanishi mumKin
bo’lgan yuqori xavf guruhiga Kiruvchi ayollarga Kalsiyga ega mahsulotlarni
Ko’proq berish tavsiya qilinadi.

Taxmin qilinishicha, em n radixallar tOKsiK hisobianadi va qon tomir
devoriga noxush ta’sir qiladi. Yog’lar metabolizmining buzilishi, ayniqgsa,
to’yinmagan yog’ Kislotalarni prostosiKlin tromboKsanlarning sinteziga xalaqit
beradi, buning natijasida angiotenzinga sezuvchanliKni oshiradi va trombotsitlar
to’planishiga olib Keladi. Vitamin E, C, beta-Karotinlarning oz miqdorda bo’lishi
- preyeKlamsiya rivojlanishiga olib Keladi.

Rux miqdorining plazmada Kamayishi ham preyexlampsiyaga sabab
bo’lishi mumKin.

Ko’rsatilgan gemodinamiK va metaboliK o’zgarishlar Komplexsi
platsentadagi va hayotiy a’zolardagi distrofik jarayonlar rivojlanishi uchun fon
bo’lib xizmat qiladi va ularning disfunKsiyasiga sabab bo’ladi. HomiladorliK
davrida gipertenziv holat Kechishi davomiyligi cho’zilgan sari platsentadagi
involyutsion, giperplastiK, distrofik va nexrotiK xususiyatga ega og’ir
o’zgarishlar yanada chuqurlashib, surunxali platsentar yetishmovchiligi
shaxllanishi bilan ifodalanadi. Platsenta funxsiyalari (nafas olish, oziqli, ajratib
chiqarish, himoya, gormonal) pasayadi, bu gipoxsiyaga, homilaning ona qornida
rivojlanishi orqada qolishiga, suvlanish patologiyasiga (Ko’psuvliK, KamsuvliK)
olib Keladi, homilaning ona qornida infexsiyalanishi xavfi ortib borishiga, xorial
gonadotropin ishlab chiqilishi buzilishiga, estriol, platsentar laxtogen va boshqa
gormonlar Konsentratsiyasi o’zgarishiga, ular orqasidan ona-platsenta-homila
tizimidagi turli buzilishlar izma-iz Keladi. Platsentaning bachadon devorining
bazal membranasi bilan bog’liqligi sustlashadi, homilani “tarx etish” aniq xavfi
paydo bo’ladi. Bunda homiladorliK davridagi gipertenziya holatiga xos asorat
yuzaga xeladi - platsentaning barvaqt xo’chishi.

HomiladorliK davridagi gipertenziv holat har doim buyraKlar faoliyatining
og’ir buzilishi bilan birgaliKda Kechadi, ular boshqa a’zolardan ko’ra ertaroq
va xo’proq jarohatlanadi. Buyraxdagi asosiy o’zgarishlar miKrosirKulyatsiya
darajasidagi buyrax gemodinamixasining buzilishi, buyrax parenximasida qon
perfuziyasi pasayishi, buyrax KoptOKchalaridagi filtratsiya tezligi pasayishi,
KoptoKchalar filtri o’tKazuvchanligi ogqsillar uchun oshishi, xonsentratsion
va suv chiqarish faoliyati buzilishi bilan ifodalanadi. Mixrotromboz sohalari
naychalarda va Koptoxchalarda ishemiK, shishli va distrofiK o’zgarishlar bilan
birgalixda Kechadi.

Naychalar o’txazuvchanligining oshishi oqsilning siydix bilan yo’qolishiga
olib Keladi. Og’ir holatlarda homilador ayolda sutxaliK siydiKdagi oqsil hajmi
4 g va undan ortiq yo’qolishi Kuzatiladi. Buyraxlar arterial qon bosimining
boshqaruvida asosiy rol o’ynashi sababli, buyraxdagi patologiK jarayonlar
gipertenziya rivojlanishiga va uzoq muddat ustun turishiga sharoit yaratadi.
Ishemiyaga chalingan buyrak ko’p miqdorda renin ajratadi, m o’z navbatida
angiotenzinga aylanib yana ham xo’proq vazoxonstrixsiya va gipertenziyaga
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olib Keladi. Angiotenzin II miqdorining oshishi aylanayotgan qon hajmini
pasaytiradigan aldosteron miqdori oshishi bilan birgaliKda Kechadi.

BuyraKning chiqaruv funKsiyasi buzilganligi sababli gipoKaliemiya va
gipernatriemiya rivojlanadi, magniy yetishmovchiligi paydo bo’ladi.

A’zolarda gemodinamiKa buzilishi natijasida bwuyrax usti bezining
faoliyati ishdan chiqadi. Uzoq muddat ichida antidiuretiK gormon, 17-OKS,
Katexolaminlarning persistensiyali tashlanishi o’rin oladi, bu esa qon tomirlar
tonusining nazoratini yanada buzadi. Bumyrak usti bezining giperfunKsiyasi
nafaqat homilaning, balKi onaning ham buyraxk usti bezi po’stlog’ining funKsiyasi
holdan toyishiga va gipoplaziyasiga olib Keladi.

Jigardagi gipoKsiya sharoiti va miKrosirKulyatsiyaning buzilishi OKis-
lanish-qaytarilish jarayonlari sustlashishi va buzilishiga olib Keladi, gliKOgen
zaxiralarini yo’qotadigan tejamsiz anaerobli gliKoliz ustun xe!a boshlaydi.
DezintOKsiKatsion funxsiya buziladi. Qon aylanishining surunxali buzilishi
natijasida qonda oqsillar miqdori pasayishi oqibatidajigarda og’ir patomorfologiK
o’zgarishlar yuzaga Keladi: jigar neKrozlari; xo’p sonli qon quyilishlar, ayniqgsa,
subKapsulyar turi, jigarning fibroz qavatining taranglashishi bo’lib, hatto
uning yorilishigacha; jigarning tizimli yog’ bosishi - jigarning o’tKir gepatozi,
gepatositlarning parenximatoz va yog’li distrofiyasiga olib Keladi.

SurunKali qon tomirlar ichidagi qon ivishning borligi o’pxat Katta
miqdordagi tromblar, tOKsinlar, miKroblar bilan “ifloslaydi”. O’pka qon
tomirlarida immun KompleKslar, fibrin tolalari cbo’ka boshlaydi, Kapillyarlar va
alveolyar membranalarning o’tKazuvchanligi ortib boradi. O’pka parenximasi
jarohatlanadi. LeKin nafas yetishmovchiligi simptomlari homiladorliK davridagi
gipertenziya holatining oxirgi bosqichida Kech namoyon bo’ladi.

HomiladorliK davridagi gipertenziya holatida Katta miyaning funKsional
va struKturali o’zgarishlari, boshqa a’zolaridagi xabl miKrosirKulyatsiyaning
buzilishi, qon tomirlarda trombozlar paydo bo’lishi bilan asab hujayralarida
distrofiK o’zgarishlar va perivasKulyar neKrozlar bilan ifodalanadi. Xuddi shu
vaqtda mayda nuqtali yox! mayda o’choqli qon quyilishlar rivojlanadi. Miya
shishi (ayniqsa og’ir homiladorliK davridagi gipertenziya holatlarida) va bosh
miya bosimi Ko’tarilishi xos. IshemiK o’zgarishlar KompleKsi oxir natijada
exlampsiyaga olib Kelishi mumKin.

HomiladorliK davridagi gipertenziv holatning uzoq davom etishi,
noadexvat terapiya, platsentada, bosh miyada, buyraKlarda, jigarda borgan sari
Kuchaygan struKturali-funKsional patologiya, turli ko’p miqdorli “patologiK
aylanma”lar rivojlanishiga sharoit yaratadi va patologiK o’zgarishlar doirasiga
yangi sohalarni jalb etadi.

PreyeKlamsiyaga olib Kelishi mumKin bo’lgan omillar:

¢ O’ta yosh homilador ayollar

Past ijtimoiy-iqtisodiy sharoit

Qandli diabet

L4
¢ Anamnezida og’ir preyeKlamsiya
¢
¢ Ko’p homilali homiladorliK
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SurunKali gipertoniya

Yelbug’oz

Rezus mos Kelmaslin

Semirish

35 yoshdan oshgan ayollar homilador bo’Isa

hind va habash millatiga mansub ayollar homilador bo’Isa
buyrak KasalliKlari

yurak KasalliKlari

* S ¢ & O o o o

20.2. HOMILADORLIK DAVRIDAGI GIPERTENZIV
HOLATLAR TASNIFI, KLINIKASI VA TASHXISI

Jahon Sog’ligni Saqlash TashKiloti Konsensusga erishish maqsadida
homiladorliK davridagi gipertenziv buzilishlarning quyidagi tasnifini Keltirgan
(XKT 10):

1. Avval mavjud bo’lgan (surunKali) gipertenziya (homiladorliKning
20-haftasigacha aniqlangan yoxk! tug’ruqdan Keyin 6 hafta o’tgach saqlangan).

2. Avval mavjud bo’lgan gipertenziya proteinuriya qo’shilib Kechishi bilan
(surunKali gipertenziyaga yengil preyeKlampsiyaning qo’shilishi)

3. HomiladorliK tufayli vujudga Kelgan gipertenziya, proteinuriyasiz
(homiladorliK bilan indusirlangan gipertenziya).

4. PreyeKlampsiya (gestasion gipertenziya proteinuriya bilan): yengil va
og’ir darajasi

5. EKlampsiya

'6. Aniqlanmagan (tasniflanmgan) gipertenziya va/yoki proteinuriya

JSST eKspertlari homiladorliK davridagi arterial gipertenziyaning og’irliK
darajasini baholash va olib borish taKtiKasini tanlash uchun quyidagi kIlmk
mezonlar tavsiya etgan. Gipectenziyani aniq Ko’rsatKichi bo’lib diastoliK bosim
hisobianadi, u periferiK qarshiliKni Ko’rsatadi va ayolning emotsional holatiga
sistoliK bosimga qaraganda bog’liq emas.

Gipertenziya tashxisi bir marta o’lchaganda diastoliK bosim 110 mm sim.
ust. dan xo’p yok! unga teng bo’Isa yok! oralig’i4 soat bilan 2 marta o’lchanganda
90 sim.ust. dan ko’p yok! unga teng bo’Isa. Og’ir gipertenziya tashxisi bir marta
o’lchaganda diastoliK bosim 120 mm sim.ust. dan ko’p yok! unga teng bo’lsa
yok! oralig’i 4 soat bilan 2 marta o’lchanganda 110 sim.ust. dan xo’p yok! unga
teng bo’lsa. Agar gipertenziya homiladorliKning 20- haftasidan Keyin, tug’ruq
vaqtida yok! tug’ruqdan sung 48 soat ichida paydo bo’lsa, bu holat homiladorliK
tufayli indusirlangan gipertenziya deb yuritiladi. Gipertenziya 20 haftagacha
paydo bo’lsa, surunKali gipertenziya deb aytiladi.

Proteinuriya. Normal Kechayotgan homiladorliKda buyraKlar orqali ogsil
ajratilishi ortadi, leKin proteinuriya patologiK hisoblanmaydi, agar u24 soat ichida
300 mg ga teng yok! oshgan bo’lmasa, yoxi 300 mg/l teng yok! oshgan bo’lsa,
yoxi 1+ reagent qog’ozchalari ishlatilganda «botirish» testi toza ifloslanmagan
siydiKda (faqat yangi olingan siydiKning o’rta porsiyasi) hech bo’lmaganda Ikkl
martaliK siydiK tahlilida (va siydiK yo’llari infeKsiyasi bo’lmaganda).
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Proteinuriyaning paydo bo’lishi homiladorliK davridagi gipertenziv
holatining KechKi simptomi hisobianadi va homila uchun xavfi ortib noxush
oqibatlar bilan bog’liq. Arterial qon bosimining oshishi proteinuriya bilan
birgalixda Kechishi preyeKlampsiya rivojlanishi to’g’risida ma’lumot beradi.
Gipertoniyaning aniqligi va proteinuriya boshlanishi bilan bog’liqligi noaniq.
SiydiK tahlili homiladorlar gipertenziyasining SKrinningining ajralmas qismi
hisobianadi. Proteinuriyaning aniq topilishi uchun 24 soat mobaynida to’plangan
siydiKni ishonchli miqdoriy teKshiruv o’tKazish zarur.

Shishlar. O’rta darajali shishlar homiladorligi fiziologiK Kechayotgan SO-
SO % homiladorlarda Kuzatiladi, va ular odatda oyoqlarga, qorin bo’shlig’iga,
yuziga tarqaladi. Ma’lumotlar shuni Ko’rsatadiKi, shishlari bor gipertoniya
yok! proteinuriyasiz homiladorlar, shishlari yo’q homiladorlarga qaraganda
yiriKroq bolalarni tug’ishadi. Bu shishlarni homiladorliK davridagi moslashuv
mexanizmlarining bir qismi hisoblanishining ishonchli isboti bo’ladi. Shishlar
homiladorliK davridagi gipertenziya holati ayollarning 85 % da uchratiladi va
odatda tana vaznining tez oshishi bilan bog’liqdir va uni oddiy homiladorliKdagi
shishlardan ajratish qiyin. Perinatal o’lim gipertoniya bilan shishlar biriKishidan
ko’ra, faqat gipertoniyada pastroq bo’lishi Kuzatiladi. Shishlarsiz o’tayotgan
preyeKlampsiya, shishlar bilan birga Kechayotgan preyeKlampsiyadan xo’ra ona
va bola uchun xavfliroqligi tan olinganiga ancha bo’ldi.

Hozirgi vaqtda preyeKlampsiya tushunchasi to’liq aniqlanmaganligiga
qaramasdan, homiladorliK paytida gipertenziv buzilishlari tasnifiga asoslangan
holda JSST tomonidan tavsiya etilgan tushunchalarga xo’p amal qilinmoqda:

Yengil preyeKlampsiya - diastoliK bosim 110 mm sim.ust. dan kxo’p yok!
unga teng bo’lsa yoKi oralig’i 4 soat bilan 2 marta o’lchanganda 90 sim.ust. dan
ko’p yok! unga teng bo’lsa va proteinuriya (siydiKda oqsil miqdori I g/lgacha).
Ko’pincha simptomsiz o’tib Ketadi, leKin tez jadallab og’ir shaxlga o’tishi
mumKin. Yengil preyeKlampsiyada og’irlashuv simptomlaridan biri qo’shilsa:

+ giperrefleKsiya

* bosh og’rishi

* Ko’rishning buzilishi

* oliguriya (< 500 ml/24 soatda)

» to’sh orqasidagi og’riq (o’ng qovurg’a pastida)

* o’pka shishi

* trombositopeniya (trombositlar soni <100x10/1, ATA >50 me/l) unda
og’ir preyeKlampsiya hisobianadi

Og’ir preyeKlampsiya - diastoliK bosim 120 mm sim.ust. dan ko’p yok!
unga teng bo’lsa yok! oralig’i 4 soat bilan 2 marta o’lchanganda 110 sim.ust. dan
Ko’p yoxi unga teng bo’lsa plyus proteinuriya (3g/l yok! undan ortiq)

Yodingizda tuting:

* PreyeKlampsiyaning yengil formasi simptomlarsiz Kechishi mumxin;

* Agar proteinuriya Ko’paysa, u holda preyeKlampsiyaning yengil formasi
og’iriga o’tayotganining belgisidir;
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e Tovonlar va oyoqlarning shishlari preyeKlampsiyaning ishonarli belgisi
bo’lib hisoblanmaydi.

Enlampsiya - ona va bola hayotiga xavf soluvchi holat bo’lib,
preyeKlampsiyali bemorlarda bir yok! undan ko’p talvasalar paydo bo’lishi
boshqa turdagi miya buzilishlariga aloqasi yo’qligi (epilepsiya yoxi miyaga
qon quyilishi). Talvasalar tug’ruqdan oldin, perinatal va chilla davrida paydo
bo’lishi mumxin va gipertenziya og’irliK darajasiga bog’lanmagan holda yuz
beradi.

20.3. DAVOLASH

HomiladorliK davridagi gipertenziya  holatini davolashda turli
mediKamentoz vositalar “patogenetiK” deb ishlatiladigan bo’lsa-da, u mazmunga
to’g’ri Kelmaydi. Hozirgi Kunda homiladorliK davridagi gipertenziya holatini
patogenetiK davolash birgina usuli homiladorliKni to’xtatish hisobianadi, qolgan
barchasi asosan simptomatiK effeKtga ega.

Davomuddati-yengilpreyeKlampsiyada-1 hafta,og’irpreyeKlampsiyada-24
soat, eKlampsiyada - 6 soat.

Talvasaga qarshi asosiy terapiya bo’lib talvasaga qarshi prcparatlarni
adeKvat ishlatilishi hisobianadi. Shifoxonaga yotqizilayotgan ayollar orasida
talvasalar davolash yetarli darajada o’tKazilmaganligi sababli Kuzatiladi. Hozirgi
paytda homiladorliK davridagi gipertenziya holatidagi arterial gipertenziyani
davolash amaliyotida Keng tarqalgan magniy sulfati tan olindi. Yengil narKotiK
ta’siridan tashqari, magniy sulfati siydiK haydovchi, gipotenziv, talvasaga qarshi,
spazmolitiit effeKtga ega va miya ichi bosimini pasaytiradi.

Magniy sulfatining gipotenziv ta’sirini qon tomirlarning pressor
moddalarga reaKsiyasini pasaytirish imKoniyati bilan bog’lashadi (angiotenzin
11, noradrenalin). Mg'2 ionlari Ca'2 ionlariga antagonists ta’sir Ko’rsatishini
bunga qo’shimcha qilib Ko’rsatish mumKin.

Magniy sulfati - og’ir preyeKlampsiya va eKlampsiyada talvasalarni
davolashda boshqa talvasalarga qarshi moddalar(diazepam va fenitoin)
qatorida tanlash vositasi hisobianadi. EKlapsiyani o’rganishdagi sinovlar shuni
Ko’rsatadiKi, magniy sulfat bilan davolangan ayollarda diazepam va fenitoin
bilan davolangandan xo’ra, qaytalovchi xurujlar Kamroq Kuzatiladi, va onalar
o’limi Ko’rsatKichi bir qancha pasaygan.

Uzoq vaqt davomida aKusherlii< amaliyoti magniy sulfatning dozasini
va yuborish tezligini aniqlashda dastlabKi o’rta arterial bosimga (O’rAB)
asoslangan.

O’rta arterial bosim ushbu formula bo’yicha hisobianadi :

ABo’= SAB +2 DAB

( SAB bu sistolik AB, DAB distoliKk AB)

Sog’lom ayollarda o’rta qon bosim 100 mm s.u.dan oshmaydi. Uning
1S mm s.u dan dastlabKidan oshishi gipertenziyani Ko’rsatadi.
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Chet el muallitiari magneziyaning yuqori dozirovKasini ishlatish afzalroq
deb hisoblaydilar. Ularning fiiaicha, magniy sulfati bor taqdirda boshqa
talvasaga qarshi preparatlar ishlatilishi shart emas, ularni profilaKtiK maqsadda
ishlatish og’ir holatdagi preyeKlampsiya va eKlampsiyaning xavfli simptomlarida
ishlatishga qoldirilishi kerak.

Magneziyaning tOKsiK ta’siri paylarning chuqur refleKslari yo’qolishiga
va KeyinchaliK respirator depressiyaga va nihoyat nafas to’xtashiga olib Keladi.
Shuning uchun magnezial terapiya o’tKazilayotganda patellyar refleKsni va nafas
olish sur’ati (yox! Kislorod saturatsiyasi) nazorat qilinishi zarur.

Ushbu preparatni tomir ichiga yuborilishi afzalroq, chunKi (mushak ichiga
in’eKsiyalar og’riqli va 0,5% hodisalarda mahaliy absets shaKllanishi bilan
asoratlanadi).

Magniy sulfatni og’ir preyeKlampsiya va eKlampsiyada qo’llash sxemasi:

* YuKlama doza:

-25% - 15 ml magniy sulfatni (1-3 shprisda) vena ichiga 5 daqiqa ichida
yuboriladi;

- so’'ng har bir dumbaga mushaK orasiga magniy sulfatni 10 ml dan
novoKain bilan birga yuboriladi

- agar talvasa qaytarilsa, 15 daqiqadan Keyin 10 ml magniy sulfati vena
ichiga 5 daqiqa ichida yuboriladi

* Quvvatlab turuvchi doza

-10m! dan mushaK orasiga har 4 soatda

- tug'ruqgdan Keyin yok! oxirgi talvasadan Keyin 24 soat ichida magniy
sulfatni davom ettirish

- magniy sulfatini har bir qayta yuborishdan oldin quyidagilarga ishonch
hosil qiling:

1) nafas olish soni I6tadan xat bo’lmasligi xerax

2) tizza refleKslari mavjudligi

3) oxirgi 4 soat ichida diurezning 30 ml/soatdan xat bo’lmasligi.

Magniy sulfat Kiritishni KechiKtiring yok! qilmang, agar:

* Nafas olish soni I6dan xaT bo’lsa

e Tizza refleKslari Kuzatilmasa

* So’nggi 4 soat ichida diurez 30 ml/soatdan xat bo’lsa, antidot qo’llang
- Kalsiy glyuKonat vena ichiga 10% seKinliK bilan nafasi tiKlanguncha yuboring.

Magniy sulfat bo’lmagan taqdirda diazepam ishlatilishi mumKin, faqat
diazepam platsenta orqali em n o’tishi mumKin, shuning uchun nafasni neonatal
buzilishi rivojlanishiga Katta xavf bor. Diazepamni talvasani to’xtatish uchun
bir marta ishlatilishi chaqaloqda nafas buzilishiga olib Kelishi xatAan-kaTt
Kuzatiladi. Diazepamni tomir orqali uzoq muddatli ishlatish bachadon-platsentar
ishemiyasining patologiK ta’siriga oldin chalingan chaqaloqlarda nafas buzilishi
xavfini orttiradi. Diazepam qoldiqli asoratlarining ta’siri bir necha xun saqlanib
qolishi mumKin.

Diazepamning og’ir preyeKlampsiya va eKlampsiyada qo’llash sxemasi:

* YuKlama doza:



¢ 10 mg (2ml) diazepam vena ichiga2 daqiqa ichida

¢ agar talvasa taicrorlansa yunlama dozani taicrorlang.

¢ Quvvatlab turuvchi doza:

¢ sedatatsiya holatini saqlab turish uchun 40 mg diazepamni 500 ml
fiziologiK eritmada vena ichiga tomchilatib yuboring, ammo ayol hushida
bo’lishi kerak.

¢ agardoza 1soat ichida 30 mg dan oshsa, nafasning sustlashishi Kuzatilishi
mumidn, bunday hollarda 24 soat mobaynida 100 mg dan ko’p diazepam
qo’llamasliK lozim:

- to’g'ri ichaK orqali yuborish, agar v/ichiga yuborishning iloji bo’lmasa,
20 mg diazepamni 10 ml li shpritsda to’g’ri ichaK orqali yuboriladi. Agar talvasa
qaytalinsa, yana qo’shimcha soatiga 10 mg dan diazepam yuborish mumKin.

Yugqori bosimni pasaytirish (AD>160/100 mm sim. ust. teng) va diastoliK
bosimni 90 va 100 mm sim. ust. teng ushlab turilishi serebrovasKulyar qon
quyilishi xavfini Kamaytirish uchun zarur. Davolash Keyingi xurujlarning oldini
olishi mumKin.

So’nggi yillarda gipotenziv preparatlarga munosabat ancha ehtiyotKorona
bo’lib qoldi, chunKi ularning bir-birini Kuchaytiradigan ta’siri Kuzatilmoqda.
Hozirgi Kunda gipertenziyaga qarshi bitta vositani tavsiya etish wuchun
ma’lumotlar xkatHk qiladi, shuning uchun tanlash individual va iqtisodiy
sharoitga bog’liqdir. Bundan tashqari, antigipertenziv vositalar gipertenziyani
qay darajada ishlatilishi zarari foydasidan Ko’proqligi to’g’risida ma’lumotlar
yetarli darajada emas. Odatda KB 169-170/110 mm sim. ust.teng bo’lsa, uni
tushirishga haraxat qilinadi. Lexin KB ning KesKin pasayishi bachadon-platsenta
qon aylanishining buzilishidan homila nobud bo’lishi Tu Tk T!

JSST tomonidan homiladorliK davridagi gipertenziv holatlarni davolashga
tavsiya etiladigan gipotenziv vositalardan quyidagilarni Ko’rsatish mumKin:

1)qisqa muddatli preparatlar:

¢ gidralazin - tomir ichiga quyiladigan preparatlardan tanlanadi,
arteriyalarni Kengaytirib, qon oqimiga to’sqinliKni Kamaytiradi.

¢ In’eKsiya tarzida buyuriladi, odatda tuzli infuzion eritma shaKlida.

¢ 50% hodisalarda nojo’ya ta’sirlari Kuzatiladi (Kuchli bosh og’rishi,
taxiKardiya, bezovtalanish, qo’rquv hissi), yaqinlashayotgan preyexlampsiya
simptomlariga o’xshash belgilari paydo bo’lishi tTurTk T}

gidralazin bo’Imaganda ishlatish mumKin:

¢ nifedipin (Kalsiy yo’laKchalarining bloKatori), m ham arterial bosimni
pasaytirali va uni peroral ishlatish mumKin.

¢ afsusKi, u bosh og’rishlarga gidralazindan xo’ra Ko’proq olib Keladi;

¢ labetolol tomir ichiga yuboriladi va nitedipinga yaqinroq (nojo’ya
ta’sirlari Kamroq);

2)seKinroq ta’sir qiladigan vositalar:

¢ metildopa simpatiK asab tizimining gipertenziv faoliyatini susaytiradi
va 6-12 soat ichida Ko’tarilgan qon bosimini boshqarib turadi.

¢ DastlabKi 48 soat mobaynida haddan tashqari uyqisirashga olib Keladi,
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¢ metildofa samarali bo’lib, dastlabid sedativ ta’sirdan so’ng bolaga ta’sir
Korsatmaydigan yagona gipotenziv vosita hisoblanadi.

¢ beta-bloKatorlar, oKsprenoxol, labetalol va atenolol, simpatiK asab tizi-
mining faolliginijilovlab turadi va metildofadan ko’ra nojo’ya ta’sirlari Kamrogq.

Klonidin ta’siri ko’p jihatdan metildopaga o’xshash, birdan-bir farqi -
oldinroq ta’sir qilishni boshlaydi (taxminan 30 daqiqadan so'ng)

Gidrolazin yok! labetalol Keng ishlatiladigan dorilar hisoblanadi. iKKalasi
ham homila distressiga sabab bo’lishi mumxin va shuning uchun doimiy tarzda
yurak ritmini nazorat qilish zarur.

20.4. HOMILADORLIK VATUG’RUQNI OLIB BORISH

Gipertenziv buzilishlarning yengil turlari bo’lgan ayollar ambulator
sharoitida har hafta Kuzatilishi zarur: qon bosimini texshirish, siydix tahlili
(proteinuriyani aniqlash uchun), reflexslarni va homila holatini nazorat qilish
(bachadon tubini o’lchash orqali homila o’sishi nazorat qilinadi). Arterial
qon bosimi yoxi siydixdagi oqsil miqdori oshmaguncha talvasaga qarshi,
antigipertenziv, sedativ preparatlarni, tranxvilizatorlar va diuretixlarni buyurish
man etiladi. Agar siydiKda oqsil oshib borsa ayolni og’ir preyeKlampsiyaga
o’xshash qilib olib boriladi. Agar homila holati buzilishi to’g’risida ma’lumot
bo’lsa (shu jumladan homila o’sishi to’xtashi belgilari), tug’ruqni barvaqt hal
qilish to’g’risidagi muammoni yechish lozim.

Og’ir preyexlampsiya va exlampsiya bir xil olib boriladi, faqat og’ir
preyexlampsiya belgilari paydo bo’lishi bilan tug’ruq 24 soat mobaynida sodir
bo’lishi inobatga olinsa, exlampsiyada esa - talvasalar paydo bo’lgandan
so’ng 12 soat mobaynida. DiastoliK arterial bosimni jiddiy nazorat qilish zarur
(100 mm sim.ust past, lexin 90 mm sim.ust. past bo’lmasin), suyuqliK balansi
(yuborilgan va ajralgan suyuqliK miqdori), hayotiy zarur funKsiyalar, reflexslar
va homilaning yurak faoliyati nazorati. Qonning ivishi baholanishi zarur.
Davolashda eng asosiysi bu magnezial terapiya o’txazish, yuqorida xo’rsatilgan
gipotenziv preparatlar va infuzion terapiya (suv balansi hisobi bilan). Infuzion
terapiya chegaralangan bo’lishi zarur - 85 ml/soatiga yoxi siydix chiqishi bir
soatda 30 ml dan ziyod bo’lsa.

Ayol holati barqaror bo’lishi bilan tug’ruq sodir bo’lishi kerak. Tug’ruqni
homila yetilishiga qarab to’xtatish nafaqat ona hayoti uchun, balxi homila hayoti
uchun ham xavf tug’diradi. Tug’ruq gestatsiya muddatiga bog’liq bo’lmagan
holda hal etilishi kerak. Agar tug’ruq yo’llari tayyor bo’lsa, tug’ruqni tezlatish
mumxin (amniotomiyadan Keyin oKsitosin yok! prostaglandin yuborish
mumxin). Agar qin orqali tug’ruq 12 soat davomida Kuzatilmasa (exlampsiyada)
yoxi 24 soat (og’ir preyexlampsiyada), yok! homila distress! aniqlangan bo’lsa,
shuningdex bachadon bo’yni «yetilmagan» bo’lsa, xesarcha xesishni bajarish
Kerak.

Tug’ruqdan so’ng 48 soat davomida ayollarni nazorat qilish zarur, chunKi
exlampsiya qaytalovchi xurujlarining yangidan boshlanish xavfi bor. Talvasaga
qarshi davoni tug’ruqdan Keyingi 24 soat mobaynida yoxi tug’ruqgdan Keyin ham
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davom ettirish kerak, qaysi biri oxiri sodir bo'lishiga bog’liq holda. Gipotenziv
terapiyani diastoliK qon bosimi 110 mm sim.ust. raqamda ushlab turilishi kerax.

20.5. PROFILAKTIKASI1

HomiladorliK paytidagi gipertenziv holatlarning oldini olish hozirgi
zamonda turakkab vazifalardan hisoblanadi, leKin shunga qaramay tug’ish
yoshidagi ayollarda sog’lomlashtirish ishlarni olib borish maqsadga muvofiqdir.
Ayniqsa eKstragenital KasalliKlari bor ayollarga Katta e’tibor berish zarur.
Shu tariqa ayollarni homiladorliKdan tashqari vaqtda sinchiKlab teKshirib
rejalashtirilgan tarzda homiladorliKKa tayyorlash xerakx. HomiladorliK davridagi
gipertenziv holatlar Ko’pincha buyrak xastaligiga, hafaqonliKKa chalingan,
endoxrin patologiyasi, yurak qon tomir va jigar KasalliKlari bor ayollarda
homiladorliK davridagi gipertenziya holati Ko’proq rivojlanishini e’tiborga olib,
ushbu ayollarda homiladorliK davridagi gipertenziya holatining Ilk belgilarini
aniqlash muhim ahamiyatga ega.

Bundan tashqari, homilador ayol 18 yoshdan KichiK va 35 yoshdan Katta
bo’lsa ham homiladorliKni muntazam Kuzatish zarur. Yuqorida Ko’rsatib o’tgan
homiladorliK davridagi gipertenziya holatiga moyilligi aniqlangan ayollarga
homiladorliK paytidagi gipertenziya holatini og’irlashtiruvchi belgilar haqida
ma’lumot berish kerak, chunKi bu belgilar namoyon bo’lishi bilan homilador
tug’ruqxonaga murojaat qilishi og’ir preyeKlampsiya va CKlampsiyadeK
homiladorliK davridagi gipertenziya holatlari asoratlarining oldini olishga
yordam beradi.

Masalalar:

I. Tug’ayotgan ayol tug’ruqning Il davrida. AQB 190/120 sim.ust. Qorinning
oldingi devorida va oyoqlardashishlar bor. Yuzda mimiK mushaKlarining uchishi
,paydo bo’ldi.

Avyolni qaysi yo’I bilan tug’dirish lozim?

A. Ayolni Kuchantirishning oldini olib, aKusherlik-qisqichlari yordamida
homilani tug’dirib olish

B. Kesarcha Kesish yo’li bilan

V. Tabiiy yo’l bilan

G. Ayolga aKusherliK narxozini berish bilan

2.23 yoshli homilador ayolda tezyordam mashinasida eKlampsiya talvasasi
paydo bo’ldi.

HomiladorliK 37-38 hafta. Holati og’ir, es-hushi tormozlangan, rang-ro’yi
bo’zargan, oyoq shishlari yaqqol Ko’zga tashlanadi. Q/B— 150/100 mm sim ust,
puls -98.

Tashxis? Birinchi yordam chora- tadbirlari yig’indisi.

3. 29 yoshli homilador ayol. 3 hafta davomida madorsiz preyexlampsiya
holatida Q/B 170/100 mm sim ust., bosh og’rig’i va burun bilan nafas olish
qiyinlashgan va xamaygan.
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Exografiyada fitometrik Ko’rsatKichlari 2 haftaga Kech qolganligi va
xamsuvligi aniqlangan. Dopplerometriyada lkkala bachadon arteriyasi qon
aylanishi rezistentligi oshgani va yo’ldoshda qon aylanishi Kritin holatdaligi
aniqlangan. Qin teKshiruvida bachadon bo’yni ,yetilgan”.

Tashxis? Qanday muolaja tadbirlari otKazish kerax?

4. 23 yoshli ayol, talvasa uyda sodir bo’lgan. HomiladorliK 37-38 haftaliK,
ahvoli og’ir, Komada, AQB-180/100,tomir urishi- bir daqiqada 98, oyoqlarida
shishlar bor. Tashxis?.

. Homilador ayolni olib borish taKtiKasini aniqlang.

. TezKor tug’rugxonaga olib borish

. Magneziya sulfat yuborish

. Kesarcha Kesish

Tug’ruqni chaqirish

Qog’anoq suvlarini yorish.
Ehtimol tutilgan asoratlar.

. Miyaga qon quyilishi

. 0’tKir buyrak yetishmovchiligi

. DVS sindromi

. Talvasaning qaytalashi

CO<T>PTOO LT >

. Hammajavoblar to’g’ri.

O’rgatuvchi testlar:

1. PreyeKlampsiya oldi simptomini ayting:

SiydiKda oqsil izlari.

A/Bning 2 ta qo’lda har xil bo’lishi.

Vaznning patologiK o’sishi.

SistoliK va diastoliK bosim oralig’i40mm sim. ust. dan xkat bo’lishi.

Y ashirin shishlar.

2. PreyeKlampsiya bor bo’lgan horniladorlar qaysi mutaxassislar Ko’rigidan
o’tishi kerak:

AKUsher- gineKolog.

Terapevt.

OKulist.

Nevropatolog.

Nefrolog.

3. PreyeKlampsiya rivojlanadigan xavfguruhlari:

EKstragenital KasalliKlar.

Oldingi homiladorliKdagi gipertenziya holati.

Kasbga aloqador zararli odatlar.

Ijtimoiy omillar.

4. Qaysi 5 ta EGP fonida preyeKlampsiya rivojlanadi.

Qon tomir KasalliKlari.

Buyraxk KasalliKlari.

Jigar KasalliKlari.

EndoKrinopatiya.

246



Yog' almashuvining buzilishi.

5. PreeKlampsiya profilaKtiKasining 5 ta asosiy tamoyillari:

Homilador parhezi va gigiyenaga qat’iy rioya qilish.

Oilaviy poliKliniKada muntazam nazorat.

EKstragenital KasalliKlarni davolash. -«

Qizlarni sog’lomlashtirish.

6. PreyeKlampsiyaga qanday xkHTk simptomlar xos:

Bosh og’rishi.

Ko’rishning buzilishi.

Ko’ngil aynishi.

Qayt qilish.

Epigastral sohada og’riq.

7. PreyeKlampsiya og’irliK darajasini baholashda qanday mezonlardan
foydalaniladi:

Proteinuriya.

SistoliK A/B.

DiastoliK A/B.

8. PreyeKlampsiyaning xavfli belgilarini Ko’rsating?

SutKaliK diurezning 15% ga Kamayishi.

Ikkala qo’lda K/B ning 10mm sim ust. ga asimmetriyasi.

Tana vaznining patologiK ortishi (haftasiga 350 g xo’p ) yashirin shishlar.

Puls bosimining pasayishi.

Gipoproteinemiya.

Trombositopeniya 160 x.10/1 va bundan past.

9. Preyexlampsiyasi bor bo’lgan homiladorlarni tug’dirishning I davrida
qanday asosiy davo choralari olib boriladi?

Erta amniotomiya.

Tug’ruqni og’rigsizlantirish.

[chKi homila dimiqishini davolash.

PreyeKlampsiyani davolash.

10. PreyeKlampsiyada tug’ruqningll davrida quyidagi asosiy tamoyillar
qo’llaniladi:

Boshgqariluvchi gipotoniya.

Tug’ruqni og’rigsizlantirish.

Homilaning ichKi dimiqishini davolash.

AKusherliK qisqichlarini qo’llash.

Preyexlampsiyada davolashda qo’llaniladigan asosiy gipotenziv dorilarni
Ko’rsating:

Magniy sulfat.

Atenalol.

Nifidipin.

11. PreyeKlampsiyani davolash tamoyillari:

Davolash - himoya rejimini tashKillashtirish.

Gipotenziv terapiya.
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Qonning reologiK va Koagulyasion Ko’rsatKichlarini normalashtirish.
AntioKsidant terapiya, membranalar faoliyatini tiKlash.

Metabolizmni me’yorlash.

XO’0OK va homila gipoKsiyasi profilaKtiKasi va davolash.

12. PreyeKlampsiyada vaqtidan ilgari tug’ishga Ko’rsatmalar:
PreyeKlampsiyaning yengil turida, agar 7-10 xunHk davo nafbermagan

bo’lsa.

PreyeKlampsiyaning og’ir turida 2 -3 soatda intensiv terapiya naf

bermagan bo’lsa.

XUOK bo’lgandagi gestozning turli darajasida va davolash fonida homila

o’sishi ro’y bermayotgan bo’lsa.
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EKlampsiya va uning asoratlarida.

13. PreyeKlampsiyaning iKKi turi:

Erta.

KechKi.

14. EKlampsiyani davolashning 3 tamoyili:

O ’pKaning sun’iy ventilyatsiyasi bilan chuqur markor.
Hayot uchun zarur a’zolar fumcsiyasini normallashtirish.
PreyeKlampsiyaning intensiv terapiyasi.

15. HELLP sindromi nima?

PreyeKlampsiyaning og’ir asoratlaridan biri.

PatologiK jarayonning 1 harflari lotin tilida olingan.
N-gemoliz.

EL - jigar fermentlari darajasining oshgani.

LP - trombositopeniya.

16. PreyeKlampsiyaning "aralash" turi qachon boshlanadi?
28-30 haftada.

20-24 haftada.

22-26 haftada.

17. PreyeKlampsiya simptomlarini belgilang:

DiastoliK KB 90 mm sim.ust.dan oshib Ketishi.
Proteinuriya.

18. EKlampsiyada birinchi yordam Ko’rsatish nimalardan iborat?
Og’izni ochib, tilni tortish.

Og’iz bo’shlig’idan va yuqori nafas yo’llaridan Ko’piKlarni tozalash.
Neyroleptoanalgeziyani qo’llash.

TezliK bilan tug’dirish.

19.PreyeKlampsiyali homilador qanday mutaxassis Ko’rigidan o’tishi xerax?
AKusher-gineKolog.

Reanimatolog.

Terapevt.

OKulist.

Nevropatolog.



20. Gipertenziv holatlarda ona organizmi uchun qanday noxush asoratlar
mavjud?

Yo’ldoshning vaqtidan oldin Ko’chishi.

Miyaga qon quyilib Ketishi.

UBY

Ko’z to’r pardasining Ko’chishi.

NELLP-sindromi.

21. Gipertenziv holatlarda Kesarcha Kesishga 3 ta asosiy Ko’rsatma qanday?

EKlampsiya.

EKlampsiya asoratlari.

AKusherliK asoratlari.

Gipertenziv holatlarning og’ir turida bachadon bo’yni yetilmaganligi.

O’tKazilayotgan terapiyaning befoydaligi.

22. EKlampsiyaning 4 ta davrini ayting:

Qirish.

ToniK tutqanogq.

KloniK tutqanoq.

Qaytish.

23.Gipertenziv holatlarda homila uchun asoratlarni sanab o’ting:

GipoKsiya.

AsfiKsiya.

Gipotrofiya.

Antenatal o’lim.

XXI BOB
HOMILADORLIK VATUG’RUQDA QON KETISHI

21.1. NORMAL JOYLASHGAN YO’LDOSHNING BARVAQT
KO’CHISHI

Magsad.

HomiladorliKning iKKinchi yarmida qon Ketishlarga olib Keluvchi
aKusherliK asoratlari bilan tanishtirish. Normal joylashgan yo’ldoshning barvaqt
Ko’chishini va yo’ldoshning oldinda yotishning bir-biridan differensial tashxisi.
HomiladorliK va tug’ruqni olib borish taKtiKasi.

Reja.

. Tushuncha, uchrash darajasi

. Etiopatogenezi.

. Tashxisi.

. Klinixasi.

. Differensial tashxisi, tashxis qo’yish yo’llari.
. Asoratlari.
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7. Davolash usullari. Tug’ruqni boshqarish.

HomiladorliK va tug’ruq normal Kechganda yo’ldosh tug’ruqning uchinchi
davrigacha bachadonning yuqori segment! devoriga yopishgancha qolaveradi.
Homila tug’ilgach, bachadon qisqarib, ichidagi bosim pasayishi munosabati
bilan yo’ldosh Ko’chadi.

Ba'zan patologiK jarayonlarda normal joylashgan yo’ldosh homila
tug’ilgunga qadar tug’iladi.Yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi homiladorliK va
tug’ruqning bachadon bo’yni ochilish davrida Ko’proq uchraydi, tug’ruqning
iKKinchi davrida yo’ldoshning Ko’chishi kat uchraydi.

Bu og’ir aKusherliK asorati bo’lib, onalar va bolalar o’limiga olib Keluvchi
sabablar ichida asosiy o’rinni egallaydi. O’zbeKistonda bu asorat iliq iqlim
mintaqalariga nisbatan 10 marta Ko’proq uchraydi. NJYBK 2-8 % hollarda
o’limga olib Keladi.

Sabablari. Tomirlar tizimining o’zgarishi bilan davom etadigan
KasalliKlarda yo’ldosh Ko’pinchi barvaqt Ko’chadi. NJYBK Ko’pincha bachadon
va yo’ldoshda degenerativ va yallig’lanish jarayonlari Kiizatilganda yuzaga
Keladi. Platsentaning Ko’chishiga bachadon platsentar tomirlarining devorlari
yupqalashib, mo’rtlashib, o’tKazuvchanligi oshib, oson parchalanib qon
quyilishiga olib Keluvchi yok! ToyIIM«k tug’diruvchi omil bo’lib hisoblanadi.

HomiladorliKning Kech tOKsiKOzlari, buyrax KasalliKlari, gipertoniya,
yurak nuqsonlari, KamqonliK va boshqa KasalliKlaroqibatida yo’ldosh tomirlarida
o’zgarishlar ro’y berganligi yo’ldoshga qon quyilishiga sabab bo’ladi. Bachadon
devori bilan yo’ldosh oralig’iga qon quyilishi sababli yo’ldosh yopishgan joyidan
Ko’chadi. Sun’iy abortdan Keyin va chilla davrida bachadonning yallig’lanishi
yo’ldoshning barvaqt Ko’chishiga moyil qilib qo’yadi.

KindiK kaka bo’lganda va homila pardasi KechiKib yirtilganda yo’ldosh
Ko’chishi mumKin. EgizaK homiladorliKda birinchi homila tug’ilgach, yo’ldosh
Ko’chishi Kuzatilishi Tutk!n. Kamdan - xat sabablari: jarohatlar, asab-ruhiy
omillar.

Normal joylashgan platsentaning vaqtidan ilgari Ko’chishi patogenezi
qon tomirlar yorilishi bilan tushuntiriladi, bu vorsinKalararo qon aylanishi
buzilishiga olib Keladi va qon Ketib retroplatsentar gematoma shaKllanadi.

Ushbu asoratning uchrashi 1,0dan 5% gacha.

Yo’ldosh barvaqt Ko’ehganda ro’y beradigan o’zgarishlar

Yo’ldosh barvaqt Ko’chganda ro’y beradigan belgilar nihoyatda xilma-xil
bo’lib, yo’ldoshning qisman yox! to’liq Kochganligiga bog’liq bo’ladi (21.1.-
rasm).

Yo’ldosh to'liq Ko’chganda yo’ldosh va bachadon devori oralig’iga qon
to’planib, ba’zan qon bachadon devorlariga so’riladi (21.2.-rasm). Bunda musKul
va seroz qavatiga qon quyilishi natijasida bachadon yuzasi qoramtir-qizargan
bo’ladi. Bunday o’zgarishni Kyuveler bachadoni deb ataladi va bachadon
tug’ruqdan Keyingi dastlabKi soatlarda qisqarish xususiyatini yo’qotadi,
nihoyatda xo’p qon Ketadi (21.3.-rasm).

NJYBK og’irliK darajasiga ko’ra tasnifi: yengil, o’rtacha og’irliKda, og’ir.



Yo’ldoshning qisman yoni to’liq Ko’chishiga qarab xIITk manzarasi ham 3
xil darajada Kechishi Kuzatiladi.

Yengil darajada Kechishi. 60% bemorlarda uchrab, bunday yo’ldoshning
15% yuzasi Ko’chgan, ayolning umumiy ahvoli o’zgarmagan, tomir urishi, qon
bosimi, homila yurak urishi normal bo’ladi. Jinsiy yo’llardan ozgina qon Ketadi,
ba’zan qon Ketishi ham Kuzatilmaydi.

O’rtacha og’irliKdagi darajasi 20% bemorlarda wuchrab, yo’ldosh
yuzasining 40% gacha qismi Ko’chgan bo’ladi. Homilador ayol qornining doimiy
og’rishidan, umumiy beholliK, bosh aylanishi, Ko’ngil aynishidan shiKoyat
qiladi. Bemorning rangi oqargan, sovuq ter bosgan, qon bosimi 10-15 mm
simob ustunidan Kamaygan, tomir urishi tezlashgan bo’ladi. Qorin devorlarini
paypaslab Ko’rilganda bachadon devorining taranglashgani, bachadonning
yo’ldosh Ko’chgan sohasi do’ppayib chiqqani Kuzatiladi. Homila yurak urishi
tezlashadi, ba’zan eshitilmay qoladi.

21.1.- Normaljoylashgan yo'ldoshning barvaqt Ko'chish turlari: marmzdan qisman,
chetdan, murKazdan to liq ajralgan

O g’ir darajasi bemorlarning 20% da uchrab, yo’ldoshning 40% dan Ko’proq
yuzasi Ko’chadi.Yo’ldosh Ko’chishining og’ir darajasi birdaniga ro’y berib,
ayolning ahvoli nihoyatda og’irlashadi, qornining hamma sohasida qattiq og’riq
sezadi, xushidan Ketib, qon bosimi pasaygan ,tomir urishi sustlashgan , sovuq
ter bosib, ranglari oqargan bo’ladi. Bachadonni qorin orqali paypaslaganda
bachadon taranglashib, qattiq og’riq natijasida homilaning qismlarini paypaslab
aniqlash imKoni bo’lmaydi. Homila ona qornida nobud bo’ladi. Bachadon
devori qon tomirlari orqali tromboplastin tanachalarining xo’p miqdorda
o’tishi natijasida qonning ivish xususiyati pasaygan (gipofibrinogenemiya) yoxi
butunlay qon yo’qolganligi (afibrinogenemiya) ayolda yanada qon xetishiga olib
Keladi. Ayolning hayoti xavf ostida-qoladi. Yo’ldoshning barvaqt Ko’chishining
og’ir darajasida buyraxning siydix chiqarish faoliyati buzilgan bo’ladi,
ba’zan butunlay faoliyati to’xtaydi (O’BE), buni buyrak faoliyatining o tKir
yetishm asligi deb yuritiladi. Normaljoylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishini
yo’ldoshning oldinda xelishi, bachadon yirtilishi, oshqozon yarasining yorilishi,
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0’tKir xoletsistit, panKreatit, appenditsit KasalliKlari bilan taqqoslab Ko’rish va
chalKashtirmasliK keraxk.
Xavf guruhlari.
1. HomiladorliK asorati: gipertenziv sindrom, preyeKlampsiya.
2. YuraK qon-tomir KasalliKlari bor homiladorlar.
3. Buyrak KasalliKlari va homiladorliK.
4. Qon KasalliKlari: tug’ma va orttirilgan Koagulopatiyalar.
Tug’ruq jarayoni davomida:
1. O’ta Kuchli tug’ruq faoliyati.
. Tug’ruq faoliyati disKoordinatsiyasi.
. Asossiz tug’ruq faoliyatini Kuchaytirish.
. Kalta KindiK tizimchasi
. Bachadon ichi bosimining KesKin pasayishi, Ko’psuvliliKda.

[V S I )

Tashxisi.

1. Ayolning umumiy ahvolini baholash

2. Homila holatini baholash

3. UTT - platsentadagi o’zgarishlarni aniqlash asoratlarning oldini olishga
imKon beradi

Olib borish taictiKasi.

Ayol va homila holatiga va platsenta Ko’chish darajasiga ham bog’liq.
KliniK Kechishga bog’liq bo’lmagan holda tez TIQI sindromi yoKi qon yo’qotish
natijasida gipovolemiya rivojlanishi mumKin.

NJYBK da o’tKazish xerak bo’lgan chora- tadbirlarning Ketma-Ketligi.

1. Bemor shiKoyatlarini baholash.

2. Umumiy ahvolini to’g’ri baholash.

3. GemodinamiKa Ko’rsatKichlarini to’g’ri aniqlash

4. Tashqi aKusherliK teKshiruvi:

*bachadon holatini baholash (tonus, tarangligi, bo’rtib chiqishi, og’riqliliK).

* homilaning holatini baholash

5. TezliK bilan statsionarga olib borish

Statsionarda qin orqali teKshirish:

* tug’ruq faoliyatini aniqlash

* xulosa chiqarish va olib borish taKtiKasini aniqlash: Kesarcha Kesish yoxk!
bachadon og’zi ochiq bo’lsa, amniotomiya qilib tabiiy yo’l orqali tug’dirish.

Normal joylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishini davolash uning KliniK
darajasi va tug’ruqda bachadon bo’yni ochilish darajasiga qarab olib boriladi.

Agaryo’ldoshning ozgina qism ibarvaqt Ko’chgan bo’lib, ayol va hornilaning
ahvoli o’zgarmagan bo’Isa,ayolni darhol tug’ruqxonaga yotqizib, nihoyatda tinch
sharoityaratiladi, so’ngra Koagulopatixqon Ketishining oldini olish uchun chora-
tadbirlar o’tKaziladi (kolllnka!, disinon, ATF, vitamin E, Kalsiy glyuKonat va h.K.)
SpazmolitiK dorilardan no-shpa 2ml, papaverin 2ml mushaK orasiga, baralgin
Sml qon tomirga yuborish bilan bachadonning qisqarishini to’xtatish amalga
oshiriladi. Albatta, homila gipoKsiyasiga qarshi dori- darmonlar yuborish ham
tavsiya etiladi.
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Bachadon bo’yni 3-4sm ochilganda amniotomiya bajariladi. Bu platsenta
Ko'chishini seKinlashtiradi yok! to’xtatadi. Agar platsenta Kochishi davom etsa,
homila haloK bo’lgan taqdirda ham tug’ruq tezKorjarrohliK yo’li bilan tugatiladi.

Homilador ayolni davolash davomida uning tomir urishi, qon bosimi,
umumiy ahvolini Kuzatib, vaqti-vaqti bilan qorin aylanasi, bachadon tubi
balandligini o’lchash, homila yurak urishini eshitib turish kerak. Bundan
tashqari, ayolning qon va siydiK tambi, qonning ivish xususiyatlarini
(Koagulogramma) texshirib turish kerak. Agar bu xuzatishlar vaqtida bachadonni
paypaslab Korilganda birorjoyida do’ppayish, taranglashish, shu joyida og’riq
sezilsa, ayolning tomir urishi tezlashib, qon bosimi pasaysa, homila yuraxk urishi
o’zgarishi xuzatilsa, bularning hammasi yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi davom
etayotganligidan daraK beradi. Bunday ayolga tezKor yordam Ko’rsatish kerax
bo’ladi. Bunda homilador ayol tug’ruq paytida bo’lmasa, darhol Kesarcha Kesish
operatsiyasi qilinadi. Operatsiya vaqtida bachadonning mushaK tolalari orasiga
qon quyilib Kyuveler bachadoni bo’lsa, KeyinchaliK gipotonix va atonix hamda
xoagulopatix (qon ivimaslix) qon Ketishining oldini olish maqsadida bachadon
tanasi, ba’zan bachadonni butunlay xesib olishga to’g’ri Keladi.

Tug’ruqning iKKinchi davrida tug’ruqni tezlatish maqsadida homilani
aKusherliK qisqichlari orqali tortib tug’dirib olinadi.

Xulosa qilib aytganda, yo’ldoshning barvaqt Ko’chishining birinchi
darajasida operatsiya qilmasdan dori-darmonlar bilan davolab, ayol
Kuzatilib turilsa, yo’ldosh Ko’chishining o’rtacha og’ir va og’ir darajasida
tezKorliK bilan operatsiya qilish yo’li bilan davolanadi. Ayolni tug’dirish
vaqtida qanday choralar qo’llangan bo’lishidan qat’i nazar, yo’ldosh
tug’ilgandan so’ng yengil markor berib, bachadon qo’l bilan texshiriladi,
bachadon qisqarishini ta’minlaydigan dori-darmonlar (metilergometrin) va
shu bilan birga qon va uning o’rnini bosuvchi suyuqlixlar (stabizol, refortan)
tomchilab yuboriladi.

Normal joylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishining oqibatlari

Yo’ldosh barvaqt Ko’chganda homilador ayol organizmida ro’y beradigan
o’zgarishlar uning yo’qotgan qon miqdoriga, berilgan yordamning tezligiga,
organizmning holatiga bog’liq bo’lib, ayol tug’rugxonaga qancha tez yotqizilsa,
og’ir asoratlar qolishi, shuningdex onalar hamda bolalar o’limi shunchaliK
xamayadi. Har tomonlama o’z vaqtida tezxorliK bilan yordam Ko’rsatilmasa,
bachadonning qisman (gipotonix) va butunlay (atonix) qisqarmasligi, qon ivish
xususiyatining pasayib Ketishi Kuzatilishi mumKin. NJYBK xavfli asorat bo’lib,
uning natijasida: T1QI sindromi, Kyuveler bachadoni, gipo- va atonix qon Ketishi
rivojlanadi.

Davolash.

Tez va ehtiyotKorliK bilan tug’dirish. Bunda abdominal xesarcha
xesish to’g’ri Keladi va bachadon - platsenta apoplexsiyasi-Kyuveler bachadoni
bo’lsa-bachadonni amputatsiya qilish kerakx, TIQI sindromining o’tKir formasi
rivojlanganda bachadon exstirpatsiyasi shart. Tug’ruq birinchi davr oxirida
yok! iKKinchi davrida normal joylashgan platsentaning vaqtidan ilgari Ko’chishi
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Kuzatilsa, tug’ruq tabiiy tug’ruq yo’llari orqali tugatilishi mumKin. Bunday
homiladorlarda ham bachadonni tez bo’shatish tamoyiliga amal qilinadi.
AKusherliK holatiga qarab aKusherliK qisqichlari ishlatiladi yox! homilani
bo’laKlash jarrohliK amaliyoti bajariladi.

Asosiy profilaKtiK choralar: buyrak va ywurak - tomir KasalliKlari,
gipertenziv holatlarni o’z vaqtida davolash, abortning oldini olishdan va
boshqalardan iborat.

21.2. YO’LDOSHNING OLDINDA YOTISHI
Reja.
I. HomiladorliKda yo’ldoshning joylashishi.
. Yo’ldoshning oldinda yotishi tushunchasi.
. Etiologiyasi va patogenezi.
. Yo’ldoshning oldinda yotishining KliniK belgilari.
. Yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi sabablari.
. Yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi KliniK belgilari.
. HomiladorliKni va tug’ruqni olib borish tamoyillari.
Magqsad:
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HomiladorliKning iKKinchi yarmida qon Ketishlarga olib Keluvchi
aKusherliK asoratlari bilan tanishtirish. Yo’ldoshning oldinda yotishi va vaqtidan
ilgari Ko’chishining bir-biridan differensial tashxisi. HomiladorliK va tug’ruqni
olib borish taKtiKasi.

Yo’ldoshning oldinda yotishi- uning noto’g’ri joylashuvi: platsenta
bachadon tanasining o’rniga pastKi segmentda joylashadi (21.4.-rasm).

Etiologiyasi.

OnaliK omillari: A) Endometriy distrofiyasi bilan Kechadigan travma
va KasalliKlar (Ko’pincha qayta tug’uvchilarda). B) Endometriy qon bilan
ta’minlanishining buzilishiga olib Keluvchi bachadon pastKi segmentidagi
jarrohliK amaliyotlari.

Yo’ldoshning oldinda yotishi urug’langan tuxum hujayradagi o’zgarishlar
natijasida ham Kelib chiqadi:

¢ Homila eritroblastozi (platsenta Kattalashishiga olib Keladi).

¢ Trofoblastning nidasion funxsiyasi buzilishi, trofoblast fermentativ
jarayonlari KechiKib rivojlanishi, urug’langan tuxum hujayra o’z vaqtida
bachadon tubiga yopisha olmaydi.

Sabablari:

- Platsentaning oldinda Kelishi

- Normal joylashgan platsentaning vaqtidan oldin Ko’chishi

Yo’ldoshning oldinda yotishi - noto’g’ri joylashishi hisoblanib, ya’ni
bachadon tanasining pastKi segmentida va ichKi bo’g’iz sohasida joylashishi.

Yo’ldoshning oldinda yotishining 4 darajasi tafovut qilinadi (21.5.- rasm):

1. to’liq (mancaziy) - platsenta ichKi bo’g’izni to’liq yopib turadi

2. qisman (yonbosh) - platsenta ichKi bo’g’izning 2/3 qismini yopib turadi

3. Qirglog’i bilan- platsenta ichKi bo’g’izni 1/3 yopib turadi
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4. Platsentaning pastjoylashishi- platsenta cheti ichKi bo’g’izdan 7 sm dan
kat masofadajoylashadi.

21.4.-rasm. Platsentani oldindayotishining turlari:
a-pastjoylashishi; b- gisman; v- to liq.

KHniicasi.

1. HomiladorliK davrida qon icetish birdan og’riqsiz rivojlanadi, og’rigsiz,
tromboz natijasida to’xtashi mumKin, leKin bir qancha vaqt o’tgach yana
qaytariladi. Qon Ketish Ko’pincha homiladorliK uch oyligida bachadon cho’zilishi,
qisqarishi natijasida yok! bachadon bo’yni ochilish davrida Kuzatiladi. Qon Ketish
platsentaning bir qismining Ko’chishi bilan bog’liq, platsenta to’qimasi cho’zilish
xossasiga ega emas, shuning uchun bachadonning pastKi qismi cho’zilganda
platsenta Ko’chadi, vorsinKalararo bo’shliq ochiladi, bachadon - platsenta qon
tomirlari yoriladi va xo’p qon Ketadi.

2. KamqonliK rivojlanishi.

3. Homila holatining yomonlashuvi, homila distress!.

T ashxisi.

--MoyilliK tug’diruvchi omillar, homilaning noto’g’ri joylashuvi (chanoq
oldinda Kelishi yokx! Ko’'ndalang joylashishi).

—Ko’p homilaliK.

-Ko’p tugqan 35 yoshli ayol.

-UTT- bu usul aniqligi 90-95%

Yo’ldoshning oldinda yotishida yaKuniy tashxis qin orqali texshirib
qo’yiladi (statsionarda jarrohliK bloKida).Bunda platsenta yok! uning cheti
paypaslanadi. Bu teKshirish usuli qon Ketishini Kuchaytirishi mumKin.

Quyidagi KasalliKlar bilan qiyosiy taqqoslash kerak:

1. Jinsiy a’zolarning mexaniK shiKastlari (tirnalish, qin shilliq pardasining
yorilishi).

2. Poliplar.

3. Bachadon bo’yni rax!

4. Bachadon bo’yni psevdoeroziyasi

5. Normada joylashgan platsentaning vaqtidan ilgari Ko’chishi.

6. Bachadonning yorilishi.
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Olib borish taKtiKasi
Agar homiladorliK muddati tugamagan bo’lsa, homilador doimiy nazorat
va Kuzatuvda bo’lishi kerak. Tug’ruq faoliyati bo’lmaganda, homila barqaror
holatida va xat miqdorda qon
Ketganda Konservativ davo olib
boriladi. Homilador ayol darhol
statsionarga yotqiziladi. Bachadon
tonusini pasaytiruvchi preparatlar
qo’llaniladi. Vitaminlar Kiritiladi,
homila gipoKsiyasi oldi olinadi.
Tug’ruqni olib borish usulini

to’g’ri tanlash uchun platsenta old

Kelishi va uning formasi aniqlidi ~asm- Platsentaningyonbosh, qirrasi
diagnostiK Katta ahamiyatga ega bilan va marnaziyjoylashishi.
(21.6 - rasm).

To’liq yok! marKaziy joylashganda tug’ruq faqat Kesarcha Kesish orqali
bajariladi (mutloq Ko’rsatma). Tug’ruq yo’llari tug’ruqqa tayyor bo’lmasa,
platsenta qisman oldinda joylashgan bo’lsa va qon Ketish intensiv bo’lsa ham
tug’ruq jarrohliK usuli bilan olib boriladi.

Tug’ruq faoliyatlari mavjud bo’lganda, bachadon ©bo’g’zi ochilgan,
platsenta qisman oldinda joylashgan bo’lsa, amniotomiya qilinadi. Homila
pardasi yorilishi platsentaning Keyingi Ko’chishining oldini oladi, homila
boshining KichiK chanoq bo’shiig’iga tushishiga yordam beradi va bu Ko’chgan
platsentani siqib qo’yib qon Ketishini to’xtatadi.

Tabiiy tug’ruq yo’llari orqali tug’ruq sodir bo’lganda bachadon bo’shlig’ini
qo’l bilan teKshirib Ko’rish, gipotoniK qon Ketishning oldini olish kerak. Rejali
Kesarcha Kesish homila vazni 2500g dan xat bo’lmaganda va homiladorliK
muddati 37 haftadan kat bo’lmaganda bajariladi. Agar qon Ketish ayol uchun
xavf tug’dirsa, homila o’lchamlari va gestatsion yoshga qaramasdan shoshilinch
Kesarcha Kesish bajariladi.

Asoratlari:

1. Ko’p qon Ketishi natijasida gipofiz neKrozi yok! buyrak shiKastlanishi.

2. Bachadonning pastKi segmentidan tug’ruqdan Keyingi davrda ko’p qon
Ketishi

3. Platsentaning zich biriKishi, chunKi bachadon pastKi segmenti
endometriysi yupqa va bu trofoblast invaziyasi uchun yetarli emas.

TeKshirish uchun savollar:

1. Normal joylashgan platsentaning vaqtidan oldin Ko’chishi nima?

2. Normal joylashgan platsentaning vaqtidan oldin Ko’chish sabablari?

3. Normal joylashgan platsentaning vaqtidan oldin Ko’chishi darajalari?

4. Normal joylashgan platsentaning vaqtidan oldin Kochishi belgilari va
diagnostiKasi?

5.Normal joylashgan platsentaning vaqtidan oldin Ko’chishida olib borish
tashxisi?
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6. Platsentaning oldinda Kelishi nima?

7. Platsentaning oldinda Kelishi sabablari?

8. Platsentaning oldinda Kelishi turlari?

9. Platsentaning oldinda Kelishi belgilari va tashxisi?

10. Platsenta oldinda itelganda olib borish taKtiKasi?

M asalalar.

. Ko’p tuqqan ayol, 32 yoshda. Tug’ruq I davri. Muntazam dard
boshlangach jinsiy yo’llardan qonli ajralmalar paydo bo’ldi. Puls - 80 zarba I,
qon bosimi- 120/80mm s.u. Shishlar yo’q. Taxminiy tashxis? Qayerda qin orqali
Ko’rish kerak?

2. Yo’ldoshning qisman oldinda Kelishi Kuzatilgan qayta homilador birinchi
tug’uvchi ayolda bachadon bo’yni 4 sm ga ochilganda homilaning chanoq bilan
Kelayotganligi aniqlandi. Homilaning taxminiy vazni - 3900 g. Tug’ruqni olib
borish taKtiKasi:

Kesarcha Kesish

Erta amniotomiya va tug’ruqni stimullash

Erta epiziotomiya va spazmolitiKlarni vena ichiga tomchilatib

SpazmolitiKlar yuborish

3.HomiladorliKning 7- oyidagi ayol tug’rugxonaga og’ir ahvolda: umumiy
holsizliK, bosh aylanishi, qorindagi og’riqlardan shiKoyatlanib Keldi. Ushbu
holatini Kecha Kechqurun yiqilib, ertalab esa dard va Kuchli og’riq boshlangani,
ozgina qonli ajralma va homila qimirlamayotganidan shixoyatlandi. Bemorning
rangi oqargan, pulsi 100 zarba 1 min. AQB 80/60 mm sim. ust. Bachadon
paypaslanganda qattiq vajuda og’riqli. Homilaning yurak urishi eshitilmayapti.
Vaginal Ko’rilganda: bachadon bo’yni qisqargan, 4 sm ochiq, qog’anoq pufagi
butun, ajralmalar qonli, ozgina miqdorda.

Tashxis?

A.Normal joylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi

B. Yo’ldoshning oldinda joylashishi

V. Bachadon yirtilishi

G. Bachadon bo’yni rak!

TaKtiKa?
. ZudliK bilan Kesarcha Kesish operatsiyasini qo’llash
. Tabiiy yo’llardan foydalanib ayolni tug’dirib olish

>

B

V. Konservativ davo

G. Qisqichlar yordamida homilani tug’dirish

4. QVP ga homilador qorinda og’riq, jinsiy yo’llaridan qon ajralishidan
shiKoyat bilan Keldi. HomiladorliK 35-36 haftasi davrida. Umumiy ahvoli
qoniqarli, Puls (min) 90 ta. A/B 130/90-140/90 mm sim ust .Bachadon
homiladorliK vaqtiga muvofiq Kattalashgan. Homila yurax urishi (min) 160-
170, bo’g’iq. Jinsiy yo’llarda qonli ajralma aniqlandi. Tashxis? Qanday choralar
qo’llash zarur?
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5. Birinchi homiladorliK, vaqtidagi tug’ruq. Bir me’yordagi tug'ruq
faoliyati 3 soat davom etayapti. Chanoq o’lchamlari me’yorda. PreyeKlampsiya
simptomlari bor. Birdaniga qorinda qattiq og’riqlar paydo bo’ldi, xushini
yo’qotdi, QB tushib Ketdi. Bachadon qattiq, dardlar orasida bo’shashmayapti.
Bachadon o’ng tomoni shishdi va bu qismda qattiq og’riqlar. Homilaning yurax
urishi to’xtadi. Qin orqali xat me’yordagi qonli ajralmalar. Taxminiy tashxis.

Tashxis?

A. Normal joylashgan platsentaning vaqtidan oldin Ko’chishi

B. Yo’ldoshning oldinda Kelishi

V. KoagulopatiK qon Ketishi

G. Yo’ldoshning noto’g’ri yopishishi

D. Bachadon gipotoniyasi.

6.Bemorning shiKoyati: qorin pastida og’riq va bosh aylanishi. Anamnezida
talvasabo’yicha Kesarcha qirqish. HomiladorliK muddati 32-33 haftaliK,oyoqlarida
shishlar AQB 150/100. Ayolda tasodifan qorinda Kuchli og’riq paydo bo’ldi va
homilaning qimirlashini sezmay qoldi. Paypaslaganda bachadon qattiq homila
qismlari aniqlanmaydi. Homila yuraxk urishi eshitilmaydi.
A.Tashxis.
. Yo’ldoshning oldinda Kelishi
. Yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi
Bachadon yorilishi
. IchaK tutilishi
. Tuxumdon Kistasining yorilishi.
Olib borish taKtiKasi.
UTT
Intensiv davolash
. Tug’ruq yo’llaridan tug’dirish
. Kesarcha kesish
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. Tug’ruqni chaqirish.

7. Ayolda 8 oyHk homila bor. Bir oy oldin oyoqlarida shishlar paydo bo’ldi
va AQB 150/100 sim. ust.gacha Ko’tarildi. 6 soatdan beri qorin pastida og’riq,
jinsiy yo’llaridan qonli ajralmalar xe!a boshladi. Teri va shilliq qavatlar och
pushti rangda. Tomir urishi daqiqada 100, AQB 160/100 sim.ust. Qorin aylanmasi
102sm., bachadon tubi 37sm. Homila yurakx urishi bo’g’iq. Paypaslaganda
bachadon taranglashgan , oldingi devorida og’riq aniqlanadi. Tug’ruq faoliyati
yo’q.

Tashxis.

A. Yo’ldoshning oldindan Kelishi

B. Bachadonning yorilishi

V. Bachadon bo’yni rak!

G. Qin varixozining yorilishi

D. Yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi.
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Davolash taKtiKasi.

A. Kesarcha Kesish

B. Tezda tug’ruqxonaga yotqizish
V. Tug’ruq faoliyatini Kuchaytirish
G. Gemotransfuziya

D. SpazmolitiKlar qilish.

8. 37-38 yoshdagi homilador ayolda homiladorliKda ichi Kelgan vaqtida
qizil suyuq qon paydo bo’ldi. Og’riq va dardi yo’q. Uyida qon yo’qotish 200ml
ni tashxil qildi. Anamnezida xkka artif. abort, oxirgi abort endometrit bilan
Kechgan. Umumiy ahvoli qoniqarli, tomir urishi daqiqada 80, AQB 110/70.
Bachadon tuxumsimon shaxlda, homila to’g’ri joylashgan, homila boshi
chanoqdan balandjoylashgan, yurax urishi daqiqada 140.

. Tashxis.

. Yo’ldoshning oldinda Kelishi

. Yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi

. Vaqtidan oldin tug’ruq

. Bachadon bo’yni eroziyasi

Qin varixozidan qon Ketishi.
Olib borish taictiKasi.

Qog’anoq suvini yorish

Tug’ruqni chaqirtirish

. SimptomatiK davolash

. Kesarcha Kesish

. Tug’ruq yo’llaridan foydalanib tug’dirish.
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9. 26 yoshdagi 2 - tug’ruq davridagi ayol, dardi sust va qisqa, qindan
qon Ketishi bilan Keldi. Birinchi tug’ruq chilla davrida endometrit rivojlangan.
Homila Ko’ndalang joylashgan.

Tashxis.
Yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi
Yo’ldoshning oldinda Kelishi
Bachadon bo’yni yorilishi
Bachadon yorilishi
Bachadon bo’yni polipi.
Davolash taKtiKasi.
Tug’ruqni davom ettirish
Qog’anoq suvini yorish
. Kesarcha kesish
. OKsitotsin tomchisi bilan tug’ruqni Kuchaytirish
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Hech qaysisi to’g’ri emas.

O’rgatuvchi testlar:
I. Yo’ldoshning oldinda Kelishining qanday 3 turi bor?
To’liq.
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Cheti bilan.

Yonbosh.

2. Yo’ldosh oldinda Kelganda qon Ketishiga xos bo’lgan 4 ta belgini
Ko’rsating:

HomiladorliK vaqtida to’satdan qonli ajralma Kelishi.

Og’riq sezmasliK.

Qon Ketishi to’xtab, bir ozdan so’ng yana boshlanishi.

Profuz qon Ketishi mumKin (og’rigsiz).

3. Yo’ldoshning oldinda Kelishida qanday 4ta KliniK simptomlar yuzaga
Keladi?

HomiladorliKning iKKinchi yarmida birdaniga qon Ketishi

Ko’p migqdorda qon Ketishi

Tug’ruq faoliyati boshlanishi bilan qon Ketishining Kuchayishi

Qin orqali Ko’rilganda gumbazning 2/3 qismida,oldinda Keluvchi Katta
hosila aniqlanadi.

4. Yo’ldoshning oldinda Kelishida qanday 4 ta davolash usulini bilasiz?

To’liq Kelganda - "Kesarcha Kesish"

Qisman Kelganda-ko’p qon Ketishi natijasida ona hayotiga xavf paydo
bo’lsa, "xesarcha Kesish"

Qisman Kelib, qon Ketmaganida amniotomiya qilinadi.

Har xil usul qo’llanilganda, tug’ruq vaqtida,o’tKir KamqonliKKa qarshi
Kurashiladi,qon quyiladi.

5. Yo’ldosh oldinda Kelganda tug’ruqning erta chilla davrida qanday 3 ta
asorat bo’lishi mumKin?

Yo’ldosh ajralishining buzilishi.

Chilla davridagi septiK KasalliKlar.

Qog’anoq suvlari emboliyasi.

6. Normal joylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi patogenezining 3
momentini Ko’rsating:

VorsinKalararo bo’shliKda qon tomirlarining yorilishi bilan boradigan qon
aylanishining buzilishi.

Retroplatsentar gematoma hosil bo’lishi.

Yo’ldoshda infarKtlarning hosil bo’lishi.

7. Kyuveler bachadonida qanday 4 xil o’zgarishlar bo’ladi?

Bachadon devoriga qon shimiladi.

Bachadon qisqarish xususiyatini yo’qotadi.

Bachadon va bachadon seroz qavatining jarohati.

Bachadon imbibitsiyasi faqat yo’ldosh maydoni bor joyda emas, balxi
diffuz ham bo’ladi.

8. Normaljoylashgan yo’ldosh barvaqt Ko’chishida qon ivuchanligi buzilish
patogenezining 4 ta bosqichini ayting?

Retroplatsentar gematomadan tromboplastin va fibrinolizin qonga o’tadi.

Protrombindan faol trombin hosil bo’ladi.

Trombin qondagi fibrinogenni fibringa aylantiradi.
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JbvS-sindromi rivojlanadi.

9.Normaljoylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishida 3 xil KliniK Kechish bor:
Yengil.

O’rtacha og’ir.

Og’ir.

10. Yo’ldoshning oldinda joylashuviga olib Keluvchi 4 ta sababni ayting:
Endometriyning surunKali yallig’lanishi

Endometriyda abort va operatsiyalardan Keyingi chandiqli o’zgarishlar.
Trofoblast nidasion funxsiyasining buzilishi.

Bachadon miomasi.

11. Yo’ldosh oldinda Kelishi profilaKtiKasining 2 ta yo’nalishini ayting:
Abortga qarshi Kurash

Jinsiy a’zolar yallig’lanish KasalliKlarini davolash

12. Normal joylashgan yo’ldosh barvaqt Ko’chishining yengil formasida

qanday 4 ta KliniK simptomlar farqlanadi?

Bachadon dard orasida butunlay bo’shashmaydi

Miometriy tonusi oshgan

Homila yurak urishi deyarli o’zgarishsiz

Qonli chiqindilarjinsiy yo’llardan oz miqdorda ajraladi

13. Normal joylashgan yo’ldosh barvaqt Ko’chishining oldini olish uchun

qanday 3 ta chora - tadbir qilish xerak?

HomiladorliK gipertenziya holatlarini erta aniqlash va davolash.
SurunKali infexsiyani davolash.

Gipertoniya KasaiHgini davolash.

14. HomiladorliK vaqtida normal joylashgan yo’ldoshning barvaqt

Ko’chishiga olib Keladigan 4 ta sababni Ko’rsating:

HomiladorliK gipertenziya holatlari.

Ona va bolaning izoserologiK nomuvofiqligi.

EKstragenital KasalliKlar.

15. Ko’chish darajasiga qarab NJYBK qanday 2 formasi farqlanadi?
Qisman.

To’liq.

16. NJYBK yengil formasiga qanday KliniK belgilar xos:
Yo’ldoshning KichiK qismida Ko’chgan bo’ladi.

Og’riqli simptomlar bo’imaydi. .

Bachadon normal tonusda.

Homila yurak urishi o’zgarmagan.

Ayolning umumiy ahvoli o’zgarmagan, pulsning biroz tezlashishi

Kuzatiladi, QB pasaymagan.

Jinsiy yo’llardan kaT miqdorda qora qonli ajralmalar Keladi.
17.NJYBK og’ir formasining asosiy belgisini Ko’rsating?
GemodinamiKaning buzilishi: QB pasayishi, puls Kuchsiz, teri qoplami

oqargan.

Og’riqli sindrom - og’riq dastlab yo’ldosh Ko’chgan qismida, Keyin butun

bachadon yuzasi bo’ylab.
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Homilaning ona qornida nobud bo’lishi, bachadon taranglashganligi
sababli homila qismlari aniqlanmaydi.

Bachadon tonusining oshganligi.

O ’tKir TIQI - sindromi rivojlanishi.

18. NJYBK o’rtacha og’irliK darajasiga xos 3 KliniK belgini ayting

Yo’ldosh yopishgan joyda mahalliy og’riq.

mBachadon tonusi sustroq.

Homila o’tKir gipoKsiyasi.

19. NJYBK ni davolashda qanday 4 usul qo’llaniladi?

Davolash usuli aKusherliK holati va KliniK belgilarga qarab olib boriladi.

KliniK belgilar Kuchayib, ichKi qon Ketish belgilari Kuchaysa, Kesarcha
Kesish operatsiyasi o’tKaziladi.

«Kyuveler bachadonida» bachadon amputatsiya qilinadi.

Yo’ldosh qisman Kochganda, KliniK belgilar sust va homila pufagi
butunligida amniotomiya qilinadi.

20. NJYBK bilan tabiiy tug’ruq yo’llari orqali tuqqan ayollarda UK chilla
davrida qanday 3 muolajani bajarish zarur?

Bachadon butunligini va mushaKlari KontraKtil qobiliyatini aniqlash
maqsadida yo’ldoshni qo’l bilan ajratish va olib chiqish.

Yumshoq tug’ruq yo’liarini Ko’ruv.

Bachadonni qisqartiruvchi moddalarni yuborish.

21. Yo’ldosh oldinda yotishi 3 formasiga ta’rif bering?

Yo’ldosh to’liq yotishida ichKi bo’g’iz butunlay yo’ldosh to’qimasi bilan
qoplangan, qin orqali Ko’rilganda pardalar aniqlanmaydi.

Yo’ldosh cheti bilan yotganda yo’ldosh pastKi qirrasi ichKi bo’g’iz chetida
yotadi, ichKi bo’g’izda pardalar aniqlanadi.

Yo’ldosh yoni bilan yotganda, yo’ldosh bir qismi ichKi bo’g’iz sohasida, qin
orqali Ko’rilganda yo’ldosh bo’laKlari bilan pardalar aniqlanadi.

22. Yo’ldosh oldinda yotishi KliniKasiga nimalar xos?

Og'rigsiz tashqariga qon Ketishi.

Homilador ayol hansirab (holsizlanib qolishi).

Homila oldinda yotgan qismining yuqori turishi.

Homilaning nomuntazam holati.

Homilaning Ko’ndalang qiyshiq yok! dumbasi bilan yotishi.

23. Yo’ldosh oldinda yotishida qon Ketish xususiyatlari qanday?

Qon Ketish vaqti YOYO ning qaysi formasiga bog’liq.

Alvon rangli qon Ketadi.

To’liq bezovta bo’lmagan holatda qon Ketish qaytalanadi.

KamgqonliK darajasi yo’qotilgan qon hajmiga bog’liq bo’lmaydi.

24. YOYO qon Ketishiga xos 5 belgini ayting?

Qonli ajralma homiladorliK davrida to’satdan boshlanadi.

Og’rigqlar bo’Imaydi.

Qon Ketish to’xtab, birozdan Keyin yana boshlanadi.

Ko’p migqdorda qon Ketishi mumKin.
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KamgqonliK Keltirib chiqaradi.

25. YOYO davolashni tanlashdagi 7 omilni sanab o’ting?

Qon Ketish vaqti.

Qon Ketish miqdori.

Bemor umumiy ahvoli.

Tug’ruq yo’Hari holati.

Yo’ldosh oldinda yotishi turi.

HomiladorliK muddati.

Homila holati.

26. NJYBK davolashni tanlashdagi 4 omilni sanab o’ting?

Yo’ldosh Kochish darajasi.

Ko’chish paydo bo’lish vaqti.

Homila holati.

Tug’ruq yo’llari holati.

27.NJYBK da tabiiy tug’ruq yo’llari orqali tug’dirishning 5 shartini ayting?

Ko’chganliK yengil formasi.

Kam miqdorda qon Ketish.

Ayolning qoniqarli ahvoli.

Homilada gipoKsiya belgilari bo’lmasligi.

Tug’ruq faoliyati yaxshi tMangan va bachadon bo’yni 4 sm ga ochilgan.

28. Tabiiy tug’ruq yo’llari orqali tug’dirayotganda NJYBK da, tug’ruqni
tezlatishning 6 usulini sanab o’ting?

Amniotomiya.

Ivanov - Gaus bo’yicha terisiga qisqich qo’yish.

Homilani oyog’idan aylantirib tortib olish.

VaKuum - eKStraKsiya yoKi aKusherliK qisqichlari qo’yish.

Homilani yemirish operatsiyasi.

Homila dumbasi bilan yotganda dumbasi bilan tortib olish.

29. HomiladorliK II yarmida qon Ketishga shiKoyat qilib Kelganda, UASH
ning vazifasi?

ZudliK bilan bemorni tez yordamda tibbiy xodimlar hamrohligida
tug’rugqxonaga yotqizish.

30. PollkIITka va ayollar maslahatxonasida homiladorliK Il yarmida qon
Ketishining oldini olishning 4 usulini ayting.

Abortlarsonini Kamaytirish maqsadida Kontraseptivlarni Kengtarg’ib qilish.

Bachadon ichi aralashuvlaridan Keyin albatta yallig’lanishga qarshi
profilaKtiK muolaja buyurish.

Genitaliy a’zolari surunKali KasalliKlarini o’z vaqtida to’g’ri davolash

EGK ni 0’z vaqtida davolash.

31. NJYBK dagi 6 asosiy belgilarni sanab o’ting?

Bachadon tonusining ortishi va taranglashuvi.

IchKi qon Ketish belgilari.

Homila yurak urishi o’zgarishi.

Qorinda og’riq.
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HGH belgilari.

KamqonliK Kuchayishi.

32. HomiladorliKning qaysi 4 asorati NJYBK ga olib Keladi?
Gestozlar.

Ko’psuvliK.

Ko’p homilaliK (egiz homila).

KindiK o’ta xaka bo’lishi.

33. Platsenta oldinda Kelishi profilaKtiKasining 2 ta yo’nalishini ayting:
Abortga qarshi Kurash.

Jinsiy a’zolar yallig’lanish KasalliKlarini davolash.

XXHBOB

TUG’RUQNING UCHINCHI DAVRI VA ILK CHILLA
DAVRIDA QON KETISH

Magqsad.

Tug’ruqning uchinchi davri va IIk chilla davrida qon Ketish sabablari bilan
tanishtirish (platsentaning noto’g’ri yopishishi va tug'ilishjarayonining buzilishi,
gipo- vaatoniK, KoagulopatiK qon Ketishlari). Tashxislash va olib borish taKtiKasi
haqida ma’lumot berish. Terkor yordam tamoyillarini o’rgatish.

Reja.

1. Tug’ruqning uchinchi davrida qon Ketishi sabablari

2. Platsentaning noto’g’ri yopishishi, tasnifi, etiologiyasi, tashxisi va olib
borish taKtiKasi.

3. Platsentaning tug’ilishjarayonining buzilishi, tashxisi, olib borish taKtiKasi.

4. Qon Ketishni to’xtatish chora-tadbirlari. Yo’ldoshni ajratib olish usullari.
Asoratlari. Operativ aralashuvlarga Korsatma.

5. HK chilla davrida qon Ketishi sabablari.

6. IIk tug’ruqgdan Keyingi davrda qon Ketishni to’xtatish wusullari.
Operatsiyaga Ko’rsatma.

Onalar o’limi 50% dan kxo’p tug’ruqdan Keyin 24 soat ichida massiv qon
Ketishiga sabab bo’ladi. Dunyo bo’yicha homiladorlarning 140 000 dan Ko'prog’i
tug’ruqdan Keyingi qon Ketishdan nobud bo’ladi.

22.1.TUG’RUQNING UCHINCHI DAVRIDA QON KETISHI

Normal holatda tug’ruqda ayol 300-450 ml miqdorda qon yo’qotadi.
Ma’lumKi, platsenta joylashgan qismidan tug’ruqning I- II davrlarida bachadon
devoridan ajralmaydi. Bunga sabab o’zidan ajralgan progesteron bachadonning
bioeleKtriK holatini o’zgartiridi, uni birdaniga qisqarishini pasaytiridi,
farmaKologiK reaKtivligini susaytiradi, serotoninning tonusini oshirishini
to’xtatadi.

111 davrda qon Ketishi sabablari:
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* Yo’ldoshning bachadon devoridan noto’g’ri ajralishi

* Ajralgan yo’ldoshning bachadonda tutilib qolishi

¢ Tug’ruq yo’lidagi jarohatlar

* GipotoniK qon Ketishi

* Platsentaning bachadon devoriga qattiqroq yok! qattiq yopishishi

Yo’ldosh ajralish davridagi qon Ketishlar ayrim hollarda normaga nisbatan
chuqurroq bachadon devoriga yopishishi bilan bog’liq.

KliniKasi.

Platsenta biriKish anomaliyasida qon Ketish asosiy simptom hisoblanadi.
30 daqiqa davomida qon Ketish yox! platsenta ajralish belgilari Kuzatilmasa,
bachadon tonusini oshiruvchivositalarningfoydasi bo’lmasa, 10daqiqadan Keyin
bachadon bo’shlig’i qo’l bilan tozalanadi. Qon Ketish 300ml dan xo’p bo’lgan
hollarda ham bachadon bo’shlig’i qo’l bilan teKshirib Ko’riladi. Platsenta chin
biriKishini platsentani bachadon devoridan jarrohliK yo’li bilan ajratish vaqtida
bilinadi. Platsentaning qisman chin biriKishida uning bir qismi Ko’chganligi
uchun qon Ketish Kuzatiladi. To’liq zich biriKishida qon Ketish Kuzatilmaydi.

Tug’ruqning uchinchi davrida qon Ketish Kuzatilmasa, platsenta ajralish
belgilari Kuzatilmasa hamma ayollarda platsenta qo’l yordamida ajratiladi.

Platsenta ajralishining ushlanib qolishi

Platsenta ajralishining ushlanib qolishida qon Ketmasligi mumKin. Agar
yo’ldosh Ko’rinayotgan bo’lsa, ayolga Kuchanib uni itarishini so’rang. Agar qinda
yo’ldosh borligini sezsangiz uni olib tashlang.

SiydiK pufagi bo’shiig’iga ishonch hosil qiling. Zaruriyatga qarab,

siydiK pufagini Kateterizatsiya qiling.

Agar yo’ldosh ajralmagan bo’lsa, III davrni aKtiv olib borilganda

hali ishlatilmagan bo’lsa, 10 bIrHk oKsitotsinni m/o ga yuboring.

Ergometrinni ishlatmang, chunKi bu preparat bachadonning toniK
qisqarishlariga va yo’ldoshning ushlanib qolishiga olib Keladi. Agar OKsitotsin
bilan olib borilgan stimulyasiyadan 30 daqiqadan so’ng yo’ldosh ajralmasa,
bachadon qisqargan bo’lsa, u holda KindiK tizimchasini nazoratli tortish yo’lidan
foydalaning.

Eslatma: KindiK tizimchasini qattiq tortishdan va bachadon tubiga
qattiq bosishdan ehtiyot bo’ling, chunKi bunday haraKatlaringiz bachadonning
ag’darilib qolishiga olib Keladi. Agar KindiK tizimchasini nazoratli tortish foyda
bermasa, u holda platsentani qo’l bilan ajratishga Kirishing (22.2.-rasm).

Yo’ldoshni qo’l yordamida olib tashlash.

Ko’rsatmalarni baholang.

Yordam Ko’rsatishning asosiy qonunlariga amal qiling va t/i ga suyuqliK
quyishni boshlang.

* Ruhan qo’llab-quvvatlang. Diazepam v/i ga ohista yuboring yoxk!
Ketamin quying.

¢ Oldini oluvchi antibiotiKlarning bir martaliK miqdorini belgilang

* Ampitsillin v/i 2g+metronidazol v/i 500 mg;

* Yoklsefazolin v/i Ig+metronidazol v/i 500 mg
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* Kindiimi qisqichda ushlab luring. Polga parallel joylashgunga qadar
KindiKni ehtiyotKorliK bilan torting.

* Zararsizlanlirilgan qo’lqop Kiyib, qo’lingizni qinga Kiriting va KindiK
bo’ylab uni bachadon ichiga olib boring.

* KindiKni qo’yib yuboring va bachadon ag’darilishining oldini olish,
bachadon tubini ushlab qolish va yo’ldoshni olib tashlashda bog’lamlarini chetga
surish uchun iKKinchi qo’lingizni ona qorniga qo’ying.

Eslatma: Agar bachadon agdarilishi ro’y bersa, uni ortiga qaytaring.

KindiK tarafdan yo’ldosh cheti aniqlanguncha barmog’ingizni ilgarilab
boring.

KindiK wuzilishi sodir bo’lsa, qo’lingizni bachadon bo’shiig’iga Kiriting.
Yo’ldosh va bachadon o’rtasidagi chegarani aniqlash uchun bachadonning ichKi
bo’shlig’ini teKshirib Ko’ring.

O’rnashgan joyidan platsentani ajrating, yo’ldosh va bachadon devori
o’rtasida bo’shliq hosil qilish uchun barmoqlaringizni zich luting va Kaftingiz
yonlarini ishlating.

Platsentaning hamma qismlari bachadon devoridan ajralguncha, u blnkkan
joy sohasida asta-seKin muolaja o’tKazing.

Agar platsenta barmoqlaringizning xushyorliK bilan arraga o’xshash
haraxati oqibatida bachadon ustKi qavatidan ajralmayotgan bo’lsa, platsenta
bachadonga o’sib Kirganligini faraz qiling va laparotomiya yok! subtotal
gistereKtomiya o’tKazing

Platsentani ushlang va asta-seKin qo’lingizni yo’ldosh bilan birga
bachadondan chiqarib oKng (22.2.-rasm)

Boshqa qo’lingiz bilan bachadonni qovdan wuzoqlashtirishni amalga
oshirishni davom eting, bachadondan chiqayotgan qo’lning haraKatiga qarama-
qarshi yo’nalishda haraKatlantiring.

Qo’Ini bachadon bo’shlig’idan chiqarib olish

Bachadon bo’shlig’i ichKi yuzasini teKshiring va yo’ldoshning hamma
to’qimalari olib tashlanganiga amin bo’ling.

OKsitotsin v/i 20 biri, 1 litr eritmada (fiz. eritma yoKi Ringer laKtati) I
daqiqada 60 tomchi tezliKda yuboring.

Bachadonning toniK wurishini amalga oshirish uchun, yordamchidan
bachadon tubini tashqaridan massaj qilishni so’rang.

Davomiy ko’p qon Ketishi Kuzatilsa, ergometrin m/i 0,2mg yoxk!
prostaglandin yuboring

Platsentaning bachadon yuzasini teKshiring va uning to’liqligiga amin
bo’ling. Agar platsenta to’qimalaridan biri qolib Ketgan bo’lsa, ularni olib
tashlash uchun bachadon bo’shlig’ini teKshiring.

Ayolning tug’ruq yo’llarini diqqat bilan Ko’rib chiqing va bachadon bo’yni,
qin yok! oraliqni epiziotomiyadan Keyin to’liqligini tiKlang.

Muammolar.

* Agar yo’ldosh ushlanib qolishi KontraKsion halga sababli vujudga Kelsa,
yok! tuqqanidan Keyin bir necha soat yok! xunm o’tgan bo’lsa, qo’lni bachadon
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bo’shiig’iga Kiritish imKoni bo’lmay qolishi mumKin. Yo’ldosh qismlarini iKKi
barmog’ingiz, to’mtoq qisqich yok! Katta KyuretKa yordamida olib tashlang.

Muolajadan Keyingi parvarish.

Tinchlantirish uchun belgilangan v/i dorilari ta’siri o’tguncha ayolni diqqat
bilan Kuzating.

Ayol hayotiy faoliyatlarini (tomir urishi, qon bosimi, nafas olishi) Kelgusi
6 soat ichida yok! me’yoriga Kelguncha har 30 daqiqada o’lchab, uni Kuzating

Bachadon qisqarganligiga amin bo’lish uchun uning tubini paypaslang.

Ortiqcha oqmalar chiqishini nazorat qiling.

Vena ichiga suyuqliK yuborishni davom eting.

Zaruriyat tug’ilsa, qon quyishni amalga oshiring.

Eslatma: Agar to’qimalarjuda qattiq yopishib qolgan bo’lsa, bunday holat
yo’ldoshning chin yopishib qolishi deb ataladi. Qiyin ajralayotgan yo’ldoshni
ajratish haraKatlari ko’p qon Ketib qolishiga yok! bachadonning perforatsiyasiga
olib Keladi. Bunday asoratlarni gistereKtomiya qilish zarur bo’ladi.

Platsentaning zich va chin biriKish etiologiyasi va patogenezini 3 guruhga
bo’lish mumKin:

Homilador ayol organizmining holati, endometriy va miometriydagi
struKtur-morfologiK o’zgarishlarga bog’liq.

Xorion vorsinKalari gialuronidaza fermentining aKtivligiga bog’liq.

Yuqoridagi lxkala omilning birga Kelishi.

Platsenta chin biriKishini platsentani bachadon devoridan jarrohliK yo’li
bilan ajratish vaqtida bilinadi. Platsentaning qisman chin biriKishida uning bir
qismi Ko’chganligi uchun qon Ketish Kuzatiladi, to’liq zich biriKishida majburiy
ajratish usullari qo’llanilmasa, Kuch ishlatilmasa qon Ketish Kuzatilmaydi.
Platsentani to’liq ajratish iloji bo’lmasa, gemotransfuziyani boshlab bachadonni
olib tashlash jarrohliK amaliyoti qo'llaniiadi.

Agar qon Ketishi davom etaversa, Krovat oldi testidan foydalanib, qonning
ivishini teKshiring. Qonning seKin ivishi (7 daqiqadan Ko’proq) yok! qon
yumshoq ivisa va tez buzilib Ketsa, Koagulopatiyani taxmin qilish zarur.

Agar infeKsiyaning belgilari bo’lsa (tana harorati baland, qindagi
ajralmalarning hidi sassiq) xuddi metritdagi singari antibiotiKiar buyuring.

22.2. TUG’RUQDAN KEYIN ILK CHILLA DAVRIDA QON KETISHI

Tug'ruqdan Keyingi JIk davrlarida qon Ketish sabablari (4 T):

Yo’ldosh qismlari qolib Ketishi (T -To’qima)

Tug’ruq yo’llari jarohatlari (T-Travma)

Gipo- va atoniK qon Ketishi (T-tonus)

KoagulopatiK qon Ketishi-TIQI (T-tromb)

Tug’ruqdan Keyingi davrda 500 ml dan ortiq qon Ketishi tug’ruqdan Keyin
qon Ketish (TKQK) deb qabul qilingan. LeKin bunda muammolar tug’iladi:

odatda yo’qotilgan qon miqdorini Ko’pincha Kamaytirib baholanadi, ba’zi
hollarda asl yo’qotilgan qonning yarmi Ko’rsatiladi. Qon amniotiK suyuqliK yoxk!
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siydiK bilan aralashib Ketishi mumKin. U tamponlarga, sochiq, choyshablarga,
lotOK va polga tushishi mumKin;

aniq yo’'qotilgan qon hajmi ayol gemoglobniining aslidagi miqdoriga
bog’lig. Gemoglobini normal ayollar qon Ketishiga bardoshli, Kamqon ayollarda
esa bu holat havfli oqibatlarga olib Keladi, qon Ketishi seKin- astaliK bilan bir
necha soatlab davom etishi, bu holat sezilmasligi va ayol birdaniga shoK holatiga
tushib qolishi mumKin.

Anemiya bo’imagan hatto sog’lom ayollarda ham Kuchli qon netish
boshlanishi mumKin.

Ayollarda TKQK havfomillarini antenatal davrda har doim ham baholab
bo’lmaydi. Barcha ayollarda III davrni faol olib borish bachadon atoniyasining
oldini olib, qon Ketishini Kamaytiradi. Hamma tug'ayottan ayollar TKQKn
aniqlash uchun qattiq Kuzatuvda bo’lishlari kerak.

Muammolar.

* Tug’ruqdan Keyin birinchi 24 soat ichida qindan qon Ketishining
Ko’payishi (erta TKQK).

e Tug’ruqdan 24 soatdan Keyin qindan qon Ketishining Ko’payishi (Kech
TKQK).

Qon Ketishining seKin davom etishi va birdaniga Ketishi zudliK bilan
tadbirlarolib borishni talabqiladi. Aralashuvlarni darhol vafaol olib borish zarur.

Gipdtonik qon Ketishni Keltirib chiqaruvchi sabablar:

1.Uzoq davom etgan og’riqli tug’ruq natijasida organizm va MNS
charchashi.

2. HomiladorliKning 2 yarmi gipertenziya holatlari, gipertoniya Kasalligi

3. Bachadon anatomiK nuqgsonlari: bachadon rivojlanish nuqsonlari,
bachadon miomasi, o’tKazilgan yallig’lanish KasalliKlari, ko’p sonli abortlar.

4. BachadonningfunKsionalyetishmovchiligi: xko’p suvliliK, ko’p homilalik
natijasida bachadonning haddan tashqari cho’zilishi

5. Platsentaning oldinda Kelishi yokl pastjoylashishi

Asosiy davolash

* YORDAMGACHAQIRING. Bo’sh xodimlarninghammasinijalbqiling.

* Ayolning ahvoliga baho berish uchun asosiy Ko’rsatmalarni, yashash
uchun zarur funKsiyalar faoliyatini tezliK bilan baholang, (puls, arterial qon
bosimi, nafas olishi, tana harorati).

* Agar shoK taxmin qilinsa, uni darhol davolashga Kirishing. Shoxning
belgilari hali Ko’rinmasa ham ahvoli tez og’irlashib qolishini hisobga
olib, ayolning ahvolini Kelgusida baholashda uni yodda tuting. Agar shoK
rivojlanayotgan bo’lsa, davolashni zudliK bilan boshlash zarur (22.1.-jadval).

* Bachadonning yaxshi qisqarishi uchun xalaqit beradigan qon va qon

laxtalarini olib tashlash uchun bachadonni tashqaridan massaj

qiling, ular bachadon qisqarishini seKinlashtiradi.

» 10 birliK OKsitotsinni m/oga yuboring.

e t/iga eritmalar yuborishni boshlang .

» SiydiK pufagini Kateterizatsiya qiling.
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22. lL-jadval

Yo’ldosh ajralishi bilan TKQQ bemorlarda o’tKaziladigan chora-tadbirlar

(yuqori darajali tug’ruqqa yordam muassasalariga)

Ta'minlang:

Bachadon qisqarishini

SiydiK qopini bo'shating
Qon aylanish hajmini

Infeicsiyadan himoya

Holatini Kuzating

Bemorga issiq rejim
Aniq yozuvlar

Qon

bo’lishlari xerak)

berishga tayyor

qarindoshlarini

Qo'llang:

Massaj. Bachadonni bimanual Kompressiyasi,

agar zarur bo’lsa, OKsitotsin qayta yuborish

doimiy Kateter

Keng Ko’lamdagi antibiotiKlar

Teri qoplamlari rangini umumiy baholang,
puls, qon bosimi, qon Ketish hajmi, es-hushi

darajasi

Ko’rpa

Yozuvlar vajadvallar

hamroh

chaqirish,(ayolga qarindoshlari

22.2.-jadva!

Tug’ruqdan Keyin qindan qon Ketishining diagnostiKasi

Mavjud simptomlar, boshqa simptom
va belgilar
« ErtaTKQK
« ErtaTKQK
« Tug’rugdan 30
dagiqadan so’ng yo’ldosh
ajralmayapti
* Yo’ldoshning onaliK tomonida

yetishmovchiliK yoni pardasi yirtilgan
joyda ochiq, qon tomirlar

* Qorinni palpatsiya
qilib bachadon tubini
aniqlab bo’lmaydi

* Yeneil VvoOkl Kuchli og’rio
* Tug’ruqdan so’ng 24
soatdan Keyin qon Ketishi
* Bachadon yumshoq va muddatiga
nisbatan  Katta
« ErtaTKQK (qorin bo’shlig’iga yoni

* Qorinda Kuchli og’riq (bachadon

vorilgandan so’ng namavishi mumKin)

Ba’zida

simptom va belgilar

uchraydigan Taxminiy tashxis

« ShoK Bachadon atoniyasi

* Yo’ldosh butun
Bachadon qisqargan
« ErtaTKQK

Bachadon bo’yni, qin va
oraliq yirtilishi

Y o’ldosh ajralishining

+ Bachadon Kecchixishi
qisqargan

+ ErtaTKQK Yo’ldosh qismlarini

+ Bachadon ushlanib qolishi
qisqargan (yo’ldosh bo’lagining

nutisoni)
Qindan Ko’rinib Bachadonning
turgan bachadonning ag’darilib qolishi

ag’darilib qolishi
. ErtaTKQK

lurlicha tezlixda qo’lansa Kechxi TKQK
hidli qon Ketishi (yengil va
Kuchli, davomli yoKi

nomuntazam)
« Anemiya
*«  ShoK
*Qorin
¢« Onada qon tomir

Bachadon yorilishi

tarangliitiga

urishi tezlashgan
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Yo’ldoshning ajralganiga va uning butunligi, qoldiqlar qolmaganiga
ishonch hosil qiling.

Bachadon bo’ynini, qin va oraliqda yoriqlar, yirtiqlar yo’qligini teKshirib
Ko’ring. Temir preparatlarni (60 mg dan) folat Kislota bilan (400 mKg)dan I
marta 6 oy bering.

Qonni to’xtatib bo’lganingizdan Keyin (qonni to’xtatgandan 24 soatdan
Keyin) anemiyasi borligini bilish uchun gemoglobin va gematomtga teKshiring:

* Agar gemoglobinning miqdori 70 g/l dan past yoKi gematoxrit 20% dan
past bo’lsa: (anemiyaning og’ir darajasi) 3 oyga temir pretparatlarni (100 mg dan
og’izga) folat Kislota bilan (400mKg dan) Kuniga 1 marta bering;

3 oydan so’ng temir preparat bilan (60 mg dan) folat Kislotani (400 mKg
dan) 1 martadan 6 oy berib muolajani davom ettiring.

* Agar gemoglobin miqdori 70 — 110 g/l bo’lsa, temir preparat bilan (60
mg dan) folat Kislotani (400 mKg dan) I martadan 6 oy bering.

Davolash.

Bachadon atoniyasi:

Atoniyali bachadon tug’ruqdan Keyin qisqara olmaydi

* Bachadonni massaj qilishni davom ettiring

* UterotoniK  preparatlardan birga yox! Kettna -Ket foydalaning
(22.3.-jadval).

22.3.-jadval
UterotoniK preparatlardan foydalanish
* qonning ivishini Krovat oldi testi bilan teKshirib Ko’ring. Qonning seKin
ivishi (7 daqiqadan Ko’proq) yokx! qon yumshoq ivisa va tez buzilib Ketsa,
Koagulopatiyani taxmin qilish zarur.

OKsitotsin Ergometrin 15 mectil -
(metilergometrin) prostaglandin F2a
Ishlatish  yo’li 'V /iga: 1eritmada M/oga yoxk! vliga M/oga:
va dozasi 20 birliKtii  eritib, (seKin-asta); 0,2 mg dan 0,25 mgdan

1daqiqada 60 tomchidan

yuboring 10 birliK m/o

Ushlab turuvchi V /iga: 1eritmada M/oga 0,2mgdan har 0,25 mg har 15
doza 20 birliK OKsitotsinni 15 dagiqada  qaytaring daqiqada
eritib, 1 daqiqada Zaruriyatga qarab
40 tomchidan yuboring 0,2 mgdan m/o yoKi v /i

(seKin-asta)

har 4 soatda

MaKsimal doza Tambida OKsitotsin 5 doza (umumiy 8 doza (umumiy
bo'lgan eritmani 3 ldan dozasi 1,0 mg) doza 2 mg)
ortiq quvmasliK

Ogohdantirish ( v/iga shpris PreyeKlampsiya, Astma

Mone’liKlar bilan yubormang gipertenziya, ywurak

M StaliKlari
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* Olib borilayotgan tadbirlarga qaramay qon to’xtamasa:
* bachadonni inid qo’llab bosing (22.3.-rasm):
steril qo’lqoplarni Kiyib, bir qo’Ini musht qilib, qin ichiga Kiriting.
mushtni oldingi gumbazga qo’ying va u bilan bachadonning oldingi
devoriga bosing;
boshqa qo’l bilan qorin tomondan bachadonning orqa devoriga Kuch
ishlatib bosing;
* bachadon qisqarishni boshlamaguncha va qon to’xtamaguncha bosishni
davom ettiring.
* Shunday yo’l bilan aortani ham qisish
mumKin (22.4.-rasm).
* Qo’lni musht qilgan holda pastga qarab
qorinning oldingi devoridan bosing;
¢ Bosish nuqtasi Kindixdan yuqori va
chaproqda;
e Aortani pulsatsiyasini tug’ruqdan
xeyingi erta davrda qorinning oldingi devoridan
paypaslab bilish mumKin;
* Boshqa qo’lingiz bilan yaxshi
bosganingizni aniqlash uchun
a. Femoralis ni pulsatsiyasini texshirib
xo’ring.
Agar bosganingizda puls paypatslansa,
musht bilan bosganingiz yetarli emas;

Agar puls paypatslanmasa, yetarli;
gat p payp Y 22.4.-rasm. Aortani bosish va

* Qon to’xtamaguncha musht bilan bosishni : . .
a.femo-ralisda pulsatsiyani

davom ettiring;

. Agar bOSiShil’lgiZga qaramay, qon Ketishi anlqlash‘
davom etaversa:
* bachadon va bachadon — tuxumdon arteriyalarini boylang.

e« agar boylaganingizdan Keyin ham hayot uchun xavfli qon Ketishi davom
etsa, u holda subtotal gisterextomiya qiling.

Bachadon bo’yni, qin va oraligning yirtilishi.

Tug’ruq xanalining yirtilishi TKQKda iKKinchi asosiy sababdir. Ular
Ko’pincha bachadon atoniyasi bilan birga xeladi. Bachadon qisqarganda
tug’ruqdan xeyin qon Ketishi odatda bachadon bo’yni yoxi qinning yoriqlari
yirtilishi tufayli bo’ladi.

Ayolni sinchixlab texshiring va bachadon bo’yni va qin,oraliqlarning
yoriqlarini tiKlang.

Agar qon Ketishi davom etaversa, xrovat yonidagi testdan foydalanib,
qonning ivishini texshiring. Qonning sexin ivishi (7 daqiqadan Ko’proq) yoxi
qon yumshoq ivisa va tez buzilib xetsa, xoagulopatiyani taxmin qilish zarur.

Yo’ldosh qismlarining ushlanib qolishi.

Yo’ldosh qismlari ushlanib qolganda qon xetish xuzatilmasligi mumxin.
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Yo’ldosh qismlari — bitta yok! undan ortiq bo’laklari bachadon ichida
ushlanib qolsa, bu uning yaxshi qisqarishiga to’sqinlix qiladi.

Bachadon bo’shlig’ini yaxshilab, bo’laKlari qolib Ketganini Ko’rishga
texshiring. Bachadonni qo’l bilan texshirish texnixasi yo’ldoshning ushlanib
qolishida bajariladiganga o’xshash bo’ladi.

Yo’ldosh fragmentlarini qo’l, qorindagi xornsang yoxi xatta xyuretxa bilan
olib tashlang.

Eslatma: Agar to’qima juda qattiq yopishgan bo’lsa, bu yo’ldoshning chin
yopishib qolishi hisoblanadi. Qiyin ajralayotgan yo’ldoshni ajratish haraxatlari
x0’p qon xetib qolishiga yoxi bachadonning perforatsiyasiga olib xeladi. Bunday
asoratlarda gisterextomiya qilish zarur bo’ladi.

*+ Agar qon xetishi davom etaversa, xrovat oldi testidan foydalanib,
qonning ivishini texshiring. Qonning sexin ivishi (7 daqiqadan xo’proq) yoxi
qon yumshogq ivisa va tez buzilib xetsa, xoagulopatiyani taxmin qilish zarur.

Bachadonning ag’darilib qolishi

Yo’ldosh ajralayotgan vaqtda bachadon ichidan tashqariga ag’darilib
qolsa, bachadonning ag’darilib qolishi deyiladi. Bachadonning repozitsiyasi
darhol bajarilishi lozim. Vaqt o’tishi bilan ag’darilib qolgan bachadon
atrofidagi aylana taranglashib, bachadonning ichi esa qonga to’lib qolishi
mumxin.

Eslatma: Bachadonning ag’darilib qolishini xorrexsiya qilmaguncha,
uterotonixlar ishlatmang.

Agar qon xetishi davom etaversa, xrovat oddi testidan foydalanib, qonning
ivishini texshiring. Qonning sexin ivishi (7 daqiqadan xo’proq) yoxi qon
yumshoq ivisa va tez buzilib xetsa, xoagulopatiyani taxmin qilsh zarur.

Bachadonni xorrexsiya qilib bo’lgandan so’ng, antibiotixlar yuboring.

e ampitsillin 2 g v/iga va metronidazol 500 mg v/iga;

* yoxi sefazolin I g v/iga va metronidazol 500 mg v/iga;

Agar infexsiyaning belgilari bo’lsa (tana harorati baland, qindagi
ajramalarning hidi sassiq) xuddi metritdagi singari antibiotixlar buyuring.

Agar nexrozga shubha qilsangiz, qin sohasidan gisterextomiya qiling. Bu
ayolni maxsus marxazga olib o’tishni talab etadi.

Tug’ruqdan Keyin Kech («iKKilamchi») qon Ketishi

* Agarog’iranemiya (gemoglobin 70 g/l yoxi gematoxrit 20% past) bo’lsa
qon quying va temir preparatlarini va folat xislota bering.

* Agar infextsiyaning belgilari bo’lsa (tana harorati baland, qindagi

ajralmalarning hidi sassiq) xuddi metritdagi singari antibiotixlar buyuring.
Kech yoxi cho’zilgan TKQK metritning belgisi bo’lishi mumxin uterotonixlar
Obering.

Agar bachadon bo’yni ochiq bo’lsa, qo’l bilan bachadonni
texshirib,bo’shligdan qon laxtalari va yo’ldoshning fragmentlarini olib tashlang.
Bachadonni qo’l bilan texshirish texnixasi yo’ldoshning ushlanib qolishidagi
xabi bajariladi.
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Agar bachadon bo’yni o0’z hoiiga qaytgan bo’lsa, unda bachadon
bo’shlig’idagi yo’ldoshning qoldiqlarini evaKiiatsiya qiling.

Ba’zi hollarda qon Ketishi davom etsa. bachadon va bachadon-tuxumdon
arteriyalarini boylang yoxi gistereKtomiya qiling.

TrofoblastiK KasalliKni yo’qligini teKshirish uchun iloji bo’lsa,bachadon
ichidan qirib olingan narsalarni yoxi gistereKtomiya qilingan materialni

gistologiK teKshiruvga bering.
Amaliy Ko’niKinalar:

1. YO’LDOSHNI QO’L BILAN AJRATISH

TayyorgarliK.

l. Keraxk!i asboblarni tayyorlash.

2. Bemorga muolaja haqida tushuntiring. Uni daqqat bilan eshiting,
savollarigajavob bering, uni tinchlantiring.

3. Butun muolaja vaqtida bemorni emotsional qo’llab- quvvatlang.

4. Bemordan siydiK qopini bo’shatishni so’raymiz yox! unga Kateter
qo’yamiz.

5. Anesteziya qilamiz.

6. AntibiotiK profilaKtiK dozasini yuboramiz.

7. Qo’lniyuvamizyoKiantiseptiKeritma bilan qo’Ilni artamiz vasterillangan
qo’lqop yok! chuqur dezinfeKsiyalangan qo’lqop Kiyamiz.

Muolaja.

L. Pintset bilan KindiK halqasini ushlanadi va seKin uni tortiladi.

2. Bir qo’limizni bachadon bo’shlig’iga Kiritamiz va yo’ldosh yopishgan
joyni topamiz.

3. IKKinchi qo’limizni qorin devoriga qo’yib KontraKsiya qilib ushlaymiz.

4. Bachadondagi qo’limizni scxin-asta arrasimon haranatlar bilan
yo’ldoshning yopishganjoylarini Ko’chiramiz, bachadon devoridan yo’ldoshning
hamma qismlari ajralmaguncha davom ettiramiz.

5. Bachadon bo’shlig’idan qo’limizni olamiz, bachadon tubini bosishni
davom ettiramiz (KontraKsiya).

6. Tomir ichiga OKsitotsin yuboramiz.

7. Qon Ketish profilaKtiKasi uchun bachadon tubini tashqi uqalaymiz.

8. Agar xo’p miqdorda qon Ketsa, metil ergometrin mushaK orasiga yoxi
prostaglandin yuboriladi.

9. Yo’ldosh ona tomonini yaxshilab Ko’zdan Kechiriladi, uning butunligiga
ishonch hosil qilinadi.

10. Bachadon bo’yni va qinni Ko’zdan Kechiramiz.

Muolajadan Keyin.

1. Qo’lqop yechishdan oldin ishlatilgan materiallarni Konteyner yoKi
plastix qopga solinadi.

2. Ishlatilgan shpritslar va ignalarni teshilmaydigan Konteynerga solinadi.

3. Qo’lqop yechiladi va 0,5% xlorli obakka solinadi.
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4. Qo’llar yaxshilab yuviladi, bachadon qisqarayotganligini Kuzatamiz.
5. Tug'ruq tarixiga yoziladi.

2. BACHADON BO’SHLIG’INI QO’L BILAN TEKSHIRISH

1. Keradijihozlarni tayyorlang

2. Ayolga ( vauning yaqinlariga ) qilinadigan muolajani tushuntiring, unga
diqqat bilan quloq soling, savollarigajavob bering, tinchlantiring .

3. Ayoldan siydiK qopini bo’shatishini so’rang yok! Kateterlang .

4. Anesteziya qiling .

5. AntibiotiKning profilaKtiK dozasini yuboring.

Muolaja

1. Qo’llarni yaxshilab yuvib yoxi antiseptiK eritma bilan ishlov berib steril
yok! CHD qo’lqopni Kiying.

2. Qorin oldi devoriga steril salfetKani chap qo’l bilan qo’ying

3. Bir qo’lni bachadon bo’shlig’iga Kiriting

4. IKKinchi qo’lingiz bilan bachadon tubini qorin devori orqali ushlab oling.

5. Bachadon bo’shlig’idagi qo’lni seKinliK bilan arrasimon haraKat qilib
bachadon bo’shlig’idan yo’ldosh qoldiqlarini ajrating

6 Bachadon bo’shlig’idan yo’ldosh qoldiqlarini hatnmasi ajragandan so’ng
qo’lni qon quyqalari va qoldiqlari bilan birga bachadon bo’shlig’idan chiqaring,
bachadon tubini bosishni davom ettiring.

7. Tomir ichiga OKsitotsin Kiriting .

8. Qon Ketishining profilaKtiKasi uchun bachadon tubini tashqi massaj
qiling.

9. Agar ko’p miqdorda qon Ketsa t/i metilergometrin yoKi prostaglandinlar
yuboring.

10. Ayolni Ko'zguda Koring va bachadon bo’ynini yok! qinni barcha
yirtilishlarini tixlang.

MUOLAJANI O'TKAZGANDAN KEYINGI VAZIFA.

1. Qo’lqoplarni yechishdan oldin ishlatilgan materiallarni teshilmaydigan
Konteynerga yoxi plastiK qopga tashlang.

2. Ishlatilgan shprits va ignalarni teshilmaydigan Konteynerga tashlang.

3. Bir martaliK qo'lqoplarni yeching va teshilmaydigan Konteynerga
tashlang, agar ular xo’p martaliK bo’lsa 0,5% xtor eritmasiga solib qo’ying.

4. Qo’llarni yaxshilab yuving .

5 Qon Ketishini ku/ating, ayolda hayotiy muhim a’zolar Ko'rsatKichlarini
aniqlang va bachadonni yaxshi qisqargan ligiga ishonch hosil qiling .

6 KasalliK tarixiga yozib qo’ying .

3. QORIN AORTASINI BOSISH

1. Kindixdan ozgina chapga va yuqoriga qo’lingizni musht qilib qo’ying.

2. Qorin aortasini bevosita qorin devori orqali bosing.

3. IKKinchi qo’l bilan a.femoralis(son arteriyasi )ni paypaslab bosilish
darajasini aniqlang.
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4. Qon Ketishi to’xtaguncha bosishni davom ettiring, bachadon qisqarishini

va vaginal qon Ketishini Kuzatib taring.

4. BACHADONNI BIMANUAL BOSISH

TayyorgarliK.

1. Ayolga muolaja haqida tushuntiring, uni diqqat bilan eshiting.

2. Ayolni emotsional qo’llab- quvvatlang.

3. Individual himoya vositalarini Kiying.

Bimanual bosish.

1. Qo’llarni yuving va chuqur zararsizlantirilgan dezinfeKsiyalangan yox!
steril qo’lqop Kiying.

2. Tashqi jinsiy a’zo va oraliqni artib tozalang.

3. Bir qo’lingizni musht qilib qin oldingi gumbaziga Kiriting va bachadon
oldingi devorini bosing.

4. Boshqa qo’lingizni qorin ustidan bachadonni orqasidan ushlang, qorinni

shunday bosingKi, bachadon orqa devorini simfiz tomonga itaring.

5. Qon Ketish to’xtaguncha va bachadon qisqarguncha davom ettiring.

Muolajadan Keyin.

1. Qo’lqop yechishdan oldin ishlatilgan materiallarni Konteyner yoxk!
plastix qopga solinadi.

2. Qo’Ini yaxshilab yuving.

3. Qindan qon Ketishi va ayolning hayot Ko’rsatKichlarini Kuzating,
bachadon yaxshi qisqarganligiga ishonch hosil qiling.

Masalalar.

1. Homilador ayol 21 yosh, birinchi tug’ruq, tuqqandan so’ng 15 daqiqadan

Keyin yo’ldosh ajraldi va tug’ildi. Parda va bo’laKlari hammasi butun. Qon Ketish
Kuzatildi.
1. Qon Ketishning sababi nima hisoblanadi?
. Bachadon gipotoniyasi.
. Normal yo’ldoshning muddatidan oldin Ko’chishi.
. Tug’ruqjarohati.
. Klitor variKOZ Kengaygan venalarining yorilishi.
. Yo’ldoshning defcKti.

Oo<wp

2. Birinchi homilador ayol tug’ruqni iKKinchi davrida Keldi. Yo’ldosh
tug’ilgandan so’ng qon Ketish Kuzatildi.Qon Ketishning sababi nima hisoblanadi?

A. Tug’ruq yo’llari yumshoq to’qimasining yirtilishi.

B. Platsentaning pastd'ajoylashishi.

V. Qon ivish tizimining buzilishi.

G. Yo’ldosh defeKti.

D. Bachadon gipotoniyasi.
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3. 29 yoshli homilador ayolda shiddatli tug’ruq bo’ldi. Uchinchi davridan
Keyin ko’p qon Ketish Kuzatildi. Yo’ldosh va yumshoq to’qimalari butun.
UterotoniKlar yuborildi, qon Ketish davom etayapti.

I. Qanday tashxis qo’yasiz?

A. Bachadon atoniyasi.

. Bachadon gipotoniyasi.
. Klitor yorilishi.
. Qin orqa devori yorilishi.

OaQ<w

. Bachadon yorilishi.

. Keyingi sizning taKtixangiz?

. Bachadonni musht bilan massaji.
. Amputatsiya.

. EKStirpatsiya.

. Parametriyni Klemmalash.

OQ<w»E

. Bachadon bo’yni yirtig’ini tiKish.

4.30 yoshli I. ismli homilador ayol tug’rugxonaga (I davroxirida Keltirildi.
Anamnezida 1 tug’ruq va 4 sun’iy abort, oxirgisi bachadon devorlarini qayta
qirish bilan asoratlangan. Ushbu homiladorliK 6. 1 soatdan so’ng tiriK yetilgan
qiz tug’ildi, vazni 3500, uzunligi 50 sm, Apgar shKalasi bo’yicha 8/9 ball, ill
davrda yo’ldosh ajratish belgilari bo’lmasdan, qon Ketish Kuzatilganligi sababli
bachadon bo’shlig’i va devorlari qo’l bilan teKshirildi va platsentaning qisman
chin o’sganligi aniqlandi.

L. Sizning tashxisingiz?

. Platsentaning o’sib Kirishi.
. Bachadon atoniyasi.

. Bachadon gipotoniyasi.

. Platscnta defeKti.
KoagulopatiK qon Ketish.

. Olib borish taKtiKangiz:
Amputatsiya.

vo<wp

EKStirpatsiya.
. Aortani musht bilan bosish.
. Konservativ olib borish.

Do <®p

. SpazmolitiKlar.

5. A. ismli homilador ayol awusherliK KliniKasiga faol Kuchaniqlar bilan
Keltirildi. 4 ta homiladorliK bo’lgan, 1 ta normal tug’ruq bilan yaxunlangan,
qolganlari abort. Tug’ruqxonaga Kelgandan 30 daq. dan so’ng yetilgan tiriK o’g’il
tug’ildi, vazni 4200. 30 daq. ichida platsentaning Kochish belgilari yo’q. Qon
xetish yo’q.
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A
B

Taxminiy tashxis?
. Platsentaning zich yopishishi.
. Yo’ldoshning qisilishi.

V. Bachadon gipotoniyasi.

G. Bachadon yorilishi.

D. Bachadon atoniyasi.

II. Keyingi tantiKa?

A. Bachadon amputatsiyasi.

B. Bachadon bo’shlig’ini qo’l bilan teKshirish.

V. UterotoniKlar yuborish.

G. Tug’ruqdan Keyingi palataga Ko’chirish.

D. Qorin pastiga muz va yuk qo’yish.

6. Homilador ayol tug’ruqning uchinchi davrida, tug’ruq 10 daq. oldin
bo’lib o’tdi. Yetilgan tiriK o’g’il tug’ildi, 3700. ChuKalov-Kyustner belgisi musbat.
Qindan to’q qonli ajralma kat miqdorda Kelayapti.

I. Nima qilish kerak?

a. Metilergometrin yuborish.

b. Yo’ldoshning mustaqil tug’ilishini Kutish.

v. Yo’ldoshni qo’l bilan ajratib olish.

g. Tashqi usullar bilan yo’ldoshni tug’dirib olish.

d. Qorin pastiga muz qo’yish.

7. 30 yoshli qayta tug’uvchi tibbiyot matKazida yetilgan tiriK chaqaloq
tuqqan, vazni 4,2 Kg. Bola tug’ilgandan so’ng unga 0,2 mg Ergometrin
yuborilgan. Platscnta 5 daq. dan so’ng asoratsiz ajraldi, qon Ketish to’xtamadi.
Tomir urishi daq. 88ta., AQB 110/80 mm.sim.ust. Bachadon qisqargan va qattiq.
Platsenta butun.

I. Taxminiy tashxis.

A. Tug’ruq yo’llari yirtilishi.

B. GipotoniK qon Ketishi.

V. KoagulopatiK qon Ketishi.

G. Bachadonning yorilishi.

D. Yo’ldosh gismlarining bachadonda qolishi.

II. ShifoKor taKtiKasi.

A. Metilergometrin yuborish.

B. Yo’ldoshning mustaqil tug'ilishini Kutish.

V. Yo’ldoshni qo’l bilan ajratib olish.

G. Tashqi usullar bilan yo’ldoshni tug’dirib olish.

D. Tug’ruq yo’llarini Ko’rib teicshirish, yirtilgan a’zolarni choKlash.

8. 34 yoshli V. ismli homilador ayol tug’ruqxonaga tug’ruqning I davrida

Keltirildi. Markur homiladorliK uchinchisi, asoratsiz Kechgan. Birinchi 2 ta

homiladorliK abort bilan yaKunlangan. Tug’rugxonaga Kelgandan 3soatdan so’ng
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tiriK yetilgan qiz tug’ildi. Bola tug’ilgandan 1Gdaq. dan so’ng Kuchanigsimon

og’riqlar paydo bo’ldi, bir vaqtning o’zida 400ml qon Ketdi. Bachadon KindiK

sohasida sharsimon. Platsentaning Ko’chish belgilari musbat.

I. Tashxis?

A. Yo’ldosh qisilishi.

B. Platsentaning zich yopishishi.
V. Bachadon gipotoniyasi.

G. Bachadon yorilishi.

D. Bachadon atoniyasi.

II. Olib borish taKtixasi.

A. OKsitotsin yuborish.

B. UterotoniKlar yuborish.

V. NarKOZ.

G. Bachadon amputatsiyasi.

D. Yo’ldoshni qo’l bilan ajratish.
9. K.ismli 26 yoshli homilador ayol tez yordam mashinasida tug’ruqning

2 davrida tug’rugxonaga Keltirildi. 15 daq. dan so’ng tug’ruq sodir bo’ldi.

Tug’rugdan 10 daq. Keyin tug’ruq yo’llarida xo’p qon Ketish Kuzatildi. Bachadon

zich, dumaloq shaKlda. Platsentaning ajralish belgilari manfiy. Qon Ketish

miqdori 400ml va davom etmogqda.

I. Taknka:

. OKsitotsin yuborish.

. Bachadon tashqi massaji.

. Yo’ldoshni qo’l bilan Ko’chirish va ajratish.
. SiydiK pufagini Kateterlash.

. Qorin pastiga muz qo’yish.

. Asoratni Keltirib chiqargan sabab nima?

. Tug’ruqdan oldin suv Ketishi.

. Tug’rugqning 3- davrining noratsional olib borilishi.
. Tug’ruqda spazmolitiK qo’llash.

Ko’p marta qin teicshirish o’tKazish.

. Hornila yuragini tez-tez eshitish.

10.Tug’ruqdan Keyin erta chilla davri. Qon Ketishi 250 ml, qon Ketishi

davom qilayapti. Bachadon tubi KindiK sohasida, yumshoq. Tashqi massajdan

Keyin bachadon qisqardi, lexin yana bo’shashdi. Ketgan qon miqdori 400 ml,

ayolning rangi oqargan, boshi aylanayapi. AQ/b- 90/50 mm sim. ust., puls daq.
100 marta.

A.

Tashxis.

A. Bachadon gipotoniyasi.

B.
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V. Tug’ruq yo’llari jarohati.
G. Bachadon yorilishi.
D. KoagulopatiK qon Ketishi.

TaKtiKa.

A. Bachadon ichini qo’l bilan teKshirish.

B. Bachadon tashqi massajini davom qilish.

V. Bachadonni qisqartiruvchi dorilar yuborish.

G. SiydiK qopini Kateterlash.

D. Qorin pastiga muz qo’yish.

12.Birinchi homilador ayol tug’ruqning iKKinchi davrida Keldi. Yo’ldosh
tug’ilgandan so’ng qon Ketish Kuzatildi.

A. Qon Ketishning sababi nima hisoblanadi?

A. Tug’ruq yo’llari yumshoq to’qimasining yirtilishi.
B. Platsentaning pastda joylashishi.

V. Qon ivish tizimining buzilishi.

G. Yo’ldosh defeKti.

D. Bachadon gipotoniyasi.

B. Tuqqan ayolda oraligning IIl darajali yirtilishi. TaKtiKangiz?
A. Oraligni tiKish.

B. Laparotomiya.

V. Gemotransfuziya.

G. Bachadon bo’shlig’ini qo’l bilan teKshirish.

D. GisterosKopiya.

O’rgatuvchi testlar:

1. "AKusherliKda qon Ketish" tushunchasiga nima Kiradi?

Normaljoylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishida paydo bo’ladigan qon
Ketishi.

Yo’ldosh oldinda Kelishida paydo bo’ladigan qon Ketishi.

Tug’ruqning 3-davrida va erta chilla davrida qon Ketishi.

2.Yo’ldosh vagismlarining bachadon ichida qolib Ketganida qo’llaniladigan
choralar?

Bachadonni qisqartiruvchi vositalar in’eKsiyasi.

Yo’ldoshni Abuladze, Krede-Lazarevich usuli bo’yicha tug’dirib olish.

Yo’ldoshni qo’l bilan ajratish va olish.

3.Yo’ldosh qattiq biriKishning 3 ta sababini Ko’rsating:

Yallig’lanish, chandiqli o’zgarishlar, o’smalar, rivojlanish nuqsonlari
tufayli bachadon devorining o’zgarishi.

Yo’ldoshdagi o’zgarish, surunKali infeKsiya, toKsiitozlar, muddatidan
o’tgan homiladorliK.

Xorion fermentativ xususiyatining buzilishi.

4. Yo’ldosh patologiK yopishganida qanday muolaja o’tKazish zarur:

Yo’ldoshni qo’l bilan Ko’chirish va ajratish.
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Chin va to’la blnkkan yo’ldoshda laparotomiya qilib bachadonni olib
tashlash.

Bir vaqtning o’zida anemiyaga qarshi chora-tadbirlarni olib borish.

5. Tug’ruqni 3-va ilk chilla davrida qon ketishining 4 ta sababini ayting:

Bachadon bo’shlig’ida yo’ldosh qismlarining qolib ketishi.

Bachadon gipotoniyasi.

Bachadon atoniyasi.

Tug’ruq yo’li yumshoq to’qimalari jarohati.

6. Bachadon gipo - va atoniyasini keltirib chiqaruvchi 5-ta sababini
ko’rsating:

MNS va organizmning toliqishi, tug’ruq faoliyatining sustligi.

Homiladorlik toksikozlari.

Bachadonning anatomik yetishmovchiligi: rivojlanish anomaliyalari,
miomalar, bachadon chandiqlari va boshqalar.

Bachadonning funksional yetishmovchiligi: bachadonning cho’zilib
ketishi (yirik homila, ko’p suvlilik).

Bolalik joyining oldinda yoki pastdajoy lashuvi.

7. Bachadon gipotoniyasining 4-ta belgisini ko’rsating:

Bachadondan qon bir to’xtab, bir ketadi.

Paypaslaganda bachadon kattalashgan, bo’shashgan.

Bachadon mexanik, termik va medikamentoz ta’sirgajavob beradi.

Tashqi massajda ozgina qisqaradi, so’ngra yana bo’shashadi.

8. Qon ketishini to’xtatish uchun qanday 5 ta muolaja qilish zarur:

Siydik pufagini kateter bilan bo’shatish.

Bachadonni tashqi massaj qilish.

Bachadon bo’shlig’ini qo’l bilan tekshirish va musht ustida massaj qilish.

Bachadonni qisqartiruvchi vositalar qilish.

O ’tKazilgan terapiya yordam bermasa, laparotomiya-bachadon tomirlarini
bog’lash, bachadon amputatsiyasi yoici ekstirpatsiyasi.

9. Qon ketish kuchi qanday 3 sababga bog’liq, normada qancha bo’lishi
Kerak?

Yo’ldosh Ko’chgan qismi hajmiga.

Yo’ldoshning blnkkam joyiga.

Ketgan qon tana og’irligining 0,5% dan oshmasligi kerak.

10. Yo’ldosh chin yopishishining 3 turini ayting?

Platsenta acreta.

Platsenta increta.

Platsenta percreta.

11.Tug’ruqning III va ilk chilla davri patologiyasi sabablarining 3 asosiy
guruhini ayting?

Bachadon mushaK va mnerv elementlaridagi distrofik o’zgarishlar
metabolizmining buzilishi va bachadon nuqgsonli rivojlanganligi sababli uning
qisqarish qobiliyatining buzilishi.
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ShifoKorning noto’g’ri, o’rinsiz haraKatlari, uterotoniKlarni dozasini ko’p
berib yuborish, asossiz bachadonni tashqi massaj qilish.

Krede buyicha ajralmagan yo’ldoshni ajratishga wurinish, yo’ldoshni
chiqarish uchun Kindindan ushlab tortish.

Katta homila, egiz homila, Ko’psuvliKda bachadonning cho’zilib Ketganligi.

12. Ajralgan yo’ldoshning bachadonda siqilib qolganligining 3 belgisi?

Yo’ldosh ajralganliK belgilari mavjudligi.

Yo’ldoshni ajratish usullarini sanab bering.

Bachadon musKulaturasining uning pastKi segmentida siqilib qolishi (qo’l
bilan Kirib bo’Ilmaydi).

13. Yo’ldosh patologiK yopishishining 4 asosiy belgisini ayting.

Yo’ldosh ajralganliK belgilari bo’Imasligi.

Bachadon paypaslaganda gipotoniK.

Bachadondan qon Ketishi.

Yo’ldoshni ajratish usullari samarasiz.

14. AtoniK qon Ketishga nima xos?

Ko’p miqdorda qon Ketishi.

Bachadon atoniK.

Bachadon mexaniK, mediKamentoz va boshqa ta’sirlargajavob bermaydi.

15. 1IK chilla davrida patologiK qon yo’qotilganda 3 tadbirni ayting:

UterotoniK vositalarni qo’llash.

Bachadon ichini qo’l bilan teKshirish va bachadonni mushtumda uqalash.

qon va qon o’rnini bosuvchi suyuqliKlarni tomirga yuborish.

16.Bachadon bo’shlig’ini qo’l bilan teKshirish, mushtda uqalash va
UterotoniK vositalar yuborishga qaramasdan bachadonni gipotoniK qon Ketish
davom etsa, qanaqa 4 Ketma- Ket tadbirlar qo’llaniladi?

JarrohliKKa tayyorlov paytida, BaKsheyev bo’yicha Klemma qo’yish.

Bachadon bo’ynini eleKtrostimulyatsiya qilish (apparat mavjud bo’lsa).

3juft magistral tomirlarni bog’lash.

Bachadon amputatsiyasi yok! eKStirpatsiyasi.

17. Qon yo’qotish miqdorini aniqlashning 5 usulini ayting?

Jinsiy yo’llardan chiqayotgan qon, idishga yig’ib hajmini aniqlash usullari.

Qon shimdirilgan tagliKlarni o’lchash.

Ayol vazniga nisbatan foizda o’lchash usuli.

Vena qoni va plazmaning nisbiy og’irligini aniqlash.

SpeKtrofotometriK.

18. Qon yo’qotganda qanaqa 2 KliniK holat rivojlanadi:

Kompensatsiya holati.

DeKompensatsiya holati.

19. Organizmni Kompensatsiya bilan ta’minlovchi 4 mexanizmini ayting:

SuyuqliKni to’qimalardan tomir ichiga oqib tushishi.

Yig’ilgan qonni taloq, jigar, bachadon va boshqa organlardan mobili-
zatsiyasi

Tomirlarning faol qisqarishi - spazm.
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YurakK ishining o’zgarishi (tezlashish, daqiqa hajmining o'zgarishi).

20. Qon yo’qotishda organizmni Kompensatsiya mexanizmi pasayishiga
olib Keluvchi 6 omilini sanab o’ting?

Jismoniy va psixix zo’riqish.

Sovuq qotish.

HomiladorliKdagi gipertenziya holatlari.

Tug’ruqjarohati.

Og’riqning ta’siri.

Oziqlanishning buzilishi.

21. Qon Ketishi bilan Kurashishning 2 asosiy yo’nalishini ayting:

Qon Ketishni to’xtatish;

bemorni gemorragiK shoKdan chiqarish.

22.3. AKUSHERLIKDA GEMORRAGIK SHOK

Maqgsad. GemorragiK shoK bosqichlari va unga qarshi Kurash choralari,
TTIQI -sindrom tushunchasi, davolash va oldini olish usullarini bilish.
Reja.
. AKusherliKda qon Ketishining uchrashi.
. PatologiK qon Ketishining sabablari.
. GemorragiK shoK lo'g’risida tushuncha.
. Qon yo’qotishning og’irliK darajalari.
. GemorragiK shoK rivojlanish ining bosqichlari va belgilari.
. GemorragiK shoKiii tashxislash.

. Tarqalgan tomirlar ichida qon ivish sindromi.

[ BN e N R N A N

. Davolash tamoyillari.

Har yili butun dunyoda 127000 ayol qon Ketish sababli hayotdan koz
yumadi. Bular onalar o’limining 25% ini tasliKil etadi. Rossiyada onalar
o’limining 42% - qon Ketishlardan Kelib chiqadi. Onalar o’limiga olib Ketadigan
qon Ketishlar Ko’pincha gipertenzivsindromlar (58%) vaeKstragenital patologiyasi
sababli (59%) rivojlanadi. Shu bilan birga qon Ketishi tug’ruq asoratlarining 25%
ida yagona sabab bo’ladi.

22.3.1. Asosiy omillar

1. Oilaviy poliKliniicada ayolning homiladorliK davrida yetarlicha
teKshirilmaganligi.

2. Ahvoli to’g’ri baholanmaganidan.

3. Intensiv terapiya yetarlicha Ko’rsatilmagan.

Shuning uchun qon Ketishlar profilaKtiKasi va intensiv davolanish
aKusherlinda dolzarb muammo deb hisoblanadi.

FiziologiK chilla davrida yo’ldosh maydonchasiga 150-200 bachadon spiral
arteriyalari ochiladi. Shuning uchun yo’ldosh Ko’chganida ayolda fiziologiK
qon Ketishi Kuzatiladi. PatologiK qon Ketmasligining sabablari bu bachadon
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qisqarishi hisobiga «miotamponada» bo’lishi, va tomirlar qisqarishi, buralib
qolishi, ularning ichida tromblar hosil bo’lishi hisobiga «trombotamponada»

Kuzatiladi.

22.3.2. PatologiK qon Ketishining sabablari

AKusherliK qon Ketishlari Ko’pincha tug’ruqning 3 davri va UK chilla
davrida Kuzatiladi.

L. Yo’ldosh ajralish va tug’ilish jarayonining buzilishi

2. Bachadon gipotoniyasi

3. Tug’ruq yo’llari jarohatlari

4. Gemostaz tizimining buzilishi

GemorragiK shoK - bu to’qimalar va barcha a’zolarning qon bilan
ta’minlanishining KesKin Kamayishi, to’qgimalarning Kislorodga tangqisligi va
modda almashuvining buzilishi. GemorragiK shoK - bu organizmda eKStremal
vaziyat hisoblanadigan va o’ta Kuchli qon Ketishidan Keyin rivojlanadigan holat
bo’lib, barcha hayotiy zarur a’zolar va tizimlarda patologiK o’zgarishlar bilan
ifodalanadi. O ’tKir va mo’Iqon Ketishi natijasida aylanib yurgan qon hajmi tezda
Kamayishi, himoya mexanizmi deKompensatsiyasi yuz beradi.

GemorragiK shoK rivojlanishiga 1500 ml dan Ko’proq qon Ketishi, yox!
umumiy aylanayotgan qon hajmining 20% va bundan Ko’pligi yok! IKg tana

vazniga 30 ml qon yo’qotilishi sabab bo’ladi.

22.3.3. Qon yo’qotishning og’irliK darajalari

l1-darajasi - yo’qotilgan qon miqdori aylanayotgan qon hajmining 15 %
igacha, KliniK belgisi taxixardiya bo’ladi.

2-darajasi - Ketgan qon miqdori 20-25 % ni tashKil etadi, KliniK belgilari -
taxiKardiya va gipotenziya.

3-darajasi - Ketgan qon miqdori 30-35 % ni tashKil etadi, KliniK Ko’rinishida
taxiKardiya, gipotenziya va oliguriya Kuzatiladi.

4-darajasi - Ketgan qon miqdori 35-40 % dan ziyod, KliniK belgilari -
taxiKardiya, xe3sk'm gipotenziya, Kollaps, bemorning hushidan Ketishi. Bu holat

hayotga o’ta xavlli bo’ladi.

22.3.4. GemorragiK shoK rivojlanish bosqichlari

Ko’p miqdorda qon yo’qotish organizm uchun Kuchli stress omili
hisoblanadi va gipdvolemiyaga olib Keladi. Hayotiy zarur a’zolar (birinchi
navbatda miya, yurak) gemodinamiKasi turg’unligini ta’minlash uchun Kuchli
[compensator mexanizmi ishga tushadi: simpatk asab tizimi tonusi ortadi va
qonda Katexolaminlar Ko’payishiga olib Keladi. Qonga AKTG, ADG, aldosteron
va glyuKOKortiKoidlar xo’p miqdorda chiqadi, renin-angiotenzin tizimi
faoilashadi. BuperiferiK tomirlarvazoiconstriKsiyasigaolib Keladi. YuraK,faoliyati
tezlashadi, qon aylanishining marKazlashishi, to’qimalardan qon tomirlarga

suyuqliK o’tishi va autogemodilyutsiya Kuzatiladi. PeriferiK qon tomirlar spazmi
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hisobiga arterio-venoz shuntlar ochiladi va organizmda suyuqliK ushlanib qoladi.

Qon aylanishining marKazlashishiga olib Keluvehi bu moslashuv
mexanizmi qon bosimi va yuraxning daqiqaliK hajmini vaqtincha ushlab turadi,
leKin organizm hayot faoliyati davomiyligini ta’minlay olmaydi. Qon Ketishi
davom etishi Kompensator mexanizmlarining Kamayishiga va interstitsial
bo’shligqqa qon suyuq qismining chiqishi hisobiga qon quyilishi, reologiyatsining
buzilishi, qon aylanishining Kesxin sexinlashuviga, sladj-sindromi rivojlanuviga
olib Keladi. Bularning barchasi chuqur to’qima gipoKsiyasiga va asidoz
rivojlanishiga olib Keladi.

Qonda vazoantiv metabolitiar yig’ilishi hisobiga qon ivish xususiyati
buziladi va mayda qon tomirlarda tromblar hosil bo’ladi (tomirlar ichida
tarqalgan qon ivish sindromi). Qon seKvestratsiyasi aylanuvchi qon hajmining
Kamayishiga olib Keladi. Aylanuvchi qon hajmining KesKin Kamayishi
hayotiy zarur a’zolarning qon bi.an ta’minlanishi buzilishiga va poliorgan
yetishmovchiligiga olib Keladi. Koronar qon aylanishi pasayadi va bu ymurak
yetishmovchiligiga olib Keladi. Ushbu patofiziologiK o’zgarishlar gemorragik
shoK og’irligidan dalolat beradi.

22.3.5,GemorragiK show KliniKasi quyidagi bosqkhlardan iborat:

I bosqich - Kompensatsiyalangan shoK (yo’qotilgan qon hajmi 800 -
1200 ml)

II deKompensatsiyalangan: qaytarib bo’ladigan (1200-2000 ml), qaytarib
bo’lmaydigan (2000 dan xo’p)

I-bosqichida yo’qotilgan qon aylanuvchi qon hajmining 15-20 % ini
tashxil etganda rivojlanadi. Bu bosqichda Kompensatsiya Katexolaminlar
giperproduKsiyasi hisobiga bo’ladi. KliniK Ko’rinishida qon tomir faoliyatining
funKsional o’zgarishlari yuzaga Keladi: teri qoplamining va KO’rinarii shilliq
qavatlarning rangparlashishi, taxiKardiya (I daqiqada 100 martagacha), qisman
oliguriya, venoz gipotoniya. Arterial gipotoniya oz miqdorda yoxi umurnan
bo’lmasligi mumKin.

II-bosqichida- yo’qotilgan qon miqdori aylanuvchi qon hajmining 30-35 %
ini tashKil qilganda rivojlanadi va bunda qon aylanishining chuqur o’zgarishlari
Kuzatiladi. Arterial qon bosimi pasayadi. Miya, yuraxk, jigar, buyrak, o’pka,
ichaKlarning qon bilan ta’minlanishi buziladi. To’qimalar gipoKsiyasi va
asidozning aralash shaKli rivojlanadi. Bundan tashqari, taxiKardiya (I daqiqada
120-130 marta), hansirash, teri qoplamlari rangsizlanishi tonida aKrosianoz,
sovuq ter, bezovtalanish, oliguriya (30 ml/soat dan past), yurak tovushlarining
pasayishi, marKaziy venoz bosimi pasayishi Kuzatiladi. Bu holatda yetarli
darajada yordam Ko’rsatilsa, shoKni qaytarsa bo’ladi. LeKin yo’qotilgan qon
aylanuvchi qon hajmining 50 % (40-60 %) tashKil etganda shoKning qaytmas
bosqichi Kuzatiladi. MiKrosinculyatsiya buzilishi davom etishi mnatijasida
Kapillyarostaz, plazma yo’qotish, qon shaKlli elementlarining agregatsiyasi,

metaboliK asidoz o’sishi davom etadi. SistoliK arterial bosimi juda ham pasayadi.
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Puls 1 daqiqada 140 dan oshadi. Teri qoplami oqaradi yok! marmarsimon
bo’ladi, sovuq ter, oyoq-qo'llar icesKin sovuqlashadi, anuriya, hushini yo’qotadi.
GematoKrit Ko’rsatKichining oshishi va plazma hajmining Kamayishi shon
terminal bosqichining asosiy belgilaridan hisoblanadi.

AKusherliK amaliyotida gemorragiK shoK KliniKasi umumiy qonunlaridan
tashqari, o’ziga xos xususiyatlari bor (22.4.-jadval). Xususan, platsenta oldinda
Kelganda yuz beradigan gemorragiK shoK arterial gipotenziya, gipoxrom
anemiya, homiladorliK oxirida aylanuvchi qon miqdoriningfiziologiK o’sishining
Kamayishi bilan xaraKterli. 24 % ayollarda KesKin bo’imagan trombotsitopeniya,
gipofibrinogenemiya, fibrinolitiK faolligining Kuchayishi va tarqalgan tomirlar
ichida qon.ivish (TTIQI) sindromi rivejlanadi.

Erta chilla davrida gipotoniK qon Ketishi tufayli Kelib chiquvchi shoxda
qisqa vaqtli Kompensatsiyadan so’ng nafas yetishmovchiligi, TTIQI sindromi
bilan bog’liq bo’lgan profuz qon Ketish, gemodinamiKaning turg’un o’zgarishlari
bilan xaraKterlanadigan qaytmas holat yuzaga Keladi.

Normal joylashgan yo’ldosh vaqtidan ilgari Ko’chganda xaraKterli bo’lgan
TTIQIS ning surunKali shaxli, gipovolemiya va surunKali tomirlar qisqarishi
hisobiga rivejlanadi. Bu xil patologiyada gemorragiK shoK anuriya, miya shishi,
nafas olishning o’zgarishi bilan Kechib, fibrinoliz Kamayishi fonida rivojlanadi.

Bachadon yorilishi tufayli Kelib chiquvchi shoi< gipovolemiya, tashqi nafas
yetishmovchiligi xabl KliniK belgilar bilan namoyon bo’ladi. Ko’p miqdorda qon
Ketishi tufayli TTIQI sindromi yuzaga Keladi.

22.4.-jadval
CipovoiemiK shoic bdgilarii
KecliKi
Erta gipovoiemiK shoic . .
gipovoiemiK shon
UyqusizliK, xavotirliK, bezovtaliK Hushi og'gan yoici yo’q
Kuchsiz va tez - tez puls )
Juda tez va Kuchsiz puls
(bir daqiqada 110yoKi ko’p)
Bir muncha tezlashgan nafas (nafas
olishlar 30 marta bir daqiqada yoici Favqulodda tez va yuzaici nafas
K0°p)
RangparliK Teri qoplamlarining rangpar va sovuqligi
Nisbatan past qon bosimi (sistoliK Juda past qon bosimi (sistoliic 60 mm sim.
90 mm sim. ust.dan past) ust.dan past)

SiydiK ajralishi Kamaygan.

SiydiK ajralishi <30 mm soatiga
leKin soatiga>30 sm3
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GemorragiK shoK tashxisi ayniqsa Kuchli qon Kelganda hech qanday
qiyinchiliK tug’dirmaydi. ShoK Kompensator bosqichining erta tashxisida
davolash juda yaxshi natija beradi. ShoK og’irligini yo’qotilgan qon miqdori yox!
AQB Ko’rsatKichlariga qarab baholash yetarli emas. GemodinamiKa adeKvatligi

quyidagi belgi va Ko’rsatKichlar yordamida aniqlanadi:

=

Teri qoplamlari rangi va harorati xususiyatiga
. Pulsni baholash

. AQBni o’Ichash

. «ShoK indeKsi»ni baholash

. Soatbay diurezni aniqlash

2

3

4

5

6. Marxaziy venoz bosimni o’lchash

7. GematoKrit Ko’rsatKichlarini belgilash

8. Qonning Kislota-ishqor muvozanatining xususiyati

Teri rangi va haroratiga qarab periferiK qon aylanishi haqida AKr yuritish
mumKin. AQB Ko’rsatKichlari past bo’lsa-da terining pushti rangda va iliq
bo'lishi, tirnoqning pushti rangi periferiK qon aylanishi Kompensatsiya holatida
eKanligidan dalolat beradi. AQB ning normal yok! bir muncha pasaygan
Ko’rsatKichlari bo’lsa-da teri haroratining sovuqligi va rangparligi qon
aylanishining marKaziylashuvi va periferiK qon aylanishining o’zgarishi haqida
ma’lumot beradi.

Teri qoplamming marmarsimonligi va aKrosianoz qaytmas holatga
yaqinlashuvchi tomir parezi periferiK qon aylanishining chuqur o’zgarishidan
dalolat-beradi.

Puls chastotasi bemor holatining oddiy va boshqa belgilar bilan
tagqoslaganda muhim Ko’rsatKichi hisoblanadi. Masalan, taxiKardiya
gipovolemiya va o’tKir ymrak yetishmovchiligini Ko’rsatadi. Bu holatning
differensiatsiya qilishda marxaziy venoz bosimini o’lchash zarur. AQBga ham
shu nuqtai nazardan qaraladi. GemorragiK shoxda gipovolemiya darajasini
Ko’rsatuvchi asosiy Ko’rsatKich «shox indexsi» hisoblanadi. Bir daqiqadagi puls
chastotasining sistoliK AQBga nisbati «shoK indexsini» anglatadi. Sog’lom
odamda bu Ko’rsatxich 0,5 ga teng, aylanuvchi qon hajmi 20-30 % pasayganda
Iga, 30-35 % pasa“anda «shoK indexsi» 1,5 ga teng bo’ladi.

Soatbay diureza’zolarda qon aylanishini xaraxterlovechi muhim Ko’rsatxich
hisoblanadi. Diurezning 30 ml ga Kamayishi, periferiK qon aylanishining
yetishmasligidan, 15 ml dan Kamayishi dexompensatsiyalashgan qaytmas shox
yaqinlashuvidan dalolSt beradi.

Bemor ahvolini Komplexs baholashda marKaziy venoz bosimi ahamiyatli
Ko’rsatKich hisoblanadi. Uning xo’rsatxichi davolashning asosiy yo’nalishini
belgilab beradi, Ko’rsatKich pasayishi (50 mm suv.ust.) gipovolemiya holatini
anglatadi, ortishi esa (150 mm suv.ust.) ynrak faoliyati dexompensatsiyasidan
dalolat beradi.

Yugqoridagi Ko’rsatKichlar bilan bir qatorda gematOKrit Ko’rsatKichi ham
organizmning qon bilan ta’minlanishi adeKvatyoKiadexvatmasligini Ko’rsatuvchi

test hisoblanadi. GematoKrit 30 % dan past bo’lganda xavf soluvchi belgi, 25
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% dan Kamayishi qon yo’qotishning og’ir darajasini Ko’rsatadi. ShoKning III
bosqichida gematOKrit Ko’tarilishi uning Kechishi qaytmas eKanligini Ko’rsatadi
(22.5.-jadval).

22.5.-Jadval
GemorragiK shoK KliniKo-laborator tashxisi
ShoK Klinix belgilari Qon Puls Marka- ShoK Aylanayot  Ketgan qon
bosqi- ziy venoz gan qon miqdori
chi bosimi, miqdori ml %,
suv Kamayishi vazniga
ustuii, sm nisbatan
ShOK Bo'lmaydi 120/7 88 10% 500,0 0,6%
belgil 0 gacha gacha
ari
yo’q
[ Es-hushijoyida, Teri oqish 100/6 90- 5-15 0,5 va 15-25% 700- 1,0-
rangda H b- I00g/l, H t- 0 96 > 1300 1,5%
pasaygan Oliguriya.
GiperKoagulyatsiya.
11 Es-hushijoy ida 90/50 120 <5 1,5 va 30-35% 1300- 1.5-3%
Bezovtalanish. terlash, teri > 1800
rangi oqarishi, aKrosianoz.
Nafas olishi 1 daqiqada 20
va> Hb - 80g/l, Ht-
pasaygan Oliguriya. Qon
ivish vaqti Li-Uayt
bo'yicha- 10 daq.>
111 Es-hushini yuqotadi. Teri 60/40 140 Oga 2 va > 35%dan 1800 3% va
rangi KesKin oqargan, va yaqin > va undan
marmarsimon. Nafas olishi undan undan Ko'proq
1 daK.- 30 va undan past KOop-
Ko'proq Hb- 80g/l dan roq

past. Ht - past. Anuriya.
Qon ivish vaqti Li-Uayt
bo’yicha 15 daq va >
GemorragiK shoK asoratlari quyidagi buzilishlar bilan ifodalanadi:
miKrosirKulyatsiya buzilishi, modda almashuvi buzilishi, qonning ivish
xususiyati buzilishi, o’tKir buyraic yetishmovchiligi, o’tKirjigar yetishmovchiligi,
nafas yetishmasligi, miyada qon aylanishining buzilishi, ynrak yetishmasligi,

«shoi<li bachadon».

22.4. TARQALGAN TOMIRLAR ICHIDA QON IVISH
SINDROMI (TTIQIS)

Qonning ivish xususiyati buzilishi natijasida qon Ketishi bir necha
aicusherliK asoratlaridan Kelib chiqadi. Bu Ko’pincha normal joylashgan
yo’ldoshning barvaqt Ko’chishida, yo’ldoshning oldin Kelishida, homila suvi ona
qoniga tushganda, bachadon qisqarishining buzilishi (bachadon gipotoniyasi,
atoniyasi), natijada ko’p qon Ketib, qondagi fibrinogenning umumiy miqdori
birdan Kamayib Kelganda (gipofibrinogenemiya), ona qornida nobud bo’lgan

homila uzoq ushlanib tug’ilganda Kuzatilishi mumxin.
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Qonning ivish xususiyati 3 fazadan iborat. 1-fazada odatda noaictiv
to’qimalar va qondagi tromboplastin moddasi tanada birorta jarohat sodir bo’lsa,
Kalsiy moddasi ta’sirida aKtiv holatga Keladi, bu 3-5 daqiqa davom etadi.

2-fazada protrombin antivlashgan to’qima va qon tromboplastini ta’sirida
trombinga o’tadi. Bu faza 3-5 senund davom etadi.

3-fazada trombin ta’sirida suyuq fibrinogen fibringa aylanadi, bu faza ham
3-5 seKund davom etadi. Qonning ivish jarayoniga qancha fibrinogen Ketsa,
uning qondagi miqdori shuncha Kamayadi, tug’ruq davrida qonni o0’z-o0’zidan
to’xtatish uchun anchagina miqdorda fibrinogen zarur bo’ladi. Tug’ruqdagi
qon yo’qotish fiziologiK miqdordan qancha ko’p bo’lsa, fibrinogenning qondagi
miqdori Kamayib gipofibrinogenemiyaga, haddan tashqari xo’p yo’qotilganda esa
fibrinogen qonda butunlay yo’qolib, afibrinogenemiyaga olib Kelishi Kuzatiladi.
Natijada KoagulopatiK qon Ketish yuzaga Keladi.

Qonga bir qancha tromboplastin substansiyasi tushganda qon ivishi
Kuchayib, tomirlarda mayda qon laxtalari hosil bo’ladi. Ushbu holat tarqalgan
tomirlar ichida qon ivish sindromi deb ataladi (TTIQIS). Bu sindromda, bir
tomondan, fibrinogenning qondagi umumiy miqdori Kamayadi, iKKinchi
tomondan, tomirlarda qon yurishini qiyinlashtiradi va ularning faoliyati ishdan
chiqishiga olib xeladi.

Qonning ivish xususiyati tezlashishi natijasida organizmdagi bunga
qarama-qarshi faoliyati - qon laxtalarini eritish yoxi fibrinolitiK tizim avj oladi.
Bu ham hayot uchun zarur, chunxi bu tizim a’zolar tomirlaridagi qon laxtalarini
eritib, ularning faoliyatini tixlashga yordam beradi.

GemorragiK shoK va xeyin rivojlangan TTIQI sindromi taraqqiy
etishida 4 bosqich bo’lib, birinchi bosqichida qon ivish jarayoni tezlashadi va
giperKoagulyatsiya fazasi (3-5 daq.) boshlanadi. Odatda bachadondan ogqib
chiqqan qon 5-6 daqiqa ichida ivisa, patologiK qon xetishda qon ivishi uchun
juda oz vaqt Ketishi mumKin. Agar homiladorlix gipertenziv sindrom bilan
og’irlashganda surunxali giperKoagulyatsiya Kuzatiladi va bu bosqich bir necha
kun davom etishi mumKin.

IKKinchi bosqichida gipoKoagulyatsiya fazasi (bir necha daq. yoxi soat)
yoxi qon ivishi sexinlashib qonda hosil bo’lgan mayda tromblar miya, yurak va
boshqa ichxi a’zolar tomirlar bo’shlig’ida to’planib, ular faoliyatining buzilishiga
olib xeladi, so’ngra fibrinolitiK tizimning axtivlanishi Kuzatiladi. Buni aniqlash
uchun Li-Uayt metodi qo’llaniladi: probirxaga vena qon tomiridan 10 ml qon
olib, har 20 sexundda ivish jarayoni xuzatib boriladi. Agar qon 10 daqiqada
ivisa, qon ivish jarayonining biroz pasaygani yoxi gipoxoagulyatsiya aniqlanadi.

Uchinchi bosqichda probirKadagi qon ham, bachadondan oqib chiqayotgan
qon ham ivimaydi, buni afibrinogenemiya deb aytiladi. Fibrin va fibrinogen
parchalanishi va ularning degidratatsiya mahsulotlarining Ko’payishi Kuzatiladi
va Kuchli qon xetishi sodir bo’ladi.

Ayolga o’z vaqtida yordam Ko’rsatilsa, Kasallixning to’rtinchi bosqichi -

tuzalish davri boshlanadi.
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22.4.1. Davolash

GemorragiK shoK va TTIQI sindromini davolash juda mas’uliyatli ish
bo’lib, bunda shifoKorlar aKusher-gineKolog, anesteziolog-reanimatolog,
gematolog bilan hamKorliKda ish olib boradilar.

Davo quyidagilarni o’z ichiga oladi:

Operativ davo (bachadon amputatsiyasi, eKstirpatsiyasi, a.iliaca ni
bog’lash)

Yangi muzlatilgan plazma - 11

Kriopresipitat, eritrositar massa, albumin

Proteazalar ingibitorlari (kolllnka!, gordoKs)

Etamzilat, disinon

ReopoliglyuKin, Kristalloidlar, izotoniK eritma (natriy xlorid, Ringer,
glyuKoza)

GlyuKOKortiKoidlar (gidroKortizon, deKsametazon)

Dopamin, adrenalin

O’pxan! sun’iy ventilyatsiyalash

Diuretiklar qo’llaniladi.

Bemorni gemorragiK shoK bilan bog’liq bo’lgan KritiK bosqichdan chiqarish
davolashning birinchi bosqichi hisoblanadi. Yo’qotilgan qon xajmini tiqlash
uchun Kolloid eritmalardan refortan, stabizol va qon preparatlaridan eritrotsitar
massa bilan plazma qo’llaniladi.

Keyingi Kunlarda ko’p qon yo’qotish asoratlarini bartarafetishga va oldini
olishga qaratilgan davo tadbirlari o’tKaziladi.

Bu bosqichda shifoKor haraKati buyrak, jigar, yurak faoliyatini yaxshila-
shga,suv-tuzva oqsil almashuvini normallashtirishga, qonning globulinlar hajmi-

ni Ko’tarishga, anemiyani davolashga, infexsiyaning oldini olishga qaratilgan.

22.4.2.Qon Ketishining oldini olish

Bachadon musKullari qisqarishining buzilishi natijasida qon Ketishining
oldini olishni qiz bola hayotining UK davridan boshlash kerak. Bunda qiz bola
organizm ini chiniqtirish, hayz buzilishini 0’z vaqtida davolash lozim.

Ayolning har xil ichxi KasallMarini o’z vaqtida davolash, haddan tashqari
semizliKKa yo’l qo’yrnaslix, gimnastixa bilan shug’ullanish, jinsiy a’zolar
yallig’lanishi, sun’iy abortning oldini olish Kabilar ham tug’ruq jarayonidagi
og’ir asoratlarning oldini olishga har tomonlama yordam beradi.

HomiladorliK davrida o’z vaqtida va to’g’ri ovqatlanish, homiladorliK
asoratlarini vaqtida davolash. Tug’ruqda patologiK qon yo’qotishning oldini olish
lozim.

Masalalar:

l.LHomila 5 hafta oldin nobud bo’lgan. Tug’ruq 38 hafta homiladorliKda 0’UK
homila bilan. Yo’ldosh mustaqil xo’chib va ajralib chiqdi. Yo’ldosh, pardalari
butun. Yo’ldosh tug’ilgandan so’ng qon xetish boshlandi. Bachadon qattiq. Jinsiy
yo’llar orqali chiqayotgan qon ivimayapti. Probirxaga venadan olingan qon 15
daqiqadan so’ng ham quyulmayapti.
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Tashxis?

. KoagulopatiK qon Ketishi.

. Yo’ldosh qoldig’i.

. Bachadon bo’yni yirtilishi.

. Yo’ldoshning noto’g’ri yopishishi.
Bachadon gipotoniyasi.

. TaKtiKasi.

Bachadonni musht bilan massaji.
. Bachadon eKStirpatsiyasi.

. UterotoniKlar.

. Tug’ruq yo’llari yumshoq to’qimalarini Ko’rish.

UO<TrwoU0<®>

. Bachadon ichini qo’l bilan teKshirish.
O’rgatuvchi testlar:

LLAKusherliKda gemorragiK shoK sabablari qanday?
Bachadon yirtilishi.

Yo’ldoshning qisman chin o’ib Kirishi.

NJYBK da qon Ketishi.

GipotoniK va atoniK qon Ketishi.

Yo’ldosh oldinda yotishida qon Ketishi.

2. Qanday aKusheifiK asoratlarida TTIQI sindromi rivojlanadi?
Bachadon yirtilishi.

Qog’anoq suvlari bilan emboliya.

O’IIx homila.

HomiladorliK gipertenziya holatlarda.

NJYBK.

3. TTIQI sindrom iga tashxis qo’yishda ko’p qo’llaniladigan 3 usulni ayting
Qon ivish vaqtini Li- Uayt bo’yicha aniqlash.
Koagulogrammani texshirish.
Tromboelastografiya.

4.GemorragiK shoKning Il bosqichiga nima xos?
1,5- 3% tana vazniga teng qon yo’qotilgan, gematOKrit pasaygan.
Es-hushi joyida, terlash, aKrosianoz.

SistoliK bosim 90-100 mm.s.u. gacha pasaygan.
TaxiKardiya 120 marta I daqiqada.

Li-Uayt bo’yicha qon ivish vaqti 10 daq.dan xo’p.
5.GemorragiK shoxning 1bosqichiga nima xos?
Tana vaznidan 1-1,5% qon Ketganda bo’ladi.

Teri rangi normada, es-hushijoyida.

TaxiKardiya 100 marta I daq.

Arterial bosim normada yox! sal past.

Oliguriya.

6. TTIQI sindromining 3 shaKli:

O ’tKir.

O’rtacha o’tKir.
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SurunKali.

7. TTIQI sindromining 4 bosqichi:

GiperKoagulyatsiya.

Talab qilish bosqichi.

PatologiK fibrinoliz.

Tiidanish.

8. TTIQI sindromining o’tKir va o’rtacha o ’tKir turlarini davolash:

Bachadon eKstirpatsiyasi, tug’ruqni tezlashtirish.

O’pKaning sun’iy ventilyatsiyasi.

I 1gacha yangi muzlatilgan plazma quyish.

Donor qoni va trombotsitlarni quyish.

KontriKal.

9. GipoKoagulopatiK holatini tez aniqlashning 2 usulini ayting:

iKKita probirKa bilan sinama, sog’lom ayol, bemor qonlari.

Qon ivish vaqtini Li - Uayt bo’yicha aniqlash.

10. Qonning ivish tizimi buzilganligi sababli qon Ketishiga nirnalar xos?

Bachadon dam qisqarib, dam bo’shashib turadi.

Jinsiy yo’llardan suyuq ivimaydigan qon ajraladi.

In’eKsiya qilingan, tomirlar ajratilgan joy, bachadon bo’yni cho’ltog’idan
qgon Ketadi (amputatsiya qilingan bo’lsa).

Ko’pincha NJYBK va o’Mk homilada qog’anoq suvlari emboliyasi ko’p qon
Ketganda preyeKlampsiyada Kuzatiladi.

Qon Ketish doimiy bo’ladi.

Savollar:

1.Tug’ruqning 111 davrida qon Ketish sabablari

2. Qanday qilib yo’ldoshni qo’l bilan ajratib olish mum kin?
. Erta tug’ruqdan Keyingi davrda qon Ketish sabablari?

3
4. Bachadon bo’shlig’ini qo’l bilan teKshirishni tasvirlab bering.
5. Qanday dorilar bachadonni qisqartiradi?

6

. PatologiK qon Ketish deb nimaga aytiladi?

XXHI BOB

TUG’RUQ FAOLIYATI NUQSONLARI

Maqsad. Dard tutish anomaliyasi tasnifini, dardning birlamchi va
iKKilamchi sustligi sabablarini, asoratlarini o’rganish, davolash tamoyillari bilan
tanishish.

Reja.

1. Dard tutish anomaliyasi tasnifi.

2. Dardning birlamchi sustligi sabablari.

3. Dardning iKKilamchi sustligi sabablari.

4. Davolash usullari.
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Odatda homilador ayollar tug'ishga 10-15 xunm qolganda vaqti-vaqti bilan
qorin pastida va belda biroz og’riq sezadilar. Bu og’riq homilador ayolni uncha
bezovta qilmaydi. Tug’ish vaqti-soati yetganda bu og’riq tug’ruq dardiga o’tib,
avvaliga har 8-10 daqiqada 20-25 seKund davomida tutadi, homila tug’ilishiga
yaqinlashgan sari dard tutishi davomli bo'lib, 50-60 seKundgacha, dardlar
orasi qisqarib, har 3-4 daqiqadan 2-3 daqiqagacha etishi mumKin. Bunda shuni
hisobga olish kerakk!, birinchi tug’ayotgan ayollarda bachadon og’zi ochilishi I
soat davomida I sm ni tashKil qilsa, qayta tug’ayotganlarda 1,5-2 sm ni tashKil
qiladi. Shuning uchun birinchi tug’ayotgan larda 15-16 soat, qayta tug’ayotgan
ayollar 6-12 soat ichida tug’adilar.

Tug’ruqda dard tutishning nuqsonlari deyarli tez uchrab turadi. Tug’ishning
normal o’tishi, Ko’pincha dard tutishning to’g’ri, muntazam va Kuchli bo’lishiga
bog’liqdir. Agar dard tutish zaif, siyraK bo’lsa, tug’ish uzoqqa cho’zilib, ba’zan
to’xtab qoladi. Dard tutish pauzasi cho’zilganda bola Ko’pincha bo’g’ilib qolishi
va ba’zan o’lib qolishi mumKin. Bundan tashqari, tug’ish yo’llariga miKroblar
Kirib (ayniqsa homila suvi i<etib qolganda), bachadon shilliq pardasining
yallig’lanishi (endometrit) vujudga Kelishi hamda homilani ham zararlashi
mumKin. Bunday ayollarda chilla davrida ham har xil jinsiy a’zo KasalliKlari

ko’p uchraydi.

TUG’RUQ FAOLIYATI NUQSONLARI TASNIFI:

1. PatologiK preliminar davri

2. Dard tutish sustligi:

-birlamchi; iKKilamchi; bachadon inertligi

3. Haddan tashqari Kuchli dard tutishi

4. Dard tutishning disKoordinatsiyasi: to’lg’oq sustligi; disKoordinatsiya
(23.2-rasm); bachadon bo’ynining distotsiyasi; bachadon tetanusi; pastKi

segment gipertonusi.

Dard tutishning sustligi

Dard tutish sustlashib qolganda bachadon musKullari yetarli darajada
qisqara olmaydi. Dard tutish sustligi ii<Ki asosiy turga: birlamchi va iKKilamchi
turlarga bo’linadi. Dardning sustligi tug’ruq vaqtidagi og’riqli patologiya
hisoblanib, 8-10% hollarda uchraydi.

Dard tutishning birlamchi sustligi

Dardning birlamchi sustligida dard tug’ruq bosh Ianishidayoq sust bo’lib,
u bir necha soatdan bir necha Kungacha davom etishi mumKin. Bunda dard
boshlanishidayoq sust bo’lib, noritmiK , qisqa (15-25 seKund), pauzasi uzoq (12-
15 daqiqa) bo’ladi. Ayrim vaqtlarda dard uzoqroq tutsa ham natijasiz va Kuchsiz
bo’ladi.

Birlamchi dard tutish sustligi asosiy sabablari: EGK (infexsion, endoxrin,
kaT-qonliK), preyexlampsiya, infantilizm, bachadon anomaliyasi, bachadon
chandiqlari, endomio-metrit, mioma, bachadonning haddan tashqari cho’zilishi
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(xo’p tug’adigan ayol, egizaKlar, xo’p suvHk, yirin homila), 30 yoshdan oshganda
tug'adigan ayol.

23.2.-rasm. Normal vapalologiK 23.3.-rasm. Dard tutishning
bachadon qis-qarishda qo zg alish disKoordinasiyasida bachadon qisqarishi:
to lgin-larining tarqalish Ko'rinishi bachadon mushaKlari qisqarish

chiziglarining uchlari bir-biriga mos
nelmaydi.

Dard tutishning birlamchi sustligiga Ko’pincha jinsiy a’zolar, ayniqsa
bachadonning yetilmaganligi (infantilizm va anomaliyasi), ya’ni bachadonning
iKKi va bir shoxli bo’lishi, bachadon musKullarida chandiqlar bo’lishi va
boshqalar sababchidir. Bunday ayollarda bachadon musKullari yaxshi
rivojlanmaganligidan u yetarli darajada qisqara olmaydi va dard susayishiga
sabab bo’ladi.

Bunday holat Ko’pincha kxo’p homilali (iKKi-uch va bundan ko’p) ayollarda
yoKi qog’anoq suvi kxo’p bo’lgan hollarda tez-tez bachadon devorining
haddan tashqari cho’zilishi natijasida hamda ko’p tuqqan ayollarda bachadon
mushaKlarining cho’ziluvchanligi pasayishi oqibatida ro’y berishi mum Kin.
Bu asorat yoshi 30 dan oshgan, birinchi marta tug’ayotgan ayollarda bachadon
musKul qavatida cho’zilmaydigan biriKtiruvchi to’qima Ko’payganligi natijasida
musKullarining qisqarish qobiliyati susayishi sababli xko’p Kuzatiladi.

Katta yoshdagi ayollarda bachadon musKul qavatida biriKtiruvchi to’qima
Ko’payadi, balog’atga yetmaganlarda esa bachadon musKullari yetarli taraqqiy
etmagan bo’ladi. Shu sabablarga xo’ra bachadon musKullarida qisqarish
qobiliyati sust bo’ladi. Jinsiy a’zolarda bo’lgan yallig’lanish jarayoni ta’sirida
bachadon devorida joylashgan nerv oxirlarining refleKsi patologiK bo’lishi
natijasida ham sust bo’ladi.

Homila Ko’ndalang yotganda, dumbasi bilan Kelganda va platsenta oldin
Kelganda ham dard tutishning birlamchi sustligi ro’y beradi. ChunKi homilaning

oldin Keluvchi qismi chanoq teshigiga suqilmaydi, buning natijasida bachadon
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bo’ynidagi asab chigallari yaxshi qitiqglanmaydi va bachadonning qisqarishi sust
bo’ladi. Dardning sust bo’lishiga asab psixix holat ham sabab bo’lishi mumKin.
Ba’zan birinchi tug’ish og’ir va muraKKablanishlar bilan tuqqan ayollar iKKinchi
va so’nggi tug’ishlarida tashvishlanishlari, buning natijasida ham dard tutishi
sust bo’lishi mumKin. Bulardan tashqari, umumiy KasalliKlar (ynrak-qon tomir,
o’pka sili, jigar, buyrak va boshqa KasalliKlar) ham dardni susaytirishi mumKin.
Dardning birlamchi sustligi agar o’z vaqtida yordam Ko’rsatilmasa, bir necha
soatdan bir necha Kungacha davom etishi mumKin.

Dardning birlamchi sustligi asosan tug’ruqning birinchi davrida, ya’ni
bachadon bo’yni ochilishi davrida uchraydi, bunda asosan bachadon qisqarishi
sust bo’lib, ritmi va davomiyligi sustlashadi, qisqarish oralig’i uzoqlashadi.
Ba’zan dard tutishi birmuncha cho’zilsa ham, dard juda qisqa va Kuchsiz
bo’ladi. Bachadonga qisqarayotgan vaqtda qo’l bilan tegilsa uning qattiqlanishi
sezilmaydi. Bachadon bo’ynining ochilishi va homilaning oldin Keluvchi
qismining tug’ilishiga imKoniyat ham bo’ladi.

Qog’anoq yorilmay turib tug’ruqning uzoqqa cho’zilishi unchaliK xavfli
emas. Bu holat onaga ham, homilaga ham unchaliK zarar yetKazmaydi. Ammo
qog’anoq yorilgandan Keyin ahvol o’zgaradi, tug’ruq cho’zilishi natijasida
homila bo’g’ilib qolishi va tug’ruq yo’llaridan bachadonga infensiya o’tish xavfi
tug’iladi.

Agar homila boshi chanoqqa nisbatan bir muncha noto’g’ri joylashgan
bo’Isa, bachadon bo’yni chandiqli yokl xaT cho’ziluvchan bo’Isa ham homila
boshining tug’ruq Kanali bo’yicha surilishiga xalaqit berishi natijasida birlamchi
sustliK vujudga Keladi.

Bachadon musKullarining qisqarish xususiyatining buzilish sabablari
turlicha bo’lib, hozirgacha ayrim bir sababni Keltirish qiyin.

Silliq musKullardagi qisqarish xususiyati Ko’ndalang musKullarga o’xshab
Ketadi. Ammo tug’ish jarayonini boshqaruvchi omil birmuncha farq qiladi.

Bachadonni qisqartiruvchi oqsillarning Konsentratsiyasi estrogenlarning
ta’siriga bog’liqdir. Agar estrogenlar yetishmasa, bu xildagi oqsil ham Kifoya
qilmaydi. Shunga ko’ra bachadonning qisqarishi ham sust bo’ladi.

Bachadonning motor xususiyati energetiK holatiga ham bog’lig. Ma’lumKi,
musKullarning qisqarish xususiyati 70-80 % hollarda Ko’mir Kislotasini
parchalashiga bog’liq.

Agar tug’ishjarayoni cho’zilib Ketsa, unda bachadon mushanlarida Kislorod
Kamligi vujudga Kelib, ugleKislota parchalanishi reaKsiyasi izdan chiqadi.

Dard tutishning iKKilamchi sustligi

Dardning iKKilamchi sustligi dard boshlanishidan boshlab biroz vaqt
yaxshi, muntazam, yetarlicha davomli bo’lib turib, so’ngra sust, natijasiz bo’lib
qoladi. Dard sustligini aniqlashda doyaning Kuzatuvchanligi Katta ahamiyatga
ega.

Dard tutish davri borgan sari uzayib, ular orasidagi vaqt Kamayishi o’rniga
uzayadi yoKi bir necha soat o’tgandan so’ng ham dard tutishi birday bo’lib

qolaveradi hamda dard qisqa tutib, samarasiz bo’ladi, Ya’ni bachadon og’zining
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ochilishijuda sust bo’ladi yoKi birday qoladi. Homilaning chanoqqa yaqin turgan
qismi (boshi yoni dumbasi) oldinga qarab siljimaydi.

IKKilamchi dard tutish sustligi sabablari: EGK, ochliK, asab tizimi
charchaganligi, OKsitotsin bilan giperstimulyatsiyasi, homila boshi bilan ona
chanog’io’lchamlari mos Kelmasligi.

Bu holat tug’ishning yarmida yuz beradi. Bunday sustlashish tug’ish
jarayoni cho’zilib Ketganda, homila boshi bilan chanoq o’lchamlari bir-biriga
mos kelmaganda (homila boshi Katta yoKi tor chanoq bo’lganda), shuningdeK
homila boshi chanoq Kirishiga noto’g’ri joylashganda vujudga Keladi. Homila
boshi suyaKlari qattiq, bachadon bo’ynining ochilishi qiyin va qog’anoq pardalari
qalin bo’lishi ham dardning avval Kuchli bo’lib, so’ngra asta-seKin sustlashishiga
sabab bo’ladi. Tug’ish jarayonining iKKilamchi sustligida homilaning tug’ish
Kanali bo’yicha surilib seKinlashishi, tug’ruq yo’llarining jarohatlanishiga olib
Keladi. Homila esa asfiKsiya, tug’ruq jarohati, tug’ruq uchinchi davrida va erta
chilla davrida esa Ko’pincha qon Ketish holati Kuzatiladi.

Tug’ish dardi sustligi tashxisini qo’yish asosan tug’ayotgan ayolni 4 soat
davomida sinchixlab Kuzatish natijasida aniqlash mumKin. Bunga partogramma
olib borilishi yordam beradi.

Kam uchraydigan dard tutish anomaliyalaridan biri bachadon mushakK-
larning inertligidir. Bunda tug’ruq jarayonining boshlanishida har zamonda
tutadigan sust dard KeyinchaliK butunlay yo’qolib Ketadi. Bu bilan bachadon
og’zi ochilishi ham to’xtaydi. Bu axusherliKcla eng og’ir asorat hisoblanib, ba’zan
bachadonning qisqarishini Kuchaytiradigan har qanday doriga ham bachadon
mushaKlari qisqarish bilan javeb bermaydi, bunday asoratlarda tug’ruqni
operatsiya yo’li bilan tugatishga to’g’ri Keladi.

Dardning sustligini davolashda asab tizimini tinchlantiradigan dorilar:
Kechasiga dimedrot, analgin yoKi novopassit 1 tableticadan berish lozim.
Ayolga tez hazm bo’ladigan yuqori Kaloriyali ovqatlarni oz-ozdan 4-5 mahal
berish kerax. Ovqat ratsioniga Kefir, tvorog, qaymoq va boshqalar, shuningdeK
servitamin ovqatlar Kiritish tavsiya qilinadi.

Ayolning siydiK va axlat chiqarish faoliyatlariga ahamiyat berish lozim.
Bunda ayol shaxsiy gigiyenaga qat’iy rioya qilishi lozim. Ayolning ichi bir sutxa
davomida Kelmagan bo’lsa, tozalovchi huqna qilish lozim.

Ayol yaxshi uxlarnay charchagan bo’lsa, uyqu dorilar yordamida uxlatish
dardning sustligini davolashda xatta ahamiyatga ega. Buning uchun hozirgi
davrda elextruyqu apparati yordamida uyqu Keltirish hamda gamma oKsimoy
Kislotasi (GOMK) 20% 1li 20 ml ni 10% li glyuxoza 20 ml eritmasi bilan asta-
seKin qon tomiriga yuboriladi. Uyqu vaqtida (2-2,5 soat davom etadi) dardning
tutishi normallashib qolishi mumxin. Shuni ham aytib o’tish xeraxxi, bu
dorilarni shitoKQC- anesteziolog bergani ma'qul.

Agar dard tutishi yaxshilanib xetmasa, uni tezlatuvchi usullarni qo’llagan
maqul.

Hamma vaqt dardni sun’iy qo’zg’atish yoxi tezlashtirishdan avval

organizmni shunga tayyorlash uchun issiq ovqat, shirin choy, shoxolad, xofe
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berish lozim. Shundan so’ng agar qarshiliK qiluvchi omillar (bularga homila
boshi bilan ona chanog’io’lchamlarining mos Kelmasligi, ya’ni KliniK tor chanogq,
bachadonda biron-bir jarrohliKdan so’ng chandiq mavjudligi, ilgari jinsiy
a’zolarda Kuzatilgan og’ir septin KasalliKlar, bachadonning o’z-o0’zidan yirtilish
xavfi, ko’p homilaliK, homila suvining Ko’pligi Kabilar Kiradi) bo’Imasa, dardni
to’g’ridan-to’g’ri tezlatuvchi usullardan biri qo’llaniladi. Bularga 5 birliKda
(Iml) OKsitotsin 5% li glyuKozaning 500 ml iga aralashtirilib 8-10 tomchidan
tomirga yuboriladi. Bunda har 5 daqiqada tomchilar soni 5 taga Ko’paytirib
borilib, umumiy sonini 30-35 ga yetKazish mumKin. So’nggi vaqtlarda dardni
zo’raytiruvchi yangi dorilar prostaglandin F2 - enzaprost (2,5 mg va 2,5
birliK oKsitosin 500 ml 5% 1li glyuKoza eritmasiga aralashtirilib) qon tomiriga
tomchilatib yuboriladi.

Shular bilan bir qatorda homila gipoKsiyasiga qarshi dorilar: 5% asKorbin
Kislotasidan 10 ml va kokarbok3Jlara 50 mg 5% li glyuKoza bilan birga tomirga
yuborish kerak. Tug’ruq vaqtida har 3 soatda asfiKsiyaga qarshi profilaKtiK
choralar Ko’rish lozim. Homila suvi oldin Ketishi natijasida endometritning
belgilari paydo bo’lsa, antibiotiKlar (gentamitsin, sefalosporinlar) berish zarur.

OKsitotsin va enzaprostni tomchilaganda ayolning umumiy ahvoliga,
bachadonning qisqarishiga e’tibor berib borish lozim. OKsitotsinni spazmolitiK
va og’riq qoldiruvchi dorilar (no-shpa 2 ml yoKi2%1li 2 ml papaverin gidroxlorid
va boshqalar) bilan birga berish lozim. Dard zo’raytirilayotganda shifoxor yoKi
aKiisher ayolning yonida bo’lishi kerak.

O’rgatuvchi testier:

1.PatologiK preliminar davr qanday ta’riflanadi?

Bachadon qisqarishi og’riqli.

Bachadon qisqarishi tartibsiz.

Tug’ruqdan oldin bachadon bo’yni yetilishi yo’q.

Homilaning oldinda yotgan qismi haraKatchanligi.

2. To’lg’oq sustligining 5 asosiy sabablarini ayting:

Ko’p tug’uvchilarda qorin mushaKlari pressining bo’shligi.

Oldingi qorin devorida nuqsonlari (to’g’ri mushaKlar qochishi, qorin oq
chizig’i churralari).

Katta homila.

Homila boshi noto’g’ri suqilishi va homila noto’g’rijoylashishi.

Homilaning chanog’i bilan Kelishi.

3.Tugruq nuqsonlari asosida qanday o’zgarishlar yotadi?

Progesteron va estrogenlar sintezi muvozanati buzilishi.

ava b adrenoreseptorlar hosil bo’lishining Kamayishi.

Ona va homilada prostaglandinlar sintezi Kamayishi va oKsitotsinning bir
maromda tushishining Kamayishi.

Hujayralarda qisqaruvchi ogqsillar sintezi va bioKimyoviy jarayonlar
Kamayishi.

Ritm boshlovchisining joylashishi o’zgarishi.

Homila va ona prostaglandinlari muvozanatining buzilishi.
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4. Tug’ruq birlamchi sustligiga nimalar xos?

Bachadon bo’yni teidslanishi va ochilishi seKinlashuvi.

Tug’ruqning dard nuchi sust.

Dard soni va davomiyligi kar.

KliniK tor chanoq Kuzatilmasdan homila boshining haraKati bo’Imaydi.

Tug’ruq davomiyligi cho’zilib Ketadi .

5.Tug’ruq sustligida tug’ruq vaqtida bo’ladigan 5 asosiy asorat:

Homila ichKi gipoKsiyasi.

Qog’anoq suvlarining erta Ketishi.

Homila intranatal o’limi.

Tug’ruqda endometrit.

Ona va homilaning tug’ruqdagi jarohati.

6.Tug’ruq anomaliyalari rivojlanishi uchun xavfomillari:

Birinchi tug’uvchilarning o’smir va kek3a yoshdaligi.

AKUsherliK va ginexologiK anamnezga moyilliK.

Jinsiy yo’llarning surunxali infexsiyasi.

SomatiK, neyroendoKrin va psixonevrologiK KasalliKlar borligi.

Chanoq nugsonlari.

Miometriydagi struKtur nuqsonlari (bachadon miomasi, adenomioz,
bachadonda chandiq va boshqalar).

7.Tez va Kuchli tug’ruqning 5 ta asosiy asoratlarini ayting:

Homilada tug’ruqjarohati.

Onaning tug’ruq jarohati.

NJYBK.

Homila ichKi gipoKsiyasi.

Yangi tug’ilgan chaqaloq asfiKsiyasi.

S.Tug’ruq anomaliyasi rivojlanish havf guruhiga Kiruvchi homiladorlarda
profilaKtiK muolajalar o’tKazish:

Tug’ruqqa fiziopsixoprofilaKtiK tayyorlash.

2 hafta davomida homiladorliK 36 haftasidan boshlab vitamin V6, folat
Kislota va asKorbin Kislota buyurish.

SpazmolitiK terapiya, galasKorbin, trental, Kurantil buyurish.

Tug’rugqning muvaffaqiyatli o’tishi to’g’risida ayolga psixoemotsional holat
yaratib berish.

Ratsional ovqatlanish, uyqu va dam olishni tartibga solish.

9.Bachadon disfunKsiyasi gipotoniK formalariga nima Kiradi?

Birlamchi tug’ruq sustligi.

[KKilamchi tug’ruq sustligi.

To’lg’oqlar sustligi.

IQ.Bachadon qisqarish faoliyati disfunKsiyasi gipertoniK formalariga
nimalar Kiradi?

PatologiK preliminar davr.

Tug’ruq faoliyati disKoordinatsiyasi (bachadon bo’yni distotsiyasi, pastni

segment gipertonusi).
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O’ta Kuchli tug’ruq faoliyati.

Bachadon tetanusi.

II.DisKoordinasiyalashgan tug’ruq faoliyatida Kuzatiladigan asosiy
asoratlar?

Qog’anoq suvlarining vaqtida Ketmasligi.

Homilaning ichKi gipoKsiyasi va o’limi.

NJYBK.

Qog’anoq suvlari emboliyasi.

Tug’ruqda ona jarohati.

GipotoniK va atoniK qon Ketishlar.

12.Bachadon tetanusiga nimalar xos?

Bachadon doimiy toniK zo’riqishda bo’ladi.

Bir vaqtning o’zida bir necha haydovchi ritm paydo bo’ladi.

Tug’ruq to’xtab qolganda yoxi sexinlashganda.

Teri rangi oqargan, axrosianoz, teri marmarsimon.

SiydiK tutilib qolishi.

13.Tug’ruq yo’llari anomaliyasi profilaKtiKasiga nimalar Kiradi?

Tug’ruq sustligi rivoji havf guruhiga Kiruvchi homiladorni tug’ruqqacha
tayyorlash.

Tug’ruqda spazmolitiK va OKsitoKsiK vositalarni to’g’ri qo'llash.

Tug’ruqlar orasidagi oraliq 3 yildan xat bo’lmasligi xerak

Qiz bolalarni sog’lomlashtirish.

Abortlarning oldini olish.

M.Tug’ruq sustligida qo’llaniladigan bachadonni qisqartiruvchi vositalar:

OKsitotsin.

Enzaprost.

Prostenon.

XXIV BOB

TOR CHANOQ

Magsad.

AnatomiK tor chanoq tushunchasi, uning shaKllarini o’zlashtirish hamda
anatomiK tor chanoqda tug’ruq biomexanizmining xususiyatlarini o’rganish.
FunKsional tor chanoq Kuzatilganda tug’ruqning Kechishi. Tug’ruqning Klinixasi
va uni olib borishni o’zlashtirish.

RE.JA.

1. Toraygan chanoq haqida tushuncha berish.

2. Toraygan chanogq turlarini va uchrash darajasini bilish va aniqlash.

Har xil shaxldagi anatom iKtor chanoqda tug’ruq mexanizmini o’zlashtirish.

3. FunKsional tor chanoq sabablari va uchrashi.

4. FunKsional jihatdan tor chanoqda tug’ruqning Kechishi, tashxisi va tor

chanoq darajalarini o’zlashtirish.
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5. FunKsional jihatdan tor chanoqda tug’ruqni olib borish tantiKasi.

AnatomiK toraygan chanoq deb, uning hamma yoKi asosiy o’lchamlaridan
birining Kamida 1,5-2 sm torayishiga aytiladi. AnatomiK toraygan chanoq
tug’uvchi ayollar orasida o’rtacha 2,5-3,5% ni tashKil etadi. AnatomiK toraygan
chanoqning xususiyatlari va shaKllarini bilish homiladorliKning o'tishi va
tug’ruq natijasini aniqlashda juda Katta ahamiyatga ega. Tug’ruq paytida homila
boshi va ayol chanog’i o’lchamlarining bir-biriga to’g’ri Kelmasligi natijasida
hosil bo’luvchi KliniK tor chanoq o’zining asoratlari bilan homila va ona uchun

qiyinchiliK tug’diradi.

24. . TOR CHANOQ TASNIFI

1. ShaKli bo’yicha:

I. Tor chanoqning ko’p uchraydigan shaKllari (24.1.-rasm).

a) hamma tomonidan baravar toraygan chanogq;

b) Ko'ndalangiga toraygan chanog;

vjyassi chanoq (oddiy yassi va raxitiK yassi) (24.1-jadval).

2) Tor chanoqning kart uchraydigan shaKllari.

a) bir teKis toraygan yassi tor chanogq;

b) qiyshiq toraygan asimmetriK chanoq v) ostemalyatsiyadan shiKastlangan
chanoq;

g)KifosKoliotiK chanogq;

d)voronKasimon chanoq;

e) spondiolistetiK chanoq;

yo) infantil chanoq;

j) eKzostoz va suyaK o’smalari natijasida toraygan chanoq.

II. Torayish darajasi (M.S. MalinovsKiy bo’yicha):

1- darajali tor chanoq-chin Kon’yugata 10-8 sm ga teng.

2- darajali tor chanoq -chin Kon’yugata 8-6 sm ga teng.

3- darajali tor chanoq-chin Kon’yugata 6 sm dan xart bo’ladi.

24.1.-jadval

Chanogqning D. D. D. tro- C. C. diago- C.
shaKli spinarum cristarum shanterica externa nalis vera
Normal 25 28 31 20 13 11
Bir tCKis toraygan 24 26 29 18 11 9
Oddiy yassi 25 28 31 18 11 9
RaxitiK yassi 27 27 31 17 10 8
Ko’ndalapg 25 25 30 20 13 11

toraygan
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TOR CHANOQ O’LCHAMLARI

Hozirgi paytda asosan birinchi
darajali tor chanoq uchrasa, uchinchi
darajali tor chanoq deyarli uchramaydi.

KliniK nuqtai nazar-dan chanogq
va homila o’lchamlari bir-biriga to’g’ri
Kelishi va tug’ruqni

tabiiy tug'ruq

yo’llari orqali o’tKazish mumKinligini
hal qilish uchun quyidagi qo’shimcha
o’lchamlarni aniqlash kerak:

1. Katta chanoq o’lchamlari.

2. Chanoq aylanasi.

3. Diagonal Kon’yugata.

4. Chin Kon’yugata.
5. KichiK chanoqning chiqish
o’lchamlari (to’g’ri va Ko’ndalang).

6. Mixaelis
o’lchamlari.

rombining

7. Solovyev indeKsi.

8. Katta chanoqning qiyshiq va
yon o’lchamlari.

9. Qov biriKmasi balandligi.

10. Simfizning

o’rtasidan 2-3

24.1.-rasm. Tor chanogning turiari: I
qator- normal! chanoq, bir tenis toraygan
chanogq; 2 qator-yassi chanogq, bir
lexis toraygan-yassi chanoq; 3 qator-
xo'ndalang toraygan chanogq, qiyshayib
toraygan chanogq.

dumg’aza umurtqalari biriKtnasigacha bo’lgan masofa (qov-dumg’aza o’lchami).

Chanoq torayish darajasini va

o’lchamlardan tashqari pelviometriya

24.2.-rasm. Tor chanoqdagi ayollarda
qorin Ko'rinishi:

I - osilgan, 2- o'tKiruchliqgorin
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shaKlini

aniqlashda yuqorida Keltirilgan

va ultratovush teKshirish juda Katta
ahamiyatgaega.Rentgenopelviometriya
orqali chanoqning quyidagi-to’rt shaKli
tafovut qilinadi.

1. GineKoid (genecos-ayol)
chanoq KichiK chanoqqa Kirish aylana
yoKi Ko’ndalang oval shaKlida bo’ladi.

2. Android

chanoq-KichiK

(androg-erkak)
chanoqda Kirish
uchburchaKsimon bo’lib, qov burchagi
va yoyi tor bo’ladi.

3. Antropoid chanoq

(Ko’ndalangiga toraygan chanoq)-

KichiK chanoqqa Kirish bo’ylama-oval

shaKlida bo’lib, chanoqning to’g’ri

o’lchamlari Ko’ndalang o’lchamlariga

nisbatan uzunroq bo’ladi.
4. Platipeloid (yassi) chanoq-
Kirish oval

chanoqda Ko’ndalang



shanlida bo'lib, Ko’'ndalang o’lchamlari to’g’ri o’lchamlariga qaraganda uzunroq
bo’ladi.

Tor chanoqni yuzaga Keltiruvchi sabablar ona va homila o’rtasida modda
almashish buzilishi, ya’ni fetoplatsentar KompleKsining patologiyasi, bolaliK
va o’smirliK davridagi KasalliKlar, bola hayotidagi qoniqarsiz muhit, og’ir
yuqumli KasalliKlar, endomn tizimining patologiyasi, suyaK shiKastlanishlari
va boshqalardir.

Tor chanoqni aniq-lashda anamnez yig’ish, umumiy obyeKtiv va axm-
sherliK teKshirish usullari qo’llaniladi, jumladan qorin Ko’rinishi (24.2.-rasm),
bel-dumg’aza rombi shaKlini Ko’zdan Kechirish (24.3.-rasm), akxusberllk
anamnezi, chanoqni o’lchash, qin orqali teKshirish yo’li bilan Kon’yugatani

aniqlash, homila o’Ichamlari va boshqalar ahamiyatga ega.

24.3.-rasm. Mixaelis rombi Ko'rinishi: /- normal, 2- bir tenis toraygan chanoq, 3-

yassi chanoq, 4- Kondalang toraygan chanogq.

24.2.CHANOQ TOR BO’LGANDA TUG’RUQNING O’TISHI

Chanoqning torayish shaKliga qarab tug’ruq mexanizmi o’z xususiyatlariga
ega bo’ladi.

HAMMA TOMONIDAN BARAVAR TORAYGAN
CHANOQDA TUG’RUQ MEXANIZMI

Hamma tomonidan baravar toraygan chanoq deb, o’lchamlari bir xilda
toraygan chanoqqa aytiladi.

Bunday chanoqlarda tug’ruq mexanizmi normal o’lchamli chanoqdagiday
o’tib, lexin har bir lahza o’ziga xos xususiyatlarga ega bo’ladi.

L Homila boshi chanoqqa Kirish teKisligida egiladi, shu sababli bu hoi unga
o’q-yoysimon choK bilan chanoqqa Kirish teKisligining qiyshiq o’lchamlaridan
birida turishga imKon beradi.
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2. Homila boshining egilishi KichiK chanoqning Keng qismidan tor qismiga
o’tayotgan paytiga to’g’ri Keladi. Homila boshi chanoq torqismidayanada Ko’proq
qarshiliKKa uchrab, yanada Ko’proq egiladi, KichiK liqildoq pastga tushadi va
chanoq marKaziga yaqinlashadi hamda chanoqning o’tKazuvchi o’qiga to’g’ri
Keladi.

Homila boshining bunday egilishi Rederer asinKlitizmi deb nom olgan.
Homila boshining bunday egilishi o’zining eng KichiK aylanasi bilan chanoqning
eng torjoyidan o’tishga imKon beradi.

3. Homila boshi maKsimal egilganligi tufayli u bo’yiga cho’zilib Ketadi va
dolixosefaliK Konfiguratsiya deb ataladi.

Bu uch xususiyat tug’ruq mexanizmining birinchi va iKKinchi lahzalarida
uchraydi. Homila boshi o’q-yoysimon choK bilan chanoq chiqishi texisligining
to’g’ri o’lchamida yotadi va homila boshi yoziladi. Shunday qilib, tug’ruqning
davom etishi ancha o’zgaradi.

KO’NDALANG TORAYGAN CHANOQDA
TUG’RUQ MEXANIZMI

Ko’ndalangiga toraygan chanoq deb, Ko’ndalang o’lchamlari 1 sm yoKi
undan Ko’proq Kamayib chin Kon’yugataning o’lchamlari normal yoKi Katta
chanoqqa aytiladi. Bunday chanoqli ayolda homila boshining yuqorida to’g’ri
turib qolishi Kuzatiladi. Bunda homila boshi haddan ziyod egiladi va egilgan
holda o’q-yoysimon choK bilan chanoqning hamma teKisliKlaridan to’g’ri
o’lchami bilan qaytadi va homila ensa oldinda yotishi oldingi tur mexanizmida,
ya’ni normal biomexanizmda tug’iladi, agar orqa tur bo’lsa, aylanish chanoq

bo’shlig’ida bo’lib, Ko’pincha turli xil asoratlarga olib Keladi.

YASSI CHANOQDA TUG’RUQ MEXANIZMINING
XUSUSIYATLARI

RaxitiK yassi chanoqda fagat chanoq Kirishining to’g’ri o’lchami qisqargan,
oddiy yassi chanoqda— chanoqning barcha to’g’ri o’lchamlari qisqargan. Yassi
chanoqlarda tug’ruq mexanizmi quyidagi xususiyatlarga ega.

1. Homilaning boshi o’q-yoysimon choK bilan KichiK chanoq og’zining
Ko’ndalang o’lchamida turadi. Homila boshi chanoq og’zida biroz orqaga
qayriladi va yoziladi.

2. Homila boshining asinKlitiK
suqilishi yuzaga Keladi (oldingi va orqa
asinKlitizm).

3. Homila boshining haddan
ortiq (o’ta) braxiosefal Konfiguratsiyasi
Kuzatiladi.

Yuqorida aytib o’tilgan xususiyatlar
tug’ruq mexanizmining 1- lahzasi uchun
xosdir. II-I11-IV lahzalar odatdagiday 24.4.-rasnv Boshning oldingi va orqa
o’tadi. asinKlitiK
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24.3.TOR CHANOQNING ASORATLARI

Tug’ruq paytida tor chanoqli ayollarda quyidagi
asoratlar bo’lishi mumKin.

1.Qog’anoq suvining vaqtidan oldin Ketishi.

2. KindiKning oldinga tushishi

3. Tug’ruq dardining sustligi va uning
cho’zilishi.

4. FunKsional tor chanoqnnng yuzaga Kelishi.

5.0na yumshoq to’qimalari va homila
boshining shiKastlanishi.

6. Homilaning chala tug’ilishi, chanog’i bilan
Kelishi,Ko’ndalang yotishi.

Tor chanoqda tug’ruqning o’tishi va uning 24.5.-rasm. KindiKning
oqibatlari homilaning o’lchamlari, homilaning oldinga S_uql:l”hi'
oldinda yotuvchi qismining to’g’ri suqilishi va uning tushishi.
Konfiguratsiyasiga, to’lg’oqning Kuchiga va ayolning umumiy ahvoliga bog’liq
bo’ladi.

Tor chanoqda tug’ruqni boshqarish eng qiyin va asosiy masalalardan biri
hisoblanadi va tug’ruqni olib boruvchi shifoKorning malaKasiga bog’liqdir.

Tor chanoqli homiladorlarni olib borishda ambulatoriyaning vazifasi
quyidagilardan iborat:

a)homilador ayollarni barvaqt hisobga olib, ularni alohida dispanser
guruhlariga Kiritish.

b)tor chanoqli homilador ayollarni tug’ruq paytidan 2-3 hafta oldin
aKusherliK statsionariga yuborish lozim.

Bu homilador ayollar uchun tug’ruqni boshqarish rejasini tuzish shart.

Homilani antenatal normal rivojini ta’minlash, infantilizm va boshqa
bolalar KasalliKlarining oldini olish, o’z vaqtida aniqlash va davolash, voyaga
yetgach, ichKi seKretsiya bezlari faoliyatini Kuzatib turish xabl tadbirlar orqali

toraygan chanoq vujudga Kelishining oldini olish muniKin.

24.4. KLINIK TOR CHANOQ

FunKsional, KliniK tor chanoq deb, tug’ruq paytida homila o’lchamlarining
homilador ayol chanog’i o’lchamlariga to’g’ri KelmasliK holatiga aytiladi.
Tug’ruqning uzoq Kechishi yoKi jarrohliK aralashuvlari yordamida Kechishidan
qat’i nazar, homila o’lchamlariga to’g’ri Kelmaydigan har bir hoi funKsional
jihatdan tor chanoq hisoblanadi.

Uchrashi: FunKsional jihatdan tor chanoq umum tug’ruqlarga nisbatan
1,5-2,5% hollarda uchraydi.FunKsional jihatdan tor chanoqda tug’ruqning
Kechishi homilador ayol chanog’i bilan homila o’lchamlarining bir-biriga mos
Kelmasligiga bog’liq. Tor chanoqda Ko’pincha tug’ruq davri cho’zilib Ketadi,
qog’anoq suvlarining barvaqt Ketishi homila Kindigining tushishi, normal

joylashgan platsentaning barvaqt Ko’chishi, endometrit, homila asfiKsiyasi,
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jarohatlar uchrab turadi. Homilador ayollar chanog'ining funKsional torligini
isbotlovchi KliniK belgilar quyidagicha: bachadon bo’yni to’liq ochilgan bo’lib,
tug’ruq Kuchlari yaxshi bo’lishiga qaramay, homilaning tug’ruq yo’llaridan sust
haraKatlanishi yok! oldinga haraKatning yo'qligi, homila boshining chanoqda
surilishi, Konfiguratsiyasi xususiyatlari, Vasten belgisining Ko’rsatKichi,
Sangemeyster o’lchamining tashqi Kon’yugatadan Kattaligi, siydiK pufaginrng
siqilish belgilari, bachadon devorining yorilish xavfi belgilari va boshqalar
Kiradi.

Tug’ruq Kuchlari normal bo’lib, bachadon bo’yninipg to’liq ochilgan
holatida homila boshining ilgarilama haraKatlari sustligi yok! umuman yo’qligi
o’lchamlarning mutloq yok! nisbatan to’g’ri Kelmasligidan dalolat beradi.
Homila boshining surilish mexanizmi (tug’ruq mexanizmi) chanoqning ushbu
formasiga to’g’ri Kelishi yok! Kelmasligi mumKin. Birinchi hoi moslashish me-
xanizmi bo’lib, iKKinchi hoi esa salbiy hisoblanadi. Homila boshining yaxshi
Konfiguratsiyalanishi tug’ruqning normal tugallanishida muhim rol o’ynaydi.

Homila boshi chanoq og’ziga suqilgandan Keyin Vasten belgisi aniqlanadi.
TeKshiruvchi qo’lining Kaftini simfiz yuzasiga qo’yilib yuqoriga oldinda yotgan
homila boshi sohasiga sirpantiriladi;!) homila boshining oldingi yuzasi simfiz
sathidan baland bo’lsa, homila boshi chanoqqa mutloq to’g’ri Kelmaydi (Vasten
belgisi musbat), 2) homila boshi chanoqqa salgina to’g’ri Kelmasa oldingi yuzasi
simfiz bilan bir sathda turadi (Vasten belgisi baravar), 3) homila boshi chanoqqa
mos Kelganda o’qning oldingi yuzasi simfiz sathidan pastda bo’ladi (Vasten
belgisi manfiy).

Sangemeyster o’lchamining tashqi Kon'yugata o’lchamidan Kattaligi tor
chanoqning ishonchli dalili hisoblanadi, siydiK pufagining siqilishi simptomi
ham tor chanoq borligini bildiradi va bunda siydiK chiqarishning to’xtashi yoxk!
Kamayishi Kuzatiladi.

Tasnifi: FunKsional jihatdan tor chanoq homila chanoq o’lchamlarining
to’g’ri Kelmasligi jihatidan 3 darajaga bo’linadi (Kalganova bo’yicha):

I darajali funKsional tor chanoq ozgina to’g’ri Kelmasligi Kuzatilganda:
tug’ruq mexanizmi va homila boshining suqilish xususiyatlari normal tug’ruq
mexanizmiga mos bo’ladi, boshi yaxshi Konfiguratsiyalanadi, Vasten belgisi
manfiy bo’ladi, Sangemeyster o’lchami tashqi Kon’yugatadan kxart, tug’ruq
Kuchi normal bo’lib,tug’ruq davri 2-4 soatga cho’ziladi.

Il darajali funKsional tor chanoq (nisbiy to’g’ri KelmasliK) belgilari: tug’ruq
mexanizmi va homila boshining suqilish xususiyatlari anatomiK tor chanogq
shaKliga mos Keladi, homila boshi KesKin Konfiguratsiyalanadi, homila boshi
KichiK chanoq teKisliKlarida uzoq turadi, siydiK pufagining siqilish belgilari
borligi, Vasten belgisi «baravar», Sangemeyster o’lchami tashgqi Kon’yugata
o’lchamiga baravar Keladi.

III1 darajali funKsional tor chanoq (mutloq to’g’ri KelmasliK): bunday xilda
tug’ruq mexanizmi va homila boshinig suqilish mexanizmi ushbu tor chanogq
formasiga xos bo’lmaydi, boshning Konfiguratsiyasi xar yok! Konfiguratsiya

butunlay Kuzatilmaydi, Vasten belgisi musbat, Sangemeyster o’lchami tashqi
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Kon’yugatadan Katta, siydiK pufagining siqilish belgilari namoyon bo’ladi va
to’lg'oq o’z vaqtidan oldin Keladi. Tug’ruq Kuchlari normal, bachadon bo’yni
to’liq ochilgan bo’lishiga qaramay, homilaning ilgarilama haraKatlari sust
yok! umuman yo’q, bachadon devorining yorilish havfi belgilari paydo bo’lishi
mumKin.

Tashxisi: FunKsional jihatdan tor chanoqning tashxisi homilador ayolning
aKusherliK anamnezini o’rganishdan boshlanadi. Agar oldingi homiladorliK
muddatidan o’tib Ketgan yok! operativ aralashuvlar (Kesarcha Kesish, aKusherliK
qisqichlari, vaKuum-eKstraKsiya, Kraniotomiya) yordamida, homila asfiKsiya
holatida yok! o’IIk tug’ilgan bo’lsa, hozirgi tug’ruq jarayonida asoratlar bo’lishi
xavfi bor. Ma’lumxi, anatomiK tor chanoq tug’ruqda funKsional jihatdan tor
chanoq Kelib chiqishining asosiy sababi hisoblanadi. Shuning uchun chanoqni
o’lchash, homiladorni Ko’zdan Kechirish, tashqi Kuzatuv asosida tor chanogq
borligini tasdiqlovchi belgilar: umumiy infantilizm, bo’yi 150 santimetrdan
past, bolaliKda Kechgan raxit belgilari, sKolioz, Kifoz aniqlanadi. AnatomiK
tor chanoqqa shubha tug’ilganda rentgenopelviometriya, ultratovush texshiruv
yordamida uning asosiy o’lchamlarini aniqlash mumKin.

Tug’ruqni boshqarish. Tug’ruqni boshqarish uchun avvalo chanoqni
funKsional jihatdan baholash kerak. FunKsional jihatdan tor <chanoqda
tug’ruqning Kechishi homila boshi va chanoq o’lchamlarining bir- biriga to’g’ri
Kelish- Kelmasligini o’z vaqtida aniqlashga bog’liq.

Tug’ruqni olib borish taKtixasini o’rganishda quyidagilarni nazarda tutish
kerak: aKusherliK anamnezi, homiladorliKning Kechishi, chanoq shaKli va
o’lchamlari, xo’pcblMk hollarda tug’ruq davrida peshonaning oldinda yotishi,
homila boshining to’g’riligi jihatidan baholanadi. Faqat bir necha hollarda, ya’ni
turishini bachadon ochilish davrida baholash mumKin.

FunKsional tor chanoqning birinchi va iKKinchi darajasida tug’ruqni
boshqarishda Kutish holatiga amal qilinadi.

Uchinchi darajali funKsional tor chanoqda ona va homila hayotini saqlash
maqsadida Kesarcha Kesish operatsiyasi, homila o’Ilx bo’lganda embriotomiya
qilinadi.

IT-IT1 darajali funKsional tor chanoqda aKusherliK qisqichlarini ishlatish
man qilinadi. Agar homila 0’Ilk bo’lsa, Kraniotomiya qilish mumKin.

FunKsionaljihatdan tor chanoqni o’z vaqtida aniqlash, tug’ruqni boshqarish
taKtixasini tor chanoq darajasiga bog’liq holda olib borish natijasida perinatal
o’lim va boshqa asoratlar Kamayishi mumKin.

ProtilaKtiKasi.FunKsionaljihatdan torchanoqda uchraydigan asoratlarning
oldini olishda oilaviy polIkIImka muhim rol o’ynaydi. Agar ayollarda anatomikK
tor chanoq yok! funKsional tor chanoqqa olib Kelishi mumKin bo’lgan sabablar
aniqlansa, ayol yuqori xavf guruhiga Kiritiladi va homiladorni texshirish
maqsadida axusherlix bo’limiga tug’ruqdan 7— 10 kun oldin yotqiziladi. Bu

yerda tug’dirish usullari aniqlanadi va rasional olib boriladi.
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Amaliy Ko’tilicmalar.

1. Sangemeyster sinamasi

Magqgsad: KliniK tor chanoqni aniqlashda foydalaniladi.

Asboblar: chanoq o’lchagich.

1. Ayol KushetKaga homila pozitsiyasiga qarab yotqiziladi.

2. Chanoq o’lchagich bir wuchi rombsimon chuqurchaninig yuqori
burchagiga qo’yiladi, iKKinchi uchi simfizning yuqori ravog’iga qo’yiladi.

3. Chanoq o’lchagichning birinchi uchi rombsimon chuqurchaning yuqori
burchagiga qo’yiladi, iKKinchi uchi homilaning boshiga qo’yiladi.

4. Birinchi holda olingan oraliq masofa iKKinchi holdagidan Katta bo’lsa
«Sangeymester manfiy» deyiladi.

5. Agar birinchi holda olingan oraliq masofa iKKinchisi bilan teng bo’lsa,
«Sangeymester teng» deyiladi.

6. Agar birinchi holda olingan oraliq masofa iKKinchisidan KichiK bo’lsa,
«Sangeymester musbat» deyiladi,bu holda tug’ruq Kesarcha Kesish bilan
tugallanadi.

2. Vasten sinamasi

Magqgsad: chanoqni funKsional baholash.

Sharoit: homilador ayol KushetKaga gorizontal holatda yotqiziladi.

I.Chap qo'lning iKKinchi va uchinchi barmoqlari homila boshiga qo’yiladi.

2.0’ng qo’lning iKKinchi va uchinchi barmoqlari qov suyagining yuqori
ravog’iga qo’yiladi.

3.Agar chap qo’lning barmoqlari o’ng qo’lning barmoqlaridan yuqori
tursa, «Vasten musbat» deyiladi.

4.Agar chap qo’lning barmoqlari o’ng qo’lning barmoqlaridan past tursa,
«Vasten manfiy» deb baholanadi.

5. Agar chap qo’lbarmoqlari o’'ng qo’lbarmogqlari bilan bir teKisliKda tursa,
«Vasten teng» deb baholanadi.

Masalalar

I. Qayta tug’uvchi 26 yoshdagi ayol. Ill homiladorliK, III tug’ruq.
Tug’ruqda 20 soatdan beri. 22 soat avval suvlar Ketgan. Tana harorati 38,8,
titroq, yiringli ajralmalar. Surtma tahlilida- leyKositlar ko’p miqdorda. Chanoq
o’lchamlari: 26-27-31-17. Homila joylashuvi bo’ylama, oldinda Keluvchi qismi -
boshcha. Boshcha chanoqqa taqalgan. Homila boshchasining biparietal o’lchami
12 sm. Vasten belgisi +. KontraKsion halqa simfiz va KindiK o’rtasida joylashgan.
Homila yurax urishi daq.ga 160 marta, bo’g’iqlashgan.

R.V. Bachadon bo’yni to’liq ochilgan. qog’anoq pardasi yo’q, homila
boshchasi chanoqqa Kirish qismiga taqalgan, boshchada tug’ruq shishi. Diagonal
Kon’yugata 10 sm.

1. Tashxis. II. Tug’ruq qanday olib boriladi?

2. Qayta tug’uvchi 28 yoshdagi ayol. II homiladorliK, IT tug’ruq. Chanoq
o’lchamlari: 23-26-29-18, QA - 107 sm, BTB - 35 sm. Homila joylashuvi
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bo’ylama, oldinda Keluvchi qismi - boshcha. Homila yurak urishi daq.ga 136
marta, aniq. SuvsizliK davri 5 soatni tashKil etdi. R.V. Bachadon bo’yni to’liq
ochilgan, qog’anoq pardasi yo’q, homila boshchasi chanoq Kirish qismiga yaxshi
taqalgan. O’q-yoysimon choK chanoqqa Kirish qismining to’g’ri o’lchamida,
KichiK liqildoq dumg’azaga qaragan. Diagonal Kon’yugata 11 sm.

I. Tashxis. II. Tug’ruq qanday olib boriladi?

3. 26 yoshdagi tug’uvchi ayol tug’ruqning I davrida qabul qilindi. II
tug’ruq. I-tug’ruq homila o’limi bilan tugallangan. Mixaelis rombi yassiiashgan.
Chanoq o’lchamlari: 26-26-31-17. Solovyev indeKsi 15 sm. To’lg’oqlar Kuchli, har
2 daq.da 40-45 sexunddan. Sangemeyster o’lchami 17 sm. RV. Bachadon bo’yni
8 sm ochiq. Qog’anoq pufagi aniqlanadi. Homila boshchasi chanoqqa taqalgan.
Diagonal Kon’yugata 10,5 sm.

I. Tashxis? IL.Tug’ruqni olib borish rejasi? IIl. Yuzaga Kelishi mumKin
bo’lgan asoratlar?

4. Birinchi tug’uvchi ayol, 28 yoshda, chanoq o’lchamlari: 25-28-31-18.
Solovyev indeKsi 14 sm. Homilaning taxminiy vazni 3000 g. Homila joylashuvi
bo’ylama, birinchi pozitsiya, oldinda boshcha. To’lg’oqlar har 1-2 daq.da, Kuchli,
40 sexunddan. Suvlar I soat avval Ketdi. RV. Bachadon bo'yni siliiqlashgan,
chetlari yumshoq, og’zi 10 sm ochiq. Qog’anoq pardasi yo’q.Homila boshchasi
KichiKsegment! bilan KichiK chanoqda, o’q-yoysimon choK Ko’ndalang o’lchamda,
promontoriyga yaqin. KichiK liqildoq Katta liqildoq bilan bir teKisliKda. Diagonal
Kon’yugata II sm.

I. Tashxis? II.Tug’ruqniolib borish rejasi? 111. Yuzaga Kelishi mumicin
bo’lgan asoratlar?

5. Qayta tug’uvchi ayol 26 yosh, tug’ruqning birinchi davrida Kelgan.
Tug’ruq iKKinchi. Birinchi homiladorliKdan o’Uk homila tug’ilishi Kuzatilgan.
Mixaelis rombi - yassiiashgan. Chanoq o’lchamlari 26-26-31-17. Solovyov
indexsi ISsm. Kuchaniq har 2 daq.da 40-45 seKimddan. Sangemeyster o’lchami
17 sm. Ochilishi 8sm, qog’anoq pufagi butun. Homila boshi KichiK chanoq Kirish
qismiga taqalgan. Diagonal Kon’yugata 10,5sm.

Tashxis, tug’ruqni olib borish taKtiKasi, asoratlari.

6. HomiladorliK patologiyasi bo’limiga 26 yoshli homilador Kelgan.
HomiladorliK vaqti 38 hafta. Chanoq o’lchamlari 23-26-29-18 sm. Diagonal
Kon’yugata 11 sm,exografiyaKo’rsatgichlari:homilaboshholatida,taxminiy vazni-
2300gr. Bachadon tubida yo’ldosh yetilishining 3 darajasi. Doplerometriyada
qon aylanishi tizimi ona-yo’ldosh - homila II darajali buzilishi, Kamsuvliligi
aniqlangan. Tashxis? Tug’ruqni qanday o’tKazish kerak?

7. 34 yoshli tug’uvchi ayol. Il1l homiladorliK, II tug’ruq. I homiladorliK 3 yil
avval tug’ruq qiyin Kechganligi sababli o’Ilx homila tug’ilishi bilan tugallangan.
Homila vazni 3400gr., miyaga qon quyilgan. II homiladorliK I yildan Keyin
abort bilan tugallangan. Hozirgi homiladorliK anamneziga xo’ra vaqtidan
o’tgan. Chanoq o’lchamlari 27-28-30-17,5. Mixaelis rombining yuqori burchagi

yassiiashgan.
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R.V. Bachadon bo’yni to’la ochiq, homila boshchasi chanoqqa taqalgan.
O’q-yoysimon choK Ko’ndalang o’lchamda, KichiK liqildoq chapda, Katta
ligildoq o’ngda. Diagonal Kon’yugata 10,5 sm. Vasten belgisi +. Yaxshi tug’ruq
faoliyatida 2 soat ichida homila boshchasi Konfiguratsiyasi Kuzatilmadi. L
Tashxis? II.Tug’ruqni olib borish rejasi?

8. Muddatli tug’ish, Katta homila, vazni 4300 gr. Tug’ishning 3-davri
daqiqa davom etadi. Yo’ldoshning to’liq ajralish alomatlari yo’q. Qon yo’qotish
250 ml ga yetdi. Qon oqishi davom etayapti. Tashxis? Nima qilish xerax?

9.. Tug’adigan ayol tug’ishning 2 davrida 1 soatdan buyon turibdi.
5-homiladorliK, 4-tug’ish.Homilaning taxminiy massasi 4200 gr. Homila
yurak urishi ritmiK , aniq-160 daq.To’lg’oqning Kuchanish xaraKteri har 3
daqiqada-35-40 3ex. davom etadi. Chanoq o’lchamlari 25-28-31-20sm. Qin
teKshiruvida bachadon og’zito’laochiq. Homila boshi KichiK chanoqqa Kirayapti.
Homila Kalla suyaKlari zich, choKi va chuqurchalari yaxshi bilinmaydi. Chanogq
-dumg’aza do’mbog’iga yetib bo’lmaydi, suv Ketayapti, chiqindilar bilan

aralashgan. Tashxis? TaKtiKangiz ?

O’rgatuvchi testlar:

1.HomiladorliKda chanoqning va homila boshining KliniK mos Kelmasligini
qanday belgilaridan bilish mumKin?

Tug’ruqdan oldin chanoqqa Kirish teKisligida turgan homila boshi
haraKatchan.

Homilaning noto’g’ri yotishi vajoylashishi.

Bachadon tubining homiladorliK oxirida yuqorida turishi.

Osilgan yoxi cho’qqaygan qorin.

2.To’g’rijavoblarni Ko’rsating:

ATCH-bunda hamma o’lchamlar yok! I ta o’lcham 1,5-2sm ga qisqargan
bo’ladi.

ATCH- chin Kon’yugataning o’lchami qisqargan chanogq.

KTCH-bu homila boshi o’lchami va ona chanog’ining bir-biriga mos
Kelmasligi.

3.ATCH ning 3ta torayganliK darajasini Ko’rsating:

I darajasi-chin Kon’yugata 10-8 sm ga teng.

Il darajasi-chin Kon’yugata 8-6 sm ga teng.

III darajasi-chin Kon’yugata 6 sm va undan karT.

4.AnatomiK va KliniK tor chanoqqa ta’rif bering?

ATCH- bu chanoq bir yok! barcha o’lchamlarining 1,5-2sm va Ko’pga
toraygan ligi.

KTCH - homila boshi va ona chanog’io’ttasidagi nomutanosibliK

5. Tor chanoqning xo’p uchraydigan formalarini ayting:

Umum toraygan tor chanoq.

Oddiy yassi chanoq.

Yassi raxitiK chanoq.

Ko’ndalangiga toraygan chanoq.
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KichiK chanoq Keng temligi to’g’ri o’lchami toraygan chanogq.

6.Yassi raxitiK chanoqning 5 belgisini ayting:

Yonbosh suyaKlar qanotlari yoyilgan, distansiya spinarum distansiya
cristarum ga yaqinlashgan.

Mixaels rombi uchburchaK shaKlida bo’ladi.

Promontorium qovga yaqinlashgan.

Chanoqqa Kirish buyrak Ko’rinishida bo’ladi.

Chanoq Kirish teKisligining to’g’ri o’lchami toraygan.

7. Ko’ndalangiga toraygan chanoqning 4 belgisini ayting?

Chanoq Ko’ndalang o’lchamlarining 0,6 - 1 sm va bundan Ko’pga
toraygan ligi.

Chanoqqa Kirish va toraygan teKisliKlari to’g’ri o’lchamlari nisbatan
toraygan yok! Kengaygan.

Chanoqqa Kirish aylana yok! bo’ylama-oval Ko’rinishda bo’ladi.

Yonbosh suyaKlari qanotlari xaTt yoyilgan.

Qov ravog’i tor.

8. HomiladorliKda qaysi 4 belgiga asoslanib KliniK tor chanoqni aniqlaymiz?

Boshning o’ta Konfiguratsiyasi

Vasten va Sangemester belgilarining musbat bo’lishi.

Vaqtidan oldin Kuchanish boshlanishi

Yaxshi tug’ruq faoliyati va bachadon bo’ynining to’liq ochilganligiga
qaramasdan homila boshining haraKati bo’lmasligi

SiydiK tutilishi

9.ATCH da homiladorliKda Kuzatiladigan 5 asoratlarni sanab o ’ting:

Qog’anoq suvlarining barvaqt Ketishi.

Homila mayda qismlarining tushishi.

Homila noto’g’ri holatining hosil bo’lishi.

Homila chanog’i bilan Kelishi.

Homila boshining noto’g’ri suqilishi.

10.KTCH ga olib Keluvchi 5 asosiy sababni ayting?

AnatomiK tor chanoq

Katta homila

Gidrosefaliya

Homila boshi Konfiguratsiyasi yo’qligi

Homila boshining noto’g’ri suqulishi

HATCH datug’'ruqning KliniK Kechishi xususiyatlari?

Cho’zilib Ketgan tug’ruq.

Tug’ruq Kuchlari sustligi.

Qog’anoq suvining barvaqt Ketishi, KindiK va homila mayda qismlarining
tushib Ketishi.

Homila gipoKsiyasi.

Tug’ruqning III va Uk chilla davrida qon Ketish.

12.Tor chanoq bilan tug’ruqda Kuzatiladigan asoratlar:

Tug’ruqda endometrit.

309



KliniK tor chanogq.

NJYBK.

Perinatal o’lim.

Tug’ruqning III va iln chilla davrida qon Ketishi.

Tug’ruqda ona va bolajarohati.

Tug’ruq Kuchlari nuqsonlari.

Yuqori foizda operativ tug’ruq.

13. Tor chanoq bilan chilla davrida Kuzatiladigan asoratlari?

Chilla davri septiK KasalliKlari

IIK chilla davrida gipotoniK va atoniK qon Ketishlar

SiydiK yo’li bilan jinsiy a’zolar o’rtasida oqma yaralar paydo bo’lishi

Chanoq biriKmalarining jarohati

Yumshoq tug’ruq yo’llari jarohati

14. ATCH rivojlanishining asosiy sabablari:

BolaliKda to’yib ovqatlanmasligi.

Yoshligida o’tKazilgan Kasa!liKlar:raxit, poliomielit, bolalar serebral falaji
va b.

Chanogq, oyoqlar va umurtqa sinishi, jarohati.

SuyakK sili.

Osteomalyatsiya.

15. Umurtqaning qanday deformatsiyasi tor chanoq rivojlanishiga olib
Keladi?

Kifoz.

SKoHoz.

Spondilolisteroz.

Dumg’aza deformatsiyasi.

16. Hozirgi paytda chanoqning Ko’ndalang torayishiga olib Keluvchi
omillar:

AKseleratsiya.

Sportchi qizlarning hayzni to’xtatish uchun gormonlar qabul qilishi

17. Hozirgi paytda tor chanoqning qaysi 3 xili xo’p uchraydi

Ko’ndalangiga toraygan.

KichiK chanoq Keng teKisligi to’g’ri o’lchami toraygan chanogq.

18. ATCHni aniqlashning asosiy usullari:

Anamnez.

Umumiy ko’mk

Tashqi pelveometriya.

Qin orqali ko’nmk.

19. ATCHni aniqlashda qo’shimcha usullar:

UTT

Rentgenopelveometriya.

Komp’yuter tomografiyali pelveometriya.

Magnit- rezonans tomografiya.

20. ATCHni aniqlashda qaysi anamnez ma’lumotlari yordam beradi?
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BolaliKda o’tKazilgan raxit, poliomielit.

Chanoq, umurtqa, oyoqlarning jarohatlari.

Oldingi tug’ruqlarning asoratli Kechishi.

Anamnezida operativ tug’ruq.

Chaqaloqlarda o’Ux tug’ilish, miya jarohatlari, erta neonatal davrda
nevrologiK statusning buzilishi, erta bolalar o’limi.

21. Homiladorni tashqi Ko’ruvda qaysi ma’lumotlar tor chanoq borligini
Ko’rsatadi?

Bo’yi 150 sm dan past.

Boshi Kvadrat shaKlida, oyoqlar deformatsiyasi.

O ’tKir uchli va osilgan qorin.

Chanoq egilish burchagi KichiKlashadi.

Mixaels rombi o’lchamlari Kamayishi va uning deformatsiyasi.

22. ATCH da Kesarcha Kesishga 6 asosiy Ko’rsatmani ayting:

Katta homila.

Muddatidan o’tgan homiladorliK.

Homila surunKali gipoKsiyasi.

Homila chanog’i bilan yok! noto’g’ri yotishi.

Kesarcha Kesishdan Keyingi holat.

AKusherliK anamneziga moyil, 30 yoshdan o’tib birinchi tug’uvchilar.

23. AnatomiK tor chanoqda tug’ruqni boshqarish tamoyillari.

Tug’ruqda chanoqni funKsional baholash

Vaqtidan oldin qog’anoq suvlarining Ketishi profilaKtiKasi

Tug’ruq faoliyati anomaliyasi profilaKtiKasi.

Homila gipoKsiyasi profilaKtiKasi.

Homila va ayolning ahvolini Kuzatish.

XXV BOB

HOMILANING KO'NDALANG VA QIYSHIQ YOTISHI
Magqsad.

Homilaning Ko’ndalang yok! qiyshiq yotishi tushunchasi, sabablari, tashxis
qo’yish, tug’ruqning Kechishi, asoratlari va uni olib borishni o’rganish.

REJA.

3. Homilaning Ko'ndalang yok! qiyshiq yotishi haqida tushunchani bilish.

4. Homila Ko’ndalang yok! qiyshiq yotishi sabablarini o’rganish.

3. Tashxis qo’yish, tug’ruqning Kechishi.

4. Tug’ruqning asoratlari va tug’ruqni olib borish.

Ko’pincha homila bachadonda uzunasiga yotadi. Bu 99,5% ni tashKil qiladi.
Qolgan 0,5% hollarda homila Ko’ndalang yok! qiyshiq yotadi, ya’ni homila o’qi
bachadonning bo’ylama o’qini to’g’ri yok! o’tKir burchaK hosil qilgan holda Kesib
o’tishi 200— 250 tug’ruqda bittaga to’g ’ri Keladi.
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Agar homilaning bo’ylama o’qi bachadonning bo’ylama o’qi bilan to’g’ri
burchaK hosil qilsa, homilaning Ko’ndalang yotishi, o’tKir burchaK hosil qilsa,
homilaning qiyshiq yotishi deyiladi. Homilaning qiyshiq yotishi Ko’ndalang
yotishidan ko’ra Ko’proq uchraydi.

Homilaning Ko’ndalang va qiyshiq yotishi har xil sabablarga ko’ra vujudga
Keladi. Bu holat birinchi tug’uvchilardan ko’ra, qayta tug’uvchilarda Ko’proq
uchraydi. Bunga quyidagilar sabab bo’ladi:

1. Ko’p tugqan ayollarda qorin devori Ko’pincha shunchaliK bo’shashib
KetadiKi, homila o’z shaKlini osonliKcha o’zgartiradigan bo’lib qoladi.

2. Ko’p suvliliK ham bachadon devorini ancha Kengaytirib yuboradi.
Natijada homilaning qimirlashiga qulay sharoit tug’iladi. Shunga xo’ra juda
qo’zg’aluvchan homilaning Ko’ndalang yok! qiyshiq holatda turib qolishi oson
bo’ladi.

3. Egiz homilada, Ko’pincha homilalardan bittasi Ko’ndalang yox! qiyshiq
yotib qolishi mumKin.

4. Homilaning Ko’ndalang va qiyshiq holatda turib qolishi Ko’pincha
bachadon rivoji anomaliyasida wuchraydi. Masalan, uterus arcuatus da
bachadonning Ko’ndalang o’lIchovi uning uzunligidan Katta bo’ladi, shunga ko’ra
homila Ko’ndalang yok! qiyshiq joylashadi. Bachadon devorida mioma bo’lganda
ham shu holatlarni uchratish mumKin.

5. Chanoq tor bo’lganda ham homilaning Ko’ndalang bo’lib qolishiga qulay
sharoit tug’iladi. Qorinning osilib tushishi, qog’anoq suvining ko’p bo’lishi,
homila boshining Kattaligi, vaqtdan ilgari tuq'ish va o’Ilk homilada ham
homilaning Ko’ndalang va qiyshiq holatda yotganligini Kuzatish mumKin.

Tashxis qo’yish. Avvalo tashqaridan bachadon shaKlini aniqlash yo’li bilan
homilaning qanday yotganini bilish mumKin. Ko’pincha homilador ayolning faqat
qornini Ko’rish bilanoq buni aniqlasa bo’ladi. Bachadonni qorin devori orqali
teKshirilganda uning uzunasiga cho’zilmay Ko’ndalang joylashgan bo’lishi juda
muhimdir. Bachadon tubi uning shu muddatdagi bo’ylama yotishidagi holatdan
ancha pastda bo’ladi. Homilaning boshi va dumbasi ona qorni yon devorlarini
paypaslab Ko’rib aniqlanadi (Leopold -LevitsKiy usuli). Ko’ndalang holatlarda
homilaning qanday holatda eKanligi boshining turishiga qarab aniqlanadi.

Agar homilaning boshi chap tomonda turgan bo’lsa, bu birinchi holat,
agar o’ngda turgan bo’lsa, iKKinchi holat hisoblanadi.Har bir holatning iKKi xil
Ko’rinishi bor: agar homilaning orqasi oldinga (onaning qorin devori tomoniga)
qaragan bo’lsa, oldingi Ko’rinish, orqaga (onaning umurtqalariga) qaragan
bo’lsa, orqa Ko’rinish bo’ladi. Odatda birinchi holat va oldingi Ko’rinish ko’p
uchraydi (25.1., 25.2- rasmlar).

Qorin devori orqali paypaslab Ko’rilganda bachadon tubi va suyagi
usti sohasidan homilaning yiriK qismlarini topib bo’lmaydi. Paypaslaganda
homilaning faqat Ko’ndalang yotganigina emas, balxi uning holati va qaysi
Ko’rinishda eKanligi aniqlanadi.

Homilaning yurak urishini eshitish orqali ham uning qaysi holatda
yotganini aniqlash mumKin. Agar homilaning yurak urishi ayol Kindigining chap
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yonida eshitilsa, homilaning
birinchi holatda, o’ng yonida
eshitilsa, iKKinchi holatda
eKanligi aniqlanadi.
Homilaning Ko’ndalang
yotgan ligini va qaysi
Ko’rinishda eKaTm suv
Ketgandan Keyin tug’ruq
vaqtida ichKi teKshirish yo’li

28.1-rasm. Homilaning 25.2.- rasm.
bilan ham aniqlash mumKin. ko 'ndatang yotishi. Homilaning
Bachadon bo’yni to’la  piinchiholat oldingi ko ndalang yotishi,
ochilmay turib, qin orqali  x4jinishda, bachadon iKKinchi holat, orqa
teK shirish qog anoqning bo'ynining ochilish davri, turi.
yorilib Ketish xavfini qog'anoqyorilmagan.

tug’diradi. Suv Ketgan bo’lsa,
oldinga Keluvchi qismlari, ye!ka Kamari,qo’l,Ko’KraK qafasini topish oson bo’ladi.

Homilaning qaysi holatda yotganini qo’ltiq osti chuqurchasi orqali ham
aniqlasa bo’ladi. Agar qo’ltiq osti chuqurchasi chap tomonga berk bo’lsa, birinchi
holat, aKsincha bo’lsa, iKKinchi holat bo’ladi.

O’mrov suyaKlari va KuraKlarning turishiga qarab ham homilaning qaysi
holatda eKanligini aniqlash mumKin. Agar bunda homilaning Kuradari oldinga,
o’mrov suyaKlari orqaga qaragan bo’lsa, oldingi Ko’rinish, aKsincha bo’lsa-orqa
Ko’rinish bo’ladi. Ba’zan suv Ketishidan homilaning qo’li qinga tushib qoladi (bu
patologiK holatdir). Bunda tashxis qo’yish oson bo’ladi. Qaysi qo’lning- chap
yok! o’ng qo’lning tushganligini ham bilish Katta ahamiyatga ega. Buning uchun
homilaning tushgan qo’li bilan faraz qilib «Ko’rishish» kerak. Agar tushgan qo’l
shifoKorning o’ng qo’liga to’g’ri Kelsa-bu homilaning o’ng qo’li, aKsincha bo’lsa-
chap qo’li eKanligini Ko’rsatadi.

Tushgan qo’lni to’g’ri qilib, Kaftini oldinga qaratgan holda qo’yilganda,
agar Katta barmoq o’ngga qaragan bo’lsa, bu o’ng qo’l, chapga qaragan bo’lsa,
chap qo’l bo’ladi. Shunday qilib, homila birinchi holatda bo’lganda o’ng qo’lning
tushishi- oldingi Ko’rinish, chap qo’l tushsa, orqa Ko’rinish eKanligidan dalolat
beradi. IKKinchi holatda o’ng qo’lning tushishi orqa Ko’rinishni, chap qo’lning
tushishi-oldingi Ko’rinishni Ko’rsatadi.

Homila Ko’ndalang yoxi qiyshiq yotganda ayolda subyediv holat unchaliK
bilinmaydi. Ammo ularda homiladorliKning barvaqt to'xtashi, qog’anoq
suvining erta Ketib qolishi xo’p uchraydi.

Tug’ruqning Kechishi. Homilaning Ko’ndalang va qiyshiq yotishi eng og’ir
holatlardan biri hisoblanadi. Bunda homilaning mustaqil, 0’zi aylanib turilishi
Kamdan-Kam uchraydi. Homila KichiK, yaxshi qo’zg’aluvchan bo’lganda va
qiyshiq yotganda mustaqil tug’ilishi mumKin. Ba’zan homila muddatiga yetmay
ona qornida o’lganiga ancha bo’lib, chirigan (maseratsiya) bo’lsa yok! Katta
bo’lmasa, u o’z-o’zidan burilib yok! iKKiga buKilgan holda tug’ilishi mumKin.
O’z-0’zidan burilib tug’ilganda tug’ruq faoliyati Kuchli bo’lishi natijasida homila
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qismlari Ketma-Ket tug’iladi: bunda homila yelnasi chanoq Kirish qismiga
mahKam sugqiladi, tanasi bunilgan holatni oladi, dumbalari, oyoqlari tug’ilib
bo’lgach, iKKiichi yelnasi va nihoyat homilaning boshi tug’iladi. Bu holatni
o’lgan va chala homilalarda Kuzatish mumKin.

Homila buKlanib tug’ilganda, iKKiga bo’lingan holda oldingi yeka,so’ngra
qorniga bosilgan (siqilgan) holda tana va boshi, eng oxirida dumbasi va oyoqlari
chiqadi. Ko’pincha tug’ruq homila noto’g’ri yotgan holda boshlanadi. Og’ir
holatlar tug’ruqning birinchi davrida ro’y beradi. Homila noto’g’ri yotganda
tug’ruq aKusherliK yordamisiz o’tsa, odatda bachadon yorilishi, homila ona
qornida o’lib qolishi mumKin. Homila Ko’ndalang va qiyshiq yotganda oldinda
Keluvchi qism bo’lmaydi, shuning uchun qog’anoq suvi iKKiga — oldingi va orqa
suvga bo'linmaydi. Bunday holda bachadon bo’yni to’la ochilib bo’lmasdanoq,
bosim ta’sirida qog’anoq yoriladi, qog’anoq suvining vaqtidan ilgari Ketib qolishi
odatda tug’ruq dardining susayishiga sabab bo’lishi mumKin.

Suv Ketganda KindiK tizimchasining qinga tushishi ham og’ir patologiK
holat hisoblanadi. Qog’anoq suvining oldin Ketib qolishiga sabab homilaning
oldinda Keluvchi qismi yo’qligidir (odatda homila boshi bilan tug’ilganda homila
boshida taqalish Kamari vujudga Kelishi natijasida qog’anoq suvi oldingi va orqa
suvga bo’linadi hamda KindiK tushishi uchun sharoit bo’Imaydi).

Homila Ko’ndalang va qiyshiq yotganda bachadon ichida dard natijasida
bosim Kuchli bo’lib, taqalish Kamari bo’lmaganiga ko’ra qog’anoq bosimga
bardosh berolmay yorilib, suvi Ketib qoladi va dard Kuchi ta’sirida homila
bachadonning pastKi segmentiga joylashadi-da, sira qo’zg’almaydigan bo’lib
qoladi. Homilaning orqa umurtqasi qayriladi, Ko’pincha homila qo’li tushib,
xo’kanb qoladi. Har safar dard tutganda homila chanoq Kirish yo’liga yelKasi
bilan chuqurroqtiqilib Kiraboradi,shunday qilib cho’zilib, Kengayibtaranglashgan
bachadonning pastKi segmentiga homilaning ko’p qismi joylashadi (25.3,- rasm).
Natijada Ko’'ndalang va qiyshiq holatning o’tib Ketgan turi vujudga Keladi.

Shu holatda dard tutish davom etaveradi, bachadon musKullarida tetaniK
qisqarish boshlanadi. Bu Bandl belgisi deb yuritiladi.Qorin devori orqali
bachadon Ko’rinishi iKKiga bo’linib turadi (8 raqami kabl). KindiK sohasida
qiyshiq ariqcha (retraKsion halqa) paydo bo’ladi. Bunda bachadonning pastKi
segmenti Kengayib, homila shu qismiga joylashib qoladi. RetraKsion halqa esa,
yuqorida aytganimizdeK, bachadonning aKtiv va passiv qismlarini ajratuvchi
hisoblanib, uning joylashishi bachadonning pastKi segmenti haddan tashqari
Kengayib Ketganidan dalolat beradi. Bachadonning dumaloq boylami (lig.
rotundum), ayniqsa chap tomondagisi tarang tortiladi. Bu hamma belgilar
homilaning haddan tashqari Ko’ndalang yotib qolganligini Ko’rsatadi. Bunda
Ko’pincha homila tug’ilishga imKon topolmay, nobud bo’ladi (25.4.- rasm).

Tug’ayotgan ayol betoqat bo’ladi, tomir urishi tezlashadi, bachadon pastKi
segmentidagi og’riq zo’rayadi. Bu vaqtda to’satdan qichqirib yuboradi, ba’zan
ayol qornida «bir narsa yirtilganidan» shiKoyat qilib, ahvoli og’irlashadi. Ayol
oqarib Ketadi, pulsi susayadi, qon bosimi pasayib Ketadi, qindan qon Keladi.
Homila qorin bo’shlig’iga chiqadi, shunga xo’ra og’riq shaKli o’zgaradi.
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Ba’zi hollarda homila
Ko’ndalang yotganda tug’ruq
oqibati boshqacha bo’lishi
ham mumKin. Bunda tug’ruq
Kuchining iKKinchi sustligi
vujudga Kelib, tug’ruq
to’xtaydi, bachadon ortiq
qisqarmaydi, tug’ruq yo’llari
ochiq bo’lishi natijasida

yuqoriga Ko’tariluvchi

infeKsiyahingavj olishiuchun 253 _ HomUaning 2S.4. -rmm.llomilanmg
qulay sharoityaratiladi. Hatto KO#nda,ansy0,ishi.yebla bachadonda ko 'ndalang
sept.K holat vujudga aelad. Ne y,,lganidagi o'Ub ne.gan
(endometrit, pentomt, sepsis holati

va boshqalar). Ko’ndalang va

qiyshiq joylashgan homila Kamdan-kaTt hollarda o’z-o’zidan aylanadi, shunda
bosh yoKi chanoq qismi birinchi bo’lib tug’iladi. Ammo odatdan homila bunday
holatda tug’ila olmaydi.

Tug’ruqni boshqarish. Homilaning Ko’ndalang va qiyshiq yotganligini
homiladorliKning 7-8- oylaridan aniqlash mumKin. ChunKi bundan erta
muddatlarda homila hali qo’zg’aluvchan bo’ladi. Ba’zan 7-8-oylarda ham
qo’zg’aluvchan bo’ladi va o’zining yotish holatini tez-tez o’zgartirib turadi.
Agar ayol homilaning Katta qismi joylashgan yonboshida Ko’proq yotsa, uning
Ko’ndalang holatdan bo’ylama holatga o’tishiga qulayliK tug’iladi. Agar homila
boshi chap yonboshda, dumbalar esa bachadonning o’ng burchagida bo’lsa,
homilador chap yonboshi bilan, aKsincha bo’lsa o’ng yonboshi bilan yotishi
Kerak.

Agar homila qiyshiq yok! Ko’ndalang holatda qolaversa, homiladorliKning
35- haftasida ayol tug’ruqxonaga yuboriladi.

Hozirgi paytda homila tiriK bo’lsa ko’p hollarda Kesarcha Kesish usuli
qo’llaniladi. Bu operatsiya agar homila Katta, chanoq Kichxina bo’lsa, xatta
yoshdagi (30 yoshdan oshiq) ayollarda, platsenta oldin Kelganda, agar
Ko’ndalang yotishning o’tib xetgan turi bo’lmasa, homila tiriK bo’lsa-da,
infexsiya bo’lmasa (ba’zan infexsiyalangan bo’lsa-da, homila tirix bo’lsa, Kuchli
antibiotixlardan foydalanib, qorin bo’shlig’ini chegaralangan holda) homila
hayotini saqlash uchun haraKat qilinadi.

Bunday hollarda chanoq ichi a’zolaridagi o’smalarda (mioma, xista),
bachadondagi ilgarigi Kesarcha Kesish operatsiyasidan Keyin va abortda bachadon
teshilganda tiKilgan chandiqlar, bachadonning yorilish havfi bo’lganda Kesarcha
xesish operatsiyasi qo’llaniladi. Kesarcha Kesish operatsiyasi qog’anoqni
yormasdan oldin qilinadi, shunda infeKsiya tushishi havfi bo’lmaydi. Ba’zi
hollarda qog’anoq suvi erta Ketib qolib, homila Kindigi suv bilan birgalixda qinga
sirg’anib tushib qoladi, bunda darhol Kesarcha Kesish operatsiyasnni boshlash
Kerak.
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Ko’ndalang va qiyshiq yotish prognozi tug’ruqni boshqaruvchi shifoKorning
mahoratiga bog’liq. U vaqtida tashxis qo’yib, ayolni tug’ruqxonaga yotqizishi va
tug’dirish rejalarini tuzib, ayolga yordam berishi kerak.

Ko’ndalang yotishning oldini olish uchun tug’ruq va chilla davrini
to’g’ri olib borish kerak. Bachadon va qorin devorlari bo’shashib qolishining
oldini olish uchun maxsus profilaKtixa choralari qo’llanadi. Shu bilan birga
jismoniy tarbiya mashg’ulotlaridan foydalanish va bandaj taqish Keng tarqalgan
tadbirlardan hisoblanadi. Jismoniy mashg’ulotlarni tug’ruqxonalarda va uyda
patronaj hamshira Kuzatuvida va mustaqil amalga oshiriladi.

M asalalar:

1. Tug’rugxonaga tug’uvchi ayol homilani Ko’ndalang holatda, qo’li tushgan
holatda Keltirildi. Homilaning yurak urishi eshitilmayapti. Tashxis? Bu holatda
qanday tug’ruq jarayoni o’tKazish mumKin ?

2. Tug’ruqxonaga 25 yoshli qayta homilador vaqtidan oldin homila suvlari
Ketishi tufayli homiladorliKning 38- haftasida Keltirildi. Anammnezida o’z
vaqtida aKusherliK qisqichlari yordamida tuqqan. LeKin og’ir nefropatiya tufayli
tug’ish faoliyati yo’q. AQB 150-90 mm. sim. ust. Yuz va qorin devorlari hamda
oyoqda shishlar borligi aniqlangan. Homila holati Ko’ndalang. Dumba-chanoq
haraKatchan. KichiK chanoq qismida joylashgan. Homila yurak urishi bo’g’iq,
ritmiK, daqga 140. Qin teKshiruvida bachadon bo’yni uzunligi 2,5 sm. Bachadon
bo’yni Kanaliga I barmogq sig’adi, qog’anoq pufagi yo’q. Homila chanoq-dumba
qismi KichiK chanoq qismida, barmoq promontoriumga yetib bormaydi.

Tashxis? Bu holatda tug’ishning usuli?

O’rgatuvchi testlar:

1. Homilaning Ko’ndalang joylashish belgilari qanday?

Homilaning oldinda yotgan qismi bo’lmaydi.

Homilaning boshi o’ng tomonda yok! chapda joylashadi.

Homilaning yurak urishi KindiK sohasida yokx! KindiKdan yuqorida
eshitiladi.

Rentgenogrammada ona umurtqasi va homilaning umurtqa pog’onasi
to’g’ri burchaK hosil qilib Kesishadi.

2. Homilaning Ko’ndalang yotishi asoratlari qanday?

Homila oldi suvining tug’ruqdan oldin va erta Ketishi.

Tug’ruq yo’lidan Ko’Kargan, shishgan qo’lchaning osilib tushishi.

Homila yelKasi KichiK chanoqqa Kirish teKisligida.

Homila yelKasi KichiK chanoqqa tiqilib qolgan.

Bachadon yirtilishi.

3. Homilaning noto’g’ri joylashishida homiladorliK va tug’ruq asoratlari:

Homilaning muddatdan oldin tug’ilishi.

Tug’ruqdan oldin suv Ketishi.

Tug’ruqdagi endometrit.

Kecblkkan, homilaning Ko’ndalang Kelishi.

KindiK va mayda qismlarining tushib qolishi.
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4. Homilaning Ko'ndalang Kelishi sabablari qanday?

AnatomiK tor chanogq.

Ko’psuvliliK.

Ko’phomilaliK.

YiriK homila.

Yo’ldoshning oldin Kelishi.

5. Homila Ko’ndalang yotganda tug’ruqning Kechishi va yuzaga Kelishi
mumKin bo’lgan asoratlar:

Tug’ruq Kuchlarining sustligi.

Qog’anoq suvlarining barvaqt Ketib qolishi.

Tug’ruqning cho’zilib Ketishi.

KindiK va mayda qismlarining tushishi.

Bachadon yorilish xavfi.

Tug’ruqdagi endometrit.

6. Homila Ko’ndalang yotishining oldini olish va terapevtiK chora-tadbirlar:

Jismoniy zo’riqishni Kamaytirish.

Qabziyatning oldini olish.

Homila holatiga mos yoniga yotqizish.

35-36- haftaligida tug’ruqxonaga yotqizish.

7. Homila Ko’ndalang yotishiga xos belgilarini ayting?

Homila bo’ylama o’qi, bachadon bo’ylama o’qini to’g’ri burchaK ostida
Kesib o ’tadi.

Homila oldinda yotgan qismi yonbosh suyagida qirrasidan yuqorida
joylashgan.

Homila vaziyati boshiga qarab aniqlanadi: boshi chapda 1- vaziyat, boshi
o’ngda ll-vaziyat.

Homila vaziyatining Ko’rinishi homila orqasiga qarab belgiianadi.

Homila oldinda yotgan qismi aniqlanmaydi.

8. Homila noto’g’rijoylashganda tashxis qo’yish:

Ko’ruv.

Palpatsiya.

UTT.

Qin orqali teKshiruv

9. Homila Ko’ndalang yotganda tug’ruqni olib borishning eng qulay usuli:

Kesarcha Kesish.

10. Homila Ko’ndalang yotganda tug’ruqda paydo bo’ladigan Kesarcha
Kesishga Ko’rsatmalar:

Ko’ndalang yotishning o’tib Ketganligida, tiriK homila va infexsiya belgilari
yo’q bo’lsa.

Bachadon yorilish xavfi paydo bo’lganda.

Qog’anoq suvlarining erta Ketishi.

Homila mayda qismlari va Kindigi tushib qolishi.
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XXVI BOB

AKUSHERLIK JAROHATLARI

Maqsad. Tug'ruq yo’lidagi yumshoq to’qimalarning shiKastlanishi va
ularni tikishni, bachadonning ag’darilib chiqishi va bachadon yorilishining
sabablari, tashxis qo’yish, bu asoratlarning oldini olishni o'rganish.

Reja.

1. Tug'ruq yo’lidagi yumshoq to’qimalarning shiKastlanishi.

2. Bachadon bo’yni, qin va oraliq yirtilishini tiklash.

3. Bachadonning ag’darilib chiqishi.

4. Bachadon yorilishining sabablari, tashxis qo’yish.

26.1. TASHQ1 JIINSIY A’ZOLAR VA CHOTNING SHIKASTLANISHI
Tug’ruqning iKKinchi davrida Ko’pincha tug’ruq yo’lidagi yumshoq
to’qimalarning shiKastlanishi, tug’ruqning uchinchi va bundan Keyingi IIx
davrlarida qon Ketishiga (agar arteriyayok! yirik vena qon tomirlari shikastlansa)
sabab bo’lishi mumkin. Jarohat Klitor yon-atrofida bo’lsa, bu a’zo qon tomiriga
boy bo’lgani uchun xo’p qon Ketishiga olib Keladi. Aicusherlik jarohati tug’ruq
yo’livachotto’qimalari, qin devori, bachadon bo’yniningozroqjarohatlanishidan
tortib, hatto bachadon yiritilishi xabl asoratlardan iborat bo’lishi mumKkin.

Tashqi jinsiy a’zolari, chot shiKastlanishi va yirtilishi birinchi marta
tug’ayotgan, ayniqsa chala, shuningdeK muddatidan o’tib tuqqan ayollarda
ko’p uchraydi. Bundan tashqari, qinga Kkirish qismining yallig’lanishi —
vulvit, qinning yallig’lanishi — Kolpit KasalliKlari homiladorliK davrida yaxshi
davolanmaganda ham wuchraydi. Tyg’ruq vaqtida qin yumshoq to’qimalari
haddan tashqari cho’zilishi natijasidayirtilishi mumKin. Bu to’qimalar tug’ruqda
aKusher oraliqni yirtilishdan ehtiyot qilmaganda, tug’ruq yo’llarining cho’zilish
qobiliyati susayganda (30 yosh va bundan oshgan birinchi tug’ayotgan hamda
jinsiy a’zolari yaxshi rivojlanmagan ayollarda), homilani akusherlik qisqichi
bilan tortib chiqarilganda yirtilishi mumkin.

Faqat shilliq qavat sal tilingan bo’lsa va qon ketmasa, shu yerga 5% 1
yod eritmasidan surtish mumkin. Ammo bachadon bo’yni, qin devori va klitor
shikastlangan, ayniqsa chot oralig’i yirtilgan bo’lsa, uni albatta shifokor tikishi
Kerak.

Klitor yonidagi jarohatni siydik yo’liga metall kateter kirgizib qo’yib,
ketgut bilan tikiladi, so’ngra sterillangan doka tamponni qon to’xtaguncha bosib
turish lozim.

26.2 QIN VA VULVA GEMATOMALARI

Qin va qin dahlizida gematoma (qon to’planishi natijasida hosil bo’lgan
shish) chuqurjoylashgan qon tomirlarining buzilishi natijasida shilliq qavat va
teri ostiga qon quyilishidan hosil bo’ladi, bunda shilliq qavat yoki teri shishadi
va ayol kuchli og’riq sezadi. Agar gematoma unchalik katta bo’lmasa, shu yerga
muzli xalta qo’yish kerak. Gematoma sekin-asta kattalasha borsa, operatsiya yo’li
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bilan qonayotgan tomirni topish va boylash kerak. Bunda gematoma ustidagi teri
yok! shilliq qavat Kesiladi, uning tagiga to’plangan qon laxtalari olib tashlanadi
va yorilgan qon tomirini topib, boylanadi yox! tiqiladi. Shilliq qavat va terini
Ketgut va ipaK bilan tiKish lozim.

Chotningyirtilishi tug’ruq vaqtidaeng Ko’puchraydiganshiKastlanishlardan
biri hisoblanadi. Turli sabablar tufayli chot yirtilishi 10— 12% uchrasa, homila
chala tug’ilganda bu 15— 20'% ni tashKil etadi. Bunday jarohat Ko’pincha birinchi
marta tug’ayotgan ayollarda homilaning boshi yok! yelKalari chiqayotganda
ro’y berishi mumKin. Chotning yirtilishi aKusherning malaKasiga ham bog’liq.
ChunKi u tug’ruq vaqtida chotni avaylab ushlab turishi va homila boshini
to’g’ri ushlashni bilmasa, chot Ko’proq yirtiladi. Chot yirtilishining 3 darajasi
Kuzatiladi:

I darajali yirtilishda chot terisi yirtiladi;

II darajada chot terisi, yuza musKullar va fassiyalar yirtiladi;

III darajada yuqorida aytilganlardan tashqari, chot to’qimalari va to’g’ri
ichaKning qisqartiruvchi va idora qiluvchi musKul (levator) lari yirtiladi. Ayrim
vaqtlarda to’g’ri ichaK devori ham yirtilishi mumKin. Har bir aKusher tug’ruq
paytida chotni yirtilishdan muhofaza qilish bilan birga homila boshining
shiKastlanishiga ham yo’l qo’ym asligi lozim.

Chotning yirtilish xavfi belgilari nimadan iborat? Homilaning boshi
chanoq tubiga tushganda chotdagi to’qimalar cho’ziladi, natijada ulardagi qon
aylanishi buziladi, vena qon tomirlari tarqoq bo’lganligi uchun ulardan qon
o’tishi qiyinlashadi, natijada chot terisi taranglashib, Ko’Kish rangga Kiradi, bu
unda yirtilish xavfi borligini Ko’rsatuvchi belgidir. Agar arteriya qon tomirlarida
qon yurishi qiyinlashsa, chot terisi oqarishi mumKin. Bunday hollarda chot
yirtilmasdan turib, uni Kesish, ya’ni perineotomiya yok! epiziotomiya gqilish
kerak. Bunda chot terisi 5% li yod bilan artilib, qaychi bilan 2— 2, 5 sm uzunliKda
homila boshi yok! dumbasi chiqayotgan vaqtda qirqiladi. Avval homilaning
boshi bilan chot o’rtasiga qaychi qo’yib, so’ngra et Kesilishi kerak. Kesilgan
to’qimani tiKKanda Ko’pincha u asoratsiz bitib Ketadi.

Yirtilgan chot 0’z vaqtida tmIlm asa, ko’p qon Ketishiga va chilla davrida
turli asoratlar sodir bo’lishiga sabab bo’ladi. Chot qaysi darajada yirtilishidan
qat’i nazar, yo’ldosh tushgandan Keyin, agar qon Ketmayotgan bo’lsa 1, 5— 2
soatdan so’ng, qon Ketayotgan bo’lsa darrov tiKish kerak.

Qin va chotning yirtig’ini tiKish uchun quyidagi asboblardan foydalanish
Kerak: 2 ta qin oynasi, 3 ta Kornsang, 2 ta pinset, 1 ta buKilgan va 1 ta
to’g’ri qaychi, 5 ta qon to’xtatuvchi qisqich, 2 ta nina ushlagich, 3-4 har xil
yo’g’oniiKdagi ninalar, metall Kateter, Ketgut, ipaK, sterillangan doKa tamponlar.
Agar chotdagi yirtilish 1-2 darajali bo’lsa, og’rigsizlantirish uchun 0, 25-0, 5%
li novoKain eritmasini (60-100ml) jarohatlangan to’qimalar atrofiga yuboriladi,
agar 3 darajali yirtilish bo’lsa, uni tiKish uchun tomir ichiga markxor beriladi
(Kalipsol.Ketamin).

Operatsiya KichiK operatsiya xonasida olib boriladi, tiKishdan oldin
ayolning tashqi jinsiy a’zolari va ular atrofi sterillangan doxa bo’laKlari
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yordamida dezinfeKsiyalovchi eritmalar bilan yuviladi, so’ngra spirt bilan artib,
2 yok! 5%]li yod eritmasi surtiladi.

Chot oralig’idagi jarohatni tinishni qin devorlarining yirtilgan joyidan
boshlash kerak. Yirtilgan shilliq qavatni tiKishda har qaysi choKning masofasi
1 sm dan bo’lishi kerak, ninani jarohatning 0, 5 sm chetidan sanchiladi. Agar
juda chuqur yirtilgan bo’lsa, ichKaridagi to’qimalar ham qo’shib tiKiladi, shilliq
qavatni tiKib bo’lgach, Ketgut uchlari qirqib tashlanadi. Chot oralig’ining
yirtilgan terisi ipaK bilan tiKiladi, boylangan ipaK uchlarini tugundan 1 sm
qoldirib qirqiladi.

Qin va oraliq yirtilishini tiKlash.

Tug’ruq vaqtida sodir bo’luvchi 4 daraja yirtilish mavjud:

e Birinchi darajali yirtilish qinning shilliq qavati va biriKtiruvchi
to’qimalarni o’z ichiga oladi.

+ IKKinchi darajali yirtilish qinning shilliq qavati, biriKtiruvchi to’qimalar
va mushaK qavatini 0’z ichiga oladi.

¢ Uchinchi darajali yirtilish anal sfinKterdan tortib hamma qismlarning
to’liq yirtilishini o’z ichiga oladi.

e To’rtinchi darajada to’g’ri ichaK shilliq qavatining yirtilishlari.

Birinchi va iKKinchi darajali yirtilishlarini tiKish.

Birinchi darajali yirtilishlar Ko’pincha o0’z-0’zicha, choK qo’yilmasdan bitib
Ketadi.

Yordam Ko’rsatishning asosiy qonunlariga
amal qiling.

Ruhan qo’llab-quvvatlang va lidoKain
bilan mahalliy og’rigsizlantirish yox! pudendal
og’rigsizlantirishdan foydalaning.

Yordamchidan bachadonni massaj qilishni
va bachadon tubini bosib turishni so’rang.

Qin, oraliq va bachadon bo’ynini diqqat
bilan Ko’rib chiqing ( 26.1.-rasm ).

Agar yoriqlar uzun va chuqur Ketgan bo’lsa,
ularni baholang va ular 3 yok! 4 darajalarga
tegishli emasligiga ishonch hosil qilinig. 26.1.-rasm. Oraliq

* Qo’lqopdagi barmog’ingizni anusga yoriglarini Ko'rib chigish.
Kiriting;

* Barmog’ingizni ohista Ko’taring va sfinKterni aniqlang;

* SfinKter tonusi Va to’liqligini baholang.

Qo’lqopingizni boshqa steril zararsizlartirilganiga almashtiring.

Agar sfinKter jarohatlangan bo’lsa, 3 va 4 darajali yirtilishning tiKish
bo’limiga qarang.

* Agar sfinKter jarohatlanmagan bo’lsa, tiKishni davom ettiring.

Yoriq atrofi sohasini antiseptiK eritma bilan sarishtalang.

* LidoKain 2% eritmasidan 10 ml atrofida olib, bevosita qin shilliq osti
sohasini va oraliq terisini infiltrasiya qiling.
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¢ Dori yuborga-ningizdan Keyin 2 daqiqa Kuting, so'ngra mo’ljallan-gan
Kesim o’rniga qisqich o’rnating. Agar ayol chimchilanishni sezsa, yana 2 daqiqa
Kuting va sinovni taKrorlang.

¢ Qin shilliq qavatini uzluKsiz choKda Ne2-0 (26.2.-rasm) tining:

e TiKishni qin yorig’i tepa qismidan Ism teparoq o’tib boshlang. ChoKni

qinga Kirish darajasigacha davom ettiring;

¢ Qinga Kirishda yoriqlardan iKKi chetini o’sha joyda birlashtiring;

¢ Qinga Kirish sohasida ignani ichidan tashqariga yo’naltirib o’tKazing va
ligaturani bog’lab qo'ying.

* Oraliq mushaKlarini alohida choKlar bilan Ne2-0 (26.3.-rasm) tiKing.
Agar yoriq chuqur Ketgan

YA'

bo’lsa, bo’shligni yopish
uchun iKKinchi qator No
choKlar qo’ying.

Qinga Kirish 1l
qismidan boshlab alohida
(yok! teri ichi) choKlar
Ne 2-0 bilan terini tiKing
(26.4.-rasm).

. 26.2 -rasnt. 26.3.-rasnt. 26.4,-rasm.

Agar yoriq chuqur . o . .
bo’l ¢al  teKshi Qin shilliq Oraliq Terini
0'lsa, renta eixshiruy gavatini tiKish. — mushaKlarini tinish.

o’tKazing. To’g’ri ichaKda tiKish.
choKlar yo’qligiga amin
bo’ling.

Uchinchi va to’rtinchi darajadagi oraliq yirtilishini tiKish.

Yordam Ko’rsatishning asosiy qonunlariga amal qiling.

Ruhan qo’llab-quvvatlang. Pudendal og’rigsizlantirish yok! Ketamin
qo’llang. Ba’zida, agar yoriq chetlari yaxshi Ko’rinibtursa, lidoKain bilanm ahalliy
og’rigsizlantirish hamda petidin va diazepam ¢t\i asta-seKin (aralashmasidan)
yuborishni qo’llash mumKin.

* Yordamchidan bachadonni massaj qilishni va tubiga bosib turishini

so’rang.

Qin, bachadon bo’yni, oraliq va to’g’ri ichaKni Ko’rib chiqing.

Anal sfinKter yorilish ehtimolini Ko’rish uchun:

* Qo’lqopdagi barmog’ingizni anusga Kiritib, uni asta Ko’taring;

* SfinKter bor - yo’qligini aniqlang;

* To’g’ri ichaKni paypaslang va unda yoriqlar mavjudligi ehtimolini Ko’rib
chiqing.

Qo’lqopingizni steril zararsizlantirilgan qo’lqopga almashtiring.

Yoriqlarni antiseptiK eritma bilan sarishtalang va axlat qoldiqlarini olib
tashlang.

LidoKain va boshqa dorilarga allergiK ta’siri yo’qligiga amin bo’ling.

Qin shilliq qavati, oraliq teri ostlari va oraliq mushaKlari sohasiga chuqur
qilib 10 m1 2% lidoKain eritmasini og’rigsizlantirish uchun yuboring.
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e Dori yuborganingizdan Keyin 2 daqiqa Kuting, so’ngra mo’ljallangan
Kesim o’rniga qisqich o’rnating. Agar ayol chimchilanishni sezsa, yana 2 daqiqa
Kuting va sinovni taKrorlang.

* To’g’ri ichaKni alohida Ne3-0 yok! 4-0 choKlardan foydalanib, shilliq
qavatini birlashtirish uchun choKlarni 0,5sm oraliqda tiKing (26.5.- rasm).

e MushaK qatlamini fassiyalar bilan birga alohida choKlarda tiKing;

¢ TiKish sohasini Ketma-Ket antiseptiK eritma bilan sarishtalang.

* Agar sfinKter jarohatlangan bo’lsa,

¢ SfinKter chetlarini Allis qisqichida ushlab oling (jarohatlanganda
sfinKter qisqaradi). SfinKter mustahKam bo’ladi va qisqich bilan tortilganda
yirtilib Ketmaydi (26.6.-rasm);

e Ligatura Ne2-0dan foyda-lanib, sfinKterni 2ta yok! 3ta alohida choKlarda
tiKib chiqing.

- TiKiladigan joyni qaytadan antiseptiK eritma bilan sarishtalang.

- Qo’lqopdagi barmog’ingiz bilan anusni teKshiring hamda to’g’ri ichaK
va sfinKter to’g’ri tiKilganiga amin bo’ling. So’ngra qo’lqopingizni yechib, steril
zararsizlantirilgan qo’lqop Kiying.

- Qin shilliq qavati, oraliq mushaKlarini va terini tiKib chiqing.

TiKilgan chot oralig’ini parvarish qilish.

TiKilgan chot oralig’ini ayolning tashqijinsiy a’zolarini ehtiyot qilgan holda
har Kuni 2-3 mahal och pushti rangli Kaliy permanganat eritmasi bilan yuviladi
(bunda doKa tamponni yerga teKKizmasliK kerak), so’ngra sterillangan quruq
doKa bilan chetlarini artib quritiladi. Ayol siyganidan hamda hojatga borganidan
so’ng albatta tashqi jinsiy a’zolari yuvilib, tiKilgan choKlar quritiladi, so’ngra
spirt va yod eritmasi surtiladi.

Chilla davrida aseptina va
antiseptina qoidalariga rioya qilgan
holda choK ipini 4- 5 Kundan Keyin
so’niladi. Olib tashlashdan bir kun
oldin ayolga surgi dori berish kerak.

Chonni so’Kishda sterillangan
o’tnir qaychi va 2 ta pinsetdan
foydalaniladi. Chonni so’Kilgandan
so’ng ertasiga ayol turib yurishi
mumnin.

Muolajadan Keyingi parvarish

* 4 - darajali yirtilishida oldini

oluvchi antibiotiKlarning 1 martaliK 26.5.-rasm. Togn  26.6.-raSnt Anal
miqdorini belgilang: ,chaK devon nuishaK  §inKterS8a ch<K
¢ Ampisillin 500 mg ichiring; qatlamini tiKish. qo'yish.

* + metronidazol 400 mg ichiring.

Jarohatning infeKsiya belgilarini digqat bilan Kuzating

Huqgna qilmang va 2 hafta davomida rental tenshirish o’tnazmang.

Imnon bo’lsa, 1hafta davom ida bo’shashtiruvchi dorilar ichishini belgilang.
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26.3. BACHADON BO’YNINING YIRTILISHI

Oldingi tug’ruqda bachadon bo’yni yirtilib, tiKilgan bo’lsa. qayta tug’ruqda
xuddi shu chandiq bo’lib qolgan joy yirtilishi mumKin. Bachadon bo’ynining
yirtilishi Ko’pincha (20%) birinchi bor tug’ayotgan ayollarda uchraydi.

Bachadon bo’ynining yirtilishi 2 turga bo’linadi:

1) 0’z-0’zidan yirtilishi;

2) biron-bir operatsiya yo’li bilan tug’dirilganda (zo’rlab) yirtilishi.

Bachadon bo’ynining o’z-o’zidan yirtilishi zo’rlab yirtilishiga qaraganda
kaT uchraydi. Zo’rlab yirtilishiga tug’ruq paytida turli operatsiyalar qo’llanish
sabab bo’ladi. Bachadon bo’ynining o’z-o’zidan yirtilishi odatda »xkala yon
devorlarida, lexin Ko’proq chap tomonida bo’ladi.

Bachadon bo’ynining yirtilishi 3 darajaga bo’linadi.

YirtigbiryoKi iKKitomonlama(2smgacha)bo’lsa,bungabirinchi darajadagi
yirtilish deyiladi. Yirtilish 2 sm dan ko’p bo’lsa-yu, leKin qin gumbazlarigacha
yetmasa, bunga iKKinchi darajali yirtilish deyiladi. Agar yirtilish chuqur bo’lib,
gumbazgacha davom etsa va unga o’tsa, uchinchi darajali yirtilish deyiladi.
Bachadon yirtilishining asosiy belgisi esa qon Ketishi hisoblanadi.

Bachadon bo’yni biryoKi har 1kkala tomondan 0,5-1 sm atrofida yirtilgan-
da qon kaT Ketadi. Tug’ruqdan Keyingi dastlabid iKKisoat ichida qinni teKshirib
Ko’rish shart. A KS holda bunday yirtilish tiKilmay qolib Ketishi Tu Tk 7. Yirti-
lish II va III darajali bo’lganda Ko’pincha bachadon arteriyasining pastKi shoxi
uziladi va oqibatda qon Keta boshlaydi. Qonning Kuchli hamda xo’p Ketishi yo-
mon oqibatlarga sabab bo’lishi Tu Tk 7. Yirtilgan bachadon bo’yni 0’z vaqtida
tixilmasa, jarohat KeyinchaliK noto’g’ri bitib, bachadon bo’ynining tashqi yu-
zasidayallig’lanish paydo bo’lishiga olib Kelishi Tu T x T. Bachadon bo’yni jaro-
hatini o’z vaqtida tiKish bilan ayollarda saraton Kasalligining ham oldi olinadi.

Bachadon bo’yni yirtilishining oldini olishda bachadon bo’ynidagi
yallig’lanish jarayonini oilaviy poliKlinii<adayoq o’z vaqtida aniqlash va
davolashga Kirishish lozim.

Yirtilgan bachadon bo’yni tiKilishidan avval tashqi jinsiy a’zolar
dezinfeKsiya qilinadi, operatsiya qiluvchi shifoKor hamda yordamchi aKusher
operatsiyaga tayyor bo’lgandan so’ng qin Ko’zgu yordamida ochiladi, bachadon
bo’yni 2 ta qisqich bilan qisiladi va ularni navbatma-navbat o’ngdan chapga
qaratib birin-Ketin o’rni almashtirilib, bachadon bo’ynining hamma devorlari
sinchixlab qaraladi, yirtilganjoyi bo’lsa tiKiladi. Yirtigning eng yuqori (gumbaz
yaqinidagi) burchagidan boshlab Ketgut bilan tiKiladi. ChoKlar orasi 1 sm, iplar
uchi 1sm qoldirib qirqiladi va jarohatga 5% li yod eritmasi surtiladi.

Bachadon bo’yni yirtilishini tiKlash

* Yordam Ko’rsatishning asosiy qonunlariga amal qiling hamda qinni va
bachadon bo’ynini antiseptiK eritma bilan sarishtalang.

* Ruhan qo’llab-quvvatlang. Bachadon bo’yni yirtilishining ko’p qismini
tiKish uchun anesteziya shart emas. Chuqur va Katta yirtilishini tiKish uchun
petidin va diazepam t/i asta-seKin yuboring (ularni bir shpritsda aralashtirmang)
yok! Ketamindan foydalaning.
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* Yordamchidan bachadonni
massaj qilishni va bachadon tubiga
bosib turishni so’rang.

* To’mtoq qisqich  bilan Engtepa
bachadon bo’ynini ushlang. gismi
Yoriqning iKKi tomoniga qisqichlar
o’rnating va bachadon bo’ynining
hamma qismini Ko’rish uchun
qisqichni qarama-qarshi yo’nalishda
torting. Bir necha yoriqlar mavjud
bo’lishi mumKin.

* Qon Ketishi sabab bo’lgan
yorigning eng tepa qismidan
boshlab xromli Ketgut (yok! poligliKol) Ne 0 bilan, uzluKsiz choKda tiKib chiqing
(26.7.-rasm).

e Agar jarohatning tepa qismi bog’lash uchun noqulay bo’lsa, uni tomir

26.7.-rasnu Bachadon boyniyirtilishini
tiKish.

yok! to’mtoq qisqich bilan ushlab olish mumidn. Qisqichlarni 4 soatga qoldiring.
Qon Ketayotgan joylarni tiKishga urinmang, chunKi bunday urinishlar qon
Ketishi zo’rayishiga olib Kelishi mumKin. So’ngra:

0 4 soat o’tgach, qisqichni qisman oching, leKin olib tashlamang;

* yana 4 soatdan Keyin qisqichni to’liq olib tashlang.

Bachadon bo’yni yoriqlari qin gumbazidan yuqoriga o’tganda ularni tiKish
uchun laparotomiya lozim bo’lishi mumKin.

Chot yok! qin, ayniqsa, bachadon bo’yni jarohati tiKilgan ayollarni biron-
bir zarurat (qon Ketish, tana harorati Ko’tarilishi) bo’lmasa, chilla davrining 8-10
Kunigacha qinini Ko’zgu bilan Ko’rmagan ma’qul.

26.4. BACHADON AG’DARILIB CHIQISHI

Bachadonning ag’darilib chiqishi tug’ruqda uchraydigan og’ir hodisalardan
biri bo’lib, Ko’pincha yo’ldoshni tug’dirish uchun Krede usulini qo’pol bilan va
noto’g’ri qo’llash yok! yo’ldosh ajralmasdan turib, tug’ruqning III davrida uni
bachadon devoridan ajratish uchun yo’ldoshni idndiK orqali tortish natijasida
vujudga Kelishi mumKin. Ko’p va tez-tez tuqqan ayollarda bachadon o0°’z-o0’zidan
aq'darlishi ham mumidn.

Bachadonning ag’darilib chiqishi juda og’riqli bo’lib, shoK va qon Ketishi
bilan o’tadi. Ag’darilgan bachadon qindan ichKi yuzasi va unga yopishgan
yo’ldosh bilan chiqadi. Qov ustidan teKshirilganda bachadon qorin ostida
topilmaydi. Vaqtida tez yordam Ko’rsatilmasa, ag’darilgan bachadon tomirlari
siqilib, qon aylanishi buziladi. Natijada bachadon to’qimalarining oziqlanishi
buzilib shisha boshlaydi, bu esa bachadonning chiriy boshlashiga olib Kelishi
mumKin.

AKusher shifoKor tug'ruqning III davrini o’zi boshqarayotgan bo’lsa,
bunday og’ir ahvel ro’y berishi mumKinligini esda tutishi va yo’ldoshni
bachadon devori xabl ajralganligiga ishonch hosil qilmasdan turib, uni tug’dirish
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yo’llarini, ayniqsa Krede usulini o’rinsiz qo’llamasligi, yo’ldoshni Kindin orqali
tortmasligi xerak.

Agar bachadon agdarilib tushgan bo’lsa, yo’ldosh pardalari bilan birga
osoy ishta ajratiladi vadarhol bachadonni uningbo’yniorqalio’zjoy iga Kirgiziladi
va to’g’rilanadi. Bu operatsiyani chuqur nmarkor ostida shifoKor bajaradi. Agar
bachadon chiriy boshlagan bo’lsa, uni qorin orqali operatsiya qilib, butunlay olib
tashlashga to’g’ri Keladi.

Bachadon ag’darilishini tiKlash

Ko’rsatmalarni baholang.

* Yordam Ko’rsatishning asosiy qonunlariga amal qiling va vena ichiga
suyuqliK quyishni boshlang.

¢ Petidin va diazepam t/i asta-seKin yuboring (shpritsda aralashtirmang).
Zarur bo’lsa, umumiy og’rigsizlantirish o’tKazing.

e Ag’darilib qolgan bachadonni antiseptiK eritmada quntbilan sarishtalang.

* Muolaja boshlanguncha ag’darilgan bachadonni nam, iliq va steril
zararsizlantirilgan sochiqqa o’rab qo’ying.

Qo’lda tuzatish

e Steril zararsizlantirilgan qo’lqop Kiyib, bachadonni ushlang va boshqa
qo’lingiz bilan uni bachadon orqali, KindiK yo’nalishida, uning asl holatiga itarib
qo’ying (26.8.-rasm). Agar platsenta ajralmagan bo’lsa, tuzatishdan so’ng uni
qo’lda ajratib oling. Shunisi muhimKi, ag’darilishda oxirgi chigqan bachadon
qismi (bachadon bo’yniga yaqinrog’i) asl holiga birinchi bo’lib qaytarilsin.

e Agar bachadonni tuzatish uddalanmasa, gidrostatiK tuzatish o’tKazing.

GidrostatiK tuzatish

* Ayolni Trendelenburg (bosh oraliq darajasidan 0,5 m pastda) holatiga
Keltiring.

* TeshiK qopqog’i, uzun (2m) egiluvchan Katta quvurli nay va iliq suv
solingan idish (3 dan 5 Igacha) dan iborat bo’lgan tizim tayyorlang.

Orqa biriKmasini aniqlang.

* U qisman buralishda, ya’ni
buralib qolgan bachadon qindaligida
tez topiladi. Boshqa holatlarda wuni
qinning buKlangan joyi silliqlanib
qolgan qavat sifatida aniqlanadi.

e Dushning teshiK qopqog’ini
orqa biriKmaga joylashtiring. Shu
vaqtning o’zida jinsiy lablarni qopqa
bilan birlashgan joyini ushlab turing.

* Yordamchidan- dushni
oxirigacha ochishni so’rang (suvli oo .
26.8.- rasm .Ag darilgan bachadonni
baxni kaTtida 2 m ga Ko’taring). Suv . L,
qolbilan to g rilash
to’lishi bilan qinning orqa biriKmasi
Kengaya boshlaydi. Bu KontraKsion halqa Kattalashishiga va bachadon bo’yni
bo’shashishiga olib Keladi, natijada buralib qolgan bachadon asl holiga Keladi.
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e Umumiy og’rigsizlantirish orqali qo’lda gidrostatiK tuzatish xor qilmasa,
umumiy og’riqsizlantirib, galotandan foydalanib qo’l orqali tuzatishga urinib
Ko’ring. Galotan bachadonni bo’shashtirish xususiyati bo’lgani uchun tavsiya
qilinadi.

e Buralgan bachadonni ushlang va uni itarib bachadon bo’yni orqali
KindiK yo’nalishida o’zining asl o’rniga Keltiring. Agar yo’ldoshi ajralmagan
bo’lsa, tuzatishdan so’ng uni qo’lda ajrating.

* Qo’shma abdominal-vaginal to’g’rilash

* Agar yuqorida qayd qilingan muolaja ish bermasa, umumiy
og’rigsizlantirish yordamida abdominal-vaginal to’g’rilashga o’ting

* Ko’rsatmalarni baholang.

* Muolaja qilishning asosiy qonunlariga amal qiling.

* Qorin bo’shlig’ini yoring:

¢« O’rta chiziq bo’ylab Kindixdan pastga qovuq to’qimalari darajasigacha,
aponevrozgacha terini Kesib, vertiKal Kesim o’tKazing;

e Aponevrozda 2-3sm li vertiKal Kesim o’tKazing;

e Aponevroz chetlarini qisqichda tutib, qaychida Kesimni tepaga va pastga
uzaytiring;

e Barmoqlar yod qaychi yordamida qorinning to’g’ri mushaKlarini
ajrating;

* Qorinda (old qorin devori mushaKlari) KindiK yonida barmogqlar yod
qaychi yordamida teshiK oching. Qaychida Kesimni tepaga va pastga uzaytiring.
HushyorliK bilan siydii< pufagini jarohatlamasdan, qaychida qavatlarini ajrating
va qorin bo’shlig’ining pastKi qismini yoring;

* Qov suyagi ustiga pufaK retradori o’rnating va o’zini tutuvchi jarohat
Kengaytiruvchi asbob Kiriting.

Barmogqlar bilan bachadon bo’yni halqasini yiring.

e Tishli qisqichni bachadon bo’yni halqasidan o’tKazing va bachadonning
buralib qolgan tubini ushlang.

* Yordamchi qo’lda vaginal tuzatishga uringunicha hushyorliK bilan
bachadon tubini uzluKsiz torting.

26.5. BACHADON YIRTILISHI

Bachadonning yirtilishi tug’ruq jarayonidagi eng og’ir jarohatlardan
hisoblanadi.

Bachadon to’qimasining butunligining tug’ruq jarayonida buzilishi yod
bachadon to’qimasining ezilishi va oqibatda fistulalar hosil bo’lishi.

Bachadon yorilishining xo’p uchraydigan joyi - pastKi bachadon segmenti.
Kamroq hollarda yorilish gumbazlar sohasida uchraydi. Bachadon tanasi va
tubidagi yorilishlar Ko’pincha Kesarcha Kesishdan Keyingi chandiqlar yod abort
paytidagi perforatsiyadan Keyin Kuzatiladi. Homila Ko’ndalang joylashganda
bachadon gumbazlaridan uziladi. Gumbazlarining uzilishi bo’yincha yonidan
bo’ladi (shu sohada devori nisbatan yupqa).
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Bachadon yorilish o’lchami turlicha bo’ladi. Yorilishning iKKi turi bor:
to’liq va noto’liq. To’liq yorilish - bachadon seroz qavati, boshqa qavatlar bilan
zich biriKib Ketgan sohalarda Kuzatilsa, noto’liq yorilishda esa bachadon shilliq
va mushaK qavati yorilib, seroz qismi butunligicha qoladi. Bunday yorilish
qorin parda ostigacha borib gematoma hosil qiladi. Noto’liq yorilish bachadon
devorining chuqurligini to’liq egallamaydi. Ba’zan KichiK yorilishlar Kuzatiladi,
bundajarohatlanish shilliq qavatdayoKiseroz qavatda Kuzatilishi mumKin. To’liq
bachadon yorilishi noto’ligdan 10 marta xo’p Kuzatiladi. Bachadon yorilishining
P. L. Persianinov (1954) bo’yicha tasnifi (26.l.jadval).

26.1.-jadval
Bachadon yirtilish tasnifi

1. Yorilish davriga ko ’ra:
A) HomiladorliK davridagi
B) Tug’ruq davridagi

2.PatogenetiK belgisi bo’yicha
A )0°’z-0’zidan yorilish
- MexaniK (tug’ruq jarayonida va sog’lom bachadon devorida mexanin
to’sqinliK)
- GistopatiK(bachadon devorida patologiK o’zgarishlar bo’lganda)
- MexanogistopatiK (patologiK o’zgargan bachadon devoriga mexaniK to ’sqinliK
ta’siri)
B) Zo’riqish natijasida: (tashqi Kuchlar ta’sirida):
Jarohatli (tug’ruq yok! homiladorliK davrida bachadon pastKi segmentida
tayyorgarliKsiz tug’ruqni qo'pol va noto’g’ri olib borish)
- Aralash: bachadon pastKisegmenti cho’zilgan hamda tashqi omillar ta’siri.
3.K1iniK Kechishi bo’yicha
- Xavfli
- Boshlangan

- Ro’y bergan

4. Jarohatlanish tabiati bo'yicha
- Ezilgan
- Noto’liq
-T o ’liq

5.Joyiga xo’ra:

- Bachadon tubidagi
- Bachadon tanasidagi
- Bachadon pastKisegmentidagi
- Bachadonni qin gumbazlaridan uzilishi

Bachadonning pastKi qismi, devori eng yupqa joyi bo’lib, uning shu qismi
ko’p yirtiladi. Etiopatogenezi: bachadon yorilishida iKKi xil nazariya mavjud:
Bandl va Verbov nazariyalari

MexaniK nazariyaga (Bandl nazariyasi) ko’ra tug’ruq Kechishiga homila
old Keluvchi qismi va chanoq o’rtasidagi nomutanosibliK, mexaniq to’sqinliK
(tor chanoq, homilaning noto’g’ri joylashuvi, tug’ruq faoliyatining juda tez
Kechishi) bo’lishi lozim. Bandl nazariyasiga xo’ra homila boshi to’siqqa uchrasa
(anatomiK yok! funKsional tor chanoq), u chanoqqa Kirish qismiga suqilib Kirib,
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bachadon bo’ynini chanoq suyaidariga qisib qo’yadi. Natijada bachadon pastKi
qismi haddan tashqari cho’ziladi va taranglashib, nihoyatda yupqalashadi. Bu
bachadon yirtilishining xavfi yuzaga Kelganidan daraK beradi. Agar o’z vaqtida
ayolga yordam Ko’rsatilmasa, bachadon yoriladi

YA.T. Verbov nazariyasi bo’yicha bachadonning musKul qavatlaridagi
patomorfologiK o’zgarishlar bo’lmaganda sog’lom to’qima yirtilmaydi, balKi
patomorfologiK o’zgargan bachadon devori yoriladi. Bachadon devoridagi,
xususan ilgarigi operatsiyalardan Keyingi chandiqlar (Kesarcha Kesish
operatsiyasi, bachadon shishlarini olib tashlagandan so’ng va boshqalar), bacha-
don devorlarining ilgari yallig’langan bo’lishi, tez-tez hamda ko’p tuqqan ayollar
bachadonidagi musKullarning ko’p qismi yaxshi cho’zilmaydigan biriKtiruvchi
to’qimalarga almashinishi bachadon devorining o’z-o’zidan yirtilishiga sabab
b o’ladi.

Bachadonning tashqi Kuchlar ta’sirida yorilishi asosan tug’ruq davrida
tashqaridan bosim natijasida pastKi segmentning haddan tashqari cho’zilishidan
yuzaga Keladi.

Bunday yirtilish ba’zan noto’g’ri olib borilgan operatsiyalarda ham yuzaga
Kelishi mumKin.

Bachadon yorilishi haligacha oxirigacha o’rganilmagan, leKin shuni aytish
kerakk!, yorilish bachadon mushagidagi degenerativ o’zgarishlar va mexaniK
ta’sirlarning qo’shilib Kelishidan yuzaga Kelishi mumKin.

Bachadon yirtilishi k!bl k Kechishiga qarab bachadon yirtilish xavfi, chala
va to’la yirtilishga bo’linadi.

Bachadon yirtilish xavfi belgilari qanday? Homilador ayol nihoyatda
betoqat bo’lib, dardni og’riqli Kelishidan shixoyat qiladi, bu og’riq dard orasida
ham to’xtamaydi. Dard borgan sari tezlashib, Ketma-Ket tutadi. Ayol o’zini har
tomonga tashlab, hatto joyidan sapchib turmoqchi bo’ladi, og’riq nihoyatda zo’r
bo'lgani uchun qorniga qo’l teKKizdirmaydi. Tili va lablari quriydi. Tomir urishi
tezlashadi.

Tashqaridan teKshirilganda bachadon uzunasiga cho’zilib, taranglashadi,
tubi baland Ko’tarilib, qovurg’a osti yoyiga qadaladi. Odatda KindiK oldida yox!
undan yuqorida egarsimon og’riqli qiyshiq Ketgan chegara (KontraKsion) halqani
qorin devori orqali aniqlash rrmTkT. Bu bachadonning «8» simon shaxlda
bo’lishiga olib Keladi (26.9.-rasm).

Shu bilan bir vaqtda bachadonning juda tarang-lashgan, og’riqli dumaloq
boylamlarini ham aniqlash TuTxT. Bachadonni pay-paslaganda, ayniqsa
pastida Kuchli og’riq Kuzatiladi yok! eshitilmaydi. O’z vaqtida yordam
Ko’rsatilmasa, ba-chadon devori chala yok! to’la yirtilishi Tu Tk T. Bunda juda
ehtiyotliK bilan chuqur nmarkor ostida shifoKor Ko’rishi kerak.

Agaryuqorida aytib o’tilgan belgilarga qindan ozgina qon aralash suyuqliK
qo’shilsa, bu bachadonning yirtila boshlaganligini Ko’rsatadi. Bunda bachadon
devorining faqat shilliq va musKul qavati yorilib, seroz qavati butun qolishi va
uning ostiga qon yig’ilishi va seroz qavat do’ppayib qolishi Tu Ttk T. Bachadon
yirtilishining bu darajasida tug’ayotgan ayolga tez yordam Ko’rsatib, ya’ni dardni
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to’xtatish yo’llarini (yengil markor

ostida) qo’llab, tezda operatsiya

qilinmasa, bachadon to’la yirtilishi

(bunda bachadon devorining

hamma uch qavati yirtiladi), qorin

bo’shlig’iga Ko’p qon Ketishi,

natijada  shoK yuzaga Kelishi

mum Kin. Bunda ayol hushidan

Ketadi, Ko’ngli aynib qusadi, sovuq

ter bosadi, yurak urishi tezlashadi, .msm Bachadon yirtilish xavfi
ahvoliyomonlashadi vayuzi oqanb,

Ko'zlari ichiga botib Ketadi. Qon

bosimi past bo’lganidan uni aniqlab bo’lmaydi. Bular hammasi ayolning ahvoli
haddan tashqari og'ir eKanligidan daraK beradi. Qorinni ushlab Ko'rilganda
homila devori ostida yotganligi, uning bir tomonida qisqarib qattiqlashgan
bachadon tanasi aniqlanadi. Bunday holda tashqariga qon Ketmasligi yok!
Ketsa ham juda 0z bo’lishi mum Kin. Lenin ayolda ichKi qon Ketishining hamma
belgilari yaqqol Ko’rinib turadi. Yuqorida aytib o’tilgan belgilarni aKusher ajrata
bilsa, bachadon yirtilish xavfini 0’z vaqtida aniqlash qiyin emas.

Bachadon yuqoridagi belgilarsiz yok! shu belgilarning faqat ba’zi birlari
bo’lgan holda yirtilishi Tu Tk 7. Bunga bachadon devorlaridagi (yuqorida aytib
o’tilgandeK) patomorfologiK o’zgarishlar yok! operatsiyadan Keyingi chandiqlar
sabab bo’lishi mum kin.

Agar Kesarcha Kesish operatsiyasidan so’ng ayol bir-iKKi yil ichida tug’sa,
bachadonning yirtilish xavfi Ko’proq bo'ladi, chunKi bu joy tug’ruq vaqtida
yupqalashib Ketishi Tu Tk T (M. A. Repina 1984).

Bachadon devorini, ayniqsa esKi chandiq sohasini qorin devori orqali
paypaslab Ko’rilganda bachadondagi chandiqning ba’zi joyi yupqalashgani va
og’rishi aniqlanadi. Agar bachadon yirtila boshlagan bo’lsa, shu joy yanada
yupqalashadi; bu«chuqurcha»ni bapmogqlaruchi bilan seKin-astaavaylab aniqlash
TUTKT- ‘Yokcba”belgisi (simptom «nishi» Kogan A.A.). Bachadon devori
yirtilganda uning Keng boylam lari orasiga qon quyilib, gematoma hosil bo’ladi.
Bunda ham yuqorida aytib o’tilganiden, ayolda ichKi qon Ketishi Kuzatiladi, shu
vaqtda shoshilinch yordam Ko’rsatilmasa, ayol nobud bo’lishi tTu Tk T.

Bachadon yirtilishi ehtimoli bo’lgan ayollar oilaviy poliKliniKada, feldsher-
akn3berHk punKtlarida, uchastKa shifoKor hisobida alohida «xavf» guruhida
ro’yxatga olinib, har oyda 4-5 marta shifoKor Ko’rigidan o’tishlari, tug’ishdan
2-3 hafta oldin albatta tug’ruqxonaga yotishlari xerak. Bu guruhga chanog’i tor,
hornilasi muddatidan o’tishi Tu Tk T bo’lgan, qorin devori bo’shashgan, xo’p va
tez-tez tuqqan, ilgari operatsiya qilingan (Kesarcha Kesish), bachadondan shish
olib tashlangan va boshqa ayollar Kiradi.

Tug’ruq paytida bachadon yirtilish xavfi Kuzatilganda qanday shoshilinch
yordam Ko’rsatiladi? Bunday daqiqalarda ayolga chuqur markor berib, darhol
dardni to’xtatish va ahvoliga qarab quyidagi operatsiyalardan biri qilinadi:
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a) homilani bo’laidarga bo’lib olishning hamma turlari; b) Kesarcha Kesish.

Agar bachadon yirtila boshlagan belgilar Kuzatilsa, fagat Kesarcha Kesish
operatsiyasi qilinadi.

Bachadon yirtilish xavfi bo’lganda homila boshiga qisqichlar qo’yish yox!
homilani oyog’i tomonga aylantirib tug’dirib olish qat’ly man etiladi.

Kesarcha Kesish operatsiyasi qilinganda ba’zan bachadon olib tashlanadi,
Ko’pincha esa bachadon saqlab qolinib, yirtilgan joyi tiKilishi mumKin.

Bachadon yirtilish xavfi bo’lganda, ayniqsa chala yok! to'la yirtilganda
ayolni boshqa tug’rugqxonaga yok! Kasalxonaga yuborish mumKin emas, balxi
ayol yotgan tug’ruqxonaga mutaxassis shifoKor chaqirilib, shu yerda zarur
yordam Ko’rsatiladi.

Qanday va qachon operatsiya qilish, bachadonni saqlab qolish-qolm asliK
ayolning umumiy ahvoliga, yirtilish darajasiga, yoshiga, aKusherliK anamneziga
bog’liq. Bachadon yorilishining oldini olishda tug’ruqni to’g’ri boshqarish va
yirtilish xavfi belgilarini o’z vaqtida aniqlash juda Katta amaliy ahamiyatga
ega. Bachadondagi har qanday yirtilish ona va bola uchun xavflidir. Bachadon
yirtilishini davolashdan ko’ra oldini olishning ahamiyati Katta.

Xavfsoluvchi bachadon yorilishi.

Bu bachadon yorilishidan oldingi holatdir, ya’ni bu holat bachadon pastKi
segmenti va bo’ynining haddan tashqari cho’zilib Kelishidan yuzaga Keladi. Bu
asosan chanoq o’lchamlari va homila qismlari bir-biriga mos Kelmaganda tez
tug’ruq faoliyatida yuz berishi muniKin. Bachadon uzunasiga cho’ziladi, tubi bir
tomonga tortiladi, KontraKsion halqa KindiK sohasida turib qoladi va bachadon
qumsoat shaKliga Kiradi. Yuqori bo'lagi qattiq qisqaradi, Konturlari xe$x!m aniq,
yo chap,yo o’ng qovurg’a ostidajoylashadi. PastKi bo’lagi esa bir oz yumshoqroq,
Kengroq va chegarasi noaniqroq bo’ladi.

Bachadon yumaloq boylamlari, ayniqsa chapdagisi asosan tarang,
og’riqli. Bachadon pastKi segmenti palpatsiya qilinganda ke3xT o0g’riqli va
homila qismlarini aniqlab bo’lmaydi. Qin orqali Ko’rilganda qog’onoq pardasi
aniqlanmay, bachadon bo’g’zi to’liq ochilgan bo’ladi va homila old Keluvchi
qismi chanoqqa Kirish qismida yuqorida bo’ladi. Bazida tug’ruq yo’li «tug’ruq
g’urrasi» bilan to’lgan bo’ladi.

Amaliy Ko’niKiualar.

1. BACHADON BO’YNI YIRTILGANIDA TIKISH

Bemorni tinchlantirish.

. AntiseptiK eritma bilan qin va bachadon bo’yni artiladi.

2. TiKishdan oldin t/i petidin va diazepam seKin yuboriladi (iKKalasi bir
shpritsda aralashtirilmaydi), yok! Ketamin, Kallipsol ishlatiladi.

3. Assistentdan bachadonni massaj qilishini so’raymiz.

4. Bachadon bo’yni qisqich bilan ushlanadi. Qisqich yirtilgan joyning iKKi
tomonidan qo’yiladi, bachadon bo’ynining hamma tomonini tortib Ko’riladi.

5. UzluKsiz choK bilan Ne0, xromlangan Ketgut bilan yuqori uchidan
tiKiladi, yuqori uchi qon Ketish manbai hisoblanadi.
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6. Agarbir qancha qismi yirtilgan bo’lsa, xromlangan Ketgut bilan uzluKsiz
chon qo’yib tiKiladi.

7. Yuqori uchidan qon Ketganda 4 soatga qisqich qoldiriladi.

8.4 soatdan Keyin qisqichni seKin-asta ochiladi, leKin olinmaydi.

9. 4 soatdan Keyin qisqich olinadi.

2. QIN VAORALIQ YIRTILISHIDA TIKISH

Tug’ruq vaqtida qin yirtilishi 4 darajaga bo’linadi.

1-daraja: qin shilliq qavati va biriKtiruvchi to’qima yirtilishi;

2-daraja: qin shilliq qavati, biriKtiruvchi to’qima va mushaK qavati
yirtilishi;

3- daraja: hamma qavatlar yirtilishi anal teshiK sfinKterigacha;

4- daraja: to’g’ri ichaK shilliq qavati yirtilishi.

1-2 DARAJADA TIKISH

l. Bemorni emotsional qo’llab- quvvatlash. Mahalliy yox! pudendal
anesteziya qilinadi.

2. Assistentdan bachadonni massaj qilishni so’raymiz.

3. Qin, oraliq va bachadon bo’yni diqqat bilan Ko’zdan Kechiriladi.

4. Agarjarohat chuqur bo’lsa , uni 3 - yoxi 4 - daraja emasligiga ishonch
hosil qilish.

5. Qo’lga qo’lqop Kiyib barmoq anusga Kirgiziladi.

6. EhtiyotliK bilan barmoq Ko’tariladi va sfinKter teKshiriladi va uning
butunligi va tonusi baholanadi.

7 . Qo’lqop steril qo’lqopga almashtiriladi.

8. Agar sfinKter zararlangan bo’lsa, u holda uni 3-4 darajadagi xabl tiKiladi.

9. Agar sfinKter zararlanmagan bo’lsa, u helda qin shilliq qavati,
biriKtiruvchi to’qima va musKul qavati tiKiladi.

10. Yirtilgan joy atrofiga antiseptiK eritma bilan ishlov beriladi

11. Qin shilliq qavatiga, oraliq terisiga va oraliq musKul qavatiga chuqur
infiltrat hosil qilinib, mahalliy anesteziya qilinadi.

12. Qin shilliq qavati uzluKsiz choK bilan tiKiladi.

13. Qin yirtilgan joyidan 1 sm yuqoridan tiKiladi. ChoK qinga Kirish
qismigacha davom ettiriladi.

14. Qinga Kirish qismi yirtilgan joyi chetlarini bir xil ushlash kerak.

15. Qinga Kirish sohasida ichKi tomondan tashqi tomonga igna chiqarib
ligatura qo’yiladi.

16. Oraliq musKullari alohida choK bilan tiKiladi. Agar yirtilgan joy chuqur
bo’lsa, sohani yopish uchun iKKinchi qator choK qo’yiladi.

17. Teri alohida choK bilan tixiladi, qinga Kirish qismidan boshlab tiKiladi.

18. Agar yirtilgan joy chuqur bo’lsa, reKtal teKshirish o’tKaziladi. To’g ri
ichaKda choK yo’qligiga ishonch hosil qilinadi.

3-4 darajada tiKish.

1. Jarohat jarrohliK xonasida tiKiladi.

2. Bemorni qo’llab- quvvatlash.AdeKvat anesteziya qo’llaniladi.

3. Assistentdan bachadonni massaj qilish so’raladi.
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4. Qin ,bachadon bo’yni, oraliq va to’g’ri ichaK Ko’riladi.

5. Anal sfinKteri teKshiriladi:

- qo’lga qo’lqop Kiyib, barmoqni anusga Kirgiziladi va yengil Ko’tariladi.

- sfinKter bor yok! yo’qligi aniqlanadi.

- to’g’ri ichaK yuzasini paypaslang va yirtilgan yuzani Ko’rib chiqing.

6. Qo’lqop almashtiriladi.

7. Yirtilgan soha antiseptiK eritma bilan ishlov beriladi va feKaliy qoldiqlari
olinadi.

8. Qin shilliq qavati, oraliq terisi ostiga va oraliq mushaK qavatiga anestetiK
yuboriladi.

9. To’g’ri ichaK Ketgut bilan tiKiladi, alohida choKlardan foydalaniladi,
shilliq qavat 0,5 sm oraliqda tiKiladi.

10. MushaK qavati fassiya bilan tiKiladi, alohida choKlar bilan.

11. Jarohat sohasiga ishlov beriladi.

12. SfinKterjarohatlanganda :

-SfinKterni qisqich bilan ushlanadi .Qisqich bilan tortilganda sfinKter
yirtilmaydi.

-SfinKter 2 yok! 3 ta alohida choKlar bilan tiKib qo’yiladi.

M asalalar.

1. Tuqqan ayolda oraliqning III daraja yirtilishi. TaKtiKangiz?
. Oraliqni tiKish.

. Laparotomiya.

. Gemotransfuziya.

. Bachadon bo’shlig’ini qo’l bilan teKshirish.

. GisterosKopiya.

ocQo<wp
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. Tuqqan ayolning tug’ruq yo’llari teKshirilganda oraligning III daraja
yirtilishi aniqlangan. Nima qilish kerak?

A. XirurgiK yondoshuv.

B. UterotoniKlar.

V. Bachadon massaji.

G. Gemotransfuziya.

D. Kuzatuv dinamiKada.

3. Bemor V. 30 yoshda. 4- homiladorliK. Tibbiy marKazda vazni 4.2 Kg
muddatiga yetgan bola tug’di. Bola tug’ilgandan Keyin unga 0.2 mg ergometrin
yuborilgan. Yo’ldosh 5 daq. dan Keyin asoratsiz ajralgan. Biroq bola tug’ilgandan
0.5 soatdan Keyin unda qindan Kuchli qon Ketishi boshlangan. Puls 88 ta, AB
110/80 mm.sim.ust.,, NOS 18 ta, tana harorati 37 °C. Bachadon qattiq,yaxshi
qisqargan. Yo’ldosh butun. Oraliq jarohati yo’q. Qin va bachadon bo’ynini
teKshirish davom etayotgan Kuchli vaginal qon Ketishi hisobiga qiyinlashgan.
Shuning uchun bachadon bo’yni va qin yorilishi hali istisno qilinmadi.
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Tashxis?

. Tug’ruq yo’llarining yirtilishi.

. KoagulopatiK qon Ketishi.
Bachadon gipotoniyasi.

. Bachadon yorilishi.

Bachadon atoniyasi.

. TaKtiKasi.

. Tug’ruq yo’llarijarohatini tiKlash.
. Bachadon eKStirpatsiyasi.

. UterotoniKlar.

. Tug’ruq yo’llari yumshoq to’qimalarini Ko’rish.

CO<WrPrWHO® < >

. Bachadon ichini qo’l bilan teKshirish.

4. Tug’ruq bo’limiga 33 yoshli homilador ayol Kelib tushdi. 6 soatdan so’ng
tug’ruq Kuzatildi. 5 kg.li vaznli yetilgan tiriK o’g’il tug’ildi. 15 daq. dan so’ng
mustaqil ravishda yo’ldosh ajraldi va tug’ildi. Tug’ruqdan so’nggi davrda tug’ruq
yo’llaridan qon Ketish davom etayapti. Bachadon qisqargan.

I. Taxminiy tashxisi?

A. Tug’ruq yo’llari yorilishi.

B. KoagulopatiK qon Ketishi.

V. Bachadon gipotoniyasi.

G. Bachadon yorilishi.

D. Bachadon atoniyasi.

II. Tuqqan ayolni boshqarish taKtiKasi.
. Tug’ruqdan Keyingi palataga Ko’chirish.
. Yumshoq tug’ruq yo’llarini Ko’rish.
. Bachadon tashqi massaji.
. Yoriqni tinish.
. UterotoniKlar.

SaO<®E >

5. Homilador ayol 38 yoshda. HomiladorliK 111. 31- hafta. Asoratlangan
anusherliK anamnezi. Anamnezdan 1,5 yil oldin Kesarcha Kesish amaliyotini
o’tKazgan. Homilador qorin pastida va belda tortuvchi og’riqlarni sezayapti.

I. Sizning taxminiy tashxisingiz?

A. Bachadon yorilish xavfi.

B.Bachadondagi chandig’ning yetishmovchiligi.

V.Bachadon bo’yinchasini gumbazdan uzilishi.

G. Bachadonning yorilishi.

D. Muddatdan oldingi tug’ruq.

6. 31 haftalin muddatda bachadondagi chandiq yetishmovchiligi uchun
nima xaraKterli?

A. Qorin pastidagi va chandiq sohasidagi og’riq.

B. Chandiq sohasining ingidiKalanishi.
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V. Jinsiy yo’llardan shilliq ajralishi.
G. Oyoqlarda va qorin old devoridagi shishlar.
D. Chandiq yo’nalishi bo’yicha qalinligining bir xilda emasligi.

7. Homilador ayol 38 yoshda. HomiladorliK III. 31- hafta. Asoratlangan
aKusherliK anamnezi. Anamnezdan 1,5 yil oldin Kesarcha Kesish amaliyotini
o’tKazgan. Homilador qorin pastida va belda tortuvchi og’riqlarni sezayapti.

. Sizning taxminiy tashxisingiz?
. Bachadon yorilish xavfi.
. Bachadon chandig’ining yetishmovchiligi.
. Bachadon bo’ynining gumbazdan uzilishi.
. Bachadonning yorilishi.
Muddatidan oldingi tug’ruq.
Tashxisni aniqlash uchun teKshirish o’tKazish?
UT teKshiruv.
. Qorin palpatsiyasi.
. Qorin bo’shlig’i laparosKOpiyasi.
. Qin teKshiruvi.
. Ambulator Kuzatuv.

V. 31 haftaliK muddatda bachadondagi chandiq yetishmovchiligi uchun
nima xos?

A. Qorin pastidagi va chandiq proeKsiyasidagi og’riq.

B. Chandiq sohasining ingidiKalanishi.

V. Jinsiy yo’llardan shilliq ajralishi.

G. Oyoqlarda va qorin old devoridagi shishlar.

D. Chandiq yo nalishi bo’yicha qalinligini bir xilda emasligi.

UO<TProwoo<wypp

8. 34 yoshdagi homilador ayol. O’z vaqtidagi 2 ta tug’ruq. Bo’yi 162
sm, vazni 72 Kg. Bachadon tubi balandligi -40 sm, qorin aylanasi - 110 sm.
Anamnezda 8 tib.abort, I Kriminal abort (metroendometrit bilan asoratlangan). 12
soatdan beri tug’ruqda. Bachadon bo’yni to’liq ochilganiga 30 daq. bo’ldi. Dard
har i-2 daq. 50-55 3ex. davom etmoqda, juda og’riqli. Ayol asabiylashgan. Dard
tutganda va ular orasida ham qorin pastida Kuchli og’riqdan shiKoyatlanayapti.
Kuchanishga haraKat qilayapti. Chanoq o’lchamlari: 25-26-31-17. Homilaning
boshi chanoqqa tiqilib turibdi. Bachadonning pastKi segmentini paypaslaganda
og’riq bor., KontraKsion halqa dard yo’qligida Kindindan 2.0 sm pastda. Vaginal
Korilganda: qog’anoq parda yo’q, bachadon bo’yni to’liq ochilgan, shishgan,
homila boshi chanoqgqa tiqilib turibdi. Promontoriumga barmoq yetadi-10.5 sm.

Tashxis?

A. Bachadon yirtilishi xavfi.

B. AnatomiK va kITmk tor chanoq.

V. AnatomiK tor chanogq.

G. KliniK tor chanoq.

D. YiriK homila.
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9. PoliKliniicaga qayta tag’uvchi ayol dard belgilariga shiKoyat qilib Keldi.
Anamnezida 3 yil burun homilaning noto’g’ri yotishi sababli Kesarcha Kesish
operatsiyasi qilinganligi ma’lum. Operatsiyadan Keyingi davrda qorinning
oldingi devori choKlari yiringlashishining og’irlashuvi Kuzatilgan. Chanoq
o’lchamlari normada. Homilaning taxminiy vazni 3500 gr. Nima qilishingiz
kerak? Qanday maslahat berasiz? Tug’ruq rejasi qanday bo’lishi kerak?

O’rgatuvchi testlar:

1. Bachadonning gistopatiK yirtilishida shifoKor taKtiKasi qanday?
GemodinamiKani tiKlash maqsadida qon quyish.

TezKor laparotomiya.

Bachadon eKStirpatsiyasi (bachadon o’smalarsiz).

Operatsiya vaqtida qon va qon o’rnini bosuvchi suyuqliK quyish.
2. Tug’ruq yo’llarining yirtilishida qon Ketish KliniKasi qanday?
Bachadon qattiq, qisqargan holatda qon Ketadi.

Qon Ketish bola tug’ilishi bilanoq boshlanadi.

Qon suyuq, och rangda.

Qon bosimi pasayib Ketadi.

3. Oraliqning HI - darajali yirtilishida qaysi to’qimalarjarohatlanadi?
Qin devori.

Oraliq terisi.

Oraliq mushaKlari.

Anus sfinKteri.

To’g’ri ichaK devori.

4. Oraliq yirtilish xavfi belgilarini ayting:

oraliq to’qimalari sianozi (Ko’Karishi);

oraliq to’qimasi shishi va terisining yaltirashi;

oraliq terisining oqarishi.

5. Oraliqni Kesishning qanday 3 xilini bilasiz?

Perineotomiya (o’rta chiziq bo’ylab).

Epiziotomiya (yon boshiga).

Paramedial Kesish ( to’g’ri ichaK tashqi sfinKteri chetidan).

6. Bachadon bo’yni yirtilishining 3 darajasini ta’riflab bering?
1- darajasi- yirtilish 2 sm gacha.

2 - darajasi - yirtilish 2 sm dan ko’p, lexin qin gumbaziga yetmaydi.
3 - darajasi - yirtilish qin gumbazlariga o’tgan.

7. Bachadon bo’yni yirtilishini tiKish texniKasi:

Ketgut ip bilan tixiladi.

TiKish yuqori burchagidan, tashqi bo’g’ziga qarab tiKiladi.
Birinchi choK yirtiq burchagi yuqorisiga qo’yiladi.
Ignanijarohat chetidan Kiritib, 0,5 sm masofada tiKiladi.

8. Bachadon bo’yni va qin yirtilishi profilaKtiKasi:

tug’ruqda spazmolitklar qo’llash;

tug’ruqni adeKvat og’rigsizlantirish;
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barvaqt Kuchanishning oldini olish;

uterotoniK vositalarni ratsional qo’llash;

qin orqali tug’diruvchijarrohliK usullarini to’g'ri qo’llash;
ratsional tug’ruqqa tayyorlash.

9. Oraliq yirtilish profilaKtiKasi:

qin orqali tug’diruvchi jarrohliK usullarini to’g’ri qo’llash;
aKusherliK yordamini to’g’ri Ko’rsatish;

tug’ruqni adeKvat og’rigsizlantirish;

tug’ruqqa ratsional psixoprofilaKtiK tayyorlash;

oraliqni 0’z vaqtida Kesish.

10. Bachadon yirtilishining 4 asosiy sabablari:

homila tug’ilishiga mexaniK to’sqinliK;

bachadon mushaKlaridagi degenerativ o’zgarishlar;
tug’diruvchi jarrohliK usullari qo’lianilganda zo ’rlash;
barcha omillarning birgalixda Kelishi.

11. Bandl bo’yicha bachadon yirtilishiga xos 5 KliniK belgini ayting?
Kuchli tug’ruq faoliyati.

Ayolning o’zini tutishini o’zgarishi.

Puls tezlashishi.

Siyishning qiyinlashishi yok! qiynalib siyishi.

Homila o’tKir gipoKsiyasi, homila intranatal o’limi.
12.Bandl bo’yicha bachadon yirtilish xavfining obyeKtiv ko’mk

ma’lumotlari?
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Bachadon pastKi segmenti yupqalashishi va og’riq.

Bachadon dumaloq boylamlari taranglashuvi va palpator og’riq.
Qin va tashqi a’zolar shishi.

KontraKsion halqa balandga Ko’tarilib, bachadon qumsoat shaKliga Kirishi.
Homila o’tKir gipoKsiyasi, homila intranatal o’limi.

Bachadon bo’yni shishi, homila boshida tug’ruq shishi.

13. Bachadonning gistopatiK yirtilishi xavfiga xos 6 KliniK belgilar?
Tug’ruq faoliyati sustligi.

SiydiK qopi atoniyasi.

Kuchsiz, natijasiz tug’ruqda og’riq va dard.

Homila yurak urishining buzilishi.

Chandiqda noteKisliK va og’riq.

14. Bachadon yorilishi xavfining asosiy simptomlarini ayting:
paypaslaganda bachadon dumaloq boylamlari og’riqliligi:
KontraKsion halgqaning balandda turishi;

pastKi segmentning yupqalashib va og’riqli bo'lishi;

barvaqt Kuchaniq bo’lishi;

bachadon qumsoat shaKliga Kiradi;

Kuchli va og’riqli dard.

15. Yirtilgan bachadonga xos 5 belgini ayting?

Dardni to’xtatish.



Ayolni Kayfiyati tushgan.

Homila yurak urishining bo’lmasligi.

QB pasayishi, puls tezlashishi, terisi oqargan.

Jinsiy yo’llardan qonli ajralma Kelishi.

16. Bachadonda chandiq bo’yicha yirtilish boshlanganligi belgilari:

Ko’ngil aynish, qusish;

bosh aylanishi;

chandiqda palpator og’riq ;

chandiqni paypaslaganda chuqurlashuv «toKcha» belgisining aniqlanishi;

homila o’tKir gipoKsiyasi;

jinsiy yo’llardan qonli ajralma Kelishi.

ITTbg’rugda bachadon yirtilish xavfi paydo bo’lganda shifoKorning
tutadigan yo’li:

zudliK bilan chuqur og’rigsizlantirib tug’ruq faoliyatini to’xtatish;

operativ jarrohliK.

18. Bachadon yirtilishi xavfguruhiga Kiradimi?

Bachadon chandig’i bor homiladorlar.

Ko’p tug’uvchilar.

AxusherliK anamneziga moyil homiladorlar.

Tor chanoq.

Katta homila.

Homilaning noto’g’rijoylashuvi.

19. PoliKliniKada bachadon yirtilishi profilaKtiKasi.

Yirtilish xavfiga Kiruvchi ayollarni xavf guruhiga ajratish.

HomiladorliKning 37 - 38 haftasida tug’ruqqa tayyorlashga yotqizish.

Bachadondagi chandiqni baholash.

Abortlar profilaKtiKasi.

Bachadonda chandig’i bor ayollarda homiladorliKni to’g’ri olib borish.

20. KliniK Kechishi bo’yicha bachadon yorilish turlari:

Bachadon yorilishi xavfi.

Boshlangan bachadon yorilishi.

Bachadonning butKul yorilishi.

21. Bachadonning gistopatiK yorilishida shifoKor taKtiKasi qanday?

ZudliK bilan operatsiya qilish.

Operatsiya bilan bir vaqtda qon va qon o’rnini bosuvchi suyuqliKlarni
quyish.

KichiK uzunasiga yirtilganda bachadonni tiKish.

Bachadon eKStirpatsiyasi (ortiqlarsiz).

22. Boshlangan davri bo’yicha bachadon yorilishi:

HomiladorliK davrida.

Tug’ruq davrida.

23. PatogenetiK belgilari bo’yicha bachadon yorilishi turlari:

O’z -0 zidan yorilishi.

Zo’rlab yorilishi.
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24. O’z - o’zidan bachadon yorilishining 3 Ko’rinishi.

MexaniK.

GistopatiK.

MexanogistopatiK.

25. Qayerdan yorilishiga qarab bachadon yorilishi turlari:

PastKi segmentidan yorilishi.

Bachadon tanasidan yorilishi.

Bachadon tubidan yorilishi.

Qin gumbazidan uzilishi.

26. Chot yirtilishining Il darajasida qanday to’qimalar shiKastlanadi?

Qin devorlari.

Chot terisi qavati.

Chanoq tubi mushaKlari.

27. Quyidagilardan qaysi simptomlar qov suyagi biriKmasi ajralganida
yuzaga Keladi?

Yurganda qattiq og’riq.

Qov biriKmasida og’riq.

«O’rdaKsimon» yurish.

Qov biriKmasida shish.

Qov biriKmasida qon yig’ilishi (gematoma).

XXYII BOB

CHAQALOQLARNING PATOLOGIK HOLATLARI

Magqsad. Chaqaloqlar asfiKsiyasi, sabablari, KliniKasi, diagnostiKasini
o’rganish. Respirator distress sindrom, chaqalogni birlamchi reanimatsiyasi,
tug’ruq jarohatlari, infeKsion KasalliKlarini bilish.

Reja:

1. Chaqaloqlar asfiKsiyasi, sabablari, KliniKasi.

. APGAR shKalasi.

. Respirator distress sindrom.

. Chaqaloqning birlamchi reanimatsiyasi.
. Chaqaloqlarda tug’ruq jarohatlari.

. Chaqaloqlar infeKsion KasalliKlari.

S W B~ LN

27.1. CHAQALOQLAR ASFIKSIYASI

* AsfiKsiya - patologiK holat bo’lib, tug’ilgan chaqaloqda mustaqil nafas
olish yo’qligi yok! nafas olishi yuzaKi, nomuntazam va organizmda yetarli
darajada gaz almashuvini ta’minlab bera olmaydi

AsfiKsiya sabablari

» Homila gipoKsiyasi.

e Nafas yo’llarining Texkomy, qog’anoq suvlari, shilliq, qonlar bilan
aspiratsiyasi sababli o’tKazuvchanligi buzilishi.
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* MarKaziy asab tizimining og’irjarohatlanishi.

e 0 ’pkxalar to’qimasining funKsional yetilmaganligi yoni surfaKtantning
yetarlicha ishlab chiqarilmasligi.

* Qon aylanishining KichiK halqasida gemodinamiK buzilishlar.

* Homila nuqgsonlari.

27. l.-jadval
Apgar shKalasi
Simptomlar 0 ball I ball 2 ball
Yurak urishi Yo'q 100dan kaT 100 va>
Nafas Yo’q Bradipnoe, Baland qichqirishi
nomuntazam
MushaK tonusi Oyoq-qo’llari Oyoq-qo’llari ozroq Oyoq-qo’llari axtiv
osilib qolgan buxilgan haranatda
RefleKslar Yo’q Y uz tirishishi Y o’tal.axsirish.
qichqirish
Terming rangi Umumiy oqarish Pushti rang va Pushti rang
yoKi sianoz axrosianoz

Chaqaloq ahvolini Apgar shKalasi yordamida baholash (1- daq. va 5 daq.
dan so’ng) 8-10 ball -ahvoli yaxshi, 7 ball - chegarali ahvol, 6 ball - yengil darajali
asfiKsiya, 5-4 ball - o’rta darajali asfiKsiya, 4 ball va undan past - og’ir darajali
asfiKsiya, simptomlar yo’qligi - o Uk tug’ilish.

Chaqaloqlar asfiKsiyasi deyilganda MNS, nerv-refleKtor faoliyatining
susayishi natijasida qon aylanishining buzilishi tushuniladi. AsfiKsiya
rivojlanishida homilaning o’tKir va surunKali gipoKsiyasi ahamiyatga ega.
Birlamchi apnoe- bu o’tKir perinatal gipoKsiyaga nisbatan boshlang’ich
fiziologiK javob. Bunda nafas haraKatlari to’xtaydi, bradixardiya tranzitor
Kuzatiladi. Birlamchi apnoeda o’pka ventilyatsiyasiga qisqa muddatli yordam
Ko’rsatma musbat effext beradi. iIKKilamchi apnoe- bu birlamchi apnoedan so’ng
paydo bo’ladi. Bunda chaqaloq bir marta Gasping tipida nafas olgach, nafas
haraKati to’xtaydi. Bu holatda ham Q/B tushib Ketadi. Bradixardiya va mushaK
tonusining susayishida chaqaloqlarda intensiv terapiya boshlab, sun’iy o’pka
ventilyatsiyasi bajariladi. Kutilgan natija xamdan - xat hollarda ijobiy bo’ladi.
Chaqaloqlar asfixsiyasining og’irliK darajasi Apgar shxalasi bo’yicha chaqaloq
tug’ilgach Idaq. va 5 daq. oralatib umumiy ahvoli baholanadi.

Yengil asfiKsiya-6-7 ball. Yengil asfiKsiyali chaqaloqlar uchun maxsus davo
shart emas. Ko’pincha erta moslashuv davrida nerv - reflextor qo’zg’aluvchanliK
sindromi paydo bo’lishi mumxin. Masalan, Moro spontan reflexsi gorizontal
yoxi vertiKal nistagm.

27.2. RESPIRATOR DISTRESS SINDROM

Respirator distress sindrom (RDS) - bu yangi tug’ilgan chaqaloqning
birinchi soatlaridan paydo bo’luvchi patologix holat bo’lib, o’pxaning struKtur
yetilmaganligi va surfaxtant modda sintezining buzilishi bilan ifodalanadi.

Chala tug’ilish, homila ichi infexsiyasi, perinatal gipoxsiya va asfixsiya
xabi omillar RDSning sababini, og’irliK darajasini belgilaydi.
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SurfaKtant - yuza aKtiv modda bo’lib, alveositlarning II tipi sintezlaydi.
SurfaKtant tanqis bo’lganda nafas chiqarish aKtida alveolalar bujmayib qoladi,
natijada gaz almashinuv sathi Kamayib gipoKsemiya va gipernapniya holatlari
paydo bo’ladi. SurfaKtant sistemaning yetilishi homilada 35-36 haftalarga Kelib
yaKunlanadi. GlyuKOKortiKoidlar, tireoid gormonlar, esterogenlar, adrenalin va
noradrenalin uning sintezini stimullaydi.

RDS KliniK belgilari chaqaloq tug’ilgach 4-6s o’tgach paydo bo’ladi va
Idaq. da 60ta nafas haraKatli hansirash bilan xaraKterlanadi.

Nafasning tezlashishi eKspirator shovqinlar bilan birga Kechadi.

Chaqaloqni Ko’zdan Kechirilganda nafas olganda ko’krak qafasining
ichKariga botishi Kuzatiladi, ya’ni xanjarsimon o’siq qovurg’alar orasi va o’mrov
usti chuqurchasi ichKariga tortilgan bo’ladi. Yuzlariga e’tibor berilganda burun
qanotlarining taranglashishi, apnoe xurujlari Kuzatiladi.

Chaqaloqning yuz terisi pushti rangda bo’ladi. RDS KliniK belgilari paydo
bo’lgach aKrosianoz, KeyinchaliK umumiy rangparliK yuzaga Keladi.

AusKultatsiyada susaygan veziKulyar nafas eshitiladi. SBS rivojlangan sari
nafas olish va chiqarish jarayonlarida Krepitatsiya va quruq xirillashlar eshitiladi.

Chaqalogqning RDS og’irligini baholashda Silverman shKalasidan
foydaniladi: 4 ballgacha-RDS boshlanishi; 5 ball- RDS o’tacha og’irligi; 6-9
ball- og’ir darajadagi RDS; 10 ball- o’ta og’ir RDS.

RDS chaqaloqning umumiy ahvoli o’zgaradi, gipo-, adinamiya bo’ladi.

RDS o’tKazgan va jonlantirish bo’limida intensiv terapiya olgan
chaqaloqlarda ham ba’zida sepsis, DVS sindromi, bronx-o’pka displaziyasi,
o’pKaga qon quyilishi kabl asoratlar yuzaga Kelishi mumKin. RDS prenatal
diagnostiKasida qog’anoq suvining fosfolipid tambini aniqlash testi muhim
ahamiyatga ega. Agar lesitin bilan sfingomielin nisbati 2:1 bo’lsa, RDS
rivojlanish ehtimoli 0%, 2:1,5 nisbati- 50%, 1:1 nisbati - 75%. RDS rivejlanish
ehtimolini baholashda «xo’plkIl» test o’tKaziladi. Buning uchun yangi tug’ilgan
chaqalogqning 0,5ml oshqozon suyuqligiga 96% spirtdan 0,5 ml qo’shiladi.
ProbirKada 15s davomida chayqatiladi. Agar alohida yok! o’zaro blnkkan yiriK
Ko’piKlar aniqlansa, test musbat, ko’p!k!ar umuman bo’lmasa, manfiy, agar
probirKaning bir qismini egallovchi mayda Ko’piKchalar aniqlansa, Kuchsiz
musbat natija deb baholanadi. Test musbat bo’lganda RDS rivojlanish! juda
kaT, Kuchsiz musbat bo’lganda -20% hollarda , manfiy natijada 60% hollarda
RDS rivojlanishi Tu tk 1. RDS rivojlanganda asosiy parametrlar monitoringga
olinadi: yurak qisqarishlar soni, nafas chastotasi, 0 A2 va COA2 parsial bosimi,
qonning Kislota-ishqor holati, EKG, bioKimyoviy parametrlar nazorat qilinib
boriladi.RDS birinchi belgilari paydo bo’lishi bilan to’qimalarni Kislorod bilan
ta’minlash maqsadida OKsigenoterapiya qilinadi (27.1.rasm).

OKsigenoterapiyani qonning gaz tambini bilmasdan o’tKazish tuTk T
emas. Qonning gaz tambini aniqlab bo’lmaganda, monitoringga e’tibor
beriladi. Kislorod bosimi 60-90mm. sim. ust atrofida bo’lishi kerak. Kislorod
bilan to’yinuvchanliKning 1-2% pasayishi bosimning 6-12%ga tushishini
bildiradi. 90% gacha Kislorod bosimi pasaysa og’ir gipoKsiyadan dalolat beradi.
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Shu sababli Kislorod bosimini 92-96%da ushlab turish xerak. OKsigenoterapiya
effeKtsiz bo’lganda traxeya intubatsiya qilinib, sun’iy o’pka ventilyatsiyasi
o’tKaziladi.

A B \%
27.1. -rasm. Chaqaloq Ko'nargan, lenin nafas olmoqda: Kislorod berish lozim: A-
AncsteziologiK xallayordamida,; B- Kislorodniqobi orqali; V- Kislorodshlangiorgali.

KompleKS  terapevtiK  muolajalarga gidratatsion terapiya Kiradi.
Chaqaloqning bir sutKasida 50-60ml/Kg tana vazniga, KeyinchaliK 140-150
ml/Kg vazniga nichatan cunvnaliK _anviladi = 10%Ili albumin eritmasi va yangi
muzlitilgan illelirg'prvafﬂJ‘fl(y gIYRZKS?chll'iyalash uchun qo’llaniladi. e

AntibaKterial terapi\ a baKteriologiK ekxTa natijasiga xo’ra olib boriladi.

Hozirgi Kunda RDS profilaKtiKasi maqsadida glyuKOKortiKoidlardan
foydalaniladi. Chaqaloq tug’ilgach birinchi sutKasida SurfaKtant preparati
EKZOSurf (Angliya) va Kurosurf (Italiya) 5SmI/Kg vazniga hisoblab endotraxeal
har 8 soatda qilinadi.

27.3. CHAQALOQNING BIRLAMCHI REANIMATSIYASI
* Chaqaloqni artib issiq joyga
yotqizish.
* Reflekslarni qo’zgatish, bo’shlig’i
sanatsiyasi.
RefleKslarni qo’zgatish.
0 Sun’iy o’pkalar ventilyatsiyasi -
Ambu qopchasi yordamida.
Yurak massaji( 27.2.-rasm).
* KindiK arteriyasi orqali 4%
natriy gidroKarbonat eritmasi (10-
12 ml), 10% glyuKoza (10-15 ml),
adrenalin 0,1-0,3 ml/Kg.
0 Traxeya orqali intubatsiya va 272

. Yuranni bilvosila massaj qilish.
toza namlangan Kislorod yuborish.
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27.4. CHAQALOQLARNING TUG’RUQ JARAYONIDA
JAROHATLANISHI

* Kefalogematoma.

* M. Sterno-claida-mastoideus travmasi.

* O’mrov suyaKning sinishi.

* Yuz asabining parezi.

* YelKa chigalining jarohatlanishi (qo’l falaji).

* MNS tug’ruqjarohati (miyaga qon quyilishi).

¢ Umurtqa pog’onasi va orqa miyaning tug’ruq jarohati.

Kefalogematoma- bir yok! iKKi tomonlama tepa, Kamroq hollarda ensa
cezub cezrecnb pardasi ostida qon quyilishi. Kefalogematoma ustidagi teri
o’zgarmagan. Shish tug’ruqdan Keyin 2-3 Kunlar ichida Kattalashishi mumKin,
6-8 haftalarda asta-seKin yo’qolishi mumKin. Kefalogematoma yiringlashi,
Kamroq hollarda Kalsiylanishi va suyaKlanishi mumKin.

M. sterno- claida-mastoideus jarohati- Ko’pincha homila dumba bilan
Kelgan tug’ruqlarning asorati hisoblanadi. MushaKlar gematomasi qo’shilishi
mumKin , duKsimon qalinlashish Ko’rinishida aniqlanadi. Bola boshi jarohat
tomonga burilgan, engaK esa sog’lom tomonga qaragan bo’ladi. Ko’rii<da qiyshiq
bo’yin aniqlanadi. Bir necha haftadan Keyin gematoma izsiz yo'qoladi.

Davo choralari Konservativ: yengil massaj, issiq qo’yish.

O’mrov suyagining sinishi deyarli xo’p wuchraydi. 3% chaqaloqlarda
uchraydi. U asosan yiriK bolalarda va tug’ruq jarayoni noto’g’ri boshqarilganda
(ye!kxa Kamari distotsiyasi) Kuzatiladi. Chaqaloqlar tug’ilishi bilan o’mrov
suyagi sohasida palpatsiyada Krepitatsiya va og’riq seziladi. Qo’llar haraKati
chegaralangan, 3 - 4 Kunlari tog’aylanib dumboq bo’lib bitadi. Davo choralari:
yelitalarni fiKsasiya qilish.

Yuz asabi falaji: aKUsherliK qisqichlari qo’yilgandan Keyin Kelib chiqa-
digan asorat sifatida yok! tug’ruq yo’llarida yuza joylashgan nervning ezilishi
natijasida Kelib chiqadigan holat. KliniK belgilari burun- lab burmalarining
teKislanishi, jarohat tomonda Ko’zning ochiq turishi, baqirganda og’izning
sog’lom tomonga tortilishi bilan namoyon bo’ladi. Falaj birnecha hafta davomida
tuzatiladi.

Yelk-a asab tugunining falaji. Tug’ruqda yelka asab tuguni va uning
ildizlarining yok! ba’zan orqa miyaning shiKastlanishi tufayli Kelib chiqadi.

YelKa asab tugunining qaysi bir shoxining falajiga qarab, ye!ka asab tuguni
aKusherliK falajining 3 turi farqlanadi. Davo KompleKsi- shifobaxsh fizKultura,
massaj, fizioterapiya va mediKamentoz davo choralaridan iborat.

MNS jarohati (miyaga qon quyilishi). Miyaga qon quyilishi tug’ruq
paytida Kalla suyagi va bosh miyaning mexaniK jarohatlanishi natijasida Kelib
chiqadi. Chaqaloqlarda bu holatning Kechishi, asosan miyaning shiKastlangan
qismiga, og’ir - yengilligiga bog’liq. Uchrash salmog’i 3-8%. Chaqaloqlar
tug'ruq jarohatlarida Ko’pincha asfiKsiya bilan tug’iladi. KliniKasi umumiy va
o'choqli simptomlar bilan xaraKterlanadi. Umumiy buzilishlar qo’zg’aluvchanliK
(haraKatlar notinch, monoton qichqiriq, tirishish) yok! gipo - va adinamiya,

342



reflenslar pasayishi. Davo choralari: bola asfiicsiya bilan tug’ilganda shoshilinch
chora-tadbirlar; hayot uchun muhim funKsiyalarni tiKlash, metabolizmni
KorreKsiyalashdan iborat.

Tinlanish davrida- so’riluvchi terapiya, massaj bilan davolovchi gimnastiKa.

Orqa miya jarohati. Orqa miya yengil jarohatlarida gemodinamikK
buzilishlar Kuzatiladi. KliniK belgilari jarohat joyiga bog’liq. Yuqori bo’yin
qismijarohatida bulbar buzilishlar Kuzatiladi.

Ko’krak qismijarohatlanganda nafas mushaKlari, bel-dumg’aza.

Davo choralari umurtqalarni immobilizatsiya qilishdan va bir vaqtning
o’zida yopiq repozitsiya qilish muolajalaridan iborat. Vitaminoterapiya,
so’riluvchi preparatlar, 2 haftadan Keyin esa massaj buyuriladi.

27.5. CHAQALOQLAR YUQUMLI KASALLIKLARI

Sitomegalovirus (SM V). KasalliK o’tnir Kechganda erta belgilari sariqliK,
gepatosplenomegaliya, gemorragiK sindromlar paydo bo’ladi. Kechroq esa asorat
sifatida xarIlk, bolaning nerv-psixiK rivojlanishdan orqada qolishi Kuzatiladi.

Tug’'ma SMYV infexsiyasi bo’lgan chaqaloqlarda virus siydiK, so’laK,
orqa miya suyuqligida topiladi. Tashxis uchun IgM sinfiga mansub bo’lgan
spetsifiK SMV-antitanalari aniqlanadi. So’laK, siydiK yoxi jigar to’qimasini
eleKtron-miKrosKopiK teKshiriladi. EffeKtiv spetsifiK virusga qarshi terapiya
yo’q. Unga qarshi spetsifiK antisitomegalovirus immunoglobulin sxema bo’yicha
qo’llaniladi.

Oddiy gerpesning iKKita serotipi bor: 1 va II. Kam hollarda xa3zalllk
alomatlarsiz Kechishi mumKin. Bunda Ko’proq teri va Ko’z jarohatlanadi.
Disseminirlangan jarayonlarda sepsis rivojlanishi mumKin. MNS
jarohatlanganda qaltirash, lanjliK, ishtaha yomonlashishi, gipogliKemiya,
nerv-refleKtor qo’zg’aluvchanliKning oshish sindromi xaraKterlanadi. Teri va
shilliq qavatlarda veziKulyar pufaKchalarning bo’lishi KasalliKni isbotlovchi
muhim belgi hisoblanadi. Tashxis uchun vezixula ichidagi modda yoxi terining
jarohatlangan sohasidan surtma olinib teKshiriladi. Bunda oddiy gerpes
virusining antigeni topilishi mumKin. Davo choralari: barcha KliniK shaKllari
uchun AsiKlovir qo’llaniladi. Tarqalgan shaKli, miyaning gerpetiK jarohatlanishi
yok! oftalmogerpesda AsiKlovir 60-90 1k /Kg tana vazniga, Kuniga Imarta t/i
yuboriladi. Teri jarohatlanganda doza 30mg/Kg tana vazniga, Kuniga I mahal
t/i yuboriladi. Davolash Kursi 10-14 xun hisoblanadi. Immunoglobulin yuqori
titrida reaferon 100-150 ME/Kg Kuniga 2 mahal har 12 soatdan 5 kxun davomida
shamchalar qo’llaniladi.

Listerioz. Chaqaloqlarda tug’ma listerioz aspiratsion pnevmoniya va
miyada qon aylanishi buzilishi bilan namoyon bo’ladi. Ko’pincha eshituv
a’zolari(otit), miya (meningial belgilar) va jigar zararlanadi. Teri toshmalari:
papulalar orqa umurtqa, dumba va oyoq-qo’llardajoylashadi. Ko’riKda hiqildoq,
bo’g’iz shilliq qavatlari, Kon’yunKtivada toshmalar Kuzatilishi mumKin.
BaKteriologiK texshiruvda infeKsiya qo’zg’atuvchisi teri papulasi, axlat, siydiK
va orqa miya suyuqligidan topiladi.
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Davo choralari: antibiotiicoterapiya (ampitsillin).

Qizilcha: qizilcha tashxis chaqaloqlarda KliniK belgilar va laborator
ma’lumotlar (siydiK va faringial seKretidan ajralmalar) asosida qo’yiladi.
Asosiy tashxis testi chaqaloqlar qonida maxsus qizilcha IgM antitanasini topish
hisoblanadi. Maxsus davo yo'q .

VeziKulopustulyoz teri burmalari, bosh, dumba sohalaridayuzajoylashgan,
o’lchami bir necha millimetr Keladigan, ichida shaffof suyuqlix bo’lgan
pufaxchalar bo’lib, KeyinchaliK ter bezlari yallig’lanishi hisobiga pufax ichidagi
suyuqlix xiralashadi. Vezixulalar 2 -3 Kundan Keyin yoriladi. Eroziyalar qurugq
qobiq bilan qoplanadi. Tushib Ketgandan Keyin chandiq yok! dog’lar qolmaydi.

Chaqaloqlarda qavariq diametri 0,5 - 1 sm gacha bo’lgan pufaKlar
eritematozdog’ fonida paydo boladi. Ichida serozyiringli suyuqliK bo’lib, asosida
infiltrat. PufaK atrofida giperemiya bo’ladi. PufaKlar ochilgandan Keyin eroziya
hosil bo’ladi. Xavfli shaKllarida fliKtenalar (pufaKlar Kattaroq o’lchamlarda -2-3
sm gacha) paydo bo’ladi. Teri qavariqlari qipiqlashishi mumKin. Chaqaloqning
umumiy ahvoli og’ir, Kuchli simptomlar, intoKsiKatsiya.

Ritter eKsfoliativ dermatitini tillarang stafiloKOKKlar chaqiradi. EKsfoliatiK
eKzotoKsin ishlab chiqaradi. 1- haftaning oxiri 2 - haftaning boshlarida terida
qizarish paydo bo’ladi, KindiK, chov burmalari, og’iz atrofida yoriqlar paydo
bo’ladi.

Eritemalar tezda qorin, tana, oyoq - qo’l terilarda tarqaladi, bo’shagan
pufaKlar, yoriqlar, epidermis quruqlashib, eroziyalar qoldiradi. Bemorning
umumiy ahvoli og’ir. KasalliK boshlangandan 1-2 hafta o’tib chaqaloqning
hamma terisi giperemiyalashib Katta sohalarda eroziyalar hosil bo’ladi.
Epidermis ostida eKssudat yig’iladi. Keyin epidermis Ko’chadi.

KasalliKda eroziya sohalari chandiq yoxk! dog’lar qolmasdan bitishi
mumKin.

Figner psevdofuruntculyozi. Bu KasalliK ham veziKulo-pustulalardan
boshlanib,barcha ter bezlariga tarqaladi. Teri ostida diametri 1-1,5 sm gacha
bo’lgan to’q qizil rangli tugunchalar paydo bo’ladi, o’rtasida yiring saqlaydi.
Bosh, bo’yin orqa yuzasi, dumba, oyoq - qo’l terisida joylashadi.

Chaqaloqlar mastiti - ko’krak bezlari fiziologiK dag’allashishi fonida
rivojlanadi. KliniK belgilari: xo’krak bezining Kattalashishi va infiltratsiyasi.
Ko’krak bezi terisi giperemiyasi Kuzatiladi. Davolanmasa KasalliK Kuchayadi,
flyuKtuatsiya paydo bo’ladi. Palpatsiyada og’riqli yiringli ajralma Keladi.

Chaqaloqlarning og’ir yiringli yallig’lanishi KasalliKlaridan biri neKrotiK
flegmona hisoblanib, terida qattiq qizil dog’ hosil bo’lishi bilan boshlanadi,
jarohat tez tarqaladi. Limfa tomirlari turi va Katta limfa yoriqlari bo’lishi
hisobiga teri ostidagi yog’ qavati yiringni tarqatib, terida tezliKda o’zgarishlar
bo’lishiga olib Keladi. 1-2 Kundan Keyin alternativ neKrotiK bosqichida terining
jarohatlangan sohalari qo’ng’ir-Ko’Kish rangga Kiradi. O ’rtasi yumshoqlashadi.
Ko’chish bosqichida teri Ko’chgandan Keyin yiring bo’shlig’i hosil bo’ladi.
Reparatsiya bosqichida granuyatsiya rivojlanadi va jarohat yuzasi epiteliylanib,
Keyinroq chandiq hosil bo’ladi.
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Kon’yunKtivit - Kon’yunKtiva va qovoqning shishi va giperemiyasi bo’lib,
jarohat \KK\tomonlamayiring ajralishi bilan Kechadi. Davo yuqumlijarayonning
qo’zg’atuvchisiga bog’liq.

Kataral omfalit - KindiK yarachasidan seroz suyuqliK ajralishi va
epiteliylanishining KechiKishi bilan xaraKterlanadi. KindiK tizimchasida yengil
giperemiya va infiltratsiya bo’ladi. Bunda chaqaloqning holati o’zgarmaydi,
qon tahlili ham o’zgarmaydi. KindiK tomirlari palpatsiyalanmaydi. Davo
mahalliy Kuniga 3 % 1i vodorod peroKsid bilan 3 marta, Keyin 70% 1li spirt va
Kaliy permanganat eritmalari bilan ishlov berish, KindiK yarachasi sohasi UFO
qilinadi.

Yiringli omfalit - KasalliK KindiK yarachasining Kataral o’zgarishlaridan
birinchi hafta oxirlarida bo’shashadi. Keyin KindiK yarchasidan yiring ajralib,
KindiK atrofi teri osti yog’ qavati infiltrasiyasi, KindiK tomirlari yuqumli
zararlanishi simptomlari Kuzatiladi. KindiK venasi tromboflebitida KindiK ustida
elastiK qattiqliK palpatsiyalanadi.

Tromboflebitda  KindiK arteriyasi  KindiK tizimchasidan pastda
palpatsiyalanadi, bunda KindiK yarachasidan yiring ajralishi mumKin. Mahalliy
ishlov, antibaKterial davo o’tKazilishi shart.

Sepsis- chaqaloqlar og’ir yuqumli yallig’lanish Kasalligi. Chaqaloqlarda
sepsic jarayoni rivojlanishiga organizmning anatomo-fiziologiK tuzilishi,
sistemalar va organizmning yetilmaganligi, birinchi navbatda MNS ning,
immunitet sustligi sabab bo’ladi. Chaqaloqlar infeKsiyalanishi ante-, intranatal
yok! erta neonatal davrda rivojlanishi mumKin. InfeKsiyalanish muddatiga qarab
homila ichi va postnatal sepsis farqlanadi. Chaqaloqlarda sepsis rivojlanishining
yana bir omillaridan biri bola tug’ilganida va birinchi Kunlarida jonlantirish
tadbirlarini qo’llash hisoblanadi. Muddatidan oldin tug’ilgan yetilmagan
chaqaloqlar sepsic jarayoni rivojlanishi uchun fon hisoblanadi.

Chaqaloqlar sepsisida infensiya Kirish darvozasi bo’lib, KindiK yarasi,
jarohatlagan teri va shilliq qavatlarga infeKsiya tushishi, Kateterizatsiya,
intubatsiya, ichaK, o’pka, Kamdan-xat hollarda siydiK chiqarish yo’llari, o’rta
quloq, Ko’zlar hisoblnadi. Chaqaloqlar sepsisining KliniK manzarasini yuqumli
bo’lmagan holatlardan ajratish qiyin. Turg’un bo’lmagan tana harorati gipo- yoxk!
gipertermiya Kuzatiladi. Qo’shimcha belgilariga so’rish refleKslarining sustligi
yoxi yo’qligi, qusish, ich Kelishining tezlashishi va qorin Ko’pchishi,qorin dam
bo’lishi, apnoe,respirator distress sindromi (nafas yetishmovchiligi belgilari),
sianoz, gepatosplenomegaliya, sariqliK, terining marmar Ko’rinishiga Kirishi,
lanjliK, gipotoniya, tutqanoq Kiradi.

Katta liqildoq shishi, taranglashishi va ensa mushaKlarining rigidligi,
chaqaloqlarda faqat meningit muhim belgi hisoblanmaydi. Og’ir shaKli
chagmoqsimon sepsis (sepsic shaKllari hisoblanadi). O’rtacha Kechishi xos.

Sepsisga taxmin bo’lganda:

- qon, orqa miya suyuqligi, siydiK, traxeya va infeKsiya o’chog’idan
olingan ajralmalarni miKrobiologiK usulda sterilligi teKshiriladi va Gramm
usulida bo’yaladi.
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ShifoKorga sepsis tashxis uchun qonni infensiyaga exxanda ijobiy natijasi.
Yiringli yallig'lanish belgilari, yuqumli toKsiKoz, laborator Ko’rsatKichlar,
instrumental teKshirishlarning o’zgarishlari imnon beradi.

- orqa miya suyuqligini teKshirish: Gramm wusuli bo’yicha bo’yash,
hujayra miqdori, oqsil, glyuxozani aniqlash. Pleositoz yog’ bo’lganda ham
baKteriyalar proliferatsiyasi hisobiga suyuqliK xira bo’lishi mumKin. Lyumbal
punKsiyasi orqa miya suyuqligida patologiK o’zgarishlar bo’lmaganda ham 1 %
chaqaloqlarda meningit uchrashi mumKin.

- Gidrosefaliyali bolalarda ventriKulitda miya qorinchalarini punKsiya
qilish mumKin.

- Traxeya aspiratini texshirish. Traxeya aspiratidagi baxteriya va
leyxotsitlar soni chaqaloqlar hayotining birinchi soatlarida homila ichi
infexsiyasning borligini xo’rsatadi.

- Periferix qonda leyKOtsitlar va trombotsitlar miqdori, leyxotsitar
formulani aniqlash. Ushbu o’zgarishlarning yo’qligi sepsis tashxisi to’liq
yo’qligini bildirmaydi. Leyxopeniya va neytropeniyada yetilmagan va umumiy
neytrofillar orasidagi munosabat 0,2 dan yuqori bo’lsa, sepsis tashxisini
qo’yish mumKin. Lexin muddatiga yetmagan chaqaloqlar uchrashi mumxin.
Trombotsitopeniya bo’lganda sepsisda DVS sindromi rivojlanishi mumxin.
ECHT sepsisda 15 mm / soatdan oshishi mumxin.

- Ko’krak qafasi rentgenografiyasi.

- Siydixni texshirish: mixroxopiya va exish usuli bilan mixroflorani
antibiotixxa sezgirligini aniqlash.

- Limulius- lizat - testini bajarish.

- Chaqaloqlar sepsisida davolash taxtixasi optimal parvarish, emizish va
antibaxterial (ifisef20-60 mg/xg og’irlixda xuniga) va simptomatix davo.

- Nafas, yurax, buyrax, buyrax usti bezi, jigar yetishmovchiligi,
gematologix buzilish, nevrologix buzilishlar bo’yicha davolash;

- Adexvat gidratatsion terapiya, dezintoxsixatsiya, qisman yoxi to’liq
parenteral oziqlantirish, zarur bo’lganda aylanib yuruvchi qon miqdorini
tixlash, mixrosirxulyator va metabolite buzilishlarni xorrexsiya qilish maqgsadida
foydalaniladi.

- Immunoxorexsiya maqsadida yangi muzlatilgan plazma va leyxotsitar
massa quyish xo’rsatma hisoblanadi.

- Antibaxterial terapiya o’txazilganda va xeyin ichax biosintezini ushlash
va xorrexsiya qilish zarur (bifidum yoxi laxtobaxterin 5 dozadan 2-3 mahal
xuniga, polivalent piobaxteriofag yoxi monovalent baxteriofag, streptoxoxxli,
stafiloxoxxli, xo’x yiring tayoqeha, Klebsiclla).
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Amaliy Ko’niKmalar.

I.LCHAQALOQ AHVOLINI APGAR SHKALASIDA BAHOLASH

Qadamlar:

1. Hozirgi paytda chaqaloq ahvolini Apgar shKalasida baholash tavsiya
etilgan. Baholash tug’ilgan zahoti birinchi daqiqasida va 5 daqiqadan so’ng 5 ta
muhim KliniK belgilar: yurak urishi, nafas olishi, refleKslar, mushaKlar tonusi va
teri rangiga asoslanib o’tKaziladi.

2. Har bir belgi 3 balli sistemada baholanadi: 0, 1,2.

3. Chaqaloq ahvolini baholash olingan 5 belgi yig’indisiga qarab o’tKaziladi.

4. Sog’lom tug’ilgan chaqaloqlar ushbu shKala bo’yicha 10-7 ballda
baholanadi.

5. Yengil asfiKsiyada tug’ilagan chaqaloqlar 6-5 ballda baholanadi.

6. O’rtacha asfiKsiyada tug’ilgan chaqaloqlar 4- 5 ballda baholanadi.

7. Og’ir asfiKsiyada tug’ilgan chaqaloqlar esa 1-3 ballda baholanadi.

8. KliniK o’limda tug’ilgan chaqaloqlar 0 ballda baholanadi.

Masalalar:

1.2-tug’ruq, 2-davrida, 30 daqiqa o’tgandan so’ng jinsiy yo’llarda qonli
ajralma paydo bo’ldi. QB 120-65 mm. sim. ust. To’lg’oq har 2-3 daq.da 50-55
3ek. dan. To’lg’oqsiz davrida bachadon yomon bo’shashadi. PastKi segmentlarda
palpatsiyada og’riq. Chanoq o’lchamlari 26-27-33-18 sm. Homilaning ywurax
urishi bo’g’iq, Kardiografiyada Kech deseleratsiya 70 daqiqagacha aniqlangan.
SiydiK pufagini Kateterizasiya qilishni mexaniK to’siq orqali bajarib bo’lmaydi.
Qin teKshiruvida bachadon bo’yni og’zi to’la ochiqligi, homila boshi KichiK
chanoq chiqish qismida suqilib turibdi. Boshda Katta o’sma aniqlangan. Sagittal
choK oldinga og’gan. KichiK va Katta chuqurchalarga yetib borishi mumKin. 1
sathda joylashgan.

Tashxis? Shifoxor taKtixasi?

2.0ilaviy poliKliniKaga birinchi marta homilador bo’lgan ayol homila sust
qimirlashi bilan shixoyat qilib Keldi. Bachadon tubi KindiK va xanjarsimon o’siq
orasida. Homila yurak urishi bo’g’iq, oyoqlarida shishlar. Homaladorlix muddati
35-36 haftalix. Ayolning vazni 10 Kg ga ortgan.

. Qanday texshirish usulini o’tKazish kerak?
. Kardiotoxografiya.

UTT.

. Tashqi axusherlix texshirish.

. Gormonal texshirish.

. Siydix tahlili.

Do <wp >

o]

. Nima qilish kerax?
A. Tug’ruqni Kuchaytirish.
B. Kesarcha xesish.
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V. Nazorat qilish.
G. DiuretiKlar ishlatish.
D. Tug’ruq yo’llari orqali tug’dirish.

3.1.Chaqaloq homiladorliKning 38 haftasida tug’ildi, og’irligi 2300 g,
uzunligi 48 sm.Chaqaloq yetilganmi?

2. Chaqaloq tug’ilganda qattiq qichqirdi, terisining rangi qizil. Yurag:
daqiqaga 120 ta uradi, refleKslari yaxshiligi aniqlandi, mushaKlari tonusi yaxshi.
Apgar shxalasi bo’yicha chaqaloqgqa baho bering.

O’rgatuvchi testlar:

l.Chaqaloqlarda tOKsiK-septix Kasallixlar rivojlanishiga olib Keluvchi
tug’ruqdagi 5 asorat?

Suvsizlix davrining 12 soatdan ortishi.

Tlig’ruq davomiyligining 24 soatdan ortishi.

Qin orqali ko’p marta Ko’ruvlar.

Ko’psuvliK.

Tugruqda infexsiyalanish.

2.Apgar shxalasi bo’yicha chaqaloq ahvoli qaysi 5 belgiga asoslanib
baholanadi?

Yurax urishi.

Nafas olishi.

Teri rangi.

Mushaxlar tonusi.

RefleKslar.

3.Chaqaloqlar og’ir asfiKsiyasida davolash usullariga nimalar Kiradi?

Nafas yo’llaridan shilligni tozalash.

Chagqaloqni isitish.

KindiK venasiga glyuKOKortiKoidlar yuborish.

KindiK venasiga KOKarboKsilaza yuborish.

O’pka sun’iy ventilyatsiyasi.

4. Chaqaloqlar baKterial etiologiyali infeKsion KasalliKlariga nimalar
Kiradi?

Omfalit.

Teri KasalliKlari.

Sepsis.

Zotiljam (pnevmoniya).

Kon’yunKtivit.

Meningit.

Chagqaloqlar mastiti.

5.Chaqaloqlar baKterial etiologiyali teri KasalliKlarini sanab o’ting:

VeziKulopustulyoz.

EKsfolliativ Ritter dermatiti.

Figner psevdofurunKulyozi.
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Chaqaloqlar mastiti.

Chaqaloqlar neKrotiK flegmonasi.

6.Chaqaloqlarda infeKsion KasalliKlarni davolash tamoyillari?

Etarli ovqatlantirish.

Rasional antibaKterial davo.

YuraK-tomir, nafas, buyrak, buyrak usti, jigar yetishmovchiliKlarining
KorreKsiyasi.

GepatologiK buzilishlar KorreKsiyasi (DVS, KamqonliK, trombositopeniya).

NevrologiK sindromni davolash.

AdeKvat gidratatsion terapiyani o’tKazish.

ImmunologiK KorreKsiya.

IchaKlar normal biosenozini ushlab turish.

7.Chaqaloqlar tranzitor tana vazni pasayishiga nimalar xos?

DastlabKi vazniga nisbatan 10% gacha yo’qotish

Tug’ilgandan Keyin 3-4 sutKasiga to’g’ri Keladi

5 -7 sutKaga Kelib tana vazni tashlanadi

Tana vazni pasayishining sababi sut va suvning yetarlicha ta’min-
lanmaganligi

S.Chaqaloqlarjinsiy Kiizining asosiy belgilari:

3-4- Kundan 7-10 -Kungacha xo’krak bezlari dag’allashadi.

Ko’krak bezlaridan sut seKreti ajralishi.

Qindan oq - pushti yok! qonli ajralma Kelishi.

9.Chaqaloqlar nafas olishining xususiyatlari:

Yuqori nafas yo’llari Kalta va torligi.

Ko’krak qafasi bochKasimon.

Nafas olish 1 daqiqada 40 - 70 marta.

Nafas olishning qorin tipi.

DaqiqaliK nafas olish hajmi pasaygan.

10.Chaqaloqlarda qon aylanish xususiyatlari:

YuraKning nisbatan Katta o’lchami (tana vaznidan 0,34%).

YuraKning gorizontal holati.

YuraK urish soni 120- 140 marta I daqiqada.

SistoliK KB 60 - 80mm.sim.ust diastoliK QB-36 mm.sim.ust.

YuraK mushaKlarining qon bilan yomon ta’minlanganligi.

11.Chaqaloqlarda hazm qilish xususiyatlari?

So’rish refleKsi rivojlangan.

Chaqaloqlarda ichaxlar uzunligi, Kattalarnixiga nisbatan uzun.

Ichaxlari tug’ilgan paytda steril.

IchaKlari bola oziqlanishi uchun tayyor.

Ichi nomuntazam Keladi.

12.Erta neonatal o’limning asosiy sababini ayting?

Tug’ruqda jarohat.

AsfiKsiya.

GemolitiK Kasalligi.
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Tug’ma nuqsonlar va Kasalliidar.

Respirator- distress sindrom.

Chaqaloqlar infeKsion KasalliKlari.

13.Perinatal o’lim profilaKtiKasining 4 asosiy bo’g’inini ayting?

Xavf guruhiga Kiruvchi homiladorlarni tug’ruqqa tayyorlash bo’limiga
yetKazish.

Tug’ruqni ratsional olib borish.

EGK bor, homiladorliK mumKin bo’lmagan ayollarni homiladorliKdan
saqlash.

Oilani rejalashtirish.

14.Chaqaloqlarda tug’ruq jarohati Ko’rinishining 5 xilini sanab o’ting:

Bosh ichi tug’ruq jarohati.

O’mrov suyagi va oyoq - qo’llar sinishi.

YelKa asab chigali falaji.

Yuz asab falaji.

Kefalogematoma.

15.Apgar shKalasi bo’yicha chaqaloqlar asfiKsiya darajasini ta’riflab ayting:

Yengil darajasi -5 - 6 ball.

O’rtacha og’ir- 3 - 4 ball.

Og’ir darajasi - 2 ball va kar.

Ib.Tug’ruq shishi bilan tug’ilgan chaqaloqlarda chaqaloqliK davrining
Kechishiga nimalar xos?

Tug’ruq shishi hayotining 2 -3 - Kuni so’rilib Ketadi

Tug’ruq shishi fiziologiK jarayon hisoblanadi

17.Kefalogematomaga nimalar xos?

Kefalogematoma tug’ruq jarohati hisoblanadi.

Kefalogematoma hayotining 2 -3 -haftasida so’rilib icetadi.

XXVIII BOB

AKUSHERLIK OPERATSIYALARI

28.1. QOG’ANOQNI SUN’IY USULDA YORISH

Bunday operatsiya tug’ruq jarayonini tezlashtirish va bachadon bo’shlig’i
hajmini toraytirish maqgsadida qilinadi. Bu jarrohliKni homila pardasi haddan
tashqari taranglashganda qog’anoq yassi bo’lib, homila boshining surilishini
seKinlashtirganda, qog’anoq suvi ko’p bo’lganda qilinadi. ShuningdeK, platsenta
oldin Kelganda qon Ketishini to’xtatish hamda homiladorliK gipertenziya holatida
tug’ruqni tezlashtirish uchun ham qog’anoq yoriladi. LeKin bunday hollarda
chanoq tor bo’lsa, homila noto’g’ri joylashgan yox! uning oldinda Keluvchi qismi
KichiK chanoq Kirish qismiga noto’g'ri Kelishi holatlari Kuzatilsa, ahvolning qay
darajada og'ir-yengilligiga qarab tug’ruq olib borilishi lozim bo’ladi.
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Xususan, KO’p suv bo’lganda bachadon bo’yni 2-3 sm ochilgan bo’lsa,
ignada teshib, qog’anoq suvi senin tushiriladi. Homila noto’g’ri joylashgan
bo’lsa (Ko'ndalang yok! qiyshiq), oldindan tug’ruqni olib borish rejasiga amal
qilgan holda qog’anoq aniqlanadi. Agar bachadon bo’yni to’la ochilgan bo’lsa
(10-11sm), qog’anoq asta yoriladi-da, homila aylantiriladi (agar Kesarcha Kesish
rejalanmagan bo’lsa). Agar Kesarcha Kesish operatsiyasi belgilangan bo’lsa,
homila oldi suvini bachadon bo’yni 2-3 sm ochilguncha saqlab, qog’anoqni
yormasdan turib Keyin operatsiya qilinadi. Bunda operatsiyadan Keyingi chilla
davrida bachadon chiqindilarining ajralishi oson bo’ladi, natijada bachadonning
qisqarishi oson bo’ladi.

Agar operatsiya qilish (Kesarcha Kesish) biror sabab bilan mumKin
bo’lmasa yoKi homila o’lgan bo’lsa, qog’anoq suvini bachadon bo’yni 5— 6 sm
ochilguncha saqlanadi, Keyin qog’anoq yoriladi-da, homila oyog’iga aylantirilib,
tizzasi jinsiy teshiKdan chiqazilib osiltirib qo’yilsa, homila o’zi tug’iladi. Agar
homila tiriK bo’lsa, unda bachadon bo’yni to’la ochilguncha qog’anoq suvini
saqlashga haraKat qilish kerak. Buning uchun ayol chanoq qismini balandroq
Ko’tarib yotqiziladi.

Qog’anoqni yorish usuli. Agar homila boshi bilan Kelsa, bunda Ko’rsatKich
va o’rta barmoq qinga yuboriladi. To’lg’oqda qog’anoq taranglashadi, ana shu
vaqtda uni Ko’rsatKich barmoq bilan bosib turib yoriladi. Qog’anoq qattiq yoxk!
yassi bo’lsa, uzun pinset bilan, Kornsang yoxk! o’tKir uchli qisqich bilan yoriladi.
Ammo bunda ham homila Ko’ndalang yox! qiyshiq joylashganda qo’l bilan qin
orqali qog’anoq yorUganda homilaning mayda qismlari (Kindigi, oyog’i, uning
qo’li) qinga tushgan-tushmagani Kuzatiladi.

Agar dard juda Kuchli bo’lsa, homila normal joylashgan, bachadon bo’yni
to’la ochiq bo’lsa, dard Kuchsizlantirilib, Keyin qog’anoqni yorish lozim bo’ladi.
A KS holda Kuchli dard tufayli qog’anoq suvi ona qorniga, vorsinKalararo
bo’shliqqa tushib emboliya yuzaga Kelishi mumKin.

28.2. .EPiZIOTOMIYA

Epiziotomiya - oraliq jarohatini va homila jarohatlanishini Kamaytirish
maqsadida vulvani sun’iy Kengaytiriladi.

TayyorgarliK.

1. Asboblarni tayyorlash.

2. Bemorga muolaja haqida tushuntiriladi.

3. AntiseptiK va anestetiKdan allergiK reaKsiya yo’qligiga ishonch hosil
qilish.

4. Qo’l yaxshilab yuviladi, ularga ishlov beriladi va steril qo’lqop Kiyiladi.

5. Jarohat yuzasiga antiseptiK bilan ishlov beriladi.

Muolaja.

1. Mahalliy yok! pudental anesteziya qilinadi.

2.0raliq Kengaymaguncha Kutib turiladi va bosh 3-4 sm Korinmaguncha
Kutiladi.
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3.2 barmogqni homila boshi bilan oraliqqa Kiritiladi.

4. Qaychi uchini barmoq bilan oraliq orasiga Kiritib orqa bitishmadan 2-3
sm yuqoriga mediolateral Kesiladi.

5. Agar homila boshi epiziotomiyadan Keyin darhol tug’ilmasa Kesilganjoy
bosib turiladi.

6. Tug’ruqni boshqaring, homila boshi epiziotomiya qilingan Kesmani

Kengaytirmasligi uchun.

Tinish (28.1.-rasm).

1. Oraliqqa antiseptiK eritma bilan ishlov beriladi.

2. Mahalliy og’rigsizlantirish.

3. Qin shilliq qavatini uzluKsiz choK Ketgut bilan tiKish. Epiziotomiya
qilingan joy 1sm yuqoridan qinga Kirish qismigacha tiKiladi.

4. MusKullarni qavatma-qavat Ketgut bilan tugunli choK qo’yiladi, yuqori
uchidan pastga qarab tiKiladi.

5. Teriga ipaK bilan tugunli choK qo’yiladi.

6. Oraliqqa toza tagliK qo’yiladi.

7. Asboblar zararsizlantiruvchi eritmaga solinadi.

8. Qo’lqoplar echilib va qo’llar yuviladi.

9. KasalliK tarixiga yozib qo’yiladi.

28.3. HOMILANI DUMBASIDAN USHLAB TORTIB OLISH

Bu operasiyada dumbasi bilan Kelgan homilani chanoq oxiridan ushlab,
tug’ruq yo’lidan tashqariga chiqarib olinadi. Ushbu operatsiya !kk! turga:
homilani oyog’idan tortib olish va sag’ridan ushlab tortib olish operatsiyalariga
bo’linadi. Bu operatsiya quyidagi hollar ro’y berganda qo’llaniladi:

1. Tug'rugning o'z holicha o’tishi ona hayoti uchun xavfli bo’lgan-

da (ayolda deKompensatsiyali yurak nuqsoni bo’lganda, eKlampsiya va

boshqa og’ir holatlarda).

2. Tug’ishi kerak bo’lgan ayolda endometrit boshlanganda, dard

tutish sustligini davolashga qaramay m uzoqqa cho’zilganda;

3. Homila asfiKsiyaga uchraganda.

Homilani oyog’idan ushlab tortib olish uchun bachadon bo’yni to’la
ochilgan, chanoq normal va qog’anoq yorilgan bo’lishi kerak. Bundan tashqari,
ayol chanog’i tor bo’lmasligi lozim. Agar homila boshi chanoqqa mos bo’lmasa
(gidrosefaliya), Katta homila boshini chiqarib bo’lmaydi, natijada bola ham, ona
ham qattiq shiicastlanadi.

Bachadon bo’yni to’la ochilmay turib operatsiya qilinsa, homilaning oyog’i
va tanasi chiqishi bilan bachadon bo’yni homilaning bo’ynidan qisib qoladi va
boshni chiqarish juda qiyinlashadi, homila haloK bo’ladi.

28.4. HOMILA VAKUUM - EKSTRAKSIYASI

Vaziyatni baholang.
l.LHomila ensa bilan Kelishi.
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2.Muddatidagi tug’ruq.

3.Bachadon bo’ynining to’liq ochilishi .

4.Boshni minimal 0 holatda yox! 2/5 dan boshi simfizdan yuqorida
paypaslanadi.

TayyorgarliK:

1.Qo'lingizga qo’lqop Kiyib, vaicuumni birlashtirishni va ishlashini
teKshirib Ko’ring(28.2.-rasm).

2.Emotsional qo’llab- quvvatlang. Zarur bo’lsa, pudendal anesteziyani
teKshirib Ko’ring

3.0°q-yoysimon chon va liqildoqni paypaslab homila boshi holatini
baholang.

4 KichiK liqildogni aniqlang.

Muolaja (28.3.-rasm).

I.Eng Katta chashKani egilish nuqtasidan yuqori mancaziga KichiK
ligildogdan Ism oldinga qo’yiladi. Bunday joylashtirish traKsiyalar vaqtida
boshning buKilishini ,chiqishini va ichKi aylanishini ta’minlaydi.

2H.3.-rasm. VaKuum-eKstraKtorni qoyish (a), iraKsiya hoshlanishi (h) va boshni
chigarish.

2.ChashKalarni to’g’ri joylashtirish uchun epiziotomiya qilish mumKin,
agar xKerak bo’lsa.

3.ChashKalarni to’g’ri joylashgan ini teKshirib Ko’ring. Ayolning yumshogq
to’qimalari (bachadon bo’yni yok! qin) chashKalar orasiga tushib qolmaganligiga
ishonch hosil qiling.

4 .Nasosni ishlating, 0,2 Kg /smA2 manfiy bosim bering va chashKalarni
to’g’rijoylashganini teKshiring.

5.0,8 Kg /smA2 bosimni oshiring va chashKalarni to’g’ri joylashganligini
teKshiring.

6.Yetarlicha maKsimal manfiy bosim yuborilgandan so’ng chanoq o’qi
bo’yicha va chashKalarga perpendiKulyar holatda traKsiyani boshlang. Agar
homila boshi yonga Ketib qolgan, yok! yetarlicha buKilmagan bo’lsa, traKsiya
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o’sha chiziq bo’yicha Korrensiyalangan Ketish yoni boshni yozilishida (masalan
bir tomonga yoni boshqa tomonga o’rta chiziq bo’yicha bo’lishi shart emas)

7.Har bir dardda chashKalar chiziq bo’ylab yuzasiga perpendiKulyar
ravishda tortishni taKrorlang. Steril qo’lqopni Kiying, barmogqlaringizni
chashKaning orqasidan darhol bosh yuzasiga qo’ying va traKsiya davomida
boshning surilish imKoniyatini va ensa chiqishini baholang.

S.Dardlar orasida teKshiring

- homila yuraxk urish sonini

- chashKalarning joylashishini

Maslahatlar:

- Homila boshining faol rotatsion burilishida hech qanday chashKalarni
go’llamang

-Homila boshini aylantirish traKsiya bilan bir vaqtda bo’lishi keraxk

-Birinchi traKsiya uchun eng to’g’ri yo’ nalishni topishda yordam beradi

-Dardlar va Kuchaniqlar orasida traKsiyani davom ettirmang.

-Agar homila disstresi bo’lmasa va progress holatda bo’lsa, homilani
maKsimum 30 daqiqada chiqarib oling.

Natijasiz

1.VaKuum-eKstraKsiya natijasiz hisoblanadi, agar:

-Homila boshi har bir traKsiyadan Keyin oldinga surilmasa

-Uch marta traKsiyadan Keyin homila tug’ilmasa yoi<i muolajani
boshlagandan so’ng 30 daqiqa o’tgan bo’lsa

-MaKsimal manfiy bosimda va to’g’ri yo’nalishdagi traKsiyada chashKa
bosh bilan birga surilmasa

2.Har bir chashKa surilgandan Keyin urinib Ko’ring, agar har bir tortishda
siljish Kuzatilmasa, muolajani davom ettirmang.

3.Agar vaKuum-eKstraKsiya amalga oshmasa, Kesarcha Kesishn qiling .

Asoratlari:

Asoratlar odatda qo’llash sharoitlariga to’g’ri rioya qilinmasliKda yoxk!
ma’lum bir chegaralangan vaqt ichida qilinmasligidan Kelib chiqadi.

1 Homiladagi asoratlar

-VaKuum-eKstraKsiya chashKasi ostidagi bosh terisining lokal shishishi
xavfli emas va bir necha soatdan Keyin yo’qolib Ketadi (tug’ruq g’urrasi)

-Kefalogematoma Kuzatuvni talab qiladi va odatda 3-4 haftada yo’qolib
Ketadi.

-Bosh terisining shiKastlanishi bo’lishi mumKin, agar jarohat bo’lsa uni
Ko’zdan Kechiring va tozalab choK qo’yish kerak bo’lsa qo’ying. Nexroz Kamdan-
kaT hollarda uchraydi.

-Kalla ichi qon quyilishi juda xat uchraydi. Chaqaloq intensiv Kuzatuvni
talab qiladi.

2.0nadagi asoratlar:

-Jinsiy yo’llar yumshoq to’qimasi yirtilishi mumKin. Ayolni tug’ruq
yo’llarini Ko’ring va bachadon bo’ynini, qin yoxi epiziotomiya qilingan sohani

tixlang.
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28.5. AKUSHERLIK QISQICHLARINI QO YISH

Vaziyatni baholash

1. Ensa bilan nelishdayoKi yuzni old Ko’rinishi bilan Kelishda, dumba bilan
Kelganda yox! Kalla bilan tug’ilishda qiyinchiliK tug’dirganda .

2. Bachadon bo’yni to’liq ochiq bo’lishi kerak.

3. Boshni suyaK chegarasi quymich suyagidan 2-3sm pastda yok! abdominal
teKshiruvda boshi 0/5 joylashgan. O’q- yoysimon chanoq to’g’ri o’lchamida
turishi kerak.

TayyorgarliK.

1.Emotsional tayyorgarliK
qilish, pudendal anesteziya qilish.

2.Qo’yishdan oldin
qisqichlarni yig’ib tayyorlang.

Qisqich bo’laKlari bir-biriga to’g’ri
Kelganligiga ishonch hosil qiling

(28.4.-rasm).
3.Qisqich qoshiqlariga
lyubiriKant suring. 28.5.- rasm. Chanoq tubida turgan homila
28.4. - rasm. AKUsheriiK  boshiga qisqichlar qoyish.a-qisqichning
qisqich lari Muolaja (28.5.-rasm). birinchi qoshigchasinijoylashtirish;
1.Qo'llarga rezina qo’lqop b - gnsqichning iKKinchi goshigchasini
Kiyib o’ng qo’l bilan qin yon joylashtirish

tomonidan homila boshigacha Kiriting. EhtiyotKorliK bilan chap qoshiqchani qo’l
va homila boshi orasiga Kiritib qoshiqchani joylashtiriladi.

2.AKUsherliK qisqichlarini homilaning yonoq va tepa suyaKlariga iKKi
tomonidan qo’yilganida eng yagona va xavfsiz hisoblanadi.

3.Xuddi shu muolajani iKKinchi tarafdan chap qo’l va o’ng qoshiqchani
qo’yish keraxk.

4.TutqichnibirlashtiribqisqichlarnimahKamlang. QisqichnirnahKamlashda
qiyinchiliK tug’ilsa qisqich
noto’g’ri qo’yilganidan dalolat
beradi. Agar shu holat yuzaga
Kelsa, u holda qisqichlarni
chiqarib olib, homila boshini
va holatini baholang. Keyin

yana qisqichlarni homila
aylang?ndagma qo’yish 28.6,-rasm. Homila boshini qisqich yordamida
mumKin.

tortish (traKsiya)va tug dirish.
5.Qisqichlar yopilgandan

Keyin chanoq o’tKazuvchi o’qi bo’yicha bir teKisliKda tortiladi (28.6.-rasm).
6.Har bir dard orasida homila ywurax wurishi va qisqichlar to’g’ri
Kiritilganligini teKshiring.
7. Homila boshi yorib chiqayotganda epiziotomiya qiling.
8. Har bir dardlar orasida homila boshini asta- seKin qindan chiqaring.
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9.Har bir transiyada homila boshi siljishi kerak, buning uchun iKKita yox!
uchta traKsiya Kifoya.

Natijasiz

Qisqichlarni qo’yish natijasiz, agar:

1. Har bir traKsiyada homila boshi siljimasa.

2. Homila wuchta traKsiyadan Keyin tug’ilmasa yok! operatsiya
boshlangandan 30 daqiqa o’tgandan so’ng

- Har bir qisqichni qo’yish urinish deb Ko’rilsin. Agar siljish Kuzatilmasa,
muolajani davom ettirmang.

- Agar qisqich qo’yilganda tug’ruq sodir bo’lmasa, Kesarcha Kesish
operatsiyasini o’tKazing.

Homilada Kuzatiladigan asoratlar:

1.Chaqaloq yuz nervlarining jarohati bor- yo’qligini teKshirish.

2.Yuz va bosh terisijarohati Kuzatilishi mumKin.

3. Sinish borligini aniqlash maqsadida chaqaloq yuz va bosh suyaKlarining
butunligini teKshirish.

Onadagi asoratlar:

1.Tug’ruqda yumshoq to’qimalarning yirtilishi bor- yo’qligini diqqat
bilan teKshirish va bachadon bo’yni, qin va oraliq butunligini tiKlash kerak,
epiziotomiya qilingan bo’lsa.

2.BalKi bachadon yirtilihi mumKin, darhol xirurgiK yondoshish xerak.

28.6. LAPAROTOMIYA

TayyorgarliK.

1. KerakH jihozlarni tayyorlang.

2. Bemorga (va uning yaqinlariga) muolaja texnologiyasini tushuntiring,
uni diqqat bilan tinglang, savollarigajavob bering, tinchlantiring va uning (yoxi
qarindoshlarining) yozma roziligini oling.

3. T/i Kateter o’rnating, 500 ml suyuqliK bilan infuziyani boshlang.

4. PremediKasiya qiling.

5. SiydiK pufagiga Kateter o’rnating.

6. Ayolga xalat va qalpoq Kiygizing.

7. Anesteziya imKoniyatlarini baholang.

8. XirurgiK Kiyim, baxila, qalpoq, niqob, himoya Ko’zoynagi va plastiK
xalat Kiying.

9. Qo’llarni xirurgiK usulda yuving va steril qo’lqop va xalatlarni Kiying.

10. Barcha kerakH steril instrumentlar steril instrumentlar uchun
mo’ljallangan maxsus stolda exanligiga ishonch hosil qiling. Yordamchingizdan
ularni sanab Ko’rishni so’rang.

11. Ayolni operatsion stolga yotqizing.

12. Anesteziya ta’sir qilganligiga ishonch hosil qiling.

13. AntiseptiK eritma bilan qorin old devoriga ishlov bering va choyshab
yoping.
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Operatsiya.

. Qorin oq chizig’i bo’yicha bo’ylama Kesma qiling.

2. Aponevrozni Kesing va qorin to’g’ri mushaKlarini ajrating.

3. Parietal qorin pardani oching, qorin bo’shlig’ini, bachadonni va bachadon
ortiqlarini Ko’zdan Kechiring.

4. Rejalashtirilgan operatsiyani o'tnazing.

5. Qorin old devorini qavatma-qavat tiKing.

28.7. KESARCHA KESISH

TayyorgarliK.

Keranlijihozlarni tayyorlang.

l. Bemorga (va uning yaqinlariga) muolaja texnologiyasini tushuntiring,
uni diqqat bilan tinglang, savollarigajavob bering, tinchlantiring va uning (yoxi
qarindoshlarining) yozma roziligini oling.

2. Ayolni texshiring, uning ahvolini aniqlang, homiladorligining Kechishi,
tug’ruq va asoratlari to’g’risida ma’lumot beruvchi tibbiy hujjatlarni xo’rib
chiqing.

3. Qonda gemoglobin miqdorini, qon guruhini va mosligini aniqlang, 2
doza qon tayyorlang.

4. Vena ichiga Kateter o’rnating va 500 ml suyuqlix infuziyasini boshlang.

S. Premedixatsiya qiling.

6. Siydix pufagini xateterlang.

7. Ayolga xalat va qalpoq Kiyishida yordam lashing.

8. Anesteziya imKoniyatlarini baholang.

Operatsiyadan oldin.

1. XirurgiK xiyimlarni, baxilalarni, qolpoq, niqob, himoya Ko’zoynagi va
plastiK xalatni Kiying.

2. Qo’llarga xirurgiK ishlov bering, steril yoxi CHD qo’lqoplarni va steril
xalatni xiying.

3. Barcha kerakH steril yoxi CHD instrumentlarning steril instrumentlar
uchun mo’ljallangan maxsus stolda exanligiga ishonch hosil qiling,
yordamchingizdan ularni sanab Ko’rishini so’rang.

4. Yordamchingiz ham operatsiyaga tayyorligiga ishonch hosil qiling.

Bemorni tayyorlang.

1. Operatsion stolni engashtiring yoxi bemor beli tagiga yostiq qo’ying.

2. Anesteziya ta’sir qilinganligiga ishonch hosil qiling.

3. Mos xeladigan antiseptixlar bilan bemor old qorin devoriga ishlov
bering, quriting va choyshab bilan benching.

Operatsiya (28.7.-rasm).

1. Pfannenshtil (yoxi bo’ylama, qorin oq chizig’ibo’yicha 2-3 sm xindixdan
pastdan to qov usti sohasigacha) bo’yicha teri va teri osti yog’ qatlamida
Ko'ndalang xesma Kesing.

2. Aponevrozni Kesing va qorin to’g’ri mushagini ajrating.

3. Parietal qorin pardani oching.
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4. Ko’zgu yordamida siydiK pufagini qovning orqasiga itaring va bachadon
pastKi segmentini oching.

Bachadon pastKi segmentida 3 sm Ko’ndalang Kesma qiling.

5. Kesmani Kengaytiring.

6. Agar qog’anoq pufagi butun bo’lsa uni yoring.

Homilani chiqarib olish.

1. Bachadon bo’shlig’iga bachadon devori va homila boshi orqasiga bir
qo’lingizni Kiriting.

2. Homilaning boshini ushlang va yozing, jarohatdan chiqaring.

3. Homila boshining tug’ilishiga yordamlashish uchun ayol qornini yox!
bachadon tubini seKinliK bilan bosing.

4. Agar bachadon yetarlicha qisqarmasa 0.2 mg ergometrinni AQB
Kuzatuvi ostida Kiriting. 160/110 mm sim. ust. va undan yuqori qon bosimida
20 TB OKsitotsinni v/i 1 1suyuqliKda 2 soat davomida 60 tomchi/daq. tezliKda
yuboring.

5. Chaqaloqni og’iz va burnini tozalang.

6. KindiKKa 2 ta qisqich qo’ying va Kesing.

7. Yordamchingizdan profilaKtiK maqsadda 2 gr. ampisillin yox! 1 gr.
sefazolinni t/i Kiritishni so’rang.

8. Yo’ldoshni chiqarib oling va Ko’zdan Kechiring.

9. Agar xerak bo’lsa bachadon bo’ynini yuqoridan Kengaytiring.

10. Instrumentlarni, salfetKa va tamponlarni sanang.

11. Bachadonni tiKing va gemostaz yaxshiligiga ishonch hosil qiling.

12.Qon Ketmayotganligiga yana bir marta ishonch hosil qiling.

13. SiydiK pufagini Ko’zdan Kechiring, hech qanday jarohat yo’qligiga
ishonch hosil qiling.

14. Bachadon devorini diqqat bilan Ko’zdan Kechiring va aponevrozga
Ketgut bilan uzluKsiz choK qo’ying.

15. Terini Ne3-0 ipaK bilan tiicing.

16. Qon Ketmayotganligiga ishonch hosil qiling. Jarohat atrofini spirt bilan
arting, steril tagliK qo’ying.

17. Qindan qon laxtalarini oling va steril tagliK qo’ying.

18. Ayolni operatsion stoldan o’tKazishga yordamlashing.

Operatsiyadan Keyin.

1. Qo’lqoplarni yechishdan oldin SKalpeldan lezviyani yeching. Hamma
ignalarni va o’tKir instrumentlarni teshilmaydigan Konteynerga joylashtiring,
ishlatilgan materiallarni germetiK Konteyner yok! plastiK qopgajoylashtiring.

2. Barcha instrumentlarni 0.5% xlor eritmasiga zararsizlantirish uchun
solib qo’ying.

3. Agar shprits va ignalar xo’p martaliK bo’lsa, shpritsga igna orqali 0,5%
yod eritmasini to’ldiring va deKontaminasiya uchun teshilmaydigan Konteynerga
joylashtiring.

4. FartuK va qo’lqoplarni yeching, agar ular bir martaliK bo’lsa germetiK
Konteyner yox! plastiK qopga soling.
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5. Agar ularni qayta ishlatishga ehtiyoj bo’lsa, 0,5% xlor eritmasiga solib
qo’ying.

6. KasalliK tarixiga va operatsion jurnalga operatsiya va operatsiyadan
Keyingi muolajalarni yozib qo’ying.

7. Puls, AQB, NOS,jarohatdan va qindan qon Ketishini Kuzating.

8. Bemorning ahvolini operatsion bloKdan palataga o’tKazguncha Kuzating.

9. Bemorni har Kuni yok! kerakH holatlarda Kuzating.

10. Bemor chiqib Ketgungacha operatsiyaga Ko’rsatmani, operatsiyadan
Keyingi sterilizasiya usulini, Keyingi homiladorliK imKoniyatini muhoKama
qiling.

11. Operatsiyadan Keyingi davrda bemorning Keyingi tashrifini belgilang.

28.8. M. STARK BO’YICHA KESARCHA KESISH

Operatsiya oldi tayyorgarliKlari va vazifalari yuqorida Keltirilgan.

1. Qorin pardani ochilgandan Keyin qovuq- bachadon burmasi sohasidan
3sm Ko’ndalang Kesma qilinadi va qorin pardaning emn cheKKasini ushlab
Kesmani iKKala tomonga boshchani eng chexka nuqtalarigacha Kengaytiriladi.

2.Bachadonda choKni peritonizasiya qilinmaydi. Qorin parda va qorin oldi
devori mushaKlari tiKilmaydi.

3. Aponevrozga Reverden bo’yicha uzluKsiz viKrilli choK qo’yiladi.

4. Terini teri osti KletchatKasi bilan ayrim choKlar Donati bo’yicha kana
intervallar bilan qo’yiladi (3-4 cbox). ChoKlar orasiga 5-10 daq. qisqichlar
qo’yiladi.

Operatsiyadan Keyingi muolajalar yuqorida Keltirilgan.

28.9. KLASSIK KESARCHA KESISH

Operatsiyadan oldingi tayyorgarliK va vazifalar yuqorida Ko’rsatilgan.

[.Qorin oq chizig’i bo’ylab I6sm ga bo’ylama Kesiladi, uni yuqoriga davom
ettirib KindiKni chapdan aylanib o’tib to aponevrozgacha Kesiladi.

2 Aponevrozni vertiKaliga 2-3 sm ga Kesiladi.

3 Aponevrozni qisqichlar bilan ushlab Kesmani yuqoriga va pastga
Kengaytiriladi.

4 Barmogqlar yok! qaychilar bilan qorin to’g’ri mushagi ajratiladi .

5 KindiK yonidan qorin pardada teshiK qilinadi, qaychilar bilan
Kengaytiriladi.

6 Bachadonni operatsion jarohatga chiqariladi.

7 Qorin bo’shlig’iga bachadon va qorin devori orasiga bir necha salfetica
Kiritiladi.

8 Bachadonda SKalpel bilan 12sm dan xkat bo’lmagan Kesma qilinadi.

9 Agar homila pardasi butun bo’lsa u ochiladi.

10 Homila oyoqchalaridan ushlab chiqarib olinadi.

11 KindiKKa 2ta qisqich qo’yiladi va Kesiladi, chaqaloq axusherga beriladi.

12 Yo’ldosh olinadi va bachadon bo’shlig’i qon laxtalari va yo’ldosh
qoldiqlaridan tozalanadi.
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13 TiKish oldidan Kesmaning yuqori burchagiga tor Ko’targich qo’yiladi,
bu bachadonni yuqoriga tortganda gemostazni yaxshilaydi va tiKishga qulay
bo’ladi.

14 ChoKlar iKKi qavat qilib qo’yiladi. Miometriyga 0,5sm oraliq bilan 10-
12ta tugunli chon qo’yiladi (uzlunsiz choKni ham qo’llash mumKin).

15 MushaK-serozli iKKinchi qavat choKni uzluKsiz choK qilib qo’yiladi.
Bachadon qorin bo’shlig’iga Kiritiladi.

16 Asboblar, salfetKalar olinadi.

17 Qorin bo’shlig’ini drenajlash zarur yox! zarur emasligi Ko’riladi.

19 Qorin devori qavatma- qavat tiKiladi.

Operatsiyadan Keyingi muolajalar yuqorida Keltirilgan.

28.10. KRANIOTOMIYA

L.TayyorgarliK.

2 .KerakH jihozlarni tayyorlang.

3.Ayolga tushuntiring, savollariga to’g’ri javob bering.

4.Ayolni teKshiring, ahvoliga baho bering.

Tibbiy hujjatlarni teKshiring, homiladorligi vatug’ruq asoratlarini aniqlang.

5.Qon tahlili topshiring, gemoglobin va qon guruhini aniqlang.

6. Tomir ichiga 500ml suyuqliK Kiriting.

7.PremediKasiya o’tKazing.

8.Anesteziya qiling.

Operatsiyagacha vazifa

1.XirurgiK Kiyimlarni, baxilalarni, qo’lqop, niqob, himoya Ko’zoynagi va
plastiK xalatlarni Kiying.

2.Qo’llarni xirurgiK yuving va steril yok! CHD qilingan qo’lqoplarni va
steril xalatlarni Kiying.

3.Barcha kerakH steril yoKi CHD qilingan asboblarni steril stolda eKanligiga
ishonch hosil qiling. Yordamchingizdan ularni stol ustida sanashini so’rang.

4.Yordamchingiz ham operatsiyaga tayyorgarligiga ishonch hosil qiling.

Ayolni tayyorlash

1. Operatsiya stolini Ko’taring yoxk! ayol bel sohasiga yostiq qo’ying.

2.Anesteziya ta’sir qilganligiga ishonch hosil qiling.

3.AntiseptiK bilan qorin old devoriga ishlov bering.

4. Quriting va choyshab bilan yoping.

Muolaja:

I[.Homila boshi yaxshi fiKsasiyalanishi uchun yordamchi qorin old devori
orqali homila boshini KichiK chanoq Kirish qismiga bosib turishi Kerak.

2.IKKinchi yordamchi qinga Kiritilgan Ko’zgu va Ko’targichni ushlab turadi.

3.Boshi iKKita uchli qisqich bilan ushlanadi.

4.Bosh terisi Kesilgan vaqtda birdaniga qaychi bilan Kengaytiriladi.

5.Perforatom bilan choK, ligildoq yok! ko’z Kosasi orqali teshiK qilinadi va
Keyin Kengaytiriladi.
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6.EKSserebratiK qirg’ich yok! Fenomenov qoshiqlari bilan o'tadi.

IKranioKlaziya (perforasiya va eKsserebrasiyadan Keyin boshni chiqarib
olish). Perforativ teshiK orqali qo’l nazorati ostida KranioKlast qoshiqchalarini
qo’yish yordamida o’tKazing.

S.Qo’l nazorati ostida qoshiq oxirini qin devori va boshni tashqi tomonga
joylashtiriladi.

9.KranioKlast qoshiqlarining oxiri qulflanadi, ularni vint bilan birlash-
tiriladi va uni chashxaga haraxatlantiriladi.

1Q.Kranixlast qoshiqlari orasiga bachadon bo’yni qisilib qolmaganligini
qo’l bilan texshirib Ko’ring va Keyin traxsiya qilib, urinib xo’ring.

11.AKUsherliK qisqichlarini o’rnatib, traKsiya qilib, boshini chiqaring.

12.Jarohatning oldini olish uchun tug’ruq yo’llari yumshoq to’qimalarini
yaxshilab Ko’zdan Kechiring.

Operatsiyadan Keyingi muolaja.

1.Qo’lqoplarni yechishdan oldin sxalpeldan lezviyani yeching, barcha igna
va o’tKir uchli asboblarni teshilmaydigan Konteynerga, ishlatilgan materiallarni
germetix Konteynerga yoxi plastix qopga soling.

2.Barcha instrumentlarni 0,5% xlor eritmasiga zararsizlantirish uchun
solib qo’ying.

3.Agar shpritslar va ignalar xo’p martaliK bo’lsa, igna orqali shpritsga
0,5% xlor eritmasini to’ldiring va teshilmaydigan xonteynerdagi eritmaga
deKontaminatsiya uchun solib qo’ying.

4.FartuK va qo’lqoplarni yeching, agar ular bir martaliK bo’lsa, ularni
germetiK Konteynerga yok! plastix qopga tashlang.

5.Qo’llarni yaxshilab yuving.

6.0peratsiyani yozing, Keyingi Ko’rsatmalarni ham .

7.Pulsni Kuzating, AQB, nafas chastotasini, qin jarohatidan qon Ketishini
Kuzating.

8.Ayolning holatini operatsion palataga o’tguncha yana baholang.

9.Ayolni har Kuni xo’zdan Kechiring.

10.Operatsiyaga xo’rsatmani, xontratsepsiya usulini, xasalxonadan
chiqqunigacha yana homilador bo’lishini muhoxama qiling.

28.11. HOMILA CHANOQ BILAN JOYLASHGANDA
KRANIOTOMIYA QILISH

Operatsiyagacha tayyorgarliK va vazifa.

1.Bo’yin asosidan mo’ljallab teridan xesma o’txazing.

2.Assistentdan bir qo’li bilan homila boshini qorin old devori orqali ushlab
turish, boshqa qo’lbilan gavda qismini ensadan qarama- qarshi tomonga qaratish
so’raladi.

3-Qinga qo’l nazorati orqali xraniotom Kiriting (o’tKir uchli qaychi yoxi
Katta SKalpel bilan) teri Kesmasidan ensagacha.

4.Ensani teshing va teshixni xengayguncha Kengaytiring.
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5.Boshni chiqarib olayotganda Kallaning tushishini ta’minlash uchun

tanasidan torting.

6.Tug’ruqni to’xtating.

Operatsiyadan Keyingi muolajani yuqoridan qarang.
S.Qo’llarni yaxshilab yuving.

6.0peratsiyani yozing, Keyingi Ko’rsatmalarni ham .

7.Pulsni Kuzating. AQB, nafas chastotasini, qindagi jarohatdan qon

Ketishini Kuzating.

8.Ayolning holatini operatsion palataga o’tguncha yana baholang.
9.Ayolni har Kuni Ko’zdan Kechiring.

10.Operatsiyaga Ko’rsatmani, Kontratsepsiya usulini, Kasalxonadan

chiqqunigacha yana homilador bo’lishini muhoKama qiling.
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28.12. GEMOTRANSFUZIYA

. Gemotransfuziyaga Ko’rsatmani aniqlang.

2.Transfuzion moddani tanlang (tayyorlangan muddatini aniqlang).
3. Donor qon guruhini iKKi seriyali standart zardob bilan teKshiring.
4. Bemor qon guruhini 2 seriyali standart zardobda teKshiring.

5. AVO sistemasi bo’yicha mosligini aniqlang.

6. Rh mosliKni jeiatinol bilan probirKada aniqlash (temperatura

48 OS, 10 daqiqa).

7. 3 marta biologiK sinama o’tKazish bilan gemotransfuziyani boshlang.
8. Gemotransfuziya boshlangan va tugagan vaqtini yozing.

9. Gemotransfuziya vaqtida va undan so’ng termometriya o’tKazing.
10.Gemotransfuzion varaqani to’ldiring.

11. Umumiy qon va siydiK tahlilini taKrorlang.

O’rgatuvchi testlar:

1.Kesarcha Kesish operatsiyasining qanday asoratlari mavjud?
Peritonit.

Yara infeKsiyasi.

Bachadon subinvolyusiyasi.

Endometrit.

Sepsis .

2.Kesarcha Kesish operatsiyasining asosiy maqsadi qanday?

KliniK tor chanoqda onalar shiKastlanishini Kamaytirish.

Yo’ldosh oldin Ko’chganda onalar o’limini Kamaytirish.

Perinatal o’limni Kamaytirish.

3. Kesarcha Kesish operatsiyasiga nisbiy Ko’rsatmalar qanday?
KindiK tizimchasining tushib qolishi.

Homilaning Ko'ndalang joylashishi.

Yo’ldoshning qisman oldinda yotishi.

Anatom IK tor chanoq I- II darajasi.

Muddatidan o’tgan homiladorliK.

YiriK homila.



4. Operatsiyaga qarshi Ko’rsatmalarni sanab o’ting?

Homila rivojlanishi anomaliyalari, yetilmagan homila, homila og’ir
gipoKsiyasi.

Tug’ruqdagi endometrit.

O ’HK homila.

Ko’p marta qin Ko’rishlari o’tKazilganda.

5. Kesarcha Kesishga mutlaq Ko’rsatmalarni Ko’rsating?

AnatomiK mutlaq tor chanogq.

Yo’ldoshning marKaziy joylashishi.

Qin stenozi.

Chanoq eKZOstazlari va o’smalari (chanoq 6 sm ga toraygan bo’lsa).

Yo’ldoshning vaqtidan oldin butKul Ko’chishi.

6. Chiqish aKusherliK qisqichlari qo’yish uchun shart - sharoitlar qanday?

Homila boshi chanoqdan chiqish teKisligida (0o’q - yoysimon choK chiqish
teKisligining to’g’ri o’lchamida).

Chanoq va homila boshi o’lchamlarining mos Kelishi.

TiriK homila.

Qog’anoq pardasi yorilganligi.

Bachadon bo’ynining to’liq ochilganligi.

7. Kesarcha Kesishga mutlaq Ko'rsatmalarni Ko’rsating?

Yo’ldoshning marKaziy joylashishi.

Og’ir gipertenziya holatlarida K0’z to’r pardasining uzilishi

Normal joylashgan yo’ldoshning barvaqt Ko’chishi va tug’ishga sharoit
yo’qligi.

PreyeKlampsiyaning og’ir formasida tug’ruqni qo’zg’atishdan foyda
bo’lmaganda.

Yo’ldoshning qisman Ko’chishi Kuchli qon Ketish bilan Kechganda.

8. AKusherliK qisqichlarini qo’yishda ona tomonidan qanday Ko’rsatmalar
bo’lishi kerak?

Og’ir preyeKlampsiya, eKlampsiya.

Kuchaniq sustligi va homila boshining uzoq turib qolishi Kuzatiiganda.

Tug’ruqning II davrida yo’ldosh vaqtidan oldin Ko’chganda.

YuraK nuqsonlarining deKompensatsiyasida .

Miopiyaning yuqori darajasi.

9. Kesarcha Kesishga nisbiy Ko’rsatmalar qanday?

Homilaning Ko’ndalang joylashishi.

Katta yoshda tug’uvchi ayol.

YiriK homila, homilaning chanoq bilan Kelishi.

Homilaning surunKali dimiqishi.

10. Kesarcha Kesish operatsiyasining turlari:

Korporal (KlassiK usuli).

Bachadon pastKi segmentida Kesarcha Kesish.

ShtarK usuli.
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XX 1X BOB

TUG’RUQDAN KEYINGI YIRINGLI-SEPTIK
KASALLIKLAR (TKYSK)

Magsad.

Talabalarni tug’ruqdan Keyingi yiringli septiK KasalliKlarning asosiy
sabablari, tasnifi, alohida KliniK shaKllari, davolash usullari bilan tanishtirish.
Tug’ruqdan Keyingi yiringli-septiK KasalliKlar ona sog’ligiga zararligini, oila va
davolashga moddiy ziyon Keltirishini, onalar o’limiga sabab bo’lishini Ko’rsatish.

Reja.

1. Chilla davrining yiringli - septiK KasalliKlarining Kelib chiqishi va
patogenezi.

2. SeptiK KasalliKlarga olib Keladigan rrukroblar.

3. Chilla davri yiringli - septiK KasalliKlarining tasnifi.

4. Asosan uchraydigan septiK KasalliKlarning KliniK belgilari.

Chilla davri KasalliKlari organizmning umumiy Kasalligi hisoblanadi. Bu
muammo Ko’pdan beri olimlarni qiziqtirib Keladi. IX asr o’rtalarigacha ushbu
KasailiKlardan Ko’plab onalar vafot etgan. AKUsherliKdagi bunday asoratning
bir necha marta Kamayishida venger olimi I. F. Zimmelveysning xizmati Katta
bo’ldi. U 1847 yilda birinchi bo’lib chilla davrida uchraydigan KasalliKlarning
yuqumli bo’lishini va ularning oldini olish uchun aKUsherlar qo’llarini antiseptiK
suyugqliic (xlorli suv) bilan yuvishlari shartligini aytdi.

Ko’p holatlarda uchrovchi infeKsion agentlar quyidagilar: Escherichia
coli, enteroKOKKlar, b-gemolitiK streptoKOKKlar, anaeroblar va ular ichidagi
peptostreptOKOKKIlar, peplokokklar va baKteroidlar hisoblanadi. Hozirgi paytda
chilla davrida yuqumli KasalliKlarni Keltirib chiqaruvchi har xil miKroblar
(stafiloKOKK, streptoKOKKning har xil guruhlari, ichaK tayoqchalari va boshqalar)
ma’lum bo’lib, ular bir vaqtning o’zida bir qanchasi yox! ayrimlarigina ta’sir
qilishi natijasida KasalliK yuzaga Kelishi mumKin. Bu miKroblarning turlari ayol
organizmiga tashqaridan (eKZOgen yo’l) yok! organizmda surunKali infeKsiya
o’choqlaridan (tish Kariesi, surunKali tonzillit, Kolpit, surunKali pielonefrit va
boshqalar) limfa, qon tomirlari orqali tarqalishi mumKin. Shu bilan bir qatorda
chilla davri infeKsion KasalliKlarining taraqqiy etishida ayol organizmining
ahvoli, uning miKroblarga qarshiliK Ko’rsatish va immun-biologiK qobiliyati
asosiy hal qiluvchi rol o’ynaydi. Chilla davrida ayol organizmiga miKrob tushish
uchun qulay sharoit mavjud bo’ladi. Ayniqsa bachadon shilliq qavatidagi jarohat
yuzasi, Kochib tushgan yo’ldosh o’rni juda qulay bo’ladi.

Chilla davrida infeKsiya organizmga tug’ruq yo’llari jarohatlanganda
oraliq orqali, qin, bachadon bo’yni yirtilganda yok! shujarohatlar chala bitganda
tushadi.

Tug’ruqjarayonini mufassal aseptiKjarayon deb bo’lmaydi, chunxi qindagi
mavjud miKroblar patogen bo’lmasa-da, tug’ruqdan oldinga Kislotali muhitdan
ishqoriy muhitga (bachadon bo’yni Kanaliga) o’tishi natijasida patogen bo’lib
qolishi mumKin.
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Ayniqsa tug’ruq uzoq davom etib, qog’anoq suvi oldin Ketganda uning
pardalari yallig’lanishi mumKin, buni qog’anoq pardalarining yallig'lanishi
(xorioamnionit) deyiladi. Odatda ayolda yuqori harorat, titrash, leyKotsitoz
infeKsiyaning tug’ruq yo’llaridan qonga tarqalganligini Ko’rsatadi.

MiKrob organizmga tushishi bilan KasalliKni to’satdan qo’zg’atmaydi,
chunKi ayol organizmi infeKsiyaga qarshi Kurashuvchi tanachalar-antitelolar
ishlab chiqaradi. Chilla davrida KasalliKlar rivojlanishida retiKulo-endotelial
sistemasining miKroblarni ushlab qolish, ya’ni to’siq funKsiyasining Kamayishi
yok! susayishi Katta ahamiyatga ega.

29.1.TUG’RUQDAN KEYINGI YIRINGLI-SEPTIK
KASALLIKLAR VA ULARNING TASNIFI

1. InfeKsiya -fenomen, odatda steril maKroorganizm to’qimasiga miKrob
tanachalarining invaziyasi tufayli maKroorganizmda yallig’lanish javob
reaKsiyasi rivojlanishi bilan xaraKterlanadi.

2. BaKterimeiya- qondagi tiriKk miKroorganizmning mavjudligi.

3. Sistemali yallig’lanish javob sindromi - turli jarohatlanishga
organizmning tarqalgan yallig’lanish javobi. Quyidagi sindrom KliniKjihatdan 2
yok! bundan ortiq belgilarning mavjudligi bilan tasdiqlanadi:

- tana harorati 36°C dan past yoxi 38°C dan ortiq bo’ladi.

- yurak qisqarishlar soni daq. 90 martadan ortiq.

- nafas olish soni daq. 20 dan ortiq.

- periferiK qondagi leyKOsitlar soni <12000/mm.3., >4000/mm.3.

- yetilmagan shaKlining 10% dan ortiq bo’lishi.

4. Sepsis- organizmning infeKsiyaga sistem javobi bo’lib, KliniK jihatdan
iKKi yok! bundan ortiq belgilarning mavjudligi bilan xarakterlanadi:

5. Og’ir darajadagi sepsis - a’zolarning yetishmovchiligi, gipoperfuziya
yok! gipotenziya rivojlanishi bilan xaraKterlanadi. Gipoperfuziya yoKi
to’qimalarda perfuziyaning buzilishi laKtat-asidoz, oligouriya yok! o’tKir es-
hushining buzilishini o’z ichiga olishi mumKin, ammo bular bilan chegaralanib
qolmaydi.

6. SeptiK shoK -sepsis bilan indusirlangan gipotenziya, o’tKazilgan adeKvat
suyuqliK infuziyasiga qaramasdan rivojlanadi va to’qimalar perfuziyasi buzilishi
bilan boradi. Inootrop va vazopressor vositalarini qabul qilgan bemorlarda
tashxis qo’yish paytida gipotenziya Kuzatilmasligi mumxin.

7. Sepsis gipotenziya bilan Kechganda va gipotenziyaga boshqa sabab
bo’lmaganda sistolix arterial qon bosimi 90 mm.sim.ust.dan past yoxi bazal
Ko’rsatxichlardan 40 mm.sim.ust. pasayishi mumKin.

8. Poliorgan yetishmovchiligi sindromli bemorda xasallixning o’ tKir
fazasida a’zolar funKsiyasining buzilishi, gomeostazning tashqi aralashuvsiz
o’zini tixlay olmasligi tushuniladi.

Hozirgi davrda S. V. Sazonov, V. A. Bartels (1973) tasnifi qabul qilinib, bu
4 bosqichdan iborat.
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1-bosqich-bunda infeKsionjarayon asosan tug’ruq yo’llarida bo’ladi. Bunga
chilla davrida bachadon shilliq qavatining yallig’lanishi (endometrit), chot, qin
va bachadon bo’ynining chilla yaralari.

2-bosqich-bachadon mushaKlarining yallig’lanishi (metrit), bachadon
atrofida joylashgan KletchatKa to’qimalarining yallig’lanishi (parametrit),
tuxumdon va bachadon mnaylarining yallig’lanishi (salpingooforit), ichxi
a’zolar yuzasini bemtadigan seroz qavat chanoq qismining yallig’lanishi
(pelveoperitonit), bachadon vena tomiri devorlarining yallig’lanishi (chanoq
tomirlarining tromboflebiti), boldir vena qon tomirlarining yallig’lanishi (boldir
vena qon tomiri tromboflebiti).

3-bosqich-qorin seroz pardasining umumiy yallig’lanishi (umumiy
peritonit) septiK miKroblarning birdaniga xo’p o’lishi natijasida endotOKsin
ajralib chiqib, shoK yuzaga Kelishi, anaerob gaz miKrobi ta’siri natijasida sepsis
yuzaga Kelishi (anaerob sepsis), Kundan-Kunga rivojlanib boradigan tromboflebit.

4-bosqich-metastazsiz sepsis (qonda haddan tashqari ko’p baKteriya
bo’lishi), metastazli sepsis (bir yok! bir necha a’zolarda yiringli yallig’lanish
bo’lishi) Kabilar Kiradi.

29.2. CHILLA DAVRIDAGI YARALAR VA ULARNI DAVOLASH

Tug’ruq paytida oraliqda, qin dahlizida, qin devorida, bachadon bo’ynida
yirtiqlar bo’lib, chilla davrida yaxshi bitmasdan yiringlay boshlasa, chilla yarasi
yuzaga Kelishi mumKin. Jarohat infeKsiyasini Keltirib chiqaruvchi omillar,
xorioamnionit, semirish, xirurgiK muolajaning davomiyligi, xo’p qon Ketishi
Kiradi.

Chilla yarasi yuzasi Ko’pincha yiring bilan qoplangan, atrofi qizargan
bo’ladi. KasalliK 3-4 xun davom etib, ayolga deyarli sezilmaydi, harorat
Ko’pincha subfebril

(37-37, 5) bo’lib, yuqori Ko’tarilmaydi. O’z vaqtida davolansa, tezda tuzalib
Ketadi.

Ayrim hollarda KasalliK zo’rayib, to’qimalarning chuqurroq qismlariga
tarqalishi mumKin, bunda qin dahlizining yallig’lanishi (vulvit), qinning
yallig’lanishi (Kolpit), qin atrofidagi KletchatKaning yallig’lanishi (parametrit)
Kuzatiladi. Bunday yaralarning yuzaga Kelishi homiladorliKdan avval va
homiladorliK davrida ayolning qin yallig’lanishini boshidan Kechirishi Katta
rol o’ynaydi. Shuning uchun homiladorliKdan oldin va homiladorliK davrida
qinning yallig’lanish Kasalligini albatta davolatib, shaxsiy gigiyena qoidalariga
to’la rioya qilib yurish keraxk.

Chilla yarasini odatda dezinfeKsiyalovchi dorilar-furasillinlar 1:5000
nisbatdagi eritmasi, 3%Ili vodorod peroKsid eritmasi bilan yuvib, yiringdan
tozalanguncha sterillangan doKa tamponni 10%Ili osh tuzi eritmasiga namlab
qo’yiladi va bir sutKada 2-3 mahal almashtirilib turiladi. Keyin metrogil plyus
vaginal gel bilan ham davolanadi. Bulardan birini, yuqorida Ko’rsatilganideK,
vodorod peroKsidi yordamida tozalangandan so’ng qo’yiladi.
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Jarohat sohasidagi ajralmani har qanday sharoitda Gramm bo’yicha
miKrobiologiK teKshirishdan o’tKazish va antibiotiKlarga sezgirligini aniqlash
xerak. Davolashda jarayonga berilgan to'qima va fassiyani xirurgiK eKssiziya
qilish, adeKvat antibiotiKOterapiya (xlamidioz, ureaplazmozga qarshi doramisin
1 tabletKadan 2-3 mahal 5-7 xun) qilish, drenajlash, naychalash va jarohatni
irrigatsiya qilish, jarohatni to’liq tozalangandan Keyin iKKilamchi choK qo’yish
mumKin.

Agar jarohatlangan joy tiKilgan bo’lib, iplarda yiring bo’lsa, shu yiring bor
joydagi iplarni darhol so’Kib tashlash kerak, bunda yiringning tashqariga oqib
chiqishi osonlashib, yara tezroq tozalanadi.

29.3.CHILLA DAVRI ENDOMIOMETRITI

Endomiometrit (bachadon shilliq qavat yallig’lanishi)- Ko’pincha alohida
KasalliK sifatida uchraydi. Bunda ba’zan shilliq va musKul qavatlarning
yallig’lanishi bir vaqtda avj olib borib, bachadonning shilliq qavatlaridan
boshlanadi.

Endometritning asosiy belgilari: bachadon yomon qisqaradi, qorin pasti
og’riydi, darmon quriydi, qindan biroz qoramtir rangli, ba’zan qo’lansa hidli
ajralma oqadi. Agar infeKsiya bachadonning ichida bo’lsa, ayolning harorati
Ko’tarilib 38-39 darajaga chiqadi, tomir urishi tezlashadi, sel kat ajraladi
yok! butunlay to’xtab qoladi, buni loximetra deyiladi, bu esa alohida KasalliK
sifatida uchraydi. Ba’zan harorat Ko’tarilmasligi ham mumKin. Qondagi oq qon
tanachalari normadan oshib Ketadi.

Endometrit Kasalligi Ko’pincha xo’p tuqqan ayollarda yox! tug’ruq vaqtida
dard sustlashib, qiynalib tuqqanda, homila operatsiya yo’li bilan oiinganda
Ko’proq yuzaga Keladi. Endometrit chilla davrida eng xo’p uchraydigan
KasalliKlardan biridir.

Endometrit belgilariga qarab davolanadi.

Shuni ham aytish kerakk!, antibiotiK berishdan oldin qindan Kelayotgan
ajralma analiz qilinadi, bachadon og’zidan surtma olib, baKteriologiK teKshirish
va miKroblar qaysi antibiotiKKa ta’sirchan eKanligini aniqlash maqsadga muvofiq
bo’ladi. Ayolning chot oralig’ida va tug’ruq yo’llarida jarohat bo’lib, u tiqilgan
bo’lsa, Kuniga 2-3 martadan dezinfeKsiyalovchi eritma bilan yuviladi, Keyin
5%Ili yod eritmasi surtib, so’ngra sterillangan choyshabcha beriladi. Mana shu
muolajani ayol siygandan so’ng har gal albatta taKrorlash zarur. Chilla davrida
uchraydigan infeKsion KasalliKlardan yana biri bachadon musKul qavatining
yallig’lanishi-metritdir. Bu KasalliK endometritda miKroblarning limfa yox! qon
tomirlari orqali bachadonning chuqur qavatlariga tarqalishi natijasida yuzaga
Keladi. Endometrit Ko’pincha chillaning 7-Kunlaridan so’ng tana haroratining
oshishi bilan boshlanadi. Ayolning umumiy ahvoli yomonlashib, ishtahasi
pasayadi. Kam uyqu bo’lib qoladi. Tili Karash bog’laydi. Bachadon yomon
qisqaradi. Bachadon qorin devori orqali Ko’rilganda, uning yon devorlarida
og’riq seziladi, bu metrotromboflebit yok! vena qon tomirlarining yallig’lanishi
deyiladi. Qin orqali Ko’rilganda bachadon bo’yni chilla davrining 9-10- Kuni ham
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bemlmaganligini aniqlanadi. KasalliKning boshida tana harorati 38-40 daraja
bo’lsa, KeyinchaliK subfebril, ya’ni 37-37,05 gacha bo’ladi. Qindan ajralayotgan
ajralma Kasallinda ko’p miqdorda va yiringli bo’lib, asta-seKin tozalanib boradi.
KasalliK 3-4 haftagacha cho’ziladi.

Davolash endometritdagi Kabi: bar tomonlama ta’sir Ko’rsatuvchi
antibiotiKlar beriladi. Hozirgi davrda antibiotiKlarni ko’p miKroblarga bir
vaqtda bar tomonlama ta’sir Ko’rsatadigan turlari Keng qo’llanilmoqda. Bularga
sefamed, lendasin (seftriaKson) Ig t/i - mahaldan 3 kxum, megasef 750 mg v/i 3
mahal Kuniga 3-5 kun davomida, ifisef 1-2 gdan m/o yokl v/i Kuniga, ifisipro yokl
oflo (200mg) 10Omldan 2 mahal v/i, merKasin 2 ml (500 mg) t/i 2 mahal yoKi 1
g dan 1 mahal 5-7 xun, amoKsiKlav 600 mg dan 3 mahal v/i, abaKtal 400mg 5%
250 ml glyuKOza eritmasi bilan birga v/i 2-3 mahal, ampioKS (0,5g dan har 6-8
soatda) musKul orasiga 5 xum yuborish TuTtkm . Anaerob infeKsiyaga qarshi
albatta ornizol 0,5 g 2 mahal 5 kun yok! metrogil 100ml (500mg)dan 2 mahal v/i
tomchilab 3-5 kun qo’llaniladi. Zamburug’larning oldini olish uchun diflyuzol,
diflazon (fluKonazol) yok! fluzamed, fungiKeyr 150 mg haftada | marta
qo’llaniladi. NospesifiK yallig’lanishga qarshi va og’riq qoldiruvchi vositalardan
diKloberl, Kladifen (diKlofenaK) 3 ml (75)dan mg m/o 5 kun. OKsitotsin 0,5 ml dan
Kuniga 2 marta teri ostiga yuboriladi. Organizm chidamini oshirishga, isitmani
tushirishga, organizmdan zaharli moddalarni haydashga qaratilgan (0,9%]li
fiziologiK suyuqliK va 5% li glyuKoza eritmasidan 400 ml va boshqalar) tadbirlar
qo’llaniladi. InfeKsiyaga qarshi mahaliy siteal va metrogil plyus vaginal geli
ishlatiladi. Ba’zan yetarlicha to’la davolanmaganda bachadon qavatlarida yiring
to’planib, ayolning ahvoli og’irlashadi, bunda operatsiya yo’li bilan davolashga
va bachadonni olib tashlashga to’g’ri Keladi.

29.4. BACHADON NAYLARI VATUXUMDONLARNING
YALLIG’LANISHI (SALPINGOOFARIT)

KasalliK chilla davrining 8-10- Kunlaridan boshlanadi, bunda qorinning
pastida to’satdan og’riq bezovta qiladi, qon tomir urishi tezlashadi. Bemorning
tili Karash bog’laydi, harorat 38-40 darajagacha Ko’tariladi, bemor titraydi.
Ayrim vagqtlarda esa ayolning Ko’ngli aynib, qayt qiladi, qorin dam bo’ladi.
Qorin devori orqali qovuqqa bosib Ko’rilganda qorin pastida Kuchli og’riq borligi
aniqlanadi. Qin orqali teKshirib Ko’rilganda bachadon ortiqlari atrofida Kuchli
og’riq borligi hamda ularning Kattalashganini aniqlash tTutx 1.

Ko’pincha yallig’lanish jarayoni IKKI tomonlama bo’lib, bachadonning
lkkala ortig’iga ham o’tishi Tu Ttk 1. Bosib Ko’rilganda ayol og’riq sezadi,
qovuq sohasidagi og’riq davolash jarayonida asta-sei<in Kamayib boradi. Ayrim
hollarda bachadon naylarining ampulyar qismi bemlib, nay bo’shlig’ida yiring
to’planadi-buni piosalpinKS, zardob yig’ilsa-gidrosalpinKS deb yuritiladi. Agar
bunga chanoq bo’shlig'i qorin pardasi yallig’lanishi qo’shilsa, pelvioperitonit,
chanoq KletchatKasiga o’tsa pelviosellyuiit deyiladi.

KasalliKning o’tKir davri 1-2 hafta davom etib, 0’z vaqtida davolanmasa

seKin-asta surunKali turiga o’tib Ketishi Tu Tk v. Uni aniqlash qiyin emas,
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KasalliK tarixi, kI[lmk Ko’rinishi va belgilariga qarab oson aniqlash mumKin.
PiosalpinKsni appendisitdan ajrata bilish kerax.

Davolash. Avvalo bemorga har tomonlama tinchliK yaratish lozim.
Qorin pastiga sovuq suv yok! muzli xalta qo’yiladi. AntibiotiKlarni yuborish
davolashning asosiy tadbirlaridan hisoblanadi. Nosteroid yallig’lanishga qarshi
vosita sifatida diKloberl 3 ml (75 mg)dan m/o yuboriladi. Biroq qancha dori va
uni qachon yuborish bemorning ahvoliga qarab buyuriladi (endomiometritni
davolash sxemasiga qaralsin). Og’riq qoldiruvchi dorilar (analgin 0, 5 g yoxk!
amidopirin 0,5 g dan bir Kunda2-3 mahal ichgani beriladi)yox! 4% li amidopirin
eritmasidan 5 ml, 25%]li analgin eritmasidan 2 ml ni mushaK orasiga ukol qilish
mumKin. Agar chanoq a’zolari orasida yiring hosil bo’lsa, bunda eng yaxshi va
tez natija beruvchi tadbirlardan biri-qinning orqa gumbazi orqasiga yig’ilgan
yiringni igna bilan teshib chiqarish (punxsiya) usulidir.

Bunda antiseptixa qoidalariga qat’ly rioya qilgan holda tozalovchi xlizma
qilinadi, tashqijinsiy a’zolar sovun bilan yuviladi, qin maxsus asbob (spinsovxa)
bilan chayiladi, so’ngra tashqi jinsiy va ichxi jinsiy a’zolar spirt bilan artilib, u
yerga 5% li yod eritmasi surtiladi.

Punxsiyani albatta shifoxor qiladi va olingan suyuqlix baxteriologiK
texshirishga yuboriladi. Punxsiya qilingan joyga shu igna orqali gentamitsin
eritmasini yok! boshqa antibiotiKlarni 1 g ni 0,5 % li novoxain (5-10 ml) bilan
yuboriladi. Ayol ahvoli tuzala boshlaganda davolash xompleKsiga fizioterapiya
usullarini qo’shish mumKin. Bachadon mnaylarining yiringli yallig’lanishi
xo’pincha surunKali davrga o’tishi bilan iKxilamchi bolasizlixxa sabab bo’lishi
mumKin. Shuning uchun bunday kasalllk bilan og’rigan ayol to’la-to’xis
davolanishi va doim shifoxor nazoratida bo’lishi kerak.

29.5. BACHADON ATROFITO’QIMALARINING
YALLIG’LANISHI (PARAMETRIT)

Bu xasallix mixroblar bachadon atrofidagi xletchatxaga limfa yoxi qon
tomiri orqali, shuningdex qin, bachadon bo’yni hamda bachadon ortiglari o’tishi
oqibatida yuzaga xelishi mumxin.

Parametrit chilla davrining 10-12- xuni ayolning birdan harorati 39-40°
darajaga xo’tarilishi, titrab-qaqshashi va tomirining tez urishi bilan boshlanadi.
Bu KasalliK asosan endomiometrit oqibatidir. Agar xasallix o’chog’ida yiringli
infiltrat hosil bo’lsa (bu xo’pincha KasalliKning 3-5 haftalarida vujudga xeladi),
harorat yana 1, 5-2 darajagacha xo’tariladi. Yiringlagan joy atrofidagi a’zolarga
yoxi qorin bo’shlig’iga Ketishi mumxin. Parametritni aniqlash qiyin emas, lexin
uni pelvioperitonitdan tafovut qila bilish kerak.

Tana haroratining oshishi, bosh og’rig’i, umumiy holsizlix, ishtahaning
pasayishi simptomlari ham uchraydi. Bundan tashqari, teri qoplamining
oqarishi, taxixardiya, leyxotsitoz, bachadon subinvolyusiyasi va og’riq bo’lishi
xiradi.Bimanual texshirishda bachadon ortiqlari va parametriy sohasida og’riq
Kuzatiladi. Loxiya tabiati kat bo’lishi yoxi profuz va hidli bo’ladi.
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Davolash. O’tKir yallig’lanish davrida qorin pastiga muz qo’yiladi, og’riq
qoldiruvchi dorilar beriladi. Antibiotinlar (azimed Kapsulasi 0,5 g dan 1 mahal
3-5 kum, ornizol tabletKasi 0,5 dan 2 mahal 7 xun) berish asosan endomiometritga
beriladigandagideK, dozalari bemorning ahvoliga qarab o’zgartiriladi. Umumiy
dorilar qatoriga albatta vitaminlar, haroratni tushiruvchi, organizm umumiy
Kuchini oshiruvchi dorilar berish maqgsadga muvofiq. 100-150 ml qon quyish
yaxshi natija beradi. Agar yiringli infiltrat bo’lsa, qinning orqa gumbazi orqali
punKsiya qilib, yiringni chiqarib tashlagan ma’qul. Punxsiya qilib yiringni olib
bo’lgach, o’rniga biron-bir antibiotiK (1 g gentamitsin yok! 0,5 g Kanamitsin)
yuboriladi.

Bemorning ahvoli biroz tuzalgandan boshlab tana harorati tushib, og’irliK
pasaya boshlanganda, diKloberl va fizioterapiya usullari qo’llaniladi.

29.6. VENA QON TOMIR EARNING
YALLIG’LANISHI-TROMBOFLEBITLAR

Chilla davrida uchraydigan eng og’ir septiK KasallMardan hisoblanadi.
Trombofiebitjoyiga xo’ra iKKi xil o’tishi mumKin:

1) oyoq, yuza vena qon tomirlarining yallig’lanishi;

2) chuqurjoylashgan vena qon tomirlarining yallig’lanishi.

Har Ixkala turi ham yiringli yok! yiringsiz o’tishi mumKin. Bularga
bachadon vena qon tomirlarining yallig’lanishi (metrotrombofiebit), chanoq
vena qon tomirlarining yallig’lanishi, boldir vena qon tomirlarining chanoqqa
yaqin qismi hamda oyoq qon tomirlarining yallig’lanishi Kabilar Kiradi.

Bugungi Kunda shuni ta’Kidlash kerakk!, chanoq venalarining septiK
tromboflebiti patogenezida tomir intima qavatining bachadondan tarqalgan
miKroorganizmlarning jarohatlashi, baKteriemiya va endotoKsemiya, yoKi
operativ muolaja vaqtidagijarohati orqali Kelib chiqishi bilan tushuntiriladi.

Chilla davrida wuchraydigan KasalliKda ayolning umumiy ahvoli
dardining Kechishiga qarab o’zgarib turishi mumKin. Ya’ni KasalliK yengilroq
Kechganda ayolning umumiy ahvoli unchaliK o’zgarmaydi, tana harorati biroz
Ko’tarilganda (37-38, 5 gacha) tomir daqiqasiga 100 martagacha uradi. Qondagi
leyKOtsitlar soni biroz Ko’payib, eritrositlarning qondagi cho’Kish darajasi
tezlashadi. KasalliK og’irroq Kechganda yuqorida Ko’rsatib o’tilgan belgilar
(bemorning umumiy ahvoli, tana harorati, tomir urishi, qon tarxibi) Ko’proq
o’zgaradi.

Yuza joylashgan vena qon tomirlari yallig’ianganda tomirlarda og’riq
zo’rayadi, ular biroz yo’g’onlashib, teri qizarishi mumKin. Yuzaxi trombofiebit
homiladorliKdan oldin vena qon tomirlari xengaygan ayollarda Ko’proq uchraydi.
Unda ayolning harorati Ko’tariladi, umumiy ahvoli unchalix o’zgarmaydi,
oyog’i bir oz shishadi. Ayolning qini texshirilganda bachadonning tuqqandan
xeyingi qisqarishi (involyutsiyasi) orqada qolganligini Ko’rish mumxin. Chuqur
joylashgan vena qon tomirlari yoxi bachadon vena qon tomirlari yallig’ianganda
harorat birdan Ko’tariladi, ayolning ishtahasi yo’qoladi, yomon uxlaydi, titrab-
qaqshaydi, tomiri daqiqasiga 110-120 marta uradi, bemorning ahvoli birdan
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og’irlashadi. Qin orqali tug’ruq yo’llari teKshirib Ko’rilganda bachadon chilla
davri muddatiga to’g’ri Kelmaydi-Katta va og’riqli bo’ladi. Bachadondan qon
aralash qo’lansa hidli sel Keladi. Bachadon yon yuzalari sohasida xaraKterli
«chuvalchangsimon» og’riqli vena qon tomirlarini paypaslab Ko’rish mumKin.
Qon analiz qilinganda yallig’lanishga xos o’zgarishlar aniqlanadi. Siydixda oqsil
va leyKOtsitlar bo’lishi mumKin. Digqqat bilan teKshirilsa KasalliKni aniqlash
qiyin emas.

Tromboflebitda bachadon yaxshi qisqarmagan va og’riqli bo’ladi. Chanogq
vena qon tomiridagi patologiK o’zgarishlar oyoq vena qon tomiriga o’tishi bu
KasalliKKa sabab bo’ladi. Bunda oyoq musKullari og’riydi, vena qon tomirlari
yo’g’onlashadi va ular ushlab Ko’rilganda og’riydi. Bu holat vena qon tomiri
devoriga xos bo’lgan trombning joylashuviga bog’liq. Tromb boldirdan qancha
yuqorida joylashsa, oyoq shuncha xo’p shishadi.

Oyoq vena qon tomirida tromb hosil bo’lib, tomir devori bilan
birga yallig’lanish odatda chilla davrining 2-3- haftalariga to’g’ri Keladi.
Tromboflebitning asosiy KliniK belgilari uning joylashishiga bog’liq.
Tromboflebitda oyoq shishadi, og’riydi, teri rangi o’zgaradi, oqish yox! Ko’Kimtir
tusga Kiradi, teri osti vena qon tomirlari Kengayadi, tana harorati Ko’tarilib tomir
urishi tezligi oshadi, ayniqsa shu dardga chalingan sohada harorat yuqori bo’ladi.

O g’riq Kasai tomir bo’ylab ayniqsa bemor yurganda va ushlab Ko’rilganda
Ko’proq seziladi. Bemor yurganda biroz og’irliK sezadi, KasalliKKa chalingan
oyog’i tez charchaydi, boldir mushaKlarining qisqarib-qattiqlashib qotishi
natijasida tovonda, boldir-sonda Kuchli og’riq turadi. Agar trombofiebit chuqur
joylashgan vena qon tomirlarida bo’lsa, son va boldir tomirlari bosib Ko’rilganda
bemor Kuchli og’riq sezadi. Ba’zan oyoq uvishib qolishi mumKin. Bu ham
tromboflebit belgilaridan biri hisoblanadi.

Tromboflebitning xaraKterli va tez-tez uchraydigan belgilaridan biri
oyoqning shishidir. Oyoq shishini bilish uchun !xxala oyoq son va boldir
sohasining bir necha joyidan (yuqori, o’rta va pastKi qismidan) odatdagi
santimetr bilan o’lchab Ko’rish kerak. Shunda tromboflebit bo’lgan oyoq aylanasi
sog’lom oyoqqa nisbatan 3-5 sm ga Kattaroq bo’ladi. Bu KasalliKlarda tana
haroratining Ko’tarilishi 2-3 haftagacha davom etib, shundan Keyin ham bir necha
kun subfebril holda saqlanishi mumKin. KamqonliK belgilari, ya’ni gemoglobin
miqdorining Kamayib Ketishi ham shu KasalliKKa xos bo’lishi mumKin.

FiziKal teKshirish o’tKazilganda Ko’pchiliK holatlarda intoKsiKatsiya
simptomlari aniqlanmaydi, ammo qorin pastKi qismida og’riq va taranglashish
Kuzatiladi. Kamroq hollarda shu joyda og’riqti uzun hosila borligi aniqlanadi.
Tashxisni endometrit bilan og’rigan ayollarda antibiotiKning xaT nafberishidan
ham bilsa bo’ladi va qin orqali teKshirilganda KichiK chanoq sohasida hosila
borligi Kuzatiladi. Tashxisni tasdiqlashda ma’lumot beradigan metodlar KT
va MRT hisoblanadi. Texshirishlarda tromboflebit belgilari yo’qligi, ammo
tromboflebit Klinixasi borligi va antixoagulyant terapiyadan (geparin bilan)
dinamiKada yaxshilanishi tashxisni tasdiqlaydi. Tomografiya mezonlari:
I.Jarohatlangantomirlaring Kengayishi.2. TomirichKiradiusiningKichiKlashishi.
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3. Tomir devorining yaxshi Ko’rina boshlashi. MRT teKshirishda jarohatlangan
tomirning normal tomirlardan farqi och Ko’rinadi. KT va MRT usullarining
Kamchiligi servixal va bachadon tomirlarining yaxshi Ko’rinmasligi. Rangli
dopplerografiya ham chanoq venalari tromboflebitiga tashxisni qo’yishda va
o’txazilgan terapiyaning dinamiKada Kuzatishda qo’llaniladi.

Tromboflebitni aniqlashda qonning ivish va ivishiga qarshi omillarini
laboratoriyada texshirish xatta ahamiyatga ega. Bundan tashqari, hozirda
flebografiya (tomirga yodli Kontrast moddasini yuborib, tomirlar holatini
aniqlash), wultratovush bilan aniqlash, termografiKk metod va boshqalar
qo’llanilmoqda.

Oyoq tromboflebiti quyidagi asoratlarga olib xelishi mumxin: tromboflebit
yiringli formaga o’tib, xo’pincha mixroabssesslar hosil bo’lishiga olib xelishi;
tromb uzilib xo’pincha o’pxa arteriyalariga borib, qon aylanishini birdan buzishi
mumxin (o’pxa arteriyalari emboliyasi). Ba’zi bir ayollarda tromboflebitdan
xeyingi sindrom-oyoqda shish qolishi, og’riq bo’lishi, yuzaxi vena qon
tomirlarining xengayishi, teri qoramtir tusga xirib, bitmaydigan yara hosil
bo’lishi mumxin.

Tromboflebitni lim fatom irlariningyallig’lanishi, teriostiflegmonasi, boldir
arteriyasining o’txir trombozi va emboliyasi, boldir nervining yallig’lanishi va
boshqalardan farq qila olish lozim.

Davolash. Xozirgi xunda 2 xil davolanadi: xonservativ va operativ yo’l
bilan. Bulardan qaysi birini tanlash tromboflebitning turi, qaysi venadaligiga
hamda venaning qayerdaligiga, xasallixning qanchadan buyon davom
etayotganligiga va bemorning umumiy ahvoliga bog’liq. Operativ yo’l bilan
davolash asosan yirix vena qon tomirlarida xatta tromblar hosil bo’lib, qon
yurishi birdaniga buzilib qolganda qo’llaniladi.

Konservativyo’lbilan davolash asosan oyoqning qon aylanishini yaxshilash
uchun uni elastix bint bilan gir aylantirib o’rashga hamda hozirgi vaqtda xasallix
boshlangandan ma’lum bir vaqtdan (5-6 xundan) so’ng axtiv yurgizishga
xo’proq ahamiyat berilmoqda. Chunxi bemor uzoq vaqt bir joyda yotib qolsa,
oyoqda qon aylanishi buzilib trombozning tarqalishiga sabab bo’lishi mumxin.
Kasallixni davolashda bemorning ovqatlanishiga ham ahamiyat beriladi. Bemor
xo0’proq tuzi va yog’i xam, sutli va sabzavotli ovqatlar iste’mol qilishi xerax.

Tromboflebitlarni davolashda antibiotixlar umumiy sxemada - chilla davri
septix xasallixlaridagi xabi qo’llaniladi. Hozirgi xunda xo’proq antiflogiston
preparatlari: butadion, reopirin xabi dorilar ishlatilmoqda. Bu dorilar og’riq
qoldiradi, ham yallig’lanishga va sensibilizatsiyaga qarshi ta’sir xo’rsatadi.
Bundan tashqari, dorilar spazmini pasaytiradigan papaverin, nosh-pa, baralgin
va boshqa dorilar qo’llash mumxin. Mahaliy tromboflebitlarni davolashda
lioton gelni (1000 t/b geparin saqlaydi) qonni suyultiradigan (antixoagulyant)
dori sifatida qo’llanilmoqda. Bu dorilarni qo’llash shifoxor nazorati ostida olib
borilishi lozim.

Yallig’lanishga qarshi yana mushax orasiga nixotin xislotani sxema
bo’yicha (dozasini sexin-asta I ml dan boshlab, har xuni shunchadan qo’shib
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boriladi va 5-6 ml ga yetnaziladi, Keyin esa I ml dan namaytirib yana 1 ml
ga tushiriladi); tripsin yok! ximotripsin (5-10 mg ni 2 ml izotonin eritmada)
berish ham yaxshi natija beradi. Sensibilizatsiyani Kamaytirish uchun musKul
orasiga antigistamin preparatlar (dimedrol, pipolfen, tavegil va boshqalar)
berish mumKin. Organizmdagi intOKsixatsiyani Kamaytirish va qon aylanishini
yaxshilash uchun reopoliglyuxin, 5% li glyuKoza hamda fiziologiK eritmadan
tomirga tomchilatib yuboriladi. Bir sutxada beriladigan suyuqlixning umumiy
miqdori 1,5-2 I gacha bo’lishi mumxin. Qonning ivishi va unga qarshi
xususiyatini yaxshilash uchun uning ivish vaqtini hisobga olib, asosan qon
tomiriga yoxi musxul orasiga sutxasiga 5 ming birlixxacha 3-4 xun davomida
geparin yuborilishi mumxin. Keyinchalix esa 1 tabletxadan xuniga 1-2 mahal
plentan yoxi esxuzan berish mumxin.

Tromboflebitning oldini olish uchun xonsultatsiya sharoitida tomirlarning
varixoz xengayishini xonservativ va operativ yo’llar bilan davolash, ichxi
xasallixlar va homiladorlix toxsixozlarini o’z vaqtida bartaraf etish, vaqti-vaqti
bilan qonning ivish xususiyatini texshirib turish, tug’ruq vaqtida qon xetgan
bo’lsa, vaqtida har tomonlama va yetarlicha davolash, tug’ruq normal o’tgan
bo’lsa ayolni erta turg’izish, operatsiya yo’li bilan tug’dirilsa, tez-tez qon ivish
xususiyatini texshirib turish, 0’z vaqtida davolash tavsiya qilinadi.

Davolash tartibiga fraxsiparin dozalari (0,3 ml) xuniga2 marta statsionar
sharoitida 1 hafta davomida, xeyin ambulator sharoitida flebodia 600 mg yoxi
venodiol I tabletxadan 2 mahal xiritiladi.

Medixamentoz terapiyadan turg’un naf bo’lmaganda zahira sifatida
jarohatlangan vena tomirlarini xirurgix bog’lash qo’llaniladi. Pastxi xovax
venaga jarayonning tarqalishi yoxi o’pxa arteriyasi emboliyasi xuzatilganida
va antibiotixoterapiyadan naf bo’lmaganda, pastxi xovax venani bog’lashga
xo’rsatma bo’ladi. Bu metodning asorati sifatida oyoqlarning tranzitor shishi va
postflebitix sindromning avj olishi xiradi.

29.7. PELVIOPERITONIT

Pelvioperitonit chanoq ichidagi qorin pardasining yallig’lanishi chilla
davrining 3-4- xuni qorinda xuchli, ayniqsa pastida qattiq og’riq tutishi bilan
boshlanadi. Shchetxin-Blyumberg belgisi yuzaga xeladi, qorinda qabziyat
xuzatiladi, bemorning xo’ngli aynib, qayt qiladi, harorat Ko’tariladi, tomir
urishi tezlashadi. Ba’zan siyganda og’riq sezadi. Qorin bo’shlig’iga suyuqlix
to’planadi. Diqqat bilan texshirilsa, xasallixni aniqlash qiyin emas. Qinning orqa
gumbazida punxsiya qilib, suyuqlix olish va uni texshirish xasallixni aniqlashga
yordam beradi.

Davolash. Bemor alohida palataga yotqiziladi. Qorni pastiga muzli
xaltacha qo’yiladi. Pelvioperitonit septix xasallix bo’lgani uchun davolash xuddi
sepsisdagi xabi. Qabziyatni bartaraf etish va ichax ishini yaxshilash uchun
tozalovchi xlizma qilinadi hamda to’g’ri ichaxxa gaz chiqib xetishiga yordam
beruvchi rezina naycha xirgizib qo’yiladi. Agar xichix chanoq sohasi pardasi
yallig’lanib, yiringlagan bo’lsa, bemorga vaqtida yordam berish zarur. Chunxi
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to’plangan yiringning siydiK pufagi yox! to’g’ri ichaKKa yorilib Ketish xavfi
bo’ladi. Bu yerda to’plangan yiringni Ko'pincha qinning orqa gumbazi orqali
punKsiya qilib, shprits bilan tortib olish va yiring o’rniga 0,5% li novoKain
suyuqligidaeritilgan biron-bir antibiotiK (mernasin) yuborish mumKin. Bordi-yu,
yallig’lanish chanoq bo’shlig’ining o’zida bo’lib, davolash tufayli KasalliKning
o’tKir davri pasaysa, fizioterapiya usullarini qo’llash mumKin.

29.8.CHILLA DAVRIDAGI MASTIT
(SUT S8EZLARI YALLIG’LANISHI)

Sut bezlariga miKrob asosan limfa, qon va sut yo’llari orqali tushadi.
InfeKsiya Ko’pincha xo’krak tugunchalarining yorilgan joylaridan Kiradi.

Sut yo’llari orqali tushgan infexsiya bez bo’laKlariga Kirib, ularda
yallig’lanishjarayonini yuzaga Keltiradi.Qon orqali metastazsifatidaorganizmda
infeKsiyamanbalaridano’tadi. M astitni asosan patogenstafiloKOKKlarqo’zg’atadi.

M astit bilan og’rigan bemorlardan topilgan miKrob Ko’proq antibiotiKlarga
chidamli bo’ladi.

Mastit KliniKasi. Bu asosan mastitning turi va Kecchish jarayoniga
bog’liqdir.

Mastit turlari:

1. Serozli (boshlang’ich) mastit.

2. Infiltratli mastit.

3. Yiringli mastit.

a) infiltrativ-yiringli, diffuz, chegaralangan mastit;

b) abssessga aylangan turi, bez tugmachasi aylanasining furunKulyozi,
abssessi, bez bo’laKlari abssessi, bez orqasidagi abssess.

4. Flegmonoz mastit (yiringli-mexrouxk turi);

5. Gangrenoz mastit.

Mastit chilla davrining 3- haftasida avj oladi. Ba’zan ancha Kech yuzaga
Kelishi mumKin. Ko’pincha mastit bir tomonlama bo’ladi, ayrim hollarda esa har
iKKi tomon ham Kasallanadi. Odatda, mastit o’tKir boshlanadi, dastlab bezlar
og’riydi va bez bo’laKlari qattiqlashib, teri yuzasi qizaradi. Ko’proq o’ng sut
bezining tashqi yuzasi yallig’lanadi. Tana harorati 39°C va bundan Ko’tariladi,
bosh og’riydi, bemor lanj bo'ladi. Bemorni teKshirilganda Kasallangan sut bezi
Kattalashgan, qattiq (qattiq-elastiK), zararlangan qismining harorati baland
bo’ladi, og’riydi. Bu kHmk holat seroz mastitga xosdir.

Agar davolash tadbirlari yordam bermasa, mastitning bu turi 3 kun
davomida Keying! bosqichga o’tib Ketadi. Albatta bu miKrobning virulentligiga
ham bog’liqdir.

Hozirgi sharoitda mastit infiltrativ turi juda tez yiringli turga o’tganida
bemorning umumiy ahvoli og’irlashadi (uyqusi buziladi, ishtahasi yo’qoladi,
boshi og’riydi va boshqalar). Tana harorati 38-40°C gacha Ko’tarilib, eti uvishadi.

Agar KasalliK davomida miKroblar assotsiatsiyasi (qo’shimcha nmroblar
qo’shilib) oshsa, unda KasalliKning kH Tk Korinishi yanada zo’rayadi.
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Yiringli mastitning yiringli-infiltrativ turi ko’p uchraydi. Bu turda yiringli
jarayon bilan to’qimalarda infiltratsiya Kengaya boradi. Operatsiya qilinganda
Kesilgan yara sathi g’ovaKsimon shanlda bo’ladi. Mastitning bunday turi diffuz
tur deb ataladi.

M astitning chegaralangan yiringli turida yiringlangan to’qima chegarasi
aniq bo’lmaydi. Agar jarayon yuzaroq joylashgan bo’lsa, tashxis qo’yish
unchaliK qiyin emas, abssess chuqurroq joylashgan bo’lsa, uni punKsiya qilib
aniqlash mumKin.

Mastitning abssess turi Kamroq wuchrab, KasalliK birdaniga harorat
Ko’tarilishi, agarjarayon chuqurjdylashgan bo’lsa, qattiq og’riq bilan boshlanadi.
Jarayon ko’krak tugmachasi atrofiga yox! teri ostiga joylashgan bo’lsa, bunda
og’'riq birmuncha sust bo’lib, yiring chiqarilgandan so’ng (Kesilsa yoxi punxsiya
qilinsa) harorat tezda tushadi.

M astitning flegmonoz turida KoO’Krak bezining xo’p qismida yiringlijarayon
yuzaga Keladi. Bunda harorat birdaniga Ko’tarilib (40°C va bundan yuqori), et
uvishadi, bemorning umumiy ahvoli og’irlashadi. Bemorlar bosh og’rig’idan,
KO’Z chuqurchasi sohasida Kuchli og’rig va qo'rquvdan arz gqiladilar. Ko’krak
bezi Kattalashadi, teri yuzasi Ko’Kimtir, qizil yox! to’q qizil rangda bo’ladi. Lim fa
bezlari Kattalashgan, ba’zan ularda ham yallig’lanishjarayoni belgilari Kuzatiladi.
M astitning flegmonoz turida mexkrorjarayoni tez avj olsa, KasalliK og’ir Kechadi.
Bu flegmonoz-neKrotiK turi deb yuritiladi. KasalliK og’ir Kechganda mekrorjuda
tez tarqaladi. KasalliKning og’ir turi sepsisga o’xshab Kechadi. Uni Kesilganda
quyuq yiring ajraladi. Ko’krak bezi to’qimalari KUlrangda bo’ladi.

Mastit 14-15 kum, hatto 2-3 oy ham davom etishi mumKin. Bemorlarning
qonida leyKositoz, SOE ning Ko’tarilishi, intoKsiKatsiya yuqori bo’lganda
neytrofillar tomonga surilishi Kuzatiladi. Yiringli mastit uzoq davom etsa,
yuqoridagi belgilardan tashqari, gemoglobin Kamayib, neytrofillarda IoksIk
donachalar Ko’payadi. Agar laKtatsion mastit bo’lsa, jarayon og’irlashgan sayin
sutda leyKOtsitlar Ko’payib Ketadi.

Mastitda zararlangan qismda teri yuzasining harorati tana haroratidan
1-2°C baland bo’ladi.

Mastit bilan og’rigan bemorlarda leyKotsitlarning fagotsitar faolliK
xususiyati sog’lom ayollarniKidan deyarli farq qiladi. Oqsil almashinuvining
buzilishi natijasida KasalliK davomida albumin fraKsiyasi Kamayadi. Bemorlarda
immunologiK reaKtivlk uncha baland bo’lmaydi.

Davolash. Agar serozli yox! infiltrativ mastit bo’lsa, tug’ruqxonada
davolash mumKin. Yiringli mastitning qayerda vujudga Kelganidan qat’iy nazar,
albatta, maxsus jarrohliK statsionarida davolash kerak. Sut ajralishini to’xtatish
uchun parlodeldan bir Kunda 1 tabletKadan 2 marta 14 kun davomida berish
kerak. Bunda ko’krakm bog’lash shart emas.

Davolashda antiotiKlarni to’g’ri tanlash xerak. M a’lumKi, Ko’pincha
KasalliKni stafiloKOKKIlar Keltirib chiqaradi. Shunga ko’ra metisillin, OKsatsillin,
sefalosporinlarni (megasef Ig m/o ga 2-3 mahal 5 kxum) ishlatish maqsadga
muvofiqdir.
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Operatsiya qilib, zararlangan yuzani ochish, Kontrapertura qilish,
neKrozlangan to’qimalarni Kesib tashlash kerak. Yiring doimo oqib turishi uchun
yaraga tasma shaKlida tampon yox! rezina qo’yish zarur. Tamponni osh tuzining
gipertoniK eritmasiga dioKsidin, ximotripsindan qo’shib yaraga qo’yiladi va
har 4-6 soatda almashtirib turiladi. Drenaj naycha yordamida yarani yuvish
yordam beradi. Bemor statsionardan yallig’lanish jarayoni butunlay tugagach,
laboratoriya ma’lumotlari norrhallashganidan Keyin chiqaziladi.

Amaliyotdan misollar.

l. Yangi tuqqan ayolning 5-Kuni tana harorati 38°C Ko’tarildi, oraliqdagi
choKlar orasida og’riqlar paydo bo’ldi. Genitaliy Ko’rilganda oraliq sohasida
choKlar giperemiyasi va infiltrasiyasi, yiringli qoplam bilan qoplangan. ChoKlar
olib tashlandi-jarohat cheKKalari to’liq ochildi, 3% 1i vodorod peroKsid bilan
tozalandi, NaCl ning gipertoniK eritmasi shimdirilgan salfetKa qo’yildi, 2 Kundan
Keyin VishnevsKiy malhami bilan salfetKa qo’yildi. AntibiotiKlar buyurildi.
Tashxisi: Tug’ruqdan xeyingi yara.

2. Yangi tuqqan ayolning tug’ruqdan xeyin 3-xun bachadon
subinvalyutsiyasi va gematometra aniqlandi. Bachadon bo’shlig’iqirib tozalandi.
S-xuni uyiga javob berildi. Keyingi xuni xechqurun bachadondan qon Ketib,
shoK holatida ginexologiya bo’limiga olib xelindi. Qayta qon quyqalari bilan
birgalashib, abrasio savi uteri qilindi. Gemotransfuziya qilindi-750 ml yangi
qon, shoxxa qarshi tadbirlar o’txazildi.

Keyingi Kuzatuvda t 38°C, bachadon og’riqli, jinsiy yo’llarda yiringli
ajratma aniqlandi. Intensiv terapiya foyda bermadi, hansirash, o’pKada
xirillashlar qo’shildi. Tashxis: SeptiK endometrit. SeptiK pnevmoniya 11-Kuni
bachadon naylari bilan birga exstirpatsiya qilindi. Bemor 5-xundan xeyin
shishdan vafot etdi. Jarayon tahlil qilinganda bemor tug’rugxonada haroratning
oshganligini yashirganligi, antibaKterial davo va operatsiya Kech qilinganligi
aniqlandi. Sepsis metastazlar bilan birga rivojlangan.

TKYSK ona hayotiga tahdid soladi. Bularning oldini olish uchun ona
organizmidagi surunxali infexsiya o’choqlarini homilador bo’lishdan oldin
davolash kerak: tish xariesi, surunKali tonzillit, yiringli gaymorit, pielonefrit,
Kolpitlar, servisitlar, bachadon bo’yni eroziyalari, entero-Kolitlar,

Homiladorlix davrida ham sog’lomlashtirish davolash tadbirlari o’txazish
va latent infexsiya o’choqlarini sanatsiya qilish, ayol organizmi himoya
xuchlarini oshirish zarur.

Tugruqxonada va operatsiya xonasida tug’ruqdan xeyingi bo’limda
sanitariya-epidemiologiya tartibiga qat’iy rioya qilish xerak. Tug’ruqda
tug’ishdan xeyin YSKlarning oldini oladigan tadbirlarni o’z vaqtida o’tKazish
zarur.

O’rgatuvchi testlar:

1. Qanday 2 KasalliK tug’ruqdan Keyingi septix infexsiyaning 1-bosqichiga
taalluqli?

Tug’ruqdan xeyingi yara.

Endometrit.
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2.Qanday 5 KasalliK tug’ruqdan Keyingi septiK infeKsiyaning 2- bosqichiga
taalluqli?

Metrit.

Parametrit.

Salpingooforit.

Pelvioperitonit.

Tromboflebit.

3.Qanday 4 KasalliK tug’ruqdan Keyingi septiK infeKsiyaning 3- bosqichiga
taalluqli?

Tarqalgan peritonit.

EndotOKsinli septiK shoK.

Anaerob gazli infeKsiya.

Jadallashayotgan tromboflebit.

4. Qanday 2 KasalliK tug’ruqdan Keyingi septiK infeKsiyaning 4- bosqichiga
taalluqli?

Metastazsiz sepsis.

Metastazli sepsis.

5. Tug’ruqdan Keyingi endometritning 5 ta belgisini sanab o’ting:

Bachadon subinvolyutsiyasi.

Tana haroratining oshishi.

Qorin pastidagi og’riqlar.

Tomir urishining tezlashishi.

Sel-yiringli loxiyalar.

6. Yuqori xavf guruhiga Kiruvechi 5 ta guruhdagi homiladorlar va yangi
tug’ilgan chaqaloqlarda septix KasalliKlarni Ko’rsating:

HomiladorliK- surunxali infexsiya o’chog’i.

Operatsiyadan Keyingi homiladorlar va anamnezida septix Kasallixlar.

Ko’psuvliK va homiladorliK. j

Uzoq suvsizlix davri.

HomiladorliK genital infexsiya bilan.

7. Tug’ruqdan xeyingi septiK xasalliKlarni Sazonov - Bartels bo’yicha 4 ta
bosqichini xo’rsating va ta’rif bering:

l.bosqich-tug’ruqdan xeyingi yoxi endometriyda mahalliy infexsiya.

2.bosqich - infexsion - yallig’lanish jarayonining paydo bo’lishi va boshqa
a’zolarga tarqalishi.

3. bosqich - infexsiya og’irligiga qarab tarqalishi.

4. bosqich - tarqalgan infexsiya.

5.Tug’ruqdan xeyingi septix infexsiyaning rivojlanishida 5 ta sababini
ayting:

Uzoq tug’ruq.

12 soat va bundan xo’p suvsizlix axusherlix jarrohlixlari.

Tug’ruq yo’llarining jarohatlari.

Surunxali infexsion xasallixlar.
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9. Tug’ruqdan Keyingi septiK KasalliKlar rivojlanishida 5 ta infeKsiya Kirish

yo’lini sanang:

Oraliq jarohatlari.

Qin devorlarining jarohati.

Bachadon bo’ynining jarohati.

Bachadon devorining jarohati tug’ruq va aKusherliK operatsiyalaridan

so’ng.

Yo’ldosh maydonchasi.
10. ' Tug’ruqdan Keyingi septiK KasalliKlarni chagqiradigan 5 ta

miKroorganizmni Ko’rsating:

Anaerob infeKsiya.

EnteroKOKKlar.

StafiloKOKK.

StreptoKOKK.

Yiringli tayoqcha.

11. Tug’ruqdan Keyingi infeKsiyaning 3 ta tarqalish yo’lini ayting:
Limfogen.

-Gematogen.

IntraKanaliKulyar.

12. Tug’ruqdan Keyingi yara bo’lgan bemorlarning asosiy 3 ta shiKoyatini

Ko’rsating:
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Jarohatlangan sohada qichishish sezish.
Subfebril temperatura.

Yiringli ajralma.

Yara sohasida neKrotiK to’qima shishi.

13. Boshlanayotgan mastitda bemorlarning 5 ta asosiy shiKoyatini ayting:
Qaltirash.

Yuqori tana harorati.

Holsizlanish.

Bosh og’rig’i.

Ko’krak-bo’yin sohasidagi og’riq.

15. Boshlanayotgan mastitda 4 ta Korinarli belgilar:
Jarohatlangan teri sohasining qizarishi.
Ko’krak bezlarining Kattalashishi.

Bezda qattiqlashgari qismlar aniqlanishi.
Palpatsiyada og’riqliligi.

16. Mastit bosqichlarini sanang:

Seroz (boshlanayotgan mastit).

Infiltratli mastit.

Yiringli mastit.

17. Mastitni davolash tamoyillari:
AntibaKterial terapiya flora sezgirligi bilan.*
Immunomodulyator dorilar.
DezintOKsiKatsion terapiya.



Antigistamin dorilar.

Mastit bosqichlarida fizoterapevtiK.

Mahalliy davo: seroz - infiltrativ mastitda yog’li- malhamli Kompress.
Yiringli mastitda - operativ davo.

18. Pelvioperitonitning 6 ta asosiy simptomini sanang:
Tana haroratining yuqoriligi.

Qaltirash.

Qorin pastida og’riq.

TaxiKardiya.

Qorinning pastxi qismidagi shish va og’riq.

Ko’ngil aynishi, qayt qilish.

Savollar:

1. TKYSK asosiy sabablarini Ko’rsating?

2. YSK asosiy qo’zg’atuvchilari?

3. Endometrit belgilarini sanab bering?

4. YSKning nechta bosqichi bor?

5. Endometritni asosiy davolash usullari qanday?

29.9. AKUSHERLIK PERITONITI

Magqsad: talabalarga aKusherliK peritoniti sabablari patogenezi tasnifi,
KasalliK KliniKasi, tashxisi va davolash taKtixasi bilan tanishtirish.

Reja:

1. AxusherliK peritoniti Kasallixlarining Kelib chiqishi va patogenezi.

2. AxusherliK peritonitiga olib Keladigan miKroblar.

3. AxusherliK peritoniti tasnifi.

4. AKusherliK peritoniti varigntlarining xliniK belgilari. .

5. AxusherliK peritonkining zaini*rraviy davolash usullari. , ' +V\N

fi.OPda va statsionarda profilaKtjKa truiolajajari. Ce 4

AKusherliK peritoniti,chilla davri yiringli septix KasallMari ichida eng
xavflisi hisoblanadi. Bu Kasallixpin® oldini oiishga qaratilgan profilaKtiic
muolajalarni o’z vaqtida o’txazish onalar o’limining xamayishiga olib xeladi.’
Respublixamizda tug’ish yoshidagi ayollar orasida eKStragenital va genital
xasalliKlarning xo’p uchrashi homiladorliK davrida immun tizimning susayishi,
infexsion agentlarga nisbatan organizmning himoya Kuchlarining pasayishiga
olib xeladi.Buning natijasida chilla davrida EGK fonida yiringli xasalliKlarning
Kelib chiqishi Kuzatiladi, KasaliKni KechiKib aniqlash va davolash onalar o’limiga
sabab bo’ladi.

Tashxis qoyishdagi qiyinchilixlar:

HomiladorliK va tug’ruqdagi neyroendoKrin o’zgarishlar, gumoral va
hujayra immuniteti holati.

HomiladorliK va tug’ruqdagi asoratlar.

JarrohliK amaliyotining o’sishi.

EGK.

Baxteriyalar assotsiatsiyasining mavjudligi (aerob va anaerob).



AKusherliK peritonitining infeKsiya manbai bo’lib Ko’pincha bachadon
hisoblanadi (tug’ruqda xorioamnionit,tug’ruqdan Keyingi endometrit, Kesarcha
Kesish jarrohligidan Keyingi choKlarning nosozligi). InfeKsiya o’chog’i bo’lmish
bachadonda infeKsiyaning yashashi va Ko’payishi uchun qulay sharoitlar mavjud
bo’ladi, bular qon quyqalari, homila elementi qoldiqlari va h.K. AKusherliK
peritoniti Ko’pincha sust va yashirin Kechadi, ayniqsa Kesarcha Kesish
jarrohligidan Keyingi peritonit.

AKusherliK peritoniti patogenezi asosida:

Endogen intoKsiKatsiya, biologiK-aKtivmoddalar(gistamin, serotonin, Kinin)
ta’siri, tomirlardagi tarqalgan o’zgarishlar, to’qima gipoKsiyasi, gipovolemiya va
almashinuvning o’zgarishi, MNS va mioKardga patologiK ta’siri, buyrak, jigar,
oshqozon osti bezi va ingichKa ichaKdagi destruKtiv o’zgarishlar yotadi.

Peritonit tasnifi (K.S.Simonyan bo’yicha) (1971):

ReaKtiv faza.

TokSIK faza.

Terminal faza.

ReaKtiv faza

(birinchi 24 soatda)

Kompensator mexanizmlar saqlangan, to’qima metabolizmi o’zgarishlari
va gipoKsiya belgilari yo’q, (qusish, defans musculorum va taxixardiya 1
daqiqada 120ta Kuzatiladi).

Umumiy ahvoli nisbatan qoniqarli (o’rtacha darajada).

Ichaxlar falaji.

Qon KorsatKichlari: leyxotsitoz, leyKOtsitar formulaning chapga surilishi

ToKsiK faza

(24 soatdan so’ng, davomiyligi 2-3 sutxa)

IntoKsiKatsiya belgilarning Kuchayishi.

Almashinuvning buzilishi.

Gipoproteinemiya.

KF va ishqoriy fosfataza Ko’payishi.

Leyxotsitozning o’sishi.

Terminal faza

(48-72 soatdan so’ng nnnisbatan chuqur o’zgarishlar)

Marxaziy nerv tizimida o’zgarishlar.

Umumiy ahvoli og’ir, xasal apatiyada, adinamiyada, tili qurugq.

IchaKning motor funxsiyasi buzilgan.

Ichax peristaltixasi ausKuitatsiyada aniqlanmaydi.

Fermentlar aKtivligi xamaygan.

Peritonit variantlari

L Variant (30%) 12-24 soatdan so’ng Kesarcha Kesish operatsiyasi vaqtida
homila pardasining infeKsiyalanishi natijasida (xorioamnionit, uzoq muddat
suvsizliK davri.) InfeKsiya manbai bachadon bo’shlig’idagi saqlanma operatsiya
vaqtida qorin bo’shlig’iga tushishi. (erta peritonit) operatsiyada xorioamnionit
fonida.
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PatologiK simptomlar I- sutka oxirida yok! 2- sutKa boshida avj oladi.
Tana haroratining Ko’tarilishi (38-39°C), taxiKardiya (120-140 zarba\daq.), qorin
shishi.

ReaKtiv faza unchaliK bilinmaydi. ToKsiK faza tez avj oladi.

Umumiy ahvoli og’irlashadi, ichaK falaji Kuzatiladi, tili quruq, qusuq yashil
va gemorragiK massalar bilan.

Defans musculorum abs. SeptiK shoK, ywurak-o’pka va buyrakx
yetishmovchiligi yuzaga Keladi.

II. Variant (15%) 72 soatdan so’ng:

Operatsiyadan so’nggi davrdagi endometrit bilan bog’liq (ichaKning baryer
funKsiyasi falaj hisobiga buzilganda Kuzatiladi).

Umumiy ahvoeli nisbatan qoniqarli, tana harorati 37,4-37,6°C, taxiKardiya
(120-140 zarba\daq.), ichaK falaji erta paydo bo’ladi.

Qorinda og’riqlar yo’q. Ko’ngil aynish va qusish Kuzatiladi, qorni yumshoq,
Defans musculorum abs.

Simptomlar qaytalanishi xos.

Konservativ davoga qaramasdan 3-4 xun ichida bemornig ahvoli
og’irlashadi va intOKsiKasiya belgilari Kuchayadi.

II1. Variant (55%) operatsiyadan so’nggi 5-9 sutKasiga

Bachadonda choKlar yetishmovchiligi fonidagi peritonit.

Ko’proq bu holat infeKsiya bilan bog’liq, xat hollarda texniK KamchiliKlar
bilan. Bachadonni Kesilganda burchaKlarni noto’g’ri tiKish bilan bog’liq.

KliniKa erta paydo bo’ladi. Birinchi sutxadan peritonit belgilari paydo
bo’ladi. Ayol holati og’irlashadi, Qorin pastidagi og’riqlar bezovta qiladi.

Bachadondan loxiyalar miqdori xat bo’ladi.

TaxiKardiya, qusish, qorin shishi saqlanib turadi.

Perxussiyada qorin bo’shlig’ida eKssudat aniqlanadi.

IntoKsiKatsiya tez Kuchayadi.

Dunyoda aKusherliK peritonitining Ko’payishi yiringli-septiK asoratlarning
o’sishi bilan bog’liq.

Peritonitga olib Keluchi sabablar:

Qin biosenozining o’zgarishi

HomiladorliK oxirida immunotanqisligi paydo bo’lishi.

Tug’ruqning patologiK Kechishi.

(suvsiz davr, tug’ruqning uzoqqa cho’zilishi)

Tiig’ruqda xorioamnionit.

HomiladorliK asoratlari (KamqonliK, preyeKlampsiya, yo’ldoshning oldinda
joylashishi).

Tug’ruqdan Keyingi davrda peritonit paydo bo’lishining sabablari:

Endometrit, metrotrombofiebit, parametrit va Kesarcha Kesish
operatsiyasidan so’ng choKlarning so’Kilishi.

Ortiqlar KasalliKlari (piosalpinKS perforasiyasi, Kapsulasining yorilishi
yok! buralishi).
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EGK (o’tKir appenditsit, ichaK yok! siydiK pufaKgi devori butunligining
buzilishi, endogen infeKsiya).

Peritonitning xaraKteri va og’irliK darajasi qorin bo’shlig’idagi
miKroblarning miqdori, turi, ularning virulentligi, patologiK jarayonning
tarqalganligi hamda organizm immun tizimining holati Kabi bir qator omillarga
bog’liq.

Ko’p hollarda peritonitda aralash turdagi miKroflora aniqlanadi.LeKin
ularning ichida ichaK tayoqchasi, StafiloKOKK, KO’K yiring tayoqchasi va vulgar
protey yetaKchi orinni egallaydi.

Bachadonga infeKsiya Kirishi uchun bachadon bo’shlig’idagi qon laxtalari,
homila qoldiqlarining bo’lishi Katta rol o’ynaydi. Bular miKroorganizmlarning
o’sishi uchun qulay sharoit bo’lib hisoblanadi. Bundan tashqari, homilador
bachadon baKteriya, to’qima toKsinlari uchun yuqori rezorbsion yuza bo’lib,
ularning qonga to’g’ridan-to’g ’ri o’tishiga sharoit bo’ladi.

Oqsil tabiatli tOKsinlar (polipeptidlar, to’qima proteazalari, baKteriyalar
va ularning mahsulotlari), tOKsin- Kristalloidlar (ammiaK), biogen aminlar
(gistamin, serotonin, geparin) qonga so’rilib organizmda bir qator o’zgarishlarga
olib Keladi.

Bu holat to’qimalarda metaboliK jarayonning buzilishi, ularning
parchalanishi va Katabolizmi bilan Kechib, bu 0’z navbatida MNS, jigar, buyrak,
mioKard va boshqa a’zolarga, xususan ichaKning asab tizimiga patologiK ta’sir
Korsatadi. Natijada to’qimalarda almashinuv jarayonining pasayishi, yurak-
tomir tizimi, nafas tizimi, gomeostaz buzilishlari Kuzatiladi.

Bumahsulotlarning toKsik ta’siri natijasida OKsidlanish-qaytarilishjarayoni
buzilishi bilan Kechadigan sirKulyator gipoKsiya yuzaga Keladi. Bunda indol
tam bli aminlar va tuzilishiga xo’ra bilan sut Kislotasiga yaqin S-polipeptidning
almashinuv mahsuloti bo’lmish chala OKsidlangan metabolitlarning yig’ilishi
oqibatida anaerob faza ustun Keladi.

Peritonit intoKsiKatsiyasining jadallashishi turli sabablar (tOKsinlar ta’siri,
qon aylanish buzilishi, gipoKsiya va b.) natijasida yuzaga Keladigan jigarning
zararsizlantirish funKsiyasining pasayishiga olib Keladi. Ko’p hollarda jigar
yetishmovchiligi, buyrak yetishmovchiligi bilan birga Kechadi.

Peritonitda hujayralardan Kaliyning ajralishi Kuchayib, bevosita
patologiK jarayon zonasl tomon yo’nalishi Kuzatiladi. O’z navbatida xally
hujayra elementlarining parchalanishidan ajralib chiqadi, xususan qorin
bo’shlig’ining eKssudatida ko’p miqdorda aniqlanadi (10 mmol/1 gacha). Chin
Kaliy yetishmovchiligi (uning eritrositlardagi Konsentratsiyasining pasayishi)
umumiy adinamiyaga, MIT pareziga, bradioaritmiyaga, mioKardning qisqarish
xususiyati va yurak o’tKazuvchanligining buzilishiga sabab bo’ladi.

Peritonit terminal bosqichida oliguriya va buyrak yetishmovchiligining
rivojlanishi Kaliyning buyraxlar tomonidan eKSKresiyasi buzilishiga hamda
o’sib boruvchi giperKaliemiyaga olib Keladi, ammo eritrositlarda Kaliyning
Konsentratsiyasi o’zgarmagan holda past bo’ladi.
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Peritonitning patogenezida ichaK parezi alohida o’rin egallaydi. IchaK
qovuzloqlarining suyuqliK va gazlar bilan Kengayib Ketishi ularning haraKat,
seKretor, so’rish, almashinuv funKsiyasi buzilishiga, suvsizlanishiga sabab
bo’ladi.

ParalitiK seKretsiyaning oshib borishi bilan ingichKa ichaK bo’shlig’ida
o’zida xo’p miqdorda ogqsil, eleKtrolitlar, K ionlarini saqlagan ma’lum hajmdagi
suyuqliKning to’planishi va seKvestrlanishi Kuzatiladi.

IchaK bo’shlig’ida bosim oshib boradi, ichaKning Kengayishi va ichaK
devorining qon aylanishi buzilishi bo’ladi. Bu devor ishemiyasiga sabab bo’lib,
parez holatini yanada Kuchaytiradi. Natijada ichaK devori miKroorganizmlar va
tOKsinlar uchun o’tKazuvchan bo’lib qoladi. Diafragmaning yuqori turishi, uning
kaT haraKatchanligi esa o’pka ventilyatsiyasini ( bazal ateleKtazlar ) va yurak
faoliyatini yomonlashtiradi. Qorin pressi musKullarining immobilizatsiyasi
yo’tal mexanizmining o’zgarishlariga olib Keladi.

O’sib boruvchi og’riqli sindrom, gipoventilyatsiya, vena-arterial shuntlash
fonida respirator buzilishlar va organizmning gipoKsiyasi Kuchayib boradi. Hosil
bo’ladigan gipoproteinemiya o’pxalar shishiga, ularning elastiKligi pasayishiga,
nafas faoliyati oshishiga sabab bo’ladi.

Yuqori isitma, total perspiratsiya, qusish natijasida suyuqlixning ko’p
miqdorda ajralishi avvalo aylanib yurgan qon hajmini, Keyin esa yuraKning zarb
hajmi Kamayishini va endotoKsiK shoK rivojlanishini ta’minlaydi.

Bunda ayniqsa miKrosirKulyatsiyaning o’zgarishi, proteolitiK fermentlar
faolligining oshishi va Koagulopatiya bilan Kechuvchi tomir ichi qon ivishi
yaqqol namoyon bo’ladi.

O’tKir peritonitning IOKSIK fazasida organizm xislorodli rejimining
o’zgarishi nafaqat yurakx qon-tomir (gipovolemiya, IOKSIK mioxardit, qonning
yuqori ivuvchanligi) va nafas yetishmovchiligi, balxi gematologix buzilishlar
(mixrosirxulyator sistemada sirxulyatsiya qiluvchi eritrotsitlar sexvestratsiyasi,
gemoliz, to’qima xapillyarlarida gemoglobinning Kislorodga bo’lgan talabi
oshishi), bundan tashqari, energetix sarfning ortishi bilan aniqlanadi.

Shuni ta’xidlab o’tish xeraxxi, peritonitni davolashda xechixtirib
bo’lmaydigan holatlardan biri bu ichaxlar falajini zudlix bilan bartaraf
qilishdir, chunKi parez metabolix o’zgarishlar va mavjud gipoxsiyani yanada
chuqurlashtiradi hamda shu ishemiya (gipoxsiya) natijasida yuzaga xeluvchi
ichax devorining hayotga layoqatliligining buzilishiga olib xeladi.O’z vaqtida
peristaltixani tixlash buning oldini olishi mumxin, bundan tashqari, portal qon
aylanish Kuchayadi, natijadajigar funxsiyasi yaxshilanadi.

B.N.Serov va b.(1984) Kesarcha Kesish operatsiyasi o’txazilgan bemorlarda
qorin bo’shlig’iga infexsiya tushishining 3 xil mexanizmini Ko’rsatadilar.

Birinchi variantida peritonit xesarcha Kesish vaqtida qorin pardaga
infexsiya tushishi oqibatida (birga Keluvchi xorioamnionitda, uzoq Kechuvchi
oralig’ida) infeKsiya manbai bo’lib, operatsiya vaqtida qorin bo’shlig’iga tushgan
bachadondagi hosilalar (“erta peritonit”)xizmat qiladi. Peritonitning Klinix
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belgilari operatsiyadan 1-2 xun o’tgach, bachadonda chonlar germetiKligi
saqlangan holda yuzaga Keladi. Peritonitning rivojlanib Ketishi natijasida
ularning iKKilamchi yetishmovchiligi Kelib chiqishi mumKin.

Kesarcha Kesishdan so’ng qorin bo’shlig’iga tushuvchi infeKsiya manbai
falaj natijasida tOKsin va baKteriyalarga nisbatan o’tKazuvchanligi ortgan
ichaK devoridir. Bu faraz bundan 100 yil muqaddam bayon qilingan va Keyingi
izlanishlar natijasida bir necha bor ma’quilangan. Ammo miKrobning qorin
bo’shlig’iga tushishi peritonitning tipiK Ko’rinishi bo’lgan massiv eKssudat bilan
Kechadi, og’ir funKsional va metaboliK o’zgarishlar esa fagat ma’lum sharoitlarda
yuzaga Keladi.

Peritonitning uchinchi va Ko’proq uchraydigan variant! bachadonda choKlar
yetishmovchiligi natijasida qorin bo’shlig’ining infeKsiyalanishiga asoslangan.

AKusherliK  peritonitining xIItk Korinishi umumiy va mahalliy
o’zgarishlarga asoslanadi. AKusherliK peritonitida mahalliy o’zgarishlar Kamroq
rivojlangan va reaKtiv faza intoKsiKatsion fazaga tezda o’tib Ketadi.

Shuning uchun “erta” aKusherliK peritonitida intoKsiKatsiya belgilari ustun
bo’ladi, psixomotor qo’zg’alish, chanqash, shilliq parda qurishi, taxiKardiya,
holsizliK. Bemor ahvolining og’irligi infeKsiyaning virulentligi va poliorgan
yetishmovchiligi sindromi rivojlanish tezligi bilan aniqlanadi, qisman uzoq
davom etuvchi tug’ruqlar natijasidagi gipovolemiya darajasiga, operatsiya
jarayonida qon yo’qotilishining ortishiga, eleKtrolit va suyuqliKning xo’p
miqdorda yo’qotilishiga ham qaraladi.

AKusherliK peritoniti iitKinchi formasining kHmxk Ko’rinishida, KasalliK
avval ichaKlar parezi ustunliic qiladi, tug’ruqdan Keyingi endometrit belgilari
iKKinchi o’rniga o’tadi. Bemor ahvolining og’irligi, ichaK barer funKsiyasining
buzilishi va bachadondagi tOKsiK mahsulotlarning rezorbsiyasi hisobiga o’sib
boruvchi intoKsiKatsiya belgilari bilan aniqlanadi.

Bachadon choKlari yetishmovchiligi natijasida infeKsion agentning
qorin bo’shlig’iga tushishi orqali yuzaga Keluvchi uchinchi formaning xHmk
Ko’rinishida mahalliy simptomatiKa yaqqolroq namoyon bo’ladi. Ichai<lar falaji
aniq rivojlanganda ShetKin-Blyumberg simptomi musbat bo’ladi, “mushaKli
himoya”, qayt qilish, suyuq va tez-tez ich Kelishi o’tKir hid bilan, palpatsiyada
aniq loxal og’riqlar bo’ladi. LeKin KompleKS jadal terapiya fonida peritonitning
KliniK belgilari Korinmasligi va uni faqat “qaytuvchi” simptomatiKa yuzaga
Kelgach aniqlashimiz mumKin.

Kesarcha Kesishdan Keyingi tarqoq peritonitda KompleKS jadal
terapiya.

Kesarcha Kesish operatsiyasidan Keyingi yoyilgan peritonit bilan og’rigan
bemorlarni davolash taKtiKasi uning shaKli, KasalliK Kechishinin[] og’irligi va
Konservativ terapiyaning samaradorligiga bog’liq.

«Erta» peritonitda davolash taKtiKasi KompleKS Konservativ terapiya
o’tKazishga asoslanadi va faqatgina undan samara bo’lmaganda hamda
bemor ahvoli yomonlashishi (ichaK falajining tuzalmasligi va paralitiK ichakK
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tutilishiga o’tishi, qorin bo’shlig’ida enssudat paydo bo’lishi, taxiKardiya,
taxipnoe) jarrohliK operatsiyasini o’tKazishga Korsatma bo’ladi. Peritonitning
2-variantida KompleKS jadal terapiya bemorni operativ davolashga tayyorlash
uchun o’tKaziladi. Parezga qarshi Ko’pgina wusullar (peridural anesteziya,
tozalovchi ho’qna, sifonli ho’qna, umbrisit, Kaliy xlor, seruxal, simagel 10 mldan
har bir soatda 4 mahal ichishga) o’tKaziladi Peritonitning 3-variantida tezKor
operativ davo o’tKaziladi, bachadonni uning naylari bilan birga eKstirpatsiyasi,
peritonitning reaKtiv fazasida qorin bo’shlig’ini tiKilntagan-qin orqali va yon
Kanallarning pastKi qismlaridan drenajlash, peritonitning intoKsiKatsiya fazasida
esa qorin bo’shlig’ining yuqori sohalarini drenajlash va qorin bo’shlig’ini yuvish.

Operatsiyaning maqsadi infeKsiya manbaini, ya’ni infeKsiyalangan
bachadonni yo’qotish va qorin bo’shlig’ini drenajlashdir. Bachadon yuzasidagi
choKlar yetishmovchiligida bachadonni dlib tashlash ayniqsa zarur. Ayni vaqtda
ichaKlar barer funKsiyasi buzilganida qorin bo’shlig’ini sifatli drenajlash ayniqsa
Katta ahamiyat Kasb etadi.

Operatsiya vaqtidajarroh eKssudatning tabiatiga xo’ra (seroz, fibrinoz yok!
yiringli) va qorin bo’shlig’i zararlanishining tarqalgan ligiga ko’ra (cheKlangan,
diffuz yoxk! to’liq) peritonitning shaKlini aniqlashi lozim. Ko’pchiliK hollarda
Kesarcha Kesish operatsiyasidan Keyin 4-Kunga Kelib yiringli eKssudat aniqlanadi
va qorin pardaning zararlanishi Ko’pincha diffuz bo’ladi. Peritonit shaKlini
aniqlash «qorin bo’shlig’idializi»ni qo’llash muammosini hal qilish uchun zarur.
Bu muolajani o’tKazish uchun Ko’rsatma bo’lib total peritonit yok! peritonitning
og’ir intoKsiKatsiya bilan Kechuvchi shaKli hisoblanadi.

Kesarcha Kesish operatsiyasidan Keyingi peritonitni mahalliy davolash
(bachadonni olib tashlash, qorin bo’shlig’ini, oshqozonni, ba’zi bemorlarda
ichaKni drenajlash, ileostomiya) bilan birga umumiy terapiyani ham o’tKazish
lozim. Umumiy terapiyaning maqsadi patofiziologiK buzilishlar Kompensatsiyasi
va infeKsiya hamda intOKsiKatsiyaga qarshi Kurashishdir.

Umumiy terapiyani belgilovchi holatlarni Korib chiqa turib, davolash
muolajalarining bajarilish Ketma-Ketligiga e’tibor bermay bo’lmaydi. Kesar
Kesish operatsiyasidan Keyingi peritonitda oshqozon-ichaK traKtida hech
ganday destruKsiyalar bo’lmaganida, operativ davo shoshilinch Korsatmalarga
ko’ra o’tKaziladi. Biroq u destruKtiv appenditsit, oshqozon va ichaKlar yarasi
bilan chagqirilgan jarrohliK peritonitidan farqli o’laroq, bir necha soat bilan
chegaralanmaydi. Shunga xo’ra, umumiy terapiya operativ davodan oldin yok! u
bilan birga olib borilishi lozim.

KompleKS intensiv terapiya o’tKazishning asosi bo’lib, yo’naltirilgan
ta’sirga ega bo’lgan qon o’rnini bosuvchi eritmalarni va qonning Kolloid-osmotiK
holati KorsatKichlarining ionotor nazorati ostida balanslashtirilgan iontambga
ega bo’lgan eritmalarni Keng qo’llagan holda boshqariluvchi gemodilyusiya
metodi bilan amalga oshiriluvchi infuzion-transfuzion terapiya hisoblanadi.

Katta miqdordagi suyuqliKni (4-51) organizmga Kiritish tezlashtirilgan
diurez (xiritilgan har I 1 suyuqliKdan Keyin 0,02 g furosemid, spazmolitiK
vositalar bilan birga) fonida o’tKaziladi.



Bir qator muolajalar miKrosirKulyatsiyaning buzilishi va TIQI sindromini
yuqotishga qaratiladi. Bu maqsadda sutKasiga 500 TB/Kg (tana massasi)dan
geparin, niKotin Kislotasi-3mg/Kg dan, eufillin 10mg/Kg dan, reopoliglyuKin
15ml/Kg dan, KontriKal-100ED/Kg dan qo’llaniladi.

Parenximatoz a’zolar funKsiyasini va to’qima metabolizmini yaxshilash
magqsadida 1% li glyutamin Kislotasi, va Koferment preparatlari KoxarboKsilaza,
folat Kislotasi, sirepar qo’llaniladi. Peritonitda endogen va exzogen
proteinazalarning esteraz faolligini tormozlovchi proteazalar ingibitorlarini
qo’llash tavsiya etiladi. Proteazalar ingibitorlari - trasilol, KontriKal, gordoKS
qonda antigenliK xossasidan holi bo’lgan turg’un nofaol KompleKslar hosil
qiladilar va proteolitiK fermentlarni KatalitiK faolliKdan mahrum qiladilar.
Ularning davolovchi ta’siri Kininogenezni tormozlash yo’li bilan amalga
oshiriladi.

Immunoterapiya gammaglobulin, zardobli globulin, antistafiloKOK plazma,
vaKsina, immunoaKtiv plazma, leyKOsitar massa qo’llashni o’z ichiga oladi.
Organizm himoya Kuchlarini yaxshilash maqsadida, biogen stimulyatorlar
(dexaris, pentoKsil, metilurasil) qo’llanadi.

AntibaKterial terapiyani bir vaqtning o’zida 2-3 ta preparat bilan o’tKazish
kerak. AntibiotiKlarga miKroflorani sezgirligini hisobga olgan holda 10 Kundan
Keyin almashtiriladi. AntibiotiKlar sefalosporinlar (fortum 2 g dan har 8-12
soatda m/o ga yok! t/i ga, siprinol, sefamed, ifisef, sefamizin, megasef 750 mg
v/i 3 mahal Kuniga 3-5 xun davomida), aminogliKozidlar (merKasin, Kanamisin,
gentamisin), ftorxinolonlar (oflo) Kiradi. Anaerob preparatlardan metrogil
qo’llanadi.

AntibiotiKlar bilan bir vaqtning o’zida nitrofuran qatori preparatlari,
zamburug’ga qarshi preparatlar (fluzamed), KolibaKterin Kabi preparatlar
buyuriladi.

Anaerob flora tomonidan chaqirilgan peritonitda Kuchli antigipoKsiK,
antiparetiK va detOKsiKatsion ta’sir Ko’rsatuvchi giperbariK Kislorodni qo’llash
maqgsadga muvofiq.

Tashxis qo’yilgandan so’ng operativ davoni hayotiy zarur bo’lgan a’zolar
funKsiyasini yo’lga qo’yish maqsadida KompleKS davo bilan birgaliKda olib
borish lozim.

Umumiy og’riqsizlantirish (intubatsiya, SUV) ostida operatsiya qilinadi
(12 soat davomida Konservativ davo samarali bo’lmasa). Qorin oldingi devorida
pastKi o’rta laparotomiya yo’li qo’llaniladi va qorin bo’shlig’ining sanatsiyasi va
drenajlash bajariladi. EKssudat baKterial eKmaga va antibiotiKlarga sezgirliKKa
olinadi.Ortiqlar yiringli hosilalari bo’lsa, bachadon ortiqlari bilan olinadi. Qorin
bo’shlig’ini drenajlash (peritoneal dializ), yo’g’on ichaK intubatsiyasi (ichaK
deKompressiyasi bajariladi).

Intensiv terapiya ko’p Komponentlar bilan olib boriladi. Diurez va
qgon bioKimyoviy teKshiruvlari ostida olib boriladi (eleKtrolitlar, oqsil, ogqsil
fraKsiyalari, mochevina, Kreatinin, glyuKoza, bilirubin va boshqalar). Suv-
eleKtrolitlar almashinuvi KorreKsiyasi Kaliy, Kalsiy va Ringer-Eokk suyuqliKlari
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bilan bajariladi. Shular bilan birgaliKda volemiK preparatlardan Kolloid eritmalar
refortan va stabizol v/i yuboriladi.

Ogqgsil moddalardan: albumin, protein, plazma, aminoKislotalar
aralashmalari (infezol) qo’llaniladi.

Hammasi bo’lib sutKada 3 IsuyuqliK diuretiKlar fonida va M VB teKshirish
ostida olib boriladi.

InfeKsiyaga qarshi antibiotiKlar qo’llaniladi.

Qorin bo’shlig’iga merKasil, Kanamisin Igdan 2 mahal sutKada qo’llaniladi.

AB terapiya fonida gormonal terapiya qo’llaniladi (prednizolon,
deKsametazon).

Oshqozon va ichaKlar motor-evaKuator funKsiyasini yaxshilash maqsadida
nazogastral zond, peridural bioKada qo’llaniladi.

Falajga: prozerin, 10% natriy xlorid 100,0 t\i tomchilab, seruxal 2,0 m\o,
Kaliy xlorid 1% t\i, ubretid 1,0 m\o, gipertoniK ho'qna, Ognev hoqnasi (30,0
gliserin, 3% peroKsidi, [0%natriy xlorid) yox! sifon ho'qna).

Vitaminoterapiya: V,S,E guruhlari.

Immunomodulyatorlar: T-aKtivin, immunomodulin, timalin.

Desensibilizatsiya maqsadida: dimedrol, pipolfen, suprastin, Kalsiy xlor.

VYurak foliyatiga: riboxsin, Korglyuxon, KOKarboKsilaza.

Vaqtidagi operatsiya va samarasiz terapiya natijasida Kelib chiqishi
mumKin.

29.10. SEPSIS. SEPTIK SHOK

SeptiK shoK - septiK infeKsiyaning og’ir asorati.

SeptiK shoK patogenezi.

MiKroorganizmlar lizisi, endotoKsinlar chiqarilishi.

BiologiK faol moddalar ajralishi (gistamin, serotonin, Katexolaminlar).

GemodinamiKaning o’tKir buzilishlari (titrash, tana haroratining tez
Ko’tarilishi, taxiKardiya). O'BY, MAT, yurak va o’pka funKsiyasining buzilishi.

TIQI qo’shilishi (tOKsinlar endoteliyga ta’sir Kiladi va natijada trombo-
plastin ishlab chiqariladi) davolash + gemostaz buzilishlarini.

SeptiK shoK og’irliK Ko’rsatKichi «shoK indeKsi» (Algover indeKsi):

Puls
Shok indeksi (Sh.I) =

SistoliK AQB

SH.I.=1,5 va undan yuqori - holati og’ir (normada SH.I =0,5).

LeKin, vaqtida operatsiya va adeKvat davo olib borilganda ham bo’lishi
mumKin.

IV bosqich SEPSIS - umumiy infeKsion KasalliK bo’lib, organizmning
himoya reaxsiyalari sustlashganda vaumumiy qon aylanishiga miKroorganizmlar
tushishi bilan bog’liq holat hisoblanadi.

EtiologiK agentni aniqlash maqsadida Kamida iKKita joydan qon olish
kerak, birinchi holatda teri orqali punxsiya yo’li bilan,iKKinchi holatda tomir
ichi Kateteridan foydalaniladi (agar u 48 soat oldin o’rnatilgan bo’lsa). Qolgan
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materiallarni yig’ishda siydiK, linvor, jarohat ajralmalari antibiotiKOterapiya
o'tKazilishidan oldin olish va KliniK belgilari namoyon bo’lishi kerak.

Bugungi Kundaamaliyotda20,0mlqonolinibtengbarobaridaiKKigaajratilib
aerob va anaerob flora aniqlanadi. Sepsisning tashxis mezonlariga laborator
Ko’rsatKichlarning o’zgarishlari ham Kiradi. InfeKsiya o’chog’i borligiga shubha
bo’lganda, quyidagi testlarni o’tKazish tavsiya qilinadi: umumiy qon analizi,
standart bioKimyoviy teKshirish, biKarbonatlar miqdorini aniqlash, Kreatinin,
jigar fermentlarini aniqlash, laKtat va Koagulyatsiya parametrlarini aniqlash.
BaKterial infeKsiya tushganida- leyKotsitoz, leyKOtsitar formulada neytrofil
siljishlar paydo bo’ladi, ammo bu Ko’rsatKichlar spesifiKligi va sezgirligi past
bo’lgani uchun baKterial infeKsiya borligini to’liq tasdiqlay olmaydi va spetsifiK
testlar qatoriga Kirmaydi.

Boshlang’ich tahlillardan:

-umumiy qon analizi (gemoglobin, gematOKrit).

-qonning bioKimyoviy analizi (eleKtrolitlar,mochevina, Kreatinin,
biKarbonat, glyuKoza).

- glyuKozada laKtat miqdorini aniqlash.

- Koagulogramma (PTI, fibrinogen).

- ABo sistema bo’yicha qon guruhi va rezus- omillarni aniqlash.

- siydiK umumiy analizi.

- siydiKni eKish.

-jigar funKsiyasi testlari(bilirubin, ishqoriy fosfataza).

- lipaza

TaKrorlanuvchi tahlillardan:

- plazmadagi laKtatni har 4 soat ichida teKshirish.

Og’ir darajadagi sepsis/septiK shoK shubha tug’dirganda va DVSni
aniqlashda quyidagi testlar o’tKaziladi: trombotsitlar miqdorini aniqlash,
protrombin va tromboplastin aKtivlanish vaqtini aniqlash, D-dimer, fibrinning
degidratatsiya mahsulotlari, fibrinni aniqlash o’tKaziladi.

Qonning standart bioKimiyoviy teKshirish testlarini o’tKazib laKtat -
asidozni aniqlash mumKin. Shuni ta’Kidlash keraki, giperlaKtatemiya hamma
vaqt ham biKarbonatning miqdori Kamayishi yoiti anion oralig’ining oshishi
bilan birgaliKda bormaydi, lexin og’ir sepsisda bu testlarni o’tKazish shart.

Sepsis belgilari:

Yuqoridagi +

Titrash va terlash.

GeKtix harorat.

Og’ir umumiy holati.

Nafas qisishi.

Anorexsiya.

Taxixardiya past haroratda.

VYurak tonlarining sustlashishi.

Jigar va taloqning Kattalashishi.

Eritrositopeniya.
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KamgqonliK.

LeyKositoz yok! leyicopeniya.

ToksIK buyrax yetishmovchiligi.

SEPTISEMIYA - sepsis metastazlarsiz.

SEPTIKOPIEMIYA - sepsis metastazlar bilan. Metastazlar o’pKada,
jigarda, buyranda, endoKarditlar.

Umumiy ahvoli tez og’irlashadi.

GippoKrat yuzi Kuzatiladi.

Ayollar o’limi sabablarida yiringli-septiK KasalliKlar 3 o’rinni egallaydi

Bu vaqtida kerakli yordam Ko’rsatish lozimligini yana bir marta eslatadi.

AntibaKterial terapiya:

«Sepsis» tashxisi qo’yilgandan Keyin 1 soat ichida patologiK materialni
yig’ish va tomir ichiga antibiotiK yuborishni boshlash kerax.

Boshlangan empiriK miKrobga qarshi Kurash bir yox! bir nechta
preparatlardan tashxil topgan bo’lib, patogenga (baKteriya, zamburug’) aKtivligi
saqlangan bo’lishi va infexsiya o’chog’iga Kirib borishi keraxk.

AntibaKterial terapiya har 48-72 soat ichida miKrobiologiK texshiruv
va KliniK belgilariga qarab baholanib turiladi. Asosiy patogen miKrob
aniqlangandan xeyin monoterapiyaga qaraganda Kombinatsiyalangan terapiya
o’tKazish yaxshiroq degan xulosaga xelish xerak emas.

Agarrivojlanayotgan Klinix simptomatixa infexsion tabiatga ega bo’lmasa,
darhol antibiotiKlarni to’xtatish darxor, chunxi mixroorganizm rezistentligi
oshishi Kuzatiladi va boshqa patogen miKroorganizmlar sababli superinfexsiya
rivojlanadi.

KliniK qo’llanma reproduKtiv yoshdagi homilador ayollar va tug’ruqdan
xeyingi davrdagi sepsis va septiK shox bilan og’rigan bemorlarni olib borishda
qo’llaniladi.

Bu borada shifoxor taxtixasi peritonit shaKli, uning holati, og’irligi va
gemodinamixa, suv-elextrolit, oqsil almashinuvida o’zgarishlar boshlanishiga,
mixrosirKulyatsiya, to’qima metabolizmidagi o’zgarishlarga bog’liq.

Tarqalgan peritonitni to’g’ri davolash qo’shimcha jarohatlar va
nogironlixdan (bachadon exstirpatsiyasi), shuningdex o’lim xavfidan saqlanishga
irriKon beradi.

Masalalar.

20 yoshli birinchi marta tug’uvchi ayol siyrax to’lg’oqlar bilan xelgan.
Unda 12 soat oldin homila suvi oqqan. Tug’ruqxonada tug’ish faoliyatini
xuchaytirish maqsadida oxsitotsin vena ichiga yuborildi. 8 soatdan so’ng
bachadon bo’yni to’liq ochildi, lexin homila yiriKligi tufayli (4,5 Kg) uning
peshona bilan taqalganligi aniqlandi.l soatdan so’ng K/K operatsiyasi o'txazildi.
2-Kuni peritonit boshlangan. Bachadonni bachadon naylari bilan exstirpatsiya
qilish uchun relaparotomiya o’txazildi. Bu holat xo’rib chiqilganda homiladorda
og’ir anemiya (Hb 70 g/1), surunxali pielonefrit bo’lganligi aniqlangan, biroq
bu Kasallangan va davolanmagan. Homiladorda homila oldi suvi oqib xetgan.
Tug’ruqqacha tayyorgarlixKa shifoxonaga yotqizilmagan. Kesarcha xesish
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operatsiyasi 21:00 da suvsiz davrida xorionamnionit va davolanmagan EGP
fonida o’tKazildi. Operatsiyaga qarshi Ko’rsatmalari bo’lgan yosh ayol nogiron
va KeyinchaliK omaHk baxtidan mahrum bo’lib qoldi.

40 yoshli xo’p tuqqan ayol homiladorliKning 40-haftasida jinsiy yo’llardan
qon Ketishi bilan Kelgan 7-tug’ishi. HomiladorliK anemiyasi, surunKali pielonefrit
va HGHning og’ir darajasi fonida Kechgah tashxis NJYBK shoshilinch
Korsatmalarga xo’ra unda Kesarcha Kesish operatsiyasi o’tKazildi. Operatsiyadan
so’nggi davrda bachadon subinvolyutsiyasi bilan asoratlahgan.

6-sutKada bachadon qirib tozalanganda bachadon yomon qisqargan.
Operatsiyadan so’nggi davrda intensiv terapiya fonida seKin Kechuvchi
endometrit rivojlangan. 9-sutKada ichaK parezi, suyuq ich Kelishi Kuzatilgan.
UTT da bachadon choKlarida infiltrasiya, jarohat chap burchagida soyalanish,
Duglas oralig’ida erKin suyuqliK aniqlandi. D/Z bachadon choKlarining ajralishi.
Peritonit relaparotomiya va bachadon amputatsiyasi o’tKazildi, qorin bo’shlig’i
drenajlandi. Operatsiyadan so’ng bemor holati og’ir,falaj bartaraf bo’lmagan.
IntoKsiKatsiya isitmasi pasaymagan. 12-sutKada bachadon bo’yni eKstirpatsiyasi
qovuzloqlari, abssesslari olib tashlangan. IngichKa ichaK qovuzloqlari ajratilgan,
ileostomiya bajarilgan.

Bemor tug’ruqdan Keyin 16-sutKada vafot etdi. Uyida uning 6 farzandi
onasiz qoldi. Bu Kabi letal oqibatning oldini olish mumKinmidi? Ha. Bu holatda
Kesarcha Kesish operatsiyasi va bachadon amputatsiyasi o’tKazilishi lozim edi.

Shuningdex, aKusherliK peritoniti bu Kesarcha Kesishdan Keyingi va Kamdan-
kaT hollarda abortdan Keyingi (bachadon perforatsiyasi bo’lgan holatlarda) o’ta
xavfli asorat bo’lib, uning Kech aniqlanishi yok! to’laqonli davolanmasligi letal
oqibatga olib Keladi. InfeKsiyaning virulentligi, polimiKrob Korinish bo lishi,
baxteriyalarning Ko’pchiliK antibiotiKlarga nisbatan turg’unligi va organizmning
himoya Kuchlarining pasayishi maz.Kur patologiyaning Kechishini og’irlashtiradi.
Simptomatixaning noaniqligi, sexin Kechishi, yoxi intensiv terapiya fonida
to’lqinsimon Kechishi tashxis va operativ muolajaning xechixishiga va oqibatda
onalar o’limiga olib Kelishi mum kin.

Asosiy profilaxtiK choralar bo’lib, reproduxtiv yoshdagi ayollaini
sog’lomlashtirish, homiladorliK davrida va boshqa vaqtda infexsiya o’choqlarini
sanatsiya qilish, xesarcha Kesish operatsiyasini o’tKazishga bo’lgan qarshi
Ko’rsatmalarga qat’iy rioya qilish, tug’ruqxona operatsion bloxida sanepid
tadbirlar og’ishmay amal qilish, reanimatsion va reabilitatsion bo’limlarda
Kesarcha Kesish operatsiyasini boshidan xechirgan ayollarni ayniqsa xatta e’tibor
bilan davolash hisoblanadi.

O’rgatuvchi testlar:

I. Tarqalgan peritonitga xos 7 ta xaraKterli belgilar ayting:

Ichax falaji.

Tilning qurishi.

Haroratning oshishi.

Leyxositoz.

Shetxin - Blyumberg simptomi musbat.
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Qayt qilish.

Hidli suyuq va kat miqdordagi axlat.

2. Peritonitda qorin bo’shlig'i a’zolarini rentgenologiK teKshirish:

ChoK sohasidagi shish.

IchaK devorlarining qalinlashishi.

DinamiK ichaKlar tutilishida suyuqliKning 0’z miqdorida bo’lishi.

3. Kesarcha Kesish operatsiyasi o’tKazilgan infeKsiyalangan qorin
bo’shlig’ining 3ta mexanizmini Korsating:

Uzoq suvsizlix davrida endometritda xorioamnionit operatsiyasi vaqtida
qorin bo’shlig’ining infeKsiyalanishi.

IchaK devorlarining tOKsinlar, baKteriyalar ta’siridagi falaji.

InfeKsiyalangan qorinda bachadon choKlarining nosozligi.

4. Peritonitda qon tahlildagi o’zgarishlar:

LeyKositoz o’sishi (oshishi).

LeyKOsitar formulaning surilishi.

5. AKusherliK peritonitining xirurgiK peritonitdan farqi.

IchaK falajining to’lqinsimon Kechishi.

IntoKsiKatsiya belgilarining erta paydo bo’lishi ( 2 - 3xwum).

Birinchi Kuni qorin devorlarining ta’sirchanliK belgilari yo’qligi, 5 -6 Kuni
bu begilarning namoyon bo’lishi.

6. Peritonitda Kesarcha Kesish operatsiyasidan so’ng bemorlarni boshqarish
nimadan iborat?

Peritonit turlariga xo’ra.

Og’ir- yengil Kechishiga ko’ra.

Konservativ davoning samaradorligiga xo’ra.

7. Peritonitda operativ davoga Ko’rsatma:

Konservativ davoning samarasizligi.

Doimiy ichaK falaji.

IchaKning paralitiK o’tKazuvchanligi.

Qorin bo’shlig’idagi eKssudat.

IntoKsiKatsiya belgilarining birdan oshishi.

8. Peritonitda operativ davo:

Bachadon eKstirpatsiyasi bachadon naylari bilan.

Qorin bo’shlig’i va pastKi qismidagi yon cho’ntaKlarini drenajlash.

Tarqalgan peritonitda qorinning yuqori qismini drenajlash.

Oshqozon - ichaK yo’lining deKompressiyasi.

9. Peritonitda jadal KompleKS terapiya.

Infuzion - transfuzion terapiya.

MiKrosirKulyatsiya muvozanatinining buzilishi.

TIQI - sindromning oldini olish.

AntibaKterial terapiya o’tKazish, 2 - 3 ta antibiotiKlar bilan flora sezgirligi
aniqlangan holda .

Immunoterapiya.

Umumiy quvvatni oshiruvchi davo.
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10. Peritonit profilaKtiKasi.

Kesarcha Kesishga ma’lum Ko'rsatmalar va qarama - qarshi Ko’rsatmalar.
Kesarcha Kesish operatsiyasi usulining zamonaviyligi.
Tug’ruqni ratsional boshqarish.

Genital va eKStragenital infeKsiya o’choqlarini davolash.
Ayollarni sog’lomlashtirish.

Savollar:

1. AKusherliK peritonitining asosiy sabablari?

2 .Peritonit Kechishining variantlari.

3.Davolash taKtiKasi.

4.Ambulatoriya sharoitida peritonitning profilaKtiKasi.

XXX BOB

ONADAN HOMILAGA OIV - INFEKSIYASINING
TRANSMI1SSIYASI

Epidemiologiya. OIV infeksiyasi epidemiologik nuqtayi nazardan o’ta
xavfli infeksiyalar turiga kiradi va antroponoz kasallik hisoblanadi. Infeksiya
manbai virus tashuvchi immunotanqis odam hisoblanadi. Virus infeksiyasini
tashish muddati 3-oydan 10-yilgacha davom etishi mumkin. Zararlangan odam
organizimida OIV ko'p miqdorda qonda, serebrospinal suyuqlikda, limfoid
to’qgimada, bosh miyada, spermada, qin suyuqligida, menstrual qonda, ko'krak
sutida, ko'z yosh suyuqligida, so'lakda, ter bezlari sekretida kam konsentratsiyada
bo'ladi. Biologik suyuqlikning zararlanish havfdarajalari quyidagicha bo’linadi:
eng katta xavfOIV bilan zararlangan qon (zararlanish uchun 0,1ml infitsirlangan
qon kerak), keyingi - sperma, qin sekreti, orqa miya suyuqligi. Boshqa biologik
suyuqliklar ter, so'lak, siydik, ko'z yosh suyuqligi, fekaliy kam miqdorda virus
saqlaydi va zararlanish havfi kam.

Yugqish yo'llari. OIV infeksiyasinining yuqish mexanizmi - kontakt yo'li
bilan. OIV infeksiya tabbiy va sun'iy yo'l orqali o'tadi. Hozirgi kunda virus
imunnotanqis odamdan 3- xil yo'l bilan o'tishi tasdiqlangan: Jinsiy aloqa bilan
- tabbiy yo'l. Vertikal-onadan bolaga - tabbiy yo'l. Parenteral-OIVni yuqtirgan
shaxs qonini quyish, to'qima yoki a'zo transplantatsiyasi, shprits orqali - sun'iy
yo'l.

Jinsiy yo'l. Infeksiyaninig yuqishi getero (erkak va ayol) va gomo (erkak
bilan erkak) seksual kontaktda bo'lsa.

Vertikal yo'l. homiladorlikda va ko'krak bilan emizish davrida o'tadi.
Transplatsentar yo'l (homiladorlikda), intranatal mexanizm (tug’ruq davrida),
postnatal (emizish davri).

Parenteral yo'l. qon va uning komponentlarini quyishda, organ va
to'qimalarni o'tkazishda, infitsirlangan igna va shpritslarni ishlatishda
sterillanmagan tibbiyot jihozlarini qo'llashda, giyohvandlarda (in'eksiya).

392



Uy sharoitida virus shaxsiy gigiyena predmetlari tishdagi qoldiq qon orqali,
manikyur, pedikyur asboblaridan yuqishi mumgqin. Umumiy suv havzalari,
idishlardan yuqmaydi. OIV infeksiyasi chaquvchi hashoratlar (chivin, kana)
orqali yuqishi tasdiqlanmagan.

OIV bilan zararlangan qonni quyishda zararlanish 90%ni tashkil etadi.

DAVOLA NISH. MUASSASA LARIDA ZARARLANISH.

OIV infeksiyasining shifoxona ichida tarqalishining oldini olish maqsadida
tibbiy yordam uchun murojaat qilgan har bir shaxsni immun tanqislik virusini
tashuvchisi deb hisoblashimiz kerak. Shprits, igna, sistema, asboblarni birmarta
ishlatish kerak. Dezinfeksiya qoidalariga, sterilizatsiya oldi tozaligiga va ko’p
martaliktibbiyothamdalaboratoriyaasboblarinisterilizatsiyaqoidalarigaqat'iyan
etibor berish kerak. Har bir tibbiyot ishchisi davolash-profilaktik muassasalar
bemorlariga tibbiy yordam ko'rsatishda OIV infeksiyasidan zararlanish xavfi
borligini esda tutishi kerak. Har bir bo'limda tibbiyot asboblari zararsizlantirilishi
va sterilizatsiyadan oldingi tozalik o'tkazish kerak. Tibbiyot xodimlari virus
bilan zararlanmaslgi uchun dezinfeksiya va sterilizatsiya qoidalariga rioya
qilishlari kerak.Tibbiyot xodimlarining ishjoylarida yozma ravishdagi hujjattlar,
O'zbekiston Respublikasi Sog'ligni Saqlash Vazirligining metodik qo'llanmalari
bo'lishi kerak.Tibbiyot manipulyatsiyalarini o'tkazishda OIV infeksiyasi bilan
zararlanmaslik uchun ehtiyot bo’lish kerak, barcha muolajalar rezinali qo'lqop,
maxsus himoya kiyimlarda (xalat, niqob, himoya ko’zoynagi) o'tkazilishi kerak.
Zararlangan qon teri, shilliq qavatlarga, shikastlangan sohaga tushmasligi uchun
quyidagi qoidalarga rioya qilish kerak.

- Terini shikastlangan qismiga leykoplasto'r yopishtirish.

- Qon yoki suyuqlikni sachrash ehtimoli bo'lsa himoya ko’zoynagini, ni-
qobni taqish kerak.

- Olingan qon yoki suyuqlik laboratoriyaga yuborish uchun konteyner yoki
qopqog’iyaxshi yopiladigan bikslarga solinishi kerak.

OIlV -idutsirlangan immunopatogenez.

OIV infeksiyasida immunodefitsitning patogenezida asosiy sabab
T-xelperlarning shikastlanishi kuzatiladi, bu esa gumoral hamda hujayra
immunnitetning javobida zanjirning asosiy bo’g’ini hisoblanadi. OIV
infeksiyasining z[llrayishi SD4+ limfotsitlar soning o'zgarishiga va virusli
zo'riqishga bog'lik. O1V.faol ko'payish vaqtida organizmni himoya qilishda
asosiy rol [Jynaydigan SD4+ limfotsitlarini zararlaydi va uni halok qiladi.

Virusli zo'riqish - bu qondagi virusning konsentratsiyasi. Buni qonda
ribonuklein kislotaning OlVga polimeraz zanjirli reaksiyasi orqali o'lchash
mumkin (PZR). Virusli zo'riqish qancha baland bo'lsa, OlVning yuqish havfi
ham shuncha baland bo'ladi. OIV bilan birlamchi zararlanishda organizmda
infeksiyaga qarshi =ziddijism bo'lmaydi va infeksiya organizmda virusli
zo'riqish maksimal darajaga yetguncha tarqaladi. Bu davr o’tkir retrovirusli
sindrom deyiladi. Bu davrda qonda AT aniqlanmasligi mumkin, lekin inson
infeksiya manbai bo'lib hisoblanadi («seronegativ oyna» davri). Organizm
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zararlanganidan keyin 2-6 hafta o’tgach O1Vga qarshi ziddijism paydo bo'ladi va
uni serologik metod orqali aniqlashimiz mumkin. Bu davr yillab davom etishi
mumqin-assimptomli kechish bosqichi deyiladi. Virusli zo'riqish oshishi bilan
SD4+ hujayralari kamayadi va OITSning rivojlanish bosqichi yuzaga keladi.

Serokonversiya - OlVning org&nizmga kirishi va ziddijismlar ishlab
chiqarilishi.

Simptomsiz bosqichi - OIV infeksiyasining simptomlari kuzatilmaydi
immun tizimi ko'p miqdorda virus saqlaydi, harakatchan linfoadenopatiya
paydo bo'lishi mumkin.

Simptomli bosqichi - OIV infeksiyasi simptomlari paydo bo'ladi, tana
vazni yo'qotilishi bilan xarakterlanadi, yuqori nafas yo'llarining retsidivlashgan
infeksiyalanishi, sababi aniq bo'lmagan diareya 1-oygacha davom etadi, sababsiz
qaltirash l-oygacha davom etadi, oqiz bo'shligi kandidozi, og izning sochli
leykoplakiyasi, og ir bakterial infeksiyalar vujudga keladi.

OITS- kasallikning terminal bosqichi bo'lib OlVga xarakterli bo'lgan
kasallikiarning rivojlanishi kuzatiladi.

OIV-infeksiyaning klinikasi

O'tkir OIV-infeksiya davri (OIV bilan birlamchi infeksiyalanganda
kasallik simptomsiz bo'lishi mumkin, taxminan 50% bemorlarda o'tkir
mononukleozga o'xshash sindrom bo'ladi, 2-6 bu haftagacha cho'ziladi.

Keyingi o'tkir infeksiya virusli replikatsiyaga monand bo'ladi, bu yuqori
viremiya va R24 antigenemiya bilan kechadi, 2-8 haftadan keyin viremiya
ko'rsatgichi ancha kamayadi, birlamchi imunitetning kirib kelganini yaxshiligiga
qaramay, u virusni organizmdan to'liq chiqarib bera olmaydi.

Latent davrida hech qanday simptomlarkuzatilmaydi, limfadenopatiyadan
tashqari. Hatto hamma limfoid tizimi faol replikatsiyalanuvchi katta rezervuar
bo’lib qoladi.

Kasallikning zo'rayishi O1Vning limfa to'qimlarga tarqalishi, uning struk-
turasi buzilishiga olib keladi, bu bosqich imunitetni faollashuviga olib keladi.

Simptomatik bosqich: bunda CD4+ T-limfotsitlarning soni 500 dan
kamayadi, immun javobning klinik buzilishi, teri infeksiyasi bilan kuzatiladi.
Herpez zoster chaqiruvchi og'iz yoki vaginal kandidoz bilan, allergik teri
ta'sirlanishi bo'ladi. Kasallikning zo'rayishi o'tkir infeksiyadan OITSgacha
lyildan 15 yilgacha davom etadi. Shu kasallikning terminal bosqichida CD8+
hujayralarning soni yanada kamayadi, nazoratsiz virusli replikatsiyadan
organizmni hech qanday himoyasiz qoldiradi. Deyarli OIV- odamlarda vaqt
o'tishi bilan OIV infeksiyaning klinikasi faol rivojlanadi va so'ngida - OITSning
kechki bosqichi paydo bo'ladi.

OIV infeksiyaning zo'rayishi bilan CD4+ limfositlarning soni kamayib
boradi, opportunistik infeksiyalarning  beriluvchanligi  ortib  boradi.
Opportunistik infeksiyalar insonga =zararsiz mikroorganizmlar tomonidan
chaqiriladi, immunotanqislik holatida kasallikni keltirib chiqaradi. Masalan,
OIV infeksiyalarning orasida pnevmotsist pnevmoniya ko'p uchraydi, CMV,
toksoplazmoz, kandidoz, kreptosporidioz, gistoplazmoz, boshqa parazitlar,
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virusli va zambrug' infeksiyalar kuzatiladi, ayrim xavfli o’smalar, masalan
Kaposhi sarkomasi uchraydi.

Immun tizimi buzilishidan tashqari OIV miya hujayralarini, ichakni
va yurakni shkaslantiradi. Klinikasida shu organlarni funksiyasi buziladi,
bu holatlar yuqori virusli yuklamada kuzatiladi, ya’ni kasallikning so’nggi
bosqichida. Ko'p uchraydigan simptomlardan biri-toliqish. Ichakning funksiyasi
buzilishi sababli kaxeksiya uchraydi, bu ichak infeksiyasi bilan kuzatiladi.

ARV terapiya CD4+ limfotsitlarning sonini saqlaydi va virus yuklamasini
kamaytiradi. Asimptom bosqichining uzayishini ko'paytiradi va oxirida
OITSga olib kelmaydi. Hozirgi paytda OIV infeksiyasini organizmdan mutloq
yo'q qiluvchi preparatlar yo'q, lekin shunday preparatlar borki (ARV), virusni
ko'paymasligiga, shujarayonda immun tizimni saqlab qolishga va uzoq muddat
oraliq'ida OITSga olib kelmaydi.

Laborator tekshiruv metodlari

Spetsifik: L.Immunnoferment tahlil 2. Ekspress (tezkor) testlar qon
plazmasida, zardobda, qonda, so'lakda OlVga qarshi ziddijism larni aniqlashda
ishlatiladi. 3. Immunoblot (vestern-blot) 4. Polimer zanjir reaksiya usuli
(PZR) - bu yuqori sezgirlikka ega bo'lgan reaksiya Nospetsifik usullar: 5. CD4-
limfotsitlarning sonini aniqlash. Normada T-xelperlar soni Imkl qonda
SOO0Odan ISOOgacha bo'ladi. Ularning soni 350dan va undan pastga tushib ketsa, bu
OI1IV infeksiyaning avjga chiqishini ko'rsatadi, hamda oxirida OITS ga olib keladi.

Homiladorlar orasida OIV infektsiyalangan xavfli guruhlar.

e giyohvand moddalarni vena orqali qabul qilgan shaxslar - hozirgi vaqtda
yoki oldin.

+ giyohvand moddalarni vena orqali qabul qilgan, OIV infeksiyalangan,
qon yoki a'zolarni. retsepiyentlari, yoki shunday shaxslar bilan jinsiy aloqada
bo'lganlar.

* Qon va a'zolarni ritsepiyentlari.

* Sun'iy inseminatsiya qilingan ayollar.

* OITS assotsiatsiyalangan majmuining klinik alomatlari bor shaxslar.

» Jinsiy aloqa orqali yuqadigan kasalliklari bor homiladorlar.

* OIV infeksiyalangan farzandli homiladorlar.

* Qon bilan professional aloqada bo'lgan homiladorlar.

* Bir nechtajinsiy sheriklari bor ayollar.

Virusning OIV infeksiyalangan onadan bolaga yuqish tebranish darajasi
1 dan 12% gacha shifo olgandan so'ng, 21 dan 40% gacha shifosiz.

Virusning yuqish yo'Hari:

OIV infeksiyasinionadan bolagayuqishyo'llariashyoidalillarimumkinligi:
transplantsentar, gematogen, amniotik xorionning yuqoriga ko'tarilib borishi
yoki homila oldi suvlari orqali, yatrogen yo'llar orqali diagnostik invaziv
manipulyatsiyalarda, ko'krak suti orqali.

OIV ning vertikal transmissiyasi bo'lishi mumKkin:

20% - homiladorlik paytida, 20% - ko'krak suti orqali, 60%- tuqruq paytida
yuqishi mumkin.
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OIV perinatal transmissiyasining xavfli omillari

Ona tomonidan

¢ Onaning salomatlik holati.

* Giyohvand moddalar qabul qilishi.

e Spirtli ichimliklarichishi.

» To'la qimmatli oziqlanishi.

* A vitaminining kam,miqdori.

* Antiretrovirus terapiyasining yo'qligi.

* Jinsiy yo'l orqali yuquvchi kasalliklari borligi.

+ Ko'krak suti orqali oziqlantirilish -12-20%.

Akusherlik omillari

* Platsentaning holati.

* 4 soatdan ko'p bo'lgan suvsizlik davri.

* Tug'ruq paytida qon ketishi.

+ Xorionamnionit.

¢ Muddatdan oldingi tuqruqlar.

* Invaziv monitoring (asoslanmagan vaginal ko'riklar).

* Amniotomiya, epiziotomiya.

» Akusherlik qisqichlar, vakuum - ekstraktor.

* Virusologik (OIV-2da trasmissiya 2%).

Homila tomonidan

* Chala tug ilish.

» Teri va shilliq qavatning yaxlitligi.

¢ Ovkat hazm qilish traktining holati.

* Immun tizimning etilmaganligi.

Perinatal infeksiyalangan omillari oshadi, agarda:

* VIRUS NUSXALARINING SONI > I MKL da 10 000.

* SD4+SONI < IMKL da 500-600.

« SD4+/SD8+ < 1.5 (norma 2:1).

e Jinsiy yo'l orqali yuqish kasalliklari borligi, onada TORCH-infeksiya
borligi.

* Xoriomnionit.

* Platsentar yetishmovchilik.

+ Platsentada yallig lanish o'zgarishlari.

* 4 soatdan ko'p suvsiz davr.

* Tug'ruq vaqtining uzayishi.

» Invaziv monitoringning qo'llanilishi.

* Amniotomiya, epiziotomiya.

¢ Ko'krak suti orqali.

* Vaginal yo'Hari orqali.

Perinatal yo'l orqali yuqish mexanizmi

Bu yo'l bilan yuqish mexanizmi oxirgacha aniqlanmagan. Bilamizki,agar
virusning transmissiyasi | trimestrda bo'lsa, bu homilaning tushishiga olib
keladi. Virusning transmissiyasi 2-3 trimestrda bo'lsa, ARV-terapiyayaxshi ta'sir
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etadi. Yuqish darajasi tuqruq paytida ko'p uchraydi, shuning uchun profilaktik
davoni davom ettirish kerak.

OIV-INFEKSIYALANGAN AYOLLARDA HOMILADORLIKNING
VA TUG'RUQ JARAYONINING KECHISHI

1. Muddatdan oldin tuqruqning oshishi.
2. Homila oldi suvining muddatdan oldin ketishi.
3. Chala bolaning tug'ilishi.

ANTIRETROVIRUS PREPATRATLARINI HOMILADORLIK
DAVRIDA QO'LLANILISHI

* Bu preparatlarning qo'llanilishi ayolning xohishiga bog'liq bo'ladi,
buning uchun esa ayolning ahvolini va bolaga davoning yaxshi taraflarini
tushuntirish lozim.

¢ Ayol homiladorlik paytining 1-chi trimestrida bo'lsa, muolajani 10-12
hafta homiladorligidan keyin boshlasa bo'ladi, chunki organogenez paytida
embrion dorilarning teratogen ta’siriga sezuvchan bo'ladi.

* -Kasallikning emizish orqali yuqishidan saqlanishning eng samarali
usuli - ko'krak so'ti bilan emizishdan voz kechish.

* -Sun’iy oziqlanish OIV hamda boshqa infeksion kasallikiarning
yuqishini kamaytiradi.

* -Ona sutiga termik ishlov berish masalasi bahslarga to'laligicha
qolmoqda.

* -Ona suti orqali zararlanish juda muhim masaladir, chunki tug’ilgan
bolaning perinatal zararlanishi 20% holatda shu yo'l bilan kechadi.

Ko'krak suti bilan emizishdan voz kechish: Ko'plab rivojlanayotgan
davlatlarda ona suti bilan oziqlanmagan bolalarning xilma-xil infeksion
kasalliklar bilan kasallanishi kuzatilmoqda.Sun’iy oziqlantirishda bolalar
orasidagi o'lim 1.5-5marta ko'p uchraydi. Yuqorida keltirilgan sabablarga ko'ra
sun'iy yo'l bilan oziqlantirish keng tarqalmagan. OIV da ko'krak suti bilan
oziqlantirishning salbiy tomoni-bolaga ham OIV yuqishi ehtimoliningyuqoriligi.

Tabiiy tug’ruq yo'Hari bilan bola tug’ilayotganida OITV yuqishining
taxminlari.

-chaqaloq va onaning teri hamda shilliq qavatlari va shilliq qavatlari
sekretlarining o'zaro kontakti.

-chaqaloqning shu sekretlarni yutishi.

-yuqoriga ketuvchi homila suvlari bilan zararlanish.

-bachadon bo'yni va qin sekretlari tarkibida, OIV miqdori homiladorlik
paytida 4marotaba ko'p bo'ladi.

-Tug ish jarayonining davomiyligi katta ahamiyatga ega emas, bunga
homila qobiqlarining yorilishi davom iyligi muhimroqdir.

- 4soatdan ortiqroq suvsizlik davri OIV bilan zararlanishni 2marotabaga
oshiradi(tug dirish usulidan qat’iy nazar).
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O1V da tug'dirish taktikasini tanlash.

Tug’dirish usuiini hamda to'g'ri antiretrovirus davoni ratsional qabul qilish
zararlanish ehtimolligini kesqin kamaytiradj.

-Rejali Kesarcha kesish QARV davo.

-O1IV bilan zararlangan homilador ayol homiladorligi davrida ARV davo
olganida hamda tug’ish kesarcha kesish yd'li bilan amalga oshirilganida bolaning
OIV bilan zararlanish holati 1% kamroqni tashkil etadi.

OI1V bilan zararlangan ayolda tabiiy yo'l bilan tug'ruq qabul qilish.

-uzoq suvsizlik davrinig oldin olish, chunki 4 soatdan ortiqroq suvsizlik
davri OITV bilan zararlanishni 2marotabaga oshiradi.

-agar tug'ruq asoratsiz kechayotgan bo'lsa, amniotomiya o'tkazmaslik
kerak.

-Invaziv monitoringdan voz kechish.

-kerak bo'lmagan hollarda epiziotomiya yoki perineotomiya o'tazmaslik
lozim.

-Vakuum-ekstraktor hamda akusherlik qisqichini ishlatishdan voz kechish
kerak.

-Tug ruqni kuchaytirish yoki tezlashtirish kerak emas.

- har 2 soatda 2% xlorgeksidin bilan tug'ruq yo'Hari sanatsiyasini olib
borish.

-tug ilgan chaqaloqni dez. eritmada yoki sovunli suvda cho'miltirib olish
kerak, teri qoplaminijarohatidan ehtiyot bo'lish kerak.

-Kesarcha kesish akusherlik ko'rsatmalariga oid olib borilishi kerak, yoki
u rejali o'tkazilishi kerak.

Gemostatik kesarcha kesishning muhim tomonlari.

-Kesarcha kesish 38 haftada, homila qobiqlari yorilmaguncha hamda
tug ishjarayoni boshlanmaguncha amalga oshiriladi.

-tomirlar uchun qisqichlar qo’llash.

-Bachadonni kesganda, homila qobiqlarini ehtiyot qilish uchun, qaychidan
foydalanish.

- bolani chiqarishdan oldin bachadon kesigiga uzluksiz-gemostatik chok
qo'yiladi.

-choklar qilinganidan keyin, jarrohlik qo’lqoplarini almashtirilib
yangilanadi, va yara steril dokalik salfetkalar bilan o’raladi.

-punksiya qilinadi, homila old suvlari so'rg ich bilan tortib olinadi, va bola
quruq tug’iladi.

OIV ning vertikal yuqishini kamaytirish borasida tavsiyalar.

-Yugqori faol ARV davo.

-Virusga yuklanish butun homiladorlik davomida aniqlanishi kerak.

-Muddatdan oldin (elektiv) Kesarcha kesish.

-Virusga yuklanish 1000Okop/mldan ko'p bo'lganida muddatdan oldin
(elektiv) kesarcha kesishni tavsiya etish.

- Virusga yuklanish 1000Okop/mldan kam bo'lganida kesarcha kesishning
afzalliklari isbotlanmagan.
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-Tug'ruq boshlanganida yoki homila qobig'i yorilganidan so'ng boshlangan
Kesarcha kesishning samarasi isbotlanmagan.

-Tug ish yo'lining muqobil turlari haqida ayolga tushuntrish berish kerak.

OIV yuqishini kamaytirish bo'yicha mavjud strategiyalar.

-Sirni oshkor etmasdan maslahat berish va ixtiyoriy OITV ga test o'tkazish.

-Yangi tugilgan chaqloqni muqobil oziqlantirish.

-ARYV davo.

-Vitamin A qo'shish.

-Temir moddalari hamda folat kislotasi qo'shib davolash.

-YOYIKning tashxisi va davolash.

-Tug'ruq paytida tug'ruq yo’llarini yuvib turish.

-Kesarcha kesish yo'li bilan tug'ruq qabul qilish.

-Invaziv bo'lmagan usullardan foydalanib yordam ko'rsatish.

-homiladorlar uchun boshqa yordam-eklampsiya, qon ketish hamda
anemiyani o'z vaqtida tashxis qilish, qoqsholga qarshi o'z vaqtida emlash,
infeksiya bilan zararlanishning oldini olish, xavfsiz tug'ruq qabul qilish.

-oilani rejalashtirish va reproduktiv salomatlik bo'yicha yordam ko'rsatish.

-Hayot tarzini o'zgartirish (giyohvand moddalardan, chekishdan,
alkogoldan voz kechish).

I. Onadan bolaga OIV yuqishi profiiaktikasining asosiy tamoillari.

1. Sifatli antenatal kuzatuv, homiladorlik paytida OIV yugqishi xavfini
aniqlash, ularni cheklash yoki o'z vaqtida davolash.

2. Chaqaloqiar, homiladorlar uchun ARV davo kompleks tibbiy yordamning
muhim qismi bo'lishi kerak.

*« ARV dori vositalari ayolga homiladorlik va tug"ish paytida hamda uning
chaqalog’iga tug'ilishi bilan berilishi kerak.

« ARV davoning homiladorlik paytida qo'llanilishi bu davo usulining
bo'lajak bolaga teratogen ta'sirini hisobga olib qo'llaniladi.

* Homidarolik paytida ARV davo xamda tug'ruq davrida vertikal
yuqishdan himoya qilish tushunchalarining farqini chuqur anglab yetish.

* ARV profilaktikasi PMR, OIV bilan zararlangan ayollarga u ayol davoga
muhtoj bo'lmasa, hamda u sog'lorn bola tug'ishga yo'naltirilgan bo'lsa o'tkaziladi.

* OIV ga qarshi davoga muhtoj ayollarda ARV davo OIV ni bolaga
yuqishining oldini oladi. U homiladorlik davrida ARV PPMR bilan mos keladi.

3. Tug ruqni samarali olib boorish.

4. Ona suti biln oziglantirishdan voz kechish.

5. ARV davoga qat’iy rioya qilish, hamda homiladorlarning ART qabul
qilishi dasturning amalga oshishida muhim bo'lib, dastur maqgsadi-sog lom bola
tug ilishiga olib keladi.

* ARV davo vositalarini qabul qilish bo'yicha maslahat berish OITS
markazlarining tibbiy xodimlari tomonidan amalga oshiriladi.

* ARV davoga qat’iy rioya qilishning qismi-OIV bilan zararlangan
homilador ayolni davlat hamda jamiyat ijtimoiy xizmal tashkilotlari tomonidan
ijtimoiy-psixologik qo'llashdir.
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6. OIV bilan kasallangan ayol tibbiy yordam olishida eng muhim to'sqinlik
bu ayolning stigma hamda diskriminatsiyadan qo'rqishidir.

7. Har bir tibbiyot xodimi bemorga aloqador ma’lumotlarni sir saqlashi,
bemorning huquqlari hamda shaxsiyatini hurmat qilishi shart.

* OIV bilan kasallangan homilador ayolning maxsus boks yoki alohida
palatada saqlanishi mumqin emas

* OIV holatidan qat iy nazar, homilador ayollar quyidagi kasalliklarda
alohida saqlanishadi:

¢ Silning mikobakteriya ajratuvchi balgamli turida.

* Kontagioz virusli infeksiyalarda (qizamiq, suvchechak, tepki).

e Juda xavfli ifeksiyalarga taxmin qilinganda (o’lat, vabo), epidemik aha-
miyatga ega bo'lgan kasalliklarda (o'tkir ichak infeksion kasalligida, skarlatina).

* Sababi noma'lum bo'lgan tana harorati ko'tarilganida.

e Tugruqni olib borish hamda chaqaloq kasallik tarixlarini markirovka
qilish (belgi qo'yish) man etiladi.

* Ona va bolaning birga bo'lishi ta’'minlanishi kerak, ularni ko'rishga
qarindoshlarining kirishi erkin bo'lishi kerak ( shu jumladan OITV bilan
zararlangan ayollar ham).

II. Birlamchi ko'rik.

Homilador OIV bilan zararlangan ayollar uchun maslahatlar.

Ularga qo'yidagi savollar bilan murojaat qilish kerak: OIV va JYOYUK
yugqishida to'siqli qimoya usulidan foydalanish, uzoq qon ketishi, kuchli og riqlar.

OI1V bilan zararlangan ayollarda quyidagi holatlar erkaklarga nisbatan kam
uchraydi: til leykoplakiyasi, Kaposhi sarkomasi, oddiy gerpes, pnevmotsistli
pnevmoniya.

III. Tug ruqqacha bo'lgan bo'limilar va Tug'ruq tashkilotlarida OIV
onadan bolaga yuqishining oldini olish.

Homiladorlik davrida kuzatib borish va tekshirish.

1. Ma'lum ijobiy maqomli OIV mavjud vaziyatda homiladorlik davrida
kuzatib borish ishlari umumiy amaliyot shifokori va/yoki akusher-ginekolog,
yashashjoyidagi birlamchi bo'g'in muassasasi akusheryokiayolning o'zi tanlagan
tibbiy muassasa ginekologi hamda OITSga qarshi kurashish markazining
mutaxassisi tomonidan amalga oshiriladi;

2. OIV infeksiyasiga chalingan homilador ayolni birgalikda kuzatib borish
uchun qo'shma kuzatuv kartasi qo'llaniladi:

Kuzatib borayotgan akusher-ginekologning/ishonchli vrachning FISH,
aloqa o'rnatish manzili -

Kuzatib borayotgan infeksionistning/ishonchli vrachning FISH, aloqa
o'rnatish manzili -

Boshqa kerakli mutaxassislarning FISH, aloqa o'rnatish manzillari -

3. Homilador ayolga kuzatuv rejasining ikkinchi nusxasi berilishi kerak;

4. Homiladorlik normal kechadigan vaziyatda umumiy amaliyot vrachi
va/yoki akusher-ginekolog tomonidan ayolni kuzatuvdan o'tkazish tezligi
homiladorlik davrida 7 marta va tug'ishdan keyin I martani tashkil qiladi;
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Homiladorlik Tibbiyyordam

muddati

Dastlabki UAV valyoki akusher-ginekolog tomonidan ko'rik o'tkazish. Birlamchi

murojaat bo'g inda hisobga qo'yish. Qonni umumiy tekshirish. Qon guruhi
Rh-faktori. Vasserman reaksiyasi, C va V gepatitiga tahlil o'tkazish,
siydikni tahlil qilish, Qin surtmasidan namuna olib tahlil qilish, UTT,
OIV uchun IFA o'tkazish. Immun blotting reaksiyasi (IFA ijobiy natija
bergan vaziyatda). Infeksionist maslahati. OITSga qarshi kurashish
markazida hisobga qo'yish. Virusli yuklama. SD4Q limfotsitlar sonini
aniqlash. Zarur bo'lganda boshqa mutaxassislarni jalb etish.

12 hafta UAYV, akusher-ginekolog maslahati.

20 hafta UAV, akusher-ginekolog maslahati. Gravidogramma. UTT.

22 hafta UAV/infeksionist maslahati. OITSga qarshi kurashish markazi

mutaxassisining maslahati. Virusli yuklama. SD4+ limfotsitlar sonini
aniqlash. Qonning umumiy va biokimyoviy tahlili.

24- 28 hafta UAV, akusher-ginekolog maslahati. Gravidogramma. Infeksionist/
OITSga qarshi kurashish markazi mutaxassisining maslahati. ARV
preparatlarini tayinlash.

32 hafta Akusher-ginekolog maslahati. Gravidogramma. UTT. Qonning
biokimyoviy tahlili.

36 hafta UAV, akusher-ginekolog maslahati. Gravidogramma. Infeksionist/
OITSga qarshi kurashish markazi mutaxassisining maslahati. SD4Q
limfotsitlar sonini aniqlash. Virusli yuklama. ARV profiiaktikasining
samaradorligini baholash. Tug'ruqni olib borish uslubini tanlash.

38 hafta Tug'ruq muassasasiga kelib tushish.

5. Homiladorlikni kuzatib borish vaqtida homiladorning gravidogrammasi
va uy kartasi qo'llaniladi;

6. Homila rivojlanishidagi nuqsonlarni aniqlash uchun homiladorlikning
18-20 haftasida ultratovushli tekshiruv o'tkaziladi;

7. Homiladorlik murakkab kechganda va/yoki uzilib qolish xavfi yuzaga
kelganda belgilangan tartibda tibbiy yordam ko'rsatiladi. Invazivli taomillar va
tekshiruvlarni qo'llashdan saqlanish kerak;

8. Homiladorlik vaqtida o'tkaziladigan patronaj va kuzatuv ARV
preparatlarini iste'mol qilishga moyillikni baholashni ham qamrab oladi.

9. Birlamchi bo'g'in shifokor, akusher-ginekolog va OITSga qarshi
kurashish markazining mutaxassisi, OIV maqomini hisobga olgan holda,
tug ruqni olib borishning maqbul uslubini aniqlaydilar;

10. Birga kechadigan patologiya mavjudligi aniqlangan vaziyatda vrach
mijozga yanada yuqori darajali tegishli tuqruq muassasasini tavsiya etishi lozim;

11. Tug'ruq muassasasiga rejali asosda yotqizish tadbiri homiladorlikning
37-38 haftasida amalga oshiriladi.
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Homiladorlik vaqtida ARV profilaktikasini boshlash muddatlari va
preparatlarni iste'mol qilish sxemalari.
1. ARV profilaktikasi homiladorlikning 24-chi haftasidan boshlanadi.
infeksiyasi homiladorlikning yanada kech muddatlarida

2. Agar OIV

aniqlangan bo'lsa, bunday vaziyatlarda ARV preparatlarining iste'mol qilinishi

O1V tashxisi qo'yilgan kundan e'tiboran boshlab yuboriladi;

3. ARV -preparatlar quyida ko'rsatilgan sxemalarga muvofiq tayinlanadi:

Homiladorlik
vaqtida

Tug’ish vaqtida

Tug'ishdan keyin

Ona

1

Bola

I. Homilador ayol tug'ishdan oldingi yordam so’rab, homiladorlikning 24 haftasi

o'tmasidan avval murojaat etdi.

Birlamchi chiziq

Homiladorlikning
24-chi  haftasidan
boshlab: zidovudin

(300mg) + lamivu-
din(150mg) + IP/rtv
(proteaza ingibitori
ritonavir bilan
kuchaytirilgan)  x
bir sutkada 2 marta
peroral ravishda
tug’ishdan oldin

(izohni ko'ring)

Davolash
davomiyligi xuddi
shu sxema bo'yicha

Preparatlarni
bekor qilish

Zidovudin siropi 4mg/kg
peroral yo'li bilan x bir
sutkada 2 marta 7 kun
davomida. Tugqandan
keyin dastlabki 8 soat
ichida boshlash lozim.

4X

Tug'ruqni olib borish (virus yuklamasi aniqlanmayotgan vaziyatda):
Rejali Kesarcha kesish.

Tug'ruqni olib borish (virus yuklamasini aniqlash mumqin bo'lgan vaziyatda):
- virus yuklanmasi 35-37 haftali bo'lganda <IOOOkopiya/ml - tabiiy tug'ish;
- virus yuklanmasi 35-37 haftali bo'lganda >IOOOkopiya/ml - rejali Kesarcha kesish.

Alternativ yo’l

Homiladorlikning
24-chi  haftasidan
boshlab: zidovudin
(300 mg) x bir
sutkada 2 marta
peroral ravishda
tug'ishdan oldin

(izohni ko'ring).
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Zidovudin (300
mg) har 3 soatda
+ Lamivudin (150
mg) x bir sutkada
2 marta peroral
yo'li bilan homila
tugilgunicha +
nevirapin (200 mg)
bir
yo'li orqali tuhruq

marta peroral

faoliyatining dast-
labki bosqichida.

Davom  cttiril-
sin:  zidovudin
(300 mg) +
lamivudin

(150 mg) x bir

sutkada 2 marta

peroral yo'fi
bilan 7 kun
davomida.

Zidovudin (simp)

4 mg/kg + lamivudin
2 mg/kg x bir sutkada
2 marta peroral yo'li
bilan 7 kun davomida +
nevirapin 2 mg/kg bir
marta. Tuqqandan keyin
dastlabki 8 soat ichida
boshlash lozim.



Tug'ruqni olib borish (virus yuklamasi va ixlosmandiigidan qat'i nazar):
- 38 haftali bo'lganda rejali Kesarcha kesish;

II. Homilador ayol tugishdan oldingi yordam berilishini so'rab homidorlikning 24
haftasi o'tgandan keyin murojaat qildi.

Homiladorlik
vaqtida
Birlamchi chiziq
Zidovudin (300mg)
+ lamivudin
(150mg) + IP/rtv
(proteaza ingibitori
ritonavir bilan
kuchaytirilgan)  x
bir sutkada 2 marta
peroral ravishda
tug'ishdan oldin
(izohni ko'ring)

Tug'ish vaqtida

Davolash
davomiyligi xuddi

shu sxema bo'yicha

Tug’ishdan keyin

Ona

Preparatlarni
bekor qilish

Bola

Zidovudin (sirop) 4 mg/
kg + lamivudin 2 mg/
kg x bir sutkada 2 marta
peroral yo'li bilan 7 kun
davomida.

Agar ona ARV
profilaktikasini 4
haftadan kam muddat

davomida olgan bo'lsa:

Zidovudin (sirop) 4 mg/
kg + lamivudin 2 mg/
kg x bir sutkada 2 marta
peroral ravishda 28 kun

davomida.
Tuqqandan keyin
dastlabki 8 soat ichida

boshlash lozim.

Tug'ruqni olib borish (virus yuklamasi aniqlanmayotgan vaziyatda):

Tabiiy tug'ish.

Tug’ruqni olib borish (virus yuklamasini aniqlash mumgqin bo'lgan vaziyatda):
- virus yuklamasi 35-37 haftali bo'lganda <1000kopiya/ml - tabiiy tug'ish;
- virus yuklamasi 35-37 haftali bo'lganda >1000kopiya/ml - rejali Kesarcha kesish;

Homiladorlik
vaqtida

Alternativ yo’l
Zidovudin (300
mg) x bir sutkada
2 marta tug'ishdan
oldin (izohni
ko'ring)

Tug'ish vaqtida

Zidovudin (300 mg)
har 3 soatda +
Lamivudin (150
mg) x bir sutkada
2 marta peroral
yo'li bilan homila
tugilgunicha +
nevirapin (200 mg)
bir
yo'li orqali tug'ruq
faoliyatining dast-
labki bosqichida.

marta peroral

Tug'ishdan keyin

Ona
Davom ettiril-
sin: zidovudin
(300
lamivudin
(150 mg) x bir
sutkada 2 marta

mg) +

peroral yo'li
bilan 7 kun
davomida.

Bola

Zidovudin (sirop) 4 mg/
kg + lamivudin 2 mg/
kg x bir sutkada 2 marta
peroral yo'li bilan 7 kun
davomida + nevirapin 2
mg/kg bir marta.

Agar ona ARV
profilaktikasini 4
haftadan kam muddat

davomida olgan bo'lsa:
Zidovudin (sirop) 4 mg/
kg + lamivudin 2 mg/ kg
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Tug'ruqni olib borish:
38 haftada rejali Kesarcha kesish

III. Homilador ayol tug'ish davrida yordam so'rab muro

Zidovudin (300 mg)
har 3 soatda +
Lamivudin (150
mg) x bir sutkada
2 marta peroral
yo'li bilan homila
tugilgunicha +
nevirapin (200 mg)
bir marta peroral
yo'li orqali tug'ruq
faoliyatining dast-
labki bosqichida.

Tug'ruqni olib borish: tabiiy tug'ish.

Davom ettiril-
sin: zidovudin
300 mg) +
lamivudin

(150 mg) x bir
sutkada 2 marta
peroral yo'li
bilan 7 kun
davomida.

- qog’onoq pardasi yorilish vaqtini aniqlang;
- Amniotomiyani amalga oshirmang;

x bir sutkada 2 marta
peroral ravishda 28 kun
davomida + nevirapin 2
mg/kg bir marta.

Tuqqandan keyin
dastlabki 8 soat ichida
boshlash lozim.

aat etdi

Zidovudin (sirop)

4 mg/kg + lamivudin
2 mg/kg x bir sutkada
2 marta peroral yo'li
bilan 28 kun davomida
+ nevirapin 2 mg/kg bir
marta.

Tuqqandan keyin
dastlabki 8 soat ichida
boshlash lozim.

- Oy-kuni yetmasdan tug'ilgan chaqaloqiar uchun Zidovudin dozasi (miqdori) 1,5 mg/
kg yoki 2 mg/kg ni tashkil qiladi;

-Agar ona Nevirapin olmagan bo'lsa yoki Nevirapin qabul qilganidan so'ng bola

tug'ilguniga qadar ikki soatdan kam vaqt o'tgan bo'lsa, Nevirapinning bir dozasini

chaqaloqqa u tugilgan zahotiyoq, ikqinchi dozasini esa tug'ilganiga 72 soat bo'lganidan

so'ng berish lozim;

IV. Ayol tuqqandan keyingi davrda yordam so'rab muro aat qildi
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Zidovudin (sirop) 4 mg/
kg +lamivudin 2 mg/
kg x bir sutkada 2 marta
peroral yo'li bilan 28 kun
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Dori vositalari tuqqandan
keyin dastlabki 8 soat
ichida, lekin bola
tug'ilganidan so'ng kechi
bilan 72 soat ichida
tayinlanadi.



Agar ARV terapiyasi haqiqiy homiladorlik boshlanishidan avval
tayinlangan bo'lsa, ARV davolovini homiladorlik, tug'ish va undan keyingi
davrda davom ettirish tavsiya etiladi. Bunday vaziyatda ARV-preparatlari
quyida keltirilgan sxemalarga muvofiq tayinlanadi:

homiladorlik vaqtida qo'llaniladigan ARV -terapiyasi sxemalari

Homiladorlik Tug'ish vaqtida Tug'ishdan keyin
vaqtida Ona 1 Bola
1. Homilador ayol ARTni homiladorlikdan oldin olgan
CD4 miqdori > 200 kl /mkl

ART sxemasi da- Xuddi shu sxema Xuddi shu Zidovudin (sirop) ichiga
vom ettirilsin, agar bo'yicha davolashni sxema bo'yicha iste'mol gqilish 4 mg/kg
sxemaga ifavirents davom ettiring. davolashni bir sutkada 2 marta 7 kun
qo'shilgan  bo'lsa, davom ettiring. davomida.

uni darhol proteaza Tuqqandan keyin
ingibitoriga dastlabki 8 soat ichida
almashtirish lozim. boshlash lozim.

Tug’ruqni olib borish (virus yuklamasi aniqlanmayotgan vaziyatda):

Rejali Kesarcha kesish jarrohligi.

Tug'ruqni olib borish (virus yuklamasini aniqlash mumkin bo'lgan vaziyatda):
- virus yuklamasi 35-37 haftali bo'lganda <1000kopiya/ml - tabiiy tug'ish;

- virus yuklamasi 35-37 haftali bo'lganda >1000kopiya/ml - rejali Kesarcha kesish.
II. Homilador ayol ARTni homiladorlikdan oldin olgan

CD4 miqdori <200 kl /mkl, ARTning klinik samarasizli alomati

Kattalarda Xuddi shu sxema Xuddi shu Zidovudin (sirop) ichiga
terapiyani bo'yicha davolashni sxema bo'yicha iste'mol qilish 4 mg/kg
almashtirish davom ettiring davolashni bir sutkada 2 marta 7 kun
standartlariga davom ettiring  davomida. Tuqqgandan
muvofiq terapiyani keyin dastlabki 8 soat
almashtirish ichida boshlash lozim.

Tug'ruqni olib borish (virus yuklamasi aniqlash mumgqin bo'lgan vaziyatda):

- virus yuklamasi 35-37 haftali bo'lganda <IOOOkopiya/ml - tabiiy tug'ish;

- virus yuklamasi 35-37 haftali bo'lganda >1000kopiya/ml - rejali Kesarcha kesish.

II. Homilador ayol tug'ishdan oldingi yordam so'rab murojaat etgan va uning
salomatligining ahvoli ART sxemasini tayinlashni talab qiladi

CD4 miqdori <200 kl /mkl

Zidovudin (300mg) Xuddi shu sxema Xuddi shu Zidovudin (sirop) ichiga
+ lamivudin bo'yicha davolashni sxema bo'yicha iste'mol qilish 4 mg/kg
(ISOmg) + nevirapin davom ettiring davolashni bir sutkada 2 marta 7
(200mg) x  bir davom ettiring  kun davomida. Agar ona
sutkada 2 marta ARV profilaktikasini 4
peroral ravishda haftadan kam muddat
tug'ishdan oldin davomida olgan bo'lsa:
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Zidovudin (sirop)
4 mg/kg bir sutkada 2
marta 28 kun davomida.
Tuqgqandan keyin
dastlabki 8 soat ichida
boshlash lozim.
Tug'ruqni olib borish (virus yuklamasini aniqlash mumkin bo'lmagan vaziyatda):
Rejali Kesarcha kesish.
Tug'ruqni olib borish (virus yuklamasini aniqlash mumkin bo'lgan vaziyatda):
- virus yuklamasi 35-37 haftali bo'lganda <1000kopiya/ml - tabiiy tug'ish;
- virus yuklamasi 35-37 haftali bo'lganda >1000kopiya/ml - rejalik Kesarcha kesish.
Homiladorlik Tug'ishdan keyin
vaqtida Ona Bola

Tug'ish vaqtida

HI Homilador ayol tug'ishdan oldingi yordam so'rab murojaat etgan va uning
salomatligining ahvoli ART sxemasini tayinlashni talab qiladi

CD4 miqdori 200 -350 kl /mkl

Zidovudin (300mg) Xuddi shu sxema ART

+ lamivudin bo'yicha davolashni bo'yicha
lash to'g'risidagi 4 mg/kg bir sutkada 2
qaror immuno- marta 7 kun davomida.
ravishda logik  korsat- Agar ona ARV
kichlar  bo'yi- profilaktikasini 4
cha qabul qili- haftadan kam muddat

sxemasi Zidovudin (sirop) ichiga
davo- iste'mol qilish

(150mg) + IP/rtv x davom ettiring

bir sutkada 2 marta

peroral

tug'ishdan oldin

nadi, chunki davomida olgan bo'lsa:

homiladorlik

vaqtidagi fizio-
logik o'zgarish-
lar sababli

Zidovudin (sirop)

4 mg/kg bir sutkada 2
marta 28 kun davomida.
Tuqqandan keyin

(organizmda dastlabki 8 soat ichida
aylanadigan boshlash lozim.

plazma  hajmi

ko'payishi

gemodilyutsiya)
CD4 limfotsitlar
darajasi vaqtln-
cha pasayib,
tug’ishdan  ke-
yin yana tikla-
nishi mumkin.

Homiladorlik vaqtida ARV profilaktikasini olgan OIV infeksiyasiga
uchragan ayolga tug'ish vaqtida tibbiy yordam ko’rsatish.

L. Ma'lum bo'lgan ijobiy natijali OIV mavjud bo'lganda va 24-chi haftadan
boshlab ARV profilaktikasi olingan vaziyatda tibbiyot xodimitomonidan tug’ish
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vaqtida ARV profilaktikasini o'tkazish, tug'ruqni olib borish uslublari va yangi
tug'ilgan chaqaloqni ovqatlantirish yuzasidan maslahat o'tkaziladi;

2. 35-37 haftali virus yuklamasi 1000 kopiya/ml dan kam bo'lganda tabiiy
tug'ish jarayoni qo'llaniladi, 35-37 haftali virus yuklamasi 1000 kopiya/ml dan
ko'p bo'lgan vaziyatda-rejali Kesarcha kesish jarrohligi qo'llaniladi.

3. Virus yuklamasini tug'ishdan oldin aniqlash mumkin bo'lmagan holda
rejali Kesarcha kesish usuli amalga oshiriladi.

O1V infeksiyasiga chalingan onadan yangi tug'ilgan chaqaloqqa tibbiy
yordam ko'rsatish.

1. O1IV infeksiyasiga chalingan onadan yangitug'ilgan chaqaloq “teri - teri”’
aloqasini o'rnatish uchun onaning qorniga yotqizib qo'yilib, lekin ko'kragiga
yaqinlashtirilmaydi;

2. OIV infeksiyasi bilan xastalangan onadan tug'ilgan chaqaloq uchun,
Milliy bayonnomaga muvofiq, ARV profilaktikasi tayinlanadi.

3. Shifokor chaqaloqni oziqlantirish masalalari bo'yicha maslahat beradi;

4. OIV infeksiyasidan kasallangan onadan tug'ilgan bolalar, Milliy
bayonnomaga muvofiq, tug'ruq muassasasida vaksinatsiya, ya’ni emlanishdan
o'tadilar.

O1V infeksiyasi mavjud bo'lganda tug'ishdan keyingi yordam
ko'rsatish.

l. Tug'ishdan keyingi bo'lim yoki umumiy palataga turmush o'rtog’i yoki
yaqin qarindoshlari erkin kelib turishlari mumkin;

2. Shifokor laktatsiya, ya'ni emizish davri va oilani rejalashtirish masalalari
bo'yicha maslahat o'tkazishi lozim;

3. Birga kechadigan patologiya mavjudligi kuzatilgan vaziyatda tegishli
tor doiradagi mutaxassislar bilan maslahat o'tkazilishini ta'minlash kerak.

Tug'ruq muassasasidan chiqishni tashkil qilish.

. Yangi tug'ilgan chaqaloq va yangi tuqqan ayolning tug'ruq
muassasasidan chiqishi belgilangan tartibda amalga oshiriladi;

2. Kelgusida chaqaloq va ayol yashash joyidagi birlamchi bo'g'in
muassasalari va OITSga qarshi kurashish markazida kuzatuvdan o'tadilar.

3.1. Chaqaloqni emizish bo’yicha maslahat berish.

ARV -profilaktikasiga qaramasdan bolada emish jarayonida VICH bilan
zararlanish yuqori bo'ladi. Tadqiqotlarga ko'ra emizish jarayonida chaqaloqlarga
VICH yuqishi 14% tashkil etadi BJSST bo'yicha  VICH-infeksiyalangan
ayollarning bola emizishi ta'qiqlanadi.

Agar sun'iy ovqatlanish qoniqtirsa ko'krak bilan emizish to’xtatiladi,
boshqa holatlarda bolani 1oygacha ko'krak bilan emizish mumkun, keyinchalik
sharoitga qarab sun'iy ovqatlanishga o'tkaziladi. Ma'lumotlarga ko'ra 3 oygacha
ko'krak bilan emizmasa aralash ovqatlanishga nisbatan OIV havfi kam bo'ladi.
OIV bilan tug'ilgan bolalarga davlat tomonidan yordam berilishi kerak. OIV
bilan tug'ilgan bolalarni ko'krak bilan emizishni to'xtatib, sun'iy ovqatlanishni
ta’'minlash kerak. Sun'iy ovqatlantirganda bolani ko'krakga qo'yish mumkin
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emas. Tug’ruqdan 2 haftadan keyin, bolani to'gri ovqatlantirishni o'rganish
uchun ayol bolalar shifoxonasiga kelishi kerak.

3. Tugruqdan keyin ayol kuzatuvi

Tug'rugxonadan chiqqandan keyin har bir ayolga chaqaloqni emizish va
kontratseptsiya haqida tushuntirish lozim.

TUGRUQDAN KEYINGI KONTRATSEPSIYA.

1.OIV infeksiyasi mavjud bo'lgan vaziyatda kontratsepsiya uslubini
tanlash vaqtida quyidagilarni hisobga olish lozim:

- Mijoz salomatligining ahvoli, shuningdek birgalikda kechadigan
somatik va infeksion kasalliklar, shu jumladan JYOYIK; allergiya holatlari;
ruhiy maqom (OIV-ensefalopatiya, birgalikda kuzatiladigan ruhiyat buzilishlari
mavjudligi);

- Dori vositalarini, shu jumladan antiretrovirusli vositalar, antibiotiklar,
antigipertenziv preparatlari va hokazolarni iste'mol qilish;

- Jinsiy hayotining xususiyatlari;

- Psixoaktiv moddalarni iste'mol qilish.

2. OIV infeksiyasiga uchragan ayolga maslahat berish vaqtida,
kontratsepsiyaning qanday boshqa wuslubi qo'llanishidan qat'i nazar,
prezervativlardan doimo foydalanish zarurligiga doimiy e'tibor qaratish kerak;

3. Shifokor bachadon ichki vositalaridan foydalanishni tavsiya qilmasligi
lozim, chunki ulardan foydalanishda hayz davrida qon oqishi muddati va
miqdori ko'payib, begona jismga nisbatan yallig'lanish rivojlanib ketishi
mumkin, JYOYIK bilan yuqori darajada kasallanish sababli kichik tos organlari
yallig’lanishining yuqori xavfi bor.

4. Istalmagan homiladorlikni va OIV ning oldini olish uchun eng qulay
vosita prezervativdir. BIV va gormanal preparatlar OIV xavfini oshiradi, shuning
uchun tavsiya qilinmaydi. Kontratsepsiya maqsadida laktatsion amenoreyani
qo'llash mumkun emas.
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XXX .r oB

O0’QUV TUG’RUQ TARIXINI YOZISH

O’QITUVCHI ;

TALABA

KURS, GURUH

FAKULTET

BAHO

1PASPORT QISMI

. Tug’ruqxonaning nomi
. Qabul qilingan sana (sana, oy, yil, vaqt)

. Homiladorning F.I1.O
Y oshi 5. Oilaviy sharoiti

. Manzili

. Ishjoyi 8. Mansabi___
. Oilaviy poHkHTka nazorati:
. HomiladorliK Tug’ruq
10. Sanitariya Kuzatuvini o’tKazish uslubi

R R NV N

11. Qabul qilingandagi shiKoyatlar:

KELGANDA TASHXISI :
A) Asosiy

B) Yondosh

V) Asoratlar

11. ANAMNEZI

UMUMIY ANAMNEZI
1. Uy -joy sharoiti
2. BolaliKda o’tKazilgan Kasallinlari

3. Oila va qarindoshlar orasida KasalliKlari (sil, teri-tanosil, endom n va semizliK nasal-
liK lari)

4. Kasbga oid va homiladorning zararli odati

5. Erining zararli odati
6. Bo’yi Vazni Qonguruhi
7. Rh omili Vassermanreansiyasi
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AKUSHERLIK ANAMNEZI

Hayz funicsiyasi:

a) Menarxe b) Aniqlandi tez va xech (chizilsin)

v) Necha Kundan g) necha Kundan Keyin

d) Ogrriqli, og’rigsiz (chizilsin) e) Me’yorida, kaT, ko’p (chizilsin)

j) Turmushga chigqandan Keyin, abort va tug'ruqdan Keyin o’zgarganmi

(ha, yoq)
z) Oxirgi hayz sanasi
2. Jinsiy aloqa:
a) Qachondan boshlangan yoshidan b) Nechinchi turmushi
3. HomiladorliK faoliyati:
a) Hamma bo’lgan homiladorliKlar soni Ulardan tug’ilganlari
O’z - o’zidan tushganlari Sun’iy abort bo’lgani

b) Oldingi homiladorliK, tug’ruq va abortlarning Kechishi

v) Tug’ruqdan Keyingi va abortdan Keyingi davrlarning Kechishi

¢) Oldingi farzandlaming vazni (har yildagisini Ketma - Ket Ko’rsating)

e) Anamnezidagi perinatal o’lim (antenatal, intranatal, postnatal) va ularning sabablari

4. Hozirgi homiladorliKning Kechishi (toKsixoz, uning og’irligi, infexsion Kasallixlar, bola

tushishi havfi, uni oldini olish va homiladorning ovqatlanishi)

l-yarmida

2-yarmida

III. OB'YEKTIV TEKSHIRISH

Tug’uvchining umumiy ahvoli

Vazni Boyi Harorati
Gavdatuzilishi Konstitutsiyasi_

Sut bezlari
Teri qoplami (rangi, pigmentatsiyasi, toshmalar, qichish asoratlari va h.K.)
Shilliq qavatlari va (rangi)

Shishlar (tarqalishi, yaqqolliK darajasi)
Qonaylanishi: puls(tezligi, ritmi, to’laligi)

Qon bosimi: o’'ng qo’lida mm sim.ust. chap qo’lida mm sim.ust.
YuraK chegaralari:
Nafas olish a’zolari: perKutor ma’lumot

AusKultativ ma’lumot
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Oshqozon ichan - tizimi: tishlari

Til (toza, Karash bilan qoplangan, namligi)

Bo'g'izning holati

Bodomsimon bezlari
Qorni ( shaKli, paypaslashdagi ma’lumot)

Jigar taloq

Ruhiy asabi

(hushida Kayfiyati, fiKrlashning buzilishi, fiKrlarning qabul qilinishi)

SuyaK sistemasi: (oyoq, qo’l, umurtqadagi o’zgarishlar)

KELGAN VAQTIDAGI AKUSHERLIK TEKSHIRISHI

Chanoq o’lchamlari:

Mixaelisrombi(formasi,o’lchamlari)
Qorin aylanasi _ sm bachadon tubining balandligi sm

Bilan aylanasi (Solovyev indeKsi)
Homilaningjoylashashi

KichiK chanoqqa Kirish qismida (boshi, chanog’i qayerda?)
Homilaning pozitsiyasi homilaning Ko’rinishi
Homilaning o’lchamlari: bo’yi Bosh-peshona-ensa o’lchamlari

Homilaning yuraxk urishi (joylashishi, soni, aniqligi, ritmiidigi)

Homilaning taxminiy vazni

QININI TEKSHIRISH DAGI MA’LUMOTLAR
Tashqi jinsiy a’zolar va qinning tuzilishi
Bachadon bo’yni (marnazlashgan.orqada, oldinga buxilgan)

Uzunligi sm gacha Konsistensiyasi
bo’g’izni teK shirish

Qog’anoq pufagi (butun,aniqlandi,qoniqarli holatda, yassi,qog’anoqning
oldingi suv miqdori)

Oldinda xelayotgan qismi( homilaning boshi, chanog’i, yo’q)

0O’q - yoysimon choxning joylashishi
Kichix ligildoq Katta ligildoq
Tug’ruq o’smasi (bor, yo’q)

Bosh suyagi xonfiguratsiyasi (aniq, yo’q)
Promontoriumga

(barmogq yetadimi yo’qmi)



Chanoq suyaKlari deformatsiyasiz, deformatsiya bilan

LABORATOR TEKSHIRUVDAGI MA’LUMOT

Qon tahlili: eritrotsitlar levK Otsitlar

SOE mm/ch Koagulogramma:

BioKimyoviy qon tahlili: -
Qon guruhi Rezus omilliK

SiydiK analizi: (rangi, miqdori, ogsil, leyK O tsitlar, epiteliy,NechiporenK O usuli. ZimnitSKiy

sinamasi)

Qindagi ajralma tahlili:
“TORCH” infeKsiya:

APPARAT TEKSHIRUVDAGI MA'LUMOTLAR
UTT

EKG

Terapevt (nefrolog, Kardiolog va b .) Ko'rigi:

KLINIK TASHXISNI ASOSLASH

KliniK tashxis:

HomiladorliKning vaqtini va tug’ruqni aniqlab bering: ( hamma ma’lumotlar bilan)

Tug’ruq asoratlari Kechishidagi xavflar:
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Tug’ruqni boshqarish rejasi:

Oraliqni himoyalashni ta’riflash:

JarrohliK muolajalarini izohlash”agar qo'llanilgan bo’lsa):

TUG’RUQ III DAVRINING KECHISHI

Yo’ldoshning Ko’chish belgilari
Qon Ketishning oldini olish choralari

Yo’ldoshni siqib chiqarish usullari

Yo’ldoshni tavsiflash (o’lchami, yo’ldosh butunligi va pardalarining butunligi, og’irligi,

Kindinning biriKKanligi

Tug’ruq yo’llarini teKshirish (oraliq, bachadon bo’yni, qin )

Jarrohlinda qo’llaniladigan uslublarni ta’riflash.

choK qo’yish, og’rigsizlantirish
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PARTOGRAMMA

oy Gravida 3 Para 2*0 Hospital number 7886
Date ofadminisslon  12.52000 Time of admission 5:00 AM Ruptured members 1 hours
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CHAQALOQLIK DAVRI

Yetilgan homila chala homila
tiriK (0°Uk), tug’ilgandagi vazni
Tug’ilgandagi bo’yi sm

Apgar shKalasida baholash:

vaqt Homila- Nafas Teri
ning olishi rangi
yHrakK
urishi
1 min
5 min

Darhol yig’ladi (jonlantirilgandan so’ng)
Asfixsiya darajasi (jonlantirish usullari va b.)

jinsi

MushaKlar RefleKslar
tonusi

Yangi tug’ilgan chaqaloqni birinchi marta, artib - tozalashni ta’riflash

KindiK qoldig’i necha Kunda tushib Ketdi
Emizishga necha soatdan Keyin berildi___

Tug’ruqdagi jarohat, KasalliKlar
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Tug'ruq davomiyligi: I davr II davr IIT davr

Tug'ruqni og'rigsizlantirish usullari, samaradorligi. davomiyligi

yangi tuqqan ayolning birinchi 2 soat ichidagi ahvoli (umumiy ahvoli, harorati, pulsi,
qon bosimi, bachadon tubi balandligi, qindagi ajralmaning xaraKteri, tug’ruqdan Keyingi
palataga o’tKazilgan vaqti)

Kontratsepsiya usuli:

Qachon qllllangan:
Kontratseptiv vosita qo’llanmagan sababi:

IV. Tug’ruqdan Keyingi davrning Kechishi

Sana Tuqqgan ayol teKshiruvidagi ma’lumotlar Tavsiyalar

V. DIAGNOZ (TASHXIS) VA UNING TAHLILI (YAKUNIY DIAGNOZ)

VI. DAVOLASH VA UNING TAHLILI
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VII. EPIKRIZ

Imzo Familiyasi, ismi.
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