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МУI(АДДИМА 

Кейинги ЙW1Ларда Узбекистон Республикаси maълим ва согли1\ни 
са19ШШ тизимида катma узгаришлар руй берди. ИСЛОJfотларнинг энг 

MyJfUM йуналишларидан бири - шошилинч тиббиёт хизматининг 

шаклланишидир. Тур л и БОС1\ичларда шошилинч ёрдамни 
ташкиллаштириш, диагностика ва даволаш усулларига, кадрлар 

maйёрлаш ва У1\Uтишга замонавий ёндошиш бундан 15-20 йил олдинги 
йW1Лaрга нисбаmaн куn жиJfатдан фаР1\ 1\иладu. Уз-узидан шошилинч 
тиббиёт хизмати ходимларига, врачларга Jfамда барча тиббиёт 

ходимларига талаблар кучаЙди. Х олбуки, куnчилик ривожланган 

мамлакатларда касалхонагача булган БОС1\ичда биринчи ёрдам курсатиш 

шошилинч тиббиёт ходuмлари ва парамедиклар зuммaсига юкланади. 

Шошилинч тиббиёт муаммоларига оид У1\ув нашрлари борлигига 

1\арамай, бугунгu кунда тиббиёт ходuмлaрuга мулжалланган шошилинч 

JfОлатлар, уларни диагностика 1\UЛиш ва даволаш усуллари ёритилган 

У1\ув дарсликларига катma ЭJfтиёж сеЗUЛМО1\да. Ушбу дарслик маълум 

маънода шу ЭJfтиёжни 1\ондиришга мулжалланган. Шошилинч 

Jfолаmлар уН/тг келиб чи1\иш механизмлари ва керакли диагностик 

Jfамда даво муолажалари утказиш алгоритмларuга алОJfuдa эътибор 

I\аратuлган. 

Шошилинч ёрдам курсатишда реанимация ва интенсив тераnияда 

кенг I\улланиладиган асосuй муолажа, усуллар ёритuлган ушбу дарслик 

узлаштuришни осонлаштирuш ма1\садида куnгина иллюстратив 

материаллар билан боЙитuлган. Бу СОJfада куплаб тиббиёт асбоб­

ускуналаридан фойдаланилгани учун уларнинг тузилиши, ишлаш 

nринциплари Jfaм берилган. 

Турли Jfолатларда 1\улланuладиган замонавий анестезия усуллари ва 

огри1\ синдроминu даволаш maмойuллaрu ёрuтилган. 

Шунингдек, шошилинч JfОлатлар амалиётuда 1\улланuлaдuган амалий 

кунuкмалар, алгориm1WJlар, асосий аmaмалар лугати Jfaм келтuрuлган. 
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Дарслuкдан шошuлuнч ва кечuктuрuб булмайдuган тuббий ёрдам 

бригадалари, реанимация ва интенсив терапия булuмлaри ходuмлари 

~aм фойдаланишлари MYMКUH. 

Муаллифлар ушбу дарсликни тайёрлашда ёрдам берган барча 

~амкасбларга уз миннатдорчиликларини билдирадилар ва китоб 

~a1\идaги таН1\идий фикр-муло~азаларни мамнуният билан 1\абул 

1\UЛQдuлaр. 

Муаллuфлар 



YrКИР ЮРАК !\ОН-ТОМИР ЕТИШМОВЧИJIИГИ 
(S'iof\ТE) ШАКЛЛАРИ 

1. '\ушдан кетиш. 
2. Коллапс. 
3. Шок. 
4. Уткир чап I\оринча етишмовчилиги. 
'\YwдaH кетнш (синкоп, синкопал ,\OJJaт). 
Бош мия I\он-томирларининг I\ИСI\а BaI\ua спазми (бош миянииг 

аноксик ишемияси). Патогенези асосида парасимпатик нерв 
системасининг I\УЗFалиши ёки симпатик иннервациянинг сусайиши 
натижасида бош миянинг Уткир аноксик ишемияси ётади. 

Са6а6ларu. Функционал ва патологик булади. Функционал 
сабабларга (экстрацеребрал) - жисмоний ва ру~ий зуРщиш, стресс 
J\олатлари, кучли I\YPI\YB ёки J\аяжон, медикаментоз терапия, 
ортостатик J\олат, дезадаптацион ~олатлар киради. Органик 
сабабларга эса церебрал, соматоген (кардиоген, нейроген, анемик, 
дисциркулятор,интоксикацион,гиповолемик,гипоксик,респиратор 

ва БОШI\а сабаблар) киради. 
Клuнuкасu. К;ИСI\а BaI\T, бир неча сониядан то 2-3 даI\ИI\агача давом 

этади, бош айланиши, узини ёмон ~ис I\илиш, I\УЛОI\ларида 
шаНFиллаш, куз олди I\ОРОНFилашуви, кучайиб борувчи ,\олсизлик 
заминида бемор J\ушидан кетади. Нафаси юзаки, тери ранглари 
0I\apraH, баъзи ,\олларда брадикардия, гипотония, умумий мушак 
гипотонияси кузатилади. Баъзан эса, ихтиёрсиз сийиш ва дефекация 

J\aM кузатилиши мумкин. Постсинкопалдаврда 6емор аста-секин узига 
кела бошлайди, бир оз дезориентация ва амнезия кузатилиши мумкин. 
Горизонтал J\олатда бемор J\УШИНИНГ тикланиши J\ушдан кетиш 
диагнозини I\уйишда аJ\амиятга эга. 

Шошилинч ёрдам чора-тадбирлари. Энг аввало, таъсирловчи омил 
бартараф I\ИЛИНади. CYнrPa J\аётий ~ функциялар J\олати: нафас, 
I\OH айланиш тизими кузатилиб, ба,\о 6ерилади. Беморга тоза J\aBo 
келишини таъминлаш (СИI\Иб турган кийим тугмаларини ечиш, деразани 
очиш). Беморни чалI\анча щизиш, бош I\ИСМИНИ пастга I\илиб, оёI\ 

5 



тарафини кУтариш. Таъсирловчи усуллар: новшадил спирти ~идлатиш 
ёки чаккасига суртиш, совУ1\ сув пуркаш ёки юзига енгил уриш тавсия 
этилади. Купчилик ~олатларда бемор узига келади. УЗОI\ давом этган 
~ушдан кетиш ~олатларида М!О ёки т/о га 1% ли мезатон, 10% ли кофеин, 
брадикардия кузатилганда 0,1% ли атропин сульфат эритмаси 
I\YJUIанилади. I<;олган ~олатларда симптоматик терапия )lтказилади. 

Коллапс. "Уткир томир етишмовчилиги булиб, бунда томирлар 
тонусининг бирдан пасайиб кетиши ва айланаётган I\OH ~ажмининг 
нисбий камайиши, яъни томир ~ажми билан I\OH ~ажмининг 
номутаносиблиги куринишида намоён буладиган патологи к ~олат 

~исобланади. Бунда ~ушдан кетиш кузатилмайди, лекин баъзи 
~олларда бош миянинг I\OH билан таъминланиши, критик бузилганда 
~уш ЙУI\ОЛИШИ мумкин. 

Сабабларll. Интоксикациялар, инфекция, гипо ёки гипергликемия, 

пневмония, буйрак усти бези етишмовчилиги, жисмоний ва ру~ий 

ЗУРИI\ИШ. 
КЛllНllкасu: Беморнинг а~воли бирдан ёмонлашади, куз олди 

I\ОРОНFилашади, боши айланади, тери ранглари ОI\ариб, eOBYI\ тер 
билан I\опланади, лекин оёI\-I\уллар исеИI\ булади. Сабаби I\OH 
периферияга таI\еимланади. Нафае бир оз тезлашади, юзаки БУлади. 
Тахикардия ва АI<;Б нинг кескин тушиб кетиши кузатилади. 

Шоwилинч ёрдам чора-тадбирлари. Сабабини бартараф I\ИЛИШ ва 
томир тонуеини тиклашга I\аратилган булиши лозим. 

ШОК ~ОЛАТЛАРИ 

Мавзуни у~итиwдан Ma~caд. Талабаларга гиповолемик шок 
тушунчаеи, этиологияси, патофизиологияси, диагностикаси, 
клиникаеи ва шошилинч ёрдам чораларини ургатиш. 

Мавзунинг вазифалари: 
- гиповолемик (геморрагик, травматик, куйиш, дегитратацион) 

шок патофизиологиясини куриб ЧИI\ИШ; 
- гиповолемик шок ~ap хил турларининг диагностикаси, 

дифференциал диагностикаси, клиникасини куриб ЧИI\ИШ; 

- шифохонагача ва шифохона БОСI\ичларида ~ap хил шок 
~олатидаги беморларга шошилинч ёрдам курсатишнинг умумий ва 

хое тамойилларини куриб ЧИI\ИШ. 
Кутиладиган патижалар: 

Ушбу мавзуни утиб булингач, талаба: 
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- гиповолемик шок ,\ар хил турларининг патофизиологиясини; 
- шок ОFИРЛИГИ даражасининг клиник ва функционал мезонлари 

(ЮК;С, АК;Б, МВБ) ва шок таснифини; 
- нафас, ~OH айланиши, микроциркуляция ва ,\уш бузилиши 

даражаларини ба,\олашни; 
- геморрагик шокда шошилинч ёрдам чора-тадбирлари (ТaIll1\И ~OH 

кетишни тУхтатиш, гемостатик терапия, инфузион-трансфузион терапия 
ва бощ.)ни; 

-травматик шокда шошилинч ёрдам чора-тадбирлари 
(ОFри~сизлантириш, иммобилизация, транспортировка, инфузион­
трансфузион терапия ва бош~. )ни; 

- куйиш ва дегидратацион шокда шошилинч ёрдам чора­
тадбирларини; 

- шок асоратларининг олдини олишни; 

-биокимёвий гомеостаз, волемик ,\олат ва ~OH айланиш 
курсаткичларини муло,\аза ~ила билиши; 

- периферик ~он-томирлар пункцияси ва инфузион-трансфузион 

терапия утказиш буйича амалий куникмаларни бажара олиши керак. 
Шок - уткир юрак ~OH томир етишмовчилигининг бир куриниши 

булиб, кучли экзоген ва эндоген таъсирларга организмнинг ,\имоя ва 

жавоб реакцияси ,\исобланади. 
Замонавий таснифи (БССТ, 1996 й). 
I. Гиповолемик шок. 
1. Геморрагик шок. 
2. Травматик шок. 
3. Куйиш шоки. 
4. "9'ткир дегидратацион шок. 
11. I\айта таl\симланувчи шок. 
1. Анафилактик шок. 
2. Инфекцион токсик шок. 
3. Нейроген шок. 
III. Кардиогеи шок. 
1. Чин кардиоген шок. 
2. Рефлектор кардиоген шок. 
3. Аритмик кардиоген шок. 
4. Ареактив кардиоген шок. 
IV. Обструктив шок. 
1. УПЮl артерияси тромбоэмболияси. 
2. Юра к тампонадаси. 
3. Зурн~иш пневмоторакси. 
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ШОК ,\ОЛАТЛАРШlИНГ УМУМИЙ КЛИНИКАСИ 

Шок синдром ал диагнози беморларда уткир юрак I\ОН-ТОМИР 
етИШМОБЧИЛИГИНИНГ l\)'йидаги белгилари булганда I\уйилади: 

- тери рангининг OI~иш - цианотик ёки мармар тусга кириши Ба 
СОБУI\, ёПИШI\ОI\ тер билан I\оnланганлиги; 

- ТИРНОI\ ёстИI\часида капилляр I\OH ОI\ИМИНИНГ секинлаШУБИ ёки 
тухташи; 

- ,\ушнинг хиралашуви; 

Диспное. Олигурия. Тахикардия. Артериал Ба пульс босимининг 
пасаЙИШи. 

ГИПОВОЛЕМИК ШОК 

ТУI\ималар гипоперфузияси, метаболизмнинг бузилиши ва ацидоз 
натижасида артериал гипотония билан намоён буладиган синдром 
~исобланади. 

Гиповолемик mокиииг патогенетик таснифи, асосий клиник 

симптомлари ва компенсатор механизмлари 

I\он~отиm БеМОРНИНI Клиннк Компенсатор ва 

~ажми а~воли симптомлари патологик 

(%вамл) механизмлари 

10% 450-550 Нормада Булмайди Гемодилюция, ёш 

э лаО 

15-25% Шок 1- Бир оз тахикардия, Гиперкатехоламине-

700-1300 даража артериал гипотония, мня натижасида 

олигурия I\OH айланишининг 
маоказлашvви 

25-45% Шок 11- ЮI\С-120-140та АI\Б нинг кескин 

1300-1800 даража AI<;Б< 1 00, олигурия, пасайиши, цианоз, 

,\ансираш ~ансираш, I\OH 
димланиши 

50%данкуп Шок 111- ЮI\С>140, 12 соатдан Сладж синдроми, 

2000-2500 даража купваI\Тдагипотони~ ичак ШИЛЛИI\ 

гипостаз, анурия I\авати некрози ва 

кУчиш феномени 
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ГЕММОРРАГИК ШОК 

Гемморрагик шок - I\ИСI\а муддат ичида айланаётган ~OH 
J\ажмининг 10-20% ва ундан ОРТИI\ МИI\дорда йУI\ОТИЛИШИ ОI\ибатида 
келиб ЧИI\ади. Шокнинг ОFИРЛИК даражаси ~отилган ~OH МlЩдорига 
ва I\OH ОI\ИШ даврига боFЛЩ. Бемор I\анча куп ва ~ис~а муддат ичида 
I\OH ЙУI\отса, шок шунча ОFИР утади, бундан таш~ари беморнинг ёши, 
ёндош касалликлари J\aM аJ\амиятга эга. 

I\OH йу~отишиинг тасиифи 

I\ОН iifJ\отиш Аiiланаётган ~H ~ажми 
деФицити % 88 МJI 

I-синф (енгил) 15% ва кам «750 мл) 
П-синф (Уртача) 20-25% (1000-1250 мл) 
I1I-синф (оrnp) 30-40% (1500-2000 мл) 

IV -синф (ута ОFИР) 40% ва куп (>2000 мл) 

ПаmофсJUОЛoгuJlCU. ПатогенезасосцдаI\YЙИдЩ'Иасоснймеханизмларёra.rot; 

1. Айланаётган I\OH J\ажмининг (AI\)Q нисбий ва мутлаI\ камаЙИШи. 
2. Юрак зарб J\ажми камаЙиши. 
3. 'S'пка капиллярлари диастолик ёпилишининг ('S'КДЙ) камаЙиши. 
4.Симпатоадренал реакция. 

5.Периферик томир I\аршилигининг (ПТI\) ортиши. 

6.Юрак насос функциясининг камаЙиши. 

7.ТУI\ималар гипоксияси, ацидоз ва лактат ми~орининг ортиши. 

10% дан куп J\ажмда I\OH ЙУI\отилганда юракка I\айтyDчи веноз I\OH 
J\ажмининг ва I\оринчалар тУлиш босимининг камайиши юрак зарб 

J\ажмининг камайишига - "кам I\OH J\айдалиши синдроми" 
ривожланишига олиб келади. Кам I\OH J\айдалиши синдроми 
ваI\тинчалик вазоконструкция ва тахикардия билан 

компенсацияланади. Натижада аорта равоFИ, каротид синус ва I\OH 
томирдеворлаРИдаги хемо, волюмо, барорецепторлар, юракда бетта­

рецепторлар таъсирланади, ЮI\С ортади. Информация автоном нерв 

тизими ОРI\али гипоталамусга узатилади. Гипоталамо-гипофизар 

тизим таъсирланиши ОI\ибатида гипофиз олдинги булагидан 

(аденогипофиз) троп гормон - АКТГ ажралиши кучаяди. Бу уз 

навбатида буйрак усти бези маFИЗ I\исмидан ка-rехоламинлар 

(адреналин ва норадреналин, уткир I\OH ЙУI\ОТИЛИШИ натижасида 
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I\онда уларнинг МИl\дОРИ 50-100 баравар ортади) ажралишини 
кучаЙТиради. Гиперкатехоламинемия вазоспазмга олиб келади. Умумий 

периферик томир I\аршилигининг ортиши компенсатор реакция булиб, 

~аётий му~им аъзолар: юрак,. бош миянинг I\OH билан таъминланишини 
саl\Лаб 1\0Лади. Бу феномен I\OH айланишининг марказлашуви деЙилади. 
Микроциркуляция тизими издан ЧИl\ади. Вазоспазм натижасида 

ТУl\ималар гипоперфузияси, ишемияси, гипоксияси ривожланади. 

Гипоксия метаболик ацидозга олиб келади. Ацидоз посткапилляр 

сфинктер тонуси саI\Лангани ~олда прекапилляр сфинктер тонусининг 

ЙУl\олишига сабаб БУлади. Томир эндотелийси ~ужайраларидан 

биологик фаол моддалар (гистамин, брадикинин, серотонин, 

ЯЛЛИFланиш медиаторлари) а~ралиши кузатилади. Прекапилляр 

сфинктер катехоламинлар таъсирига жавоб бермайдн, капиллярларда 

гидростатик босимнинг ошиши томир Утказувчанлигининг ортишига 

олиб келади. I\ОННИНГ СУЮI\ I\исми, жумладан, электролитлар 

щималараро БУIIIЛИl\l\а сизиб ЧИl\ади. Гемоконцентрация натижасида 

I\OH шакл элементлари (эритроцитлар, тромбоцитлар) агрегацияси ва 
адгезияси кузатилади - бу "сладж синдром" деЙилади. I<;OH ивиш тизими 
издан чщиши натижасида ТИС-синдром ривоЖланади. Таъсирот давом 
этиши натижасида томир дев ори деструкцияга учрайди, I\OH шакл 
элементларининг ТУl\ималараро БУШЛИl\l\а ЧИI\ИШИ, ~ужайра 
парчаланиши ва протеолитик лизосомал ферментлар ажралиши 

Оl\ибатида ~ужайра ва тУl\ималарда I\айтмас жараён (бириктирувчи 

ТУl\има билан алмашинуви) юзага келади. ОХИР-Оl\ибатда 

гомеостазнинг метаболик алкалоз тарафга узгариши кузатилади. 

/(лUIIuкасu. ОFирлигига I\араб шокнинг 3 та даражаси мавжуд: 
1. Енгил: систолик АI<;Б 100-90 мм сим УСТ.тенг. Тахикардия 100-

110 та. Шок индекси (юрак I\ИСl\ариш сонининг систолик АI\Бга 

нисбати) = 1.0.1.1. 
2. Урта ОFИР: систолик АI<;Б 70-80 ММ.сим УСТ.тенг. Тахикардия 

120-130, шок индекси 1,5. 
3.0FИР: систолик АI<;Б 70 ММ.УСТ.дан паст. Тахикардия 140 гача. 

Шок индекси 2 дан ЮI\ОРИ. 
Шокларнинг кечиши патогенезидан келиб ЧИI\I\ан ~олда 3 та 

БОСI\ичдан иборат: 
Бириичи б~ич - компенсацияланган, I\айтувчи БОСI\ИЧ (кам I\OH 

~айдалиши синдроми). 
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Иккинчи БОСI\ИЧ - декомпенсацияланган, l\айтувчи бщич. 

Учинчи БОСI\ИЧ -l\айтмас шок. 

Катта ёшли одамларда 500 мл гача 1\0H ЙУI\ОТИШ ,\еч l\андай 
симптомларсиз Утади ва даволаш талаб этилмаЙДи. 

Биринчи бщич - компенсациялаиган, l\айтувчи боCl\ИЧ (кам 1\0H 
J\айдалиши синдроми). Организм юрак I\ОН-ТОМИР тизимининг 
физиологик компенсацияси J\исобига угкир 1\0H йYl\отишга жавоб беради. 
Беморнинг J\УШИ жойида, адекват, баъзи J\олларда енгил 6езовталаниш 

кузатнлади. Куздан кечирилraнда, териси бир оз 0I\apгaH, периферик 

веналари БУшашган. I\Yл-оёl\Лари COBYl\. Пульси кучсиз тулИl\Ликда, бир 
оз тахикардия, юрак зарб J\ажми камайишига I\арамасдан АК;Б нормада, 

баъзан бир оз кутарилган, МВБ нормада ёки бир оз пасайган, енгил 

олигурия кузатилади. Шокнинг бу БОСI\ичида I\OH айланишнинг 
марказлашуви шаклланади. 

Иккинчи БОСI\ИЧ - декомпенсацияланган I\айтувчи БОСI\ИЧ. Асосий 
симптомларидан бири АI\Б нинг пасайиши J\исобланади. Сабаби: 
периферик I\OH томирларда спазм булишига I\арамасдан организм 
кичик зарб J\ажмини таъминлаб бера олмаслигидир. Юрак 1\0H билан 
таъминланишининг бузилиши унинг I\ИСl\арувчанлик ~обилиятининг 
камайишига олиб келади. Бу уз навбатида аъзолар перфузиясини 
бузади ва ацидоз ривожланишига I\ушимча туртки булади. 
Микроциркуляция даражасида стаз кузатилади. Беморнинг J\уШИ 
хиралашади, компенсатор тахикардия (ЮК;С 1 минутда 120-140 тагача) 
ва J\ансираш, пульс босимининг камайиши, веноз гипотония, МВБ 
камаяди ёки манфий булиши билан намоён БУлади. Метаболик ацидоз 
ва респиратор дисстресс синдромга жавобан компенсатор J\ансираш 
юзага ЧИI\ади. Шокнинг бу БОСl\ичида прогностик ёмон белгилардан 
бири - бу умумий гипотония, олигурия ва тери рангларининг Оl\ариши 
заминида акроцианоз пайдо булиши J\исобланади. 

Учинчи БОСI\ИЧ - I\айтмас шок. Артериал гипотония 12 соат ичида 
саl\Ланиб турса ва адреномиметикларга J\еч I\андай реакция булмаган 
J\олда шаклланади. Иккинчи БОСl\ичдан ФаРI\И периферик стазнинг 
сладж синдромга утиши J\исобланади. ТИС-синдромнинг биринчи 
фазаси, ичак ШИЛЛИI\ l\авати некрози ва кучиши кузатилади. Сабаби 
- ичак томирларинннг 1\0H билан ута тулишиши натижасида 
плазманинг интерстицийга ЧИI\ИШИ ва ШИЛЛИI\ I\аватининг кучиши 

J\исобланади. Беморнинг аJ\ВОЛИ ута ОFИР, J\УШСИЗ. Териси ОI\ИШ­
мармар р~нгида, COBYI\ тер билан I\опланган, гипотермия, 
олигоанурия кузатилади. Пульс периферияда ипсимон ёJCИ умуман 
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аНИIplанмаЙДи. ЮI<;С 140 тадан куп, АI<;Б 60 мм сим. устдан паст ёки 
умуман булмаЙДИ. 

ДаtlОJlаш. Экспресс-диагностика маl\садида шок индекси (ШИ) 

аНИIpIанади, яъни 1 даl\щадаги ЮI<;С нинг систолик АI<;Б га нисбати 
Нормада ши= 601120=0,5 (60 - 1 даl\ ЮI<;С; 120- систолик АI<;Б 

нормал куРсаткичи). 

1 даражали шокда (I\OH ЙУ1\ОТИШ 15-25%) ШИ= 1 (100/ 
100) 

11 даражали шокда (I\OH йУl\ОТИШ 25-45%) ши= 1,5 (120/80) 
111 даражали шокда (I\OH ЙУI\ОТИШ 50% дан куп) ши = 2 (140/ 

70) 
1. ВЗl\Пlнча I\OH кетишни тухтатиш (жгут) босиб турувчи БОFЛОВ 

~ЙИш. 
2. Адекват ОFI>Иl\сизлантириш. 
3. Марказий веналарни катетеризациялаш ва адекват инфузион -

трансфузион терапия }'тказиш. 

4. Уткир нафас етишмовчилигига I\арши кураш (ЮI\ОРИ нафас олиш 
йуллари }'тказувчанлигини таъминлаш, ~aBO утказгич I\УЙИШ, трахея 

интубацияси ва УСВ утказиш), 02 узлаштирилиши ва ТУl\ималар 
метаболизмини нормаллаштириш. 

5. Доимий кислород терапия утказишни таъминлаш (35-45% 3-5 
л/даJ\}. 

6. Уткир юрак I\OH томир етишмовчилиги белгиларини бартараф 
этиш. 

7. Сийдик ~опини катетерлаш (соатлик, суткалик диурезни назорат 
~илиш). 

Мутла~ ва нисбий гиповолемия марказий ва периферик 

гемодинамика курсаткичларининг назорати асосида инфузион­

трансфузион воситалар ёрдамида ТУЛДliрилади. 

Утки, ~OH йу~отиmда иифузиои-траисфузиои терапия протоколи 

I-сииф П-сииф ПI-сииф IV -сииф 
оий тиш u 

ГЭК* эритмала­

ри 750-1000 мл 
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К-ристаллоидлар Кристаллоидлар --Кристаллоидлар КристаллоидлаI 

500 мл 1000 мл 1000-1500 мл 1500-2000 мл 
ямп·· ямп·· 

250-500 мл 500-1000 мл 
Эриrpoцитар Эритроцитар 

масса··· масса··· 

250-500 мл 500-1500 мл 
тк···· 6-7 доза тк···· 6-8 дo~ 

·гэк (гuдроэтuлкрахмал эрumмaлaРU: рефорmaн, сmaБUЗОJl, UНФУКОJl, 
HAES ва БОШ1\.). 

··ЯМП (Янгu МУЗJlатuлган плазма, 1\ОН uвuШUНUнг плазма ОМUЛJIарu 
эрuтмаларu бuлан тУJlдuрuлuшu мумкин) . 

••• Эрuтроциmaр масса (томирга юборuшга мутла1\ курсатма БУJlиБ 
AI\X нинг 4()О/п йУ1\отuлuши, НЬ<80 г/JI; Ht<25% БУJlUШU) . 

••• * тк (тромбоцитлар концентрати -1 доза шартлu БUРJlUК БУJluБ, 
500 МJI консерваланган 1\ондан maЙёРJlанади. 50-70 МJI плаз.ма maркuбuда 
55 млрд. тромбоцuтJlар са1\JlаЙди. /(уйuшга курсатма l\онда 
тромбоцuтлар МИ1\дорининг 70х10З/МJI гача ка.маЙuшuдир. Беморнuнг 10 
кг огuрлuгuга J доза Jfuсобланадu). 

КУЙИШШОКИ 

куйиш шок и - организмга ЮI\ОРИ J\ароратли таъсир Оl\ибатида 
(олов, l\аЙНОI\ СУЮl\ликлар) юзага келади. Шок ОFИРЛИГИ куйиш 
майдони ва ЧУl\урлигига БОFЛИI\. 

куйиш майдони 10% дан 15-20% гача булса - куйиш шоки келиб 
ЧИl\ади. куйиш майдони 9% ли I\оида билан улчанади (I\ул-оёl\ 18%, 
калла-9%, ОЛДИ-ОРl\а тана 18% оралИI\ I\ИСМИ 1% ни ташкил I\ИЛади). 

куйиш шокининг патофизиологияси асосида ОFРИI\, плазма 
ЙУI\ОТИШ - гиповолемия ётади. Худди геморрагик шокдаги каби 
патофизиологик механизмлар юзага ЧИl\ади. Х;ужайралар ичида 
натрий МИl\дОРИ ортиши натижасида осмотик босим ошади, 
гиперкалиемия юзага келади. I<;он-томирлар ичидаги СУЮI\ЛИК 
миl\дОРИ камайганидан буйрак фаолияти бузилади. Олигоанурия 
J\ОСИЛ БУлади. I<;онда азот шлаклари ошади. 

куйиш шокида бирламчи булиб ОFРИI\ катта роль уйнайди ва 
беморда кучли психомотор I\УЗFалиш кузатилади, тахикардия, 
,\ансираш, систолик АI<;Б 90 мм сим. уст.дан паст, олигоанурия 
кузатиладн. 
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ДаtJOлаUl: I 
1. Куйган жойларни те:ща совитиш. I 

2.0FpЩсизлантириш. ,1 
3. Куйган жойларни стерил дока билан ёпиш. 
4. Инфузион терапИJI боlШIаш (I\OH зардоби, альбумин, коллоид, 

кристаллоидлар). Инфузюшар МИI\дори 40-60 мл/кг/сут га тенг. 
5. Микроциркуляцияни ,.,хшилаш учун эуфиллин, новокаин, 

трентал, кортикостероид гормонлар I\илинади. 

6. Нафас йуллари куйганда кислород билан ингаляция I\ИЛИШ, 
бронхолитиклар, керак булса, сунъий нафас. 

7. "9"ткир буйрак eтиmмовчилигини даволаш - гемодинамикани 
тиклаш, микроциркуmщuни яхшилаш, сийдик ,\айдовчи дорилар 
(лазикс, осмодиуретик.лар), антибактериал терапия. 

8. Энергетик таъминотни тиклаш - глюкоза 10%, инсулин билан 
2 литргача, энтерал ОВl\атлантириш. 

9. Протеолитик ферментларни нейтраллаштириш (трасилол, 
контрикал, roрдокс) 

10. Антигипоксант, антиоксидантлар (Вит. С, Е). 
11. ГемосорбцИJI (интоксикацияларда). 
12. Гемодиализ (буйрак фаолияти бузилишида). 

КyiIшJ mокИД8 инфузион-трансфузион терапи,. 

jткaзиш дастури 

Шок ларажаси: еНГИJШан то па ОFИР даражасигача 

1-2 суткаСИда 
Максимум, л Минимум, л 

КоллоИд ЭpllТМвлар 

Плазмаjнатнв-"JМ)УК) 08-1 2 06 
ПОЛНГЛIOКИН 0.8-1 6 0.4-1 6 
Реопoлиrлюкин 0,8-1,6 0,4-0,8 
Гемодез, ПОJПfДез 0,6-0,8 0,2-0,6 
КриCТ8JlJlOИд 8а OODlJ(a ЭРIl11l8JJ8Р 
ТVЗЛН эритмалар 08-1 3 04-12 
.... - 0_4-0_8 0_4 

НI!~ИЙ бикар§онат{4-8%) 0,2-2,0 0,2-0,8 
Лактасол 0,4-0 8 0,8-1,0 
Маннитол 00-200/0) О 2-1 О 02-06 
WY. 11Щ(О.I%) 0.4-0.6 0.4 
Жами: 5,8-11,8 3,4-7,8 
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Куйиш шоки билан беморларни медикаменто] 

даволаш схемаси 

Цаволашнинг Ma~ca- ТI ,..n .... lПuIlJlг 8актн 
ди 88 80ситалари l-суткаси 2-суткаси 

ОFpЩ синдромини 1 % морфин гидрохлорид 1 ил 3 ма~ал 
даволаш 1 ил 4 мцал 

2% ПDоме110Л 1 ил 4 махал 
~едикаментоз~у~ натрий оксибутират 50- Давом 

ташкил I\ИЛИш, НЛА 100 мг/кг томчиЛаб Э'П'Ирилади 

0,25% дроперидол 
Гипоксиянидаволаш Нам 02 ИНгaJIJIЦWIси Давом 

0,2 мл/кг 4 ма~ал Э'П'Ирилади 

Цитохром С 4 ил (10 мг) 
2 ма~ал 

Полиорган 

eтиmмовчиликни 

коррекция I\ИЛИШ 

воситалари: 

Юрак I\ОН-ТОМИР 0,06% коргликон 1 ил 0,5 ил 2 ма~ал 
тизимига тегишли 2 ма~ал 5 ил 4 мцал 

2,4% эуфиллин 10 ил 
4 ма~ал 

Антшистамин 1 % димедрол 2 ил 4 мцал 2ил3 мцал 

Антикоагулянт Гепарин 2500 ТБ 4 ма~ал Давом э .IИРИJlади 

Антиагрегат Трентал 5 мл 2 ма~ал Давом эттирилади 

томчилаб 

Протеаза Гордокс 100000 ТБ 3 мцал Давом эттирилади 

ингибиторлари 

lЛИ>~Jnклар Лазикс 40-120 blr/cyт, в/и Давом эттиnипя ли 

ВитаминлаD В С, Е. 2-5 мл в/и га Давомэп. IIПI 

Антиоксидантлар Актовегин 2-5 ил Давом эттирилади 

(80-200 мг) 
2-3 мцал 
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ТРАВМАТИК ШОК 

Травматик шок патогенезининг асосида жаро,\ат олган со,\адан 
мне га борадиган кучли ОFpИI\ импульсацияси ётади. Унга жавобан 

организмда гиперкатехоламинемия ва периферик вазоспазм юз бера­
ди. Кейинчалик организмнинг эндоген энергия захираси тугаб бора­

ди, юрак зарб ,\ажми камаяди, капилляр I\OH ОI\ИМИ бузилади, I\ОННИНГ 
I\ОВУЩОI\ЛИГИ ортади ва кейинчалик унинг секвестрацияси кузатила­

ди. Травматик шок камдан-кам ,\ОJUIарда ички ёки таШI\И I\OH кетиш 
билан кузатилади. Агар I\OH кетиши билан биргаликда кечса, у ,\олда 
геморрагик шок патогенези каби узгарщuлар кузатилади. 

Даволаш. Адекват ОFРИI\сизлантириш ва транспорт иммобилиза­
циясидан сунг тегишли инфузион-трансфузион терапия утказиш та­

лаб этилади. 

Травматик шокда иифузиои-трансфузион терапия утказиш дастури 

ШОК I\OH ИиФvзионтерапиявоситалари Жами 

даражаси й~отиш, I\OH КОJJJlОИД Кристал-

(литр) лар лоидлар 

Касалхонагача булгаи БОСi ичда 

1 О 5-1 О - 06 - O~6 
11 10-1 5 - 04 06 1.0 
m 1 5-2,0 05 0,7 08 2,0 

Касалхона боСl(ичида 

1 0,5-1,0 - - 0,4 0,4 
11 1,0-1,5 0,5 0,6 0,4 1~5 
m 1 5-2,0 1 О 04 06 2.0 
Касалхонагача ва касалхона босl\Ичларида инфузион-трансфузион 

воситаларнинг жами дозалари 

1 О 5-1 О - 06 04 1,0 
П 1,0-1,5 0,5 1,0 1,0 2,5 
m 1,5-2,0 1,5 1,1 1,4 4,0 

КАРДИОГЕН ШОК 

МашFYЛОТНИНГ ма~сади: Талабаларга кардиоген шокнинг саба­

би,ривожланишмеханизмлари,таснифи,клиникаси,диагностикаси 

ва интенсив даволаш тактикасини ургатиш. 
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Мавзунинг вазифалари: 

- кардиоген шокнинг этиологияси, таснифи ва патогенезини куриб 

ч1ЩИШ: 

- кардиоген шокнинг диагностикаси, дифференциал диагностика­

си, J\ap хил шаклларининг клиникасини куриб ЧИl'iиш; 
- кардиоген шок J\ap хил шаклларини даволашнинг умумий ва хос 

тамойилларини куриб ЧИl'iИШ. 

Кутиладиган натижалар: 

Мавзуни утиб булгач, талаба l'iуйидагиларни: 

- кардиоген шок ривожланиш механизмларини; 

- кардиоген шок таснифини; 

- шокнинг клиник ва функционал критерийлаРIiНИ; 

- интенсив терапиянинг умумий ва хос тамойилларини; 

- беморнинг ~уши, нафас тизими, I'iOH айланиши, микроциркуля-
ция бузилишларини ТУFрИ бцолай олиши; 

- кардиоген шокда шошилинч ёрдам курсатиш тамойилларини 

аниl'i билиши ва бажара олиши; 

- оксигенотрапия, НИl'iобли вентиляция, юракни билвосита мас­

саж, дефибрилляция l'iила олиши; 

- ОFиздаН-ОFизга сунъий нафас бериш куникмасини мустаI\ИЛ ба­

жара олиши; 

- периферик веналарни катетеризация l'iила олиши керак. 

Кардиоген шок - бу миокард I'iИСl'iарувчанлик l'iобилиятининг бу­

зилиши (Уткир миокард инфаркти, юрак маромининг бузилишлари, 

дилятацион ва гипертрофик кардиомиопатия, уткир клапан етиш­

мовчилиги ва J\.K.) натижасида юрак зарб ~ажмининг кескин камайи­
ши ва организмнинг, жумладан, миокард мушакларининг кислород 

билан туйинишининг бузилиши Оl'iибатида ривожланган патологи к 

~олат ~исобланади. 
Кузатувларга l'iараганда, кардиоген шок l'iуйидаги клиник белги-

лар билан намоён булади: 

- систолик АI<;Б нинг пасайиши (80-90 мм сим. уст); 
- пульс босимининг камайиши (20 мм сим. уст); 
- периферик перфузиянинг бузилиши (гипоперфузия); 

- диурезнинг пасайиши (30 мл/с дан кам); 
- МВБ нинг ортиши; 
- ацидоз. 
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Кардиоген шокнинг асосий сабаблари миокард инфаркти ~исоб­

ланади. Миокард мушакларининг некрозга учраган I\ИСМИ I\ИСI\ариш 

жараёнида иштирок этмайди, агарда 40% ва ундан куп co~a I\ИСI\а­
ришда иштирок этмаса, купчилик ~олатларда кардиоген шок ривож­

ланади. Натижада юрак зарб ~ажми камаяди. Бу уз навбатида I\ОРИН­

чаларда босим ортишига ва I\оринчаларнинг кенгайишига олиб ке­

лади. I<;оринчалар етишмовчилиги артериал I\OH босимининг пасай­
ишига ва кичик I\OH айланиш тизими гипертензиясига (упка шиши 
ривожланишига) сабаб БУлади. 

Юрак зарб ~ажми камайиши била н бир I\аторда I\oHra бир I\aTop 
эндоген субстанциялар: миокард депрессия омили (myocardial 
depressant factor; MDF), гистамин, брадикинин, тромбоксан, цито­
кинлар, лейкотриенлар, пептидлар ва сут кислотаси ажралади. Ушбу 

моддалар юрак функциясини янада ёмонлаштиради. Е. и. Чазов буйи­

ча кардиоген шокнинг 4 та шакли ФаРI\Ланади: 
1. Рефлектор шакли - кучли ОFpИI\ ва томирлар тонусининг кес­

кин тушиб кетиши билан ифодаланади. Айнан шокнинг бу шаклига 

хос булган критерийлар - бу МВБ, AI<;X;, юрак зар б ~ажми ва юрак 
даI\ИI\али ~ажмининг камаЙиши. 

2. Чин (~аI\ИI\ИЙ) кардиоген шок - юрак насос функциясининг бу­

зилиши ва умумий периферик томир I\аршилигининг ортиши билан 

ифодаланади. 

3. Ареактив кардиоген шок - купинча тотал (трансмурал) мио­

кард инфаркти ОI\ибатида келиб ЧИI\ади ва периферик томирлар то­

нусининг KecK~H ортиб кетиши ва МИКРОЦИРКУЛЯЦИЯJmllГ ОFИР бузи-
лишлари ривожланиши билан ифодаланади. :t~" 

4. Аритмик кардиоген шок - гемодинамиканинг бузилиши асо­

сан брадикардия ва тахикардия ОI\ибатида кузатилади. Куп учрай­

диган артимия - пароксизмал тахиаритмия, I\оринчалар тахикарди­

яси, АВ блокадалар, СА блокадалар, синус тугуни кучсизлиги синд­

роми ~исобланади. 

Симптомлари ва диагностикаси. 

Асосий симптомлари: Артериал гипотония (АК;Б 80 мм сим. уст. 
га тенг ёки паст), пульс босими 20 мм сим. уст. дан паст, тез ва сует 
пульс ва капиллярларда I\ОННИНГ йуI\ЛИГИ; 

Олигоанурия (диурез 20 мл/с ва ундан кам); 
КараХТJlИК ёки кома; 
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Периферик ~OH айланишнинг бузилиши: тери рангларининг о~ари­

ши, мармар тус олиши, тана ,\ароратининг пасайиши, акроцианоз; 

Баъзи ,\олатларда кардиоген шокнинг узига хос белгиларидан бири 

- бу метаболик ацидоз ва ортостатик гипотензия ,\исобланади. Шуни 

таЪКИДJIаш лозимки, кардиоген шокнинг патогномоник симптоми йу~. 

Шунинг учун диагноз клиник симптомлар, лаборатор курсаткичлар 

асосида ~уйилиши керак. 

Лаборатор инструментал курсаткичлар. 

Кардиоген шок учун ,\еч ~андай махсуссиновлар йYI\. Миокард ише­
мияси ва некрози учун (цитолиз) юрак ферментлари (креатининфос­

фокиназа, тропонин, миоглобин) МlЩдорининг ортиши, умумий ~OH 
анализида лейкоцитлар МИI\дорининг купайиши, дисэлектролнтемия, 

гипер ёки г"покоагуляцияни ани~аш мумкин. КИМ бузилишларини 

назорат ~илиш учун эса ~ондаги газлар МlЩlI.ори текширилади. 

Инструментал диагностик муолажалардан эса: 

- коронар аортография; 

- кукрак ~афаси рентгенограммаси; 

- эхоКГ. 

Компьютер томографияси: 

- артериал ~ондаги газлар МlЩдори; 

- юрак ферментларини ани~аш. 

Даражалари буйича диагностнкаси: 

В. Н. Виноградов буйича 3 та даражаси фар~анади: 
1 даражаси (енгил). Давомийлиги 3-5 соат, систолик АI<;Б 90-70 

мм сим. уст., пульс босими 40-25 ММ сим. уст. Юрак етишмовчилиги 
белгилари сует ифодаланган, прессор реакция тез ва TypFYH юзага 
келади. 

11 дар аж аси (уртача ОFирликда). Давомийлиги 5 соатдан орти~, 
систолик АI<;Б 80 мм СИМ.УСТ.дан паст, пульс босими 30-15 ММ сим.­
уст., периферик ~OH айланишининг бузилиши я~~ол ифодаланган. 

Уткир юрак етишмовчилиги (тинч ,\олатда ,\ансираш, акроцианоз, 
упкада димланиш хириллашлари) белгилари я~~ол намоён БУлади. 
Гормонлар ва вазопрессорлар юборилишига ~apaMacдaH, прессор 

реакция кучеиз, гемодинамика ута лабил. 

111 даражаси (ута ОFИР). Давомийлиги узо~, АI<;Б кескин пасайиш­
га мойил, пульс босими 15 ММ сим.уст., ва ундан паст, уткир юрак 
етишмовчилиги авж олиб боради, упка шиши ривожланиши билан 

ифодаланади. 
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Даволаш. Шоwилиич ёрдам чоралари. 
~ори нафас йУллари Yrказувчанлиги, нафас актининг борлиги, 1\ОН 

айланиш тУхтамаганлиги amщлангандан cYнr марказий ёки периферик 
вена катетеризаWiЯСИ Yrказилади. СУнгра бемор кардиомониторга ула­
нади. Албатга, назофареигиал катетер ёки юз нщоби ОР1\али оксигено­
терапия Yrказилади. Шу билан бир iraТopдa, 1\арши курсатмалар булма­
гани ,\олда, тромболитик терапия ,\ам Yrказилади. Кейинги Yrказила­
диган чора-тадбирлар вена ичига коллоид ва криcrаллоид эритмаларни 
1\Уйиш, вазопрессорларни 1\Уллаш, мусбат инотроп таъсирли дори во­
ситаларни юбориш ШИ билан Al\Б, юрак зарб ,\ажмини тиклашга 
1\аратилган булиши керак. Даволаш билан бир 1\аторда марказий ва 
периферик гемодинамика курсаткичлари ,\ам кузатиб борилади. 

1. Аналъгетикшiр. 
ОFРИ1\ синдромини бартараф 1\ИЛИШ ма1\садида вена ичига нарко­

тик аналгетиклар (морфин гидрохлориди, омнопон, промедол) 1\улла­
нилади. Беморларда 1\УР1\УВ ,\иссини ЙУ1\отишда самарали усул - бу 
нейролептаналъгезия ~исобланади. Бунинг учун фентанил ва дропе­
ридол препаратларидан фоЙДаланилади. Бу усулнинг яна бир афзал­
лиги - симпатоадренал тизимни тинчлантиради, умумий периферик 
томир 1\аршилигини пасайтиради, кичик 1\ОН айланиш тизимида бо­
симни туширади, периферик 1\ОН айланишни яхшилаЙДи. Натижада 

юракка тушаётган ЗУРИ1\ИШ бирмунча камаяди. 
2. Оксигенотерапия. 
Юз НИ1\облари ёки назофаренгиал катетер ОР1\али 8-12 л/да1\ га 

бериш ма1\садга мувоФИ1\ ,\исобланади. Бунда артериал 1\ондаги кис­
лороднинг парциал босими 75-120 мм сим. уст. оралИFида ушлаб ту­
рилади. Агар РаО2 70 мм сим. ycr. дан кутарилмаса '9СВ га уткази­
лади. 

3. Тромболитик терапия. 
Тромб ,\осил булиши ва тромбоэмболитик асоратларнинг олди­

ни олиш ма1\садида бевосита (гепарин) ва билвосита (фибрин оли­

зин, стрептокиназа) антикоагулянтлардан фоЙДаланилади. Тромбо­

литик самарага эришганлик даражасини 1\ондаги фибриноген МИ1\­
дорининг 2-3 марта камайиши ва тромбин ва1\ТИНИНГ 3-4 марта ор­
тиши ва коагулограммада гипокоагуляцияга эришганлик билан ба­

,\оланади. 

4. вазопрессорлар. 
Бу гуру,\ перепаратлари ,\ам коронар, ,\ам церебрал 1\ОН айлани­

шин и яхшилаЙДи. Юрак мушаклари 1\ИС1\арувчанлигини яхшилашда 
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танлов препаратлари - дофамин (Dofamine, Intropin) ва добутамин 
(Dobutamin, Dobutrex) ~исобланади. 

Дофамин ~aM адренергик, ~aM дофаминергик рецепторларни сти­

муллайди, натижада юра к I\ИСI\аришлари сони ортади, шу билан бир 

I\аторда, буйрак артерияларида вазодилятация чаI\ИРади (диуретик 

самара). 

5. Нитрат препаратларини I\Уллаш. 
Нитратлар антиангинал самарадан таШI\ари миокарднинг кисло­

родга булган талабини ва чап I\оринчага тушаётган ЗУРИI\ИШНИ (олд 

ЗУРИI\ИШНИ) камаЙтиради. В/и га нитроглицерин эритмаси I\уллани­

лади. БошлаНFИЧ дозаси 8-10 мкг/даI\ га, кейинчалик АI\Б назорати 
остида индивидуал I\улланилади. 

6. Фосфодиэстераза ингибиторлари. Ушбу гypy~ перпаратлари 
шок ва рефрактер гипотензияда юрак зарб ~ажмини кучаЙТиради. 

Препаратлардан: милринон (Milrinoni, Orimacor) ва амринон 
(Amrinone, Inocor) киради. 

7. БОШI\а дори воситалари. Артериал гипотензия ва упка шиши 
клиникаси намоён булганда глюкокортикостероидлар ~aM кенг I\улла­

нилади. Гидрокортизон 1000 мг/сут, преднизолон 500-600 мг/сут га, 
фракцион ёки томчи усулида I\Улланилади. Инфузия учун волемик 

эритмалар (полиглюкин, стабизол, рефортан, реополиглюкин) мар­

казий ва периферик гемодинамика курсаткичлари назорати остида 

олиб борилади. Юрак маромини тиклаш маI\садида антиаритмик 

препаратлар I\Улланилади. I\оринчалар экстрасистолияси кардиоген 

шокда энг куп, баъзи J\олларда эса доимий учрайдиган маром бузи­

лишларига киради. Бу уз навбатида кейинчалик ОFИР маром бузи­

лишларига (I\оринчалар пароксизмал тахикардияси ва фибрилляци­

яси) утиб кетиши мумкин. Политоп, гур~и экстраситолиялар хав­

фли J\исобланади. Уларни даволаш учун лидокаин 2000 мг/сут гача, 
новокаинам ид, анаприлин I\уллаш MaI\caдгa мувоФИI\ БУлади. Шунинг 

билан бир I\аторда, панангин, I\утблантирувчи эритма (калий хлор, 
инсулин, глюкоза) ~aM I\улланилади. Булмачалар ~илпиллаши ва 

булмачалар пароксизмал тахикардиясида электроимпулъсли терапия 

утказилади. I\оринчалар пароксизмал тахикардия,?и ва фибрилляци­

ясида эса электродефибрилляция Утказилади. Шундай I\нлиб, карди­

оген шокнинг даволаш тамойилларини схематик равиmда I\уйидаги­

ча изо~лаш мумкин: 
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1. Чин кардиоген шок: 
- адекват ОFpи~сизлантириш; 

- симпатомиметиклар ~уллаш; 

- фибринолитик препаратлар ва гепарин; 

- кичик молекулали декстранлар (реополиглюкин); 

- КИМ ни нормаллаштириш; 
- ёрдамчи ~OH айланишни ~ллаш (контрпульсация). 

2. Рефлектор кардиоген шок: 
- аде:кват ОFpи~сизлаитириш; 

- прессор препаратлар; 

- айланаётган ~OH ~ажмини тиклаш. 
3. Аритмик кардиоген шок: 
- аде:кват ОFpи~сизлантириш; 

- электроимпулъсли терапия; 

- юрак электрик стимуляцияси; 

- антиаритмик препаратларни ~уллаш. 

4. АреаКТИ8 кардиоген шок: 
- аде:кват ОFpи~сизлантириш; 

- симптоматик терапия. 

УгкИР ЧАО I\ОРИНЧА ЕТИШМОВЧИЛИГИ 

'9ncиp чап ~оринча етишмовчилиги миокард ~ис~арувчанлик ~оби­
лиятининг бузилиши о~ибатида юрак зар б ~ажмининг пасайиши, 

юракка веноз ~айтишнинг нормал ёки ошиши натижасида ривожла­

нади. кичик ~OH айланиш доирасида гидростатик босим ортади. Упка 
каПИЛЛJIрларида гидростатик босимнинг 28-30 мм сим.уст.дан орти­
ши ~OH сую~ ~исмининг упка интерстициал тУ~имасига сизиб ЧИI\И­
шига олиб кслади ва интерстициал упка шиши ривожланади. Жара­

ён ривожланиб борган сари капиллярлар эндотелийси орасидаги 

масофа кенгайиб, томир утказувчанлиги ортиб боради, ~оннинг СУЮI\ 

~исми ва макромолекулалари альвеолалар БУШЛИFига тушиши куза­

тилади - альвеоляр упка шиши ривожланади. )\ар бир нафас аКТИда 

альвеолага тушган сую~ик бронхиолалар, бронхлар БУШЛИFИНИ тулди­

риб, ю~орига ~араб кУтарилиб боради. Альвеола БУШЛИFИга тушган 

100 мл плазмадан 1-1,5 л купик ~осил БУлади. Купик наф~ат нафас 
йуллари Утказувчанлигини бузади, балки альвеоладаги сурфактант 
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синтезини ~aM издан чщаради. Бу уз навбатида упканинг эластикли­

гини пасайтиради, натижада нафас мушакларининг зуРщиши, mпок­

сиянинг кучайиши кузатилади. Гипоксия упка шишини янада кучай­

тирадИ. Лимфа ва капилляр ~OH айланиши, КОJШатерал упка вентиля­

цияси, упканинг дренаж функцияси бузилнши натижасида альвеоло­

капилляр мембрана ор~али упкада газлар алмашинуви (диффузия) 

жараёни кескин издан чщади. Натижада ~оннинг шунтланиши, ПНИ 

артериал ~OH билан веноз ~оннинг аралашуви ва унинг натижасида 

гипоксиянинг янада кучайиши кузатилади. 

'9'ткир чап ~оринча етишмовчилиги ОFИРЛИК даражасининг Т. 
Киллип (1967) буйича таснифи: 

1 бос~ичи - юрак етишмовчилиги белгилари булмаЙДИ. 
11 бос~ич - енгил юрак етишмовчилиги: ~ансираш, аускультация­

да упка артерияси устида 11 тон акценти, уmcанинг паCТICИ булимла­
рида майда пуфакчали нам хириллашлар эшитилади. 

111 бос~ич - ОFИР юрак етишмовчилиги: я~~ол ,\ансираш, упка­
нинг деярли барча юзасида нам хириллашлар эшитилади. 

IV бос~ич - артериал ~OH босимининг кескин тушиб кетиши, пе­

риферик вазоконструкция, микроциркуляциянинг бузилиши, я~~ол 

цианоз, териеи COBY~, ёпиш~о~ тер билан ~опланган, олигурия ва 

ва~ти-ва~ти билан ~уш бузилишлари кузатилади. 

l<лuнuкасu. Юрак астмаси (интерстициал Упка шиши) купинча ке­

часи юз беради, чунки кечаси адашган нерв фаолюrrининг ошиши ва 

горизонтал ,\олатда кичик ~OH айланиш доирасида босимнинг орти­

ши кузатилади. Бирдан ~aBO етишмаслиги, ~ypy~ йУтал безовта ~ила­

ди. Бемор ортопное ~олатида БУлади. Акроцианоз, териси COBY~, 

ёпиш~о~ тер билан ~опланади, тахипноэ. Аускультацияда упканинг 

пастки булимларида даFал нафас, I\YP~ ~уштаксимон хириллашлар 

эшитилади, нам хириллашлар, юрак ~он-томир системаси томони­

дан тахикардия, упка артериясида 11 тон ва юрак ~~исида II тон 
акценти эшитилади, юрак мароми бузилиши кузатилади. 

Бу жараён лимфа о~ишининг кучаЙИПIИ ва oё~apдa ~OH димлани­

ши ~исобига ~исман компенсация ~илиниши М}'Мкин. Интерстициал 

упка шиши ривожланиб борса, альвеоJIJф упка шишига утиб кетади. 

Алъвеоляр упка шиши бирданига бyлrлиш хуружи, купиI<ЛИ бал­

FaM билан йУтал пайдо булиши билан бошланади. Купик аввал ран­
гсиз, тини~, кейинчалик алвон ранпа кнради. Беиорда мажбурий 
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~олатда ~уш бузилиши кузатилади. Акроцианоз кейинчалик диффуз 

цианозга аЙЛанади. Териеи нам, eOBYI\ тер билан l\опланган. Кескин 
тахипноэ, нафае актида ёрдамчи мушаклар иштирок этади. Ауекуль­

татив упканинг ЮI\ОРИ l\иемларида даFaJI нафае заминида ~уштакеи­

мон I\YPYl\ хириллаwлар, урта 88 пастки булимларида еует везику­
ляр, нафае заминида ,\ар хил калибрли нам хириллашлар эшитилзди. 

Юрак I\ОН-ТОМИР тизими томонидан: тахикардия, протодиаето­
лик дупур мароми, упка артерияеи уетида II тон акценти эшитилади. 
Баъзи ~олларда юрак ШОВl\инлари упкадаги хириллаlWIар ~исобига 

эшитилмаЙДи. 

Рентгенологик белгилар. Упка булакларини анИl\ намоён этувчи 
"А" ва "Б" типидаги Керли ЧИЗИFИ, упка илдизи сат~ида упка сурати­

нинг кучайиши, ИЛДИЗНИНГ кенгайиши кузатилади. Массив упка ши­

шида упка расмининг тотал сояланиши аНИl\Ланади. 

Шошилинч ёрдам. 

Упка шишини бартараф I\ИЛИШ касалхонагача булиши керак, бе­
морнинг а"воли яхшилангач, реанимация ва интенсив терапия були­

мига ётl\ИЗИЛИШИ керак. 

Упка шиши билан беморларни траспортировка I\ИЛИШ критерий-
лари: 

- нафас сонининг даI\Иl\асига 22-26 тагача камайиши; 
- купикли бa.ЛFамнинг камайиши ёки ЙУI\ОЛИШИ; 

- упка олдинги сачидан нам хириллаlWIарнинг ЙУI\ОЛИШИ; 

- цианознинг камайиши; 

- горизонтал ~олатда ётl\изилганда упка шиши рецидив ин инг 

булмаслиги; 

- гемодинамиканинг ТУРFуилашуви. 

Беморларни бош томони кутарилган "олатда туrpидан ТУFрИ ре­

анимация ва интенсив терапия булимига госпитализация I\ИЛИНади. 

Барча даволаш тадбирлари юракка тушаётган ЗУРИI\ИШНИ (олд 

ЗУРИI\ИШ) камайтириш, миокард I\ИСI\арувчанлик I\обилиятини яхши­
лаш ва кичик I\OH айланиш доирасидаги босимни камайтиришга l\apa­
тилган булиши керак. 

1. Юракка тушаётган ЗУРИl\ИШНИ камайтириш учун перифериядан 
кичик I\OH айланиш доираеига I\ОННИНГ Оl\иб келишини камайтириш 
лозим. Бунинг учун периферик вазодилятаторлар (нитратлар) ва ган­

глиоблокаторлар l\улланилади. Нитратлар- нитроглицерин бошлан 
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FИЧ дозаси 25 мкг/да~. (l мл 0,01% эритмани 4 да~.давомида). lOбориш 
тезлигини ,\амма ,\олатларда индивидуал тцсимланади, бунда АI\Б 

дастлабки курсаткичдан 10-25% гача камайиши мумкин. Нитроглице­
риндан таШI\ари нитратларнинг БОШI\а шакллари (натрий нитропрус­

сид, перлинганит, нитромак) ~улланилади. Ганглиоблокаторларни 

дозалаш ,\ам ю~оридаги каби амалга оширилади. 

2. Миокард ~ИСI\арувчанлик ~обилиятини оширувчи препаратлар­
дан симпатомиметиклар ~улланилади, танлов препарати допамин 

ва дофамин ,\исобланади. 

3. Айланаётган I\OH ,\ажмини камайтириш маI\садида вена ичига 
салуретиклар I\Улланилади. Осмодиуретикларни !\уллаш I\атъИJIН ман 

~илинади, чунки улар йнтерстициал бушл~ан СуЮJ\Ликни томир 

БУШЛИFига тортиб ЧИI\ариш йули билан упка шишини кучаЙТиради. 

4. Гипоксияни бартараф ~илиш ва купикни сундириш маI\садида 
3-5 лlда~. кислород купик сундирувчи СУЮJ\Лик (70% этил спирти) 
ор~али берилади. 

5. Инфузион терапиянинг ,\ажми минимал булиши керак. 
6. Альвеоляр упка шиши бронхоспастик компонент билан бирга 

кузатилганда Ута э,\тиёткорлик билан юрак мароми кузатуви остида 

эуфiumин ~уллаш мумкин. 

7. Х;ужайра мембранаси Утказувчанлигини турryнлаштириш MaI\­
сздИда глюкокортикостероидлар (преднизолон камида 120-180 мг) 
~улланилади. Гормонларни I\уллаш МВБ ни ТУРFYlШаштирилгандан 
сунг Ma~caдгa МУВОФИI\' 

8. "9тказилаётган терапиянинг самарасизлиги, упка шишининг авж 
олиб бориши ва АI\Б нинг пасайиши беморларга "9СВ га Утказишга 
курсатма БУлади. "9св (РЕЕР) нафас чи~ариш охирида мусбат босим 
ре>1<ИМида олиб борилади. Бунда альвеолалардаги I\арши босим ошади, 

фильтрация ~ийинлашади, бу уз навбатида кичик I\OH айланиш дои­
расидаги капиллярлардан транссудация жараёнини камайтиради ва 

юракка келувчи веноз ~онни камаЙтиради. 

9. Ушбу патологияни даволаш МВБ ва соатлик диурез доимий 
назорати остида олиб борилади. Бундан таШI\ари, КИМ ва СЭМ 
,\ам назорат остида булиши керак. 

АI<;Б даражаси ва упкадаги димланиш даражасига I\араб юрак ас­
тмаси ва упка шишида шошилинч ёрдам чоралари тамойиллари I\УЙ­

идаги жадвалда келтирилган: 

25 



у пкадаги димла- Al\b Шошилинч ердам чоралари 

ниш даоажаси даоажаси 

Урта ча я~~ол Узгармаган Утирган ,\олат 
Тип остига нитроглицерин 

м\о ёки в\и га лазикс 
м\о ёки в\и га диазепам 

t 
Я~~ол Узгармаган Утирган ,\олат 

Тип ocтиra нитроглицерин 

Нитроглицерин в\и га томчипатиб 
в\и га лазикс 
в\и га диазепам ёки морфин 
Оксигенотерпия 
Кvпик ~ ~ёкиНБОМБ 

Уртача Ошган Утирraн ,\олат 
~ол Тип остига нитроглицерин, бир 

нечамарта 

в\и га клофелин ёки пентамин 
томчилатиб 

в\и га лазикс 
м\о ёки в\и га диазепам 
Оксигенотерпия 

Я~~ол Ошган Утирган ,\олат 
Тип остига нитроглицерин 

в\и га томчилатиб нитроглицерин 
ёки нитропруссид 

в\и га лазикс 
. 

в\и га диазепам ёки морфин 

Оксигенотерпия 
Кvпик СVНПИDИШ ёки НБОМБ 

Уртача Пасайган Утирган ,\олат 
~ол Добутамин в\и га томчилатиб l 

АI<;Б турryнлашгач в\и га лазикс 
"... 

Я~~ол Кескин Утирган ~олат 
пасайган Дофамин в\и га томчилатиб l ,2 

АI<;Б турryнлашгач в\ига лазикс 
в\и га томчилатиб нитроглицерин3 

Оксигенотерпия 
Кvпик Мlятmnиш 
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ИЗОJ\: 
Iсистолик АI<;Б 90-95 мм СИМ.УСТ.гача кУтарилади. 
«'гар АI<;Б дофамин билан кутарилмаса, в\и га томчилатиб 

норадреналин томизилади. 

3 Агар AI<;Б кУгарилгач, упка UПШIИ ривожлани6 6орса, дофамин ~ 

буюрнлади. 

УПКА АРТЕРИЯСИ ТРОМБОЭМБОЛИЯСИ (у АТЭ) 

Упка артерияси тромбоэмболияси - упка артерияси тизимига 
тромб ёки эмболнинг тушиши натижасида нафас ва юрак ~он-томир 
етишмовчилиги билан намоён буладиган сиидром J\исобланади. 

Этиологияси. 
1. Болдир чу~ур веналари тромбози - 5% беморларда кузатилади. 
2. Пастки ковак вена тизими тромбози - 83,6% J\олатда У А тз 

сабаби БУлади. 
3. Юрак ~он-томир касалликлари: 
- ревматизм, фаол фазасида, митрал стеноз ва титро~ аритмия 

билан кечгаида; 
- инфекцион эндокардит; 
- гипертония касаллиги; 

- юрак ишемик касаллиги (трансмурал ва субэндокардиал мио-
кард инфаркти); 

- кардиомиопатиялар; 

- норевматик миокардитлар. 

4. Ёмон сифатли усма касалликлари - ~ул ва oё~apдa рецидив­
ловчи тромбофлебит (паранеопластик синдром) келтириб чи~арув­
чи неопластик жараёнлар (ош~озон, упка ва ош~озон ости бези рак­
лари). 

5. Умумий септик жараён - ТИС синдромнинг гиперкоагуляция 
фазасида тромб J\ОСИЛ булишнинг кучаЙиши. 

6. Тромболфилик J\олат - организмнинг томир ичида тромб J\ОСИЛ 
булишига мойиллигининг ортиши - гемостаз бош~арилишининг TYF­

ма ва орттирилган ну~сонлари. 

7. АнтифосфолипИД синдром - бу аутоиммун реакциялар симпто­
мокомплекси булиб, томир эндотелийси, тромбоцитлар мембрана­
си, нерв томирлари деворларидаги фосфолипидларга нисбатан ан­
титаналар пайдо булиши ва тромбозлар ривожланиши кузатилади. 
У А ТЗ ривожланиш хавфи омиллари: 
- узо~ Ba~T уринда ётиш ва юрак етишмовчилнги (I\OH о~ишининг 

секинлашуви ва веноз димланиш пайдо булиши); 



- массив диуретик терапия (дегидратация, гемоконцентрация ва 

~OH ~ОВУШ~ОI\Лигининг ортишига олиб келади); 
- полицитемия ва гемобластозлар (эритроцит ва тромБОЩIfЛар 

ми~орининг ортиши уларнинг агрегацияси ва тромб ~осил були­

шига олиб келади); 

- гормонал контрацептив воситаларни узо~ Ba~T ~абул ~илиш 

(~OH ивишини оширади); 

- бириктирувчи ~има тизими касалликлари, васкулитлар (~OH 

ивишининг тезлашиши ва тромбоцитлар агрегациясининг кучайи­

ши кузатилади); 

- ~андли диабет; 

- гиперлипидемия; 

- веналар варикоз кенгайиши; 

- нсфротик синдром; 

- марказий венада катетернинг узо~ Ba~T туриши; 

- op~a мия травмалари ва инсултлар; 

- ёмон сифатли усмалар ва кимётерапия. 

Пamozt!Нt!3U. "'9пка артерияси устуни тромбози ёки эмболизацияси 
о~ибатида механик ёпилиши натижасида ~уйидаги патогенетик ме­

ханизмлар ривожланади: 

1. Зудлик билан кичик ~OH айлаииш доирасида тар~алган артери­
олоспазм ва катта ~OH айланиш доираси томирларида коллапс куза­

тилади. Клиникаси АI<;Б нинг пасайиши ва МВБ нинг ортиши билан 

намоён БУлади. 

2. Тар~алган артериолоспазм тотал бронхиолоспазм ва "'9НЕ би­
лан биргаликда кечади. 

З. "'9нг ~оринча етишмовчилиги ривожланади. 
4. Чап ~оринчада кам ~OH ~айдалиши синдроми юзага келади. 

Юрак зарб ~ажмининг камайиши натижасида микроциркуляция да­

ражасида рефлектор артериолоспазм кузатилади. Коронароспазм 

миокард инфаркти ва фатал маром бузилишларига олиб келиши мум­

кин. Ю~оридаги куринишлар уткир тотал юра к етишмовчилигига 

олиб келади. 

5. Ишемия со~асидан ~OH о~имига тушган биологик фаол модда­
лар (гистамин, серотонин, простагландинлар) ~айра иембранала­

ри Утказувчанлигини оширади ва интероцептив ОFpИI\Лар келиб чи­

~ишига сабаб БУлади. 
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6. Упка артериясининг тули~ беркилиши о~ибатида упка инфарк­
ти ривожланади ва УНЕ ни ОFирлаштиради. 

Жойланиши буйича У АТЭ нинг анатомик вариантлари: 
А. Окллюзия даражаси: 

1) сегментар артериялар; 
2) булак ва орали~ артериялар; 
3) асосий упка артериялари ва упка артерияси устуни. 
Б. Зарарланиш УчОFИ: 

1) чап томонлама; 2) унг томонлама; 3) икки томонлама. 
у А тз НИНГ КЛИНИК wакллари: 
1. Яшин тезлигидаги (улим бир неча да~и~а ичида содир БУлади). 
2. Уткир (улим 10-30 да~и~а ичида содир БУлади). 
3. Ним уткир (улим бир неча соатдан бир суткагача Bal\T ичида 

содир БУлади). 

4. Сурункали (кучайиб борувчи унг ~оринча етишмовчилиги би-
лан намоён булади). 

5. Рецидивланувчи. 
6. Яши рин. 
/(линикаси. Асосий симптомларидан бири - бу ~ансираш ~исоб­

ланади. Х;ансираш тинчликда ~aM бир оз жисмоний ЗУРИl\ишдан сунг 

келиб чи~ади. Характери буйича ~ансираш секин-аста бошланади, 

нафас сони даl\и~асига 24-70 мартагача. I\ИЙИН, балFамсиз йутал ку­
затилади. Йутал упка инфаркти бошланишидан дарак беради. упка 
инфаркти ривожланганда кукрак ~афасида ОFРИ~, l\OH аралаш йутал 
кузатилади (25-30% ~олатларда). Дар~ол компенсатор тахикардия 
пайдо булади, пульс периферияда ипсимон, титро~ аритмиялар ку­

затилади. АI<;Б кескин пасайиб кетади. 20-58% беморлар~а циркуля­
тор шок ривожланади. 

Тромб жойлашувига кура ОFpи~ар характери ~aM ~ap хил була­

ди. Упка артерияси асосий устуни змболиясида ОFр~лар туш орти­
да жойлашган БУлади. ОFpи~ар бир неча да~и~адан бир неча соат­
гача давом зтади. Баъзан ОFpи~ар стенокардиядаги каби характер­

га зга булади, ЭКГда миокард ишемияси белгилари, коронар ~OH 

айланишининг бузилиши белгилари ан~анади. Юрак унг l\исмида 

босимнинг ортиши коронар томирларда ~OH о~имини секинлашти­

ради. Унг ~oBypFa остида кучли ОFри~ар, ичак парези, ~И~ИЧО~, 
~орин парданинг таъсирланиш белгилари унг ~оринча етишмовчи-



лиги натижасидаги жигарнинг шишиши ОI\ибатида келиб ЧИI\ади. 

Упка инфаркти ривожланганидан кейин кукрак I\афасида кескин OF­
РИI\Лар нафас олганда ва йУталганда кучаювчи туе олади. Плевра иш­

I\аланиш ШОВI\ИНИ J\aM эшитилади. 
Массив ва субмассив У АТЭ нинг биринчи даI\ИI\аларида уткир 

упкали юрак шаклланади: буйин веналарининг буртиши, эпигастрал 

COJ\aдa ва П-I\ОВУРFа оралИFида тушдан чап тарафда патологик пуль­

сация пайдо булиши, юрак унг чегараларининг кенгайиши, упка ар­

терияси устида П тон акценти ва айриланиши, ханжарсимон усимта 

СOJ~аеида систолик ШОВI\ИН, МВБ нинг ортиши, жигарнинг ОFpИI\ЛИ 

шишиши, мусбат Плеш симптоми (жигарга босилганда ОFpИI\ ва буйин 

веналарининг буРтиши) билан ифодаланади. Териси ОI\ИШ (кул ранг) 

рангда, COBYI\ ва нам. Кам I\OH J\айдалиши синдроми заминида МНС 
нинг зарарланиш симптомлари: психомотор I\УЗFалиш, J\уШ бузилиш­

лари, туцаНОl\Лар, гемипарезлар, менингеал симптомлар ва коматоз 

J\олат кузатилади. 

УА ТЭда доимий учрайдиган симптом - бу тана J\ароратининг 
кутарилиши J\иеобланади. Купинча субфебрил, баъзан фебрил J\apo­
рат кузатилади, I\алтирашлар кузатилмаЙДи. Иеитмали давр 2 J\аф­
тагача давом этади. 

Лаборатор-инструмеНТ8JJ текmирув муолажалари. 

1. Селектив ангиопульмонографияда - упка артерияси диаметри 

катталашади, унинг тУЛИI\ ёки I\исман окклюзияеи, зарарланган та­

рафда упка томирларининг куринмаслиги, упка еуратининг дефор­

мацияси кузатилади. 

2. 9пкаларни вентиляцион-перфуэион сканерлашда - 9АТЭ учун 
хое саl\Ланган вентиляция заминида перфузиянинг бузилиши кузати­
лади. 

3. Рентген текшируви - боmлаНFНЧ даврда кам информатив усул 

,\исобланади. Характерли белги юрак белининг текислашуви, унг че­

гараларининг катталашганлиги, упка илдизининг кенгайиши, дефор­

мацияси, чуРт кесилганлиги, "узилиш" симптоми, диафрагма гумба­

зининг баланд туриши, ЮI\ОРИ ковак вена контурининг кенгайиши 

кузатилади. 9пка инфаркти шакллангандан сунг упка тУI\имаси ин­
фильтрацWlСИ (учбурчак соя куринишида) аНИl\Ланади. 

4. ЭКГ - Уиг ЮРaJCнинг зурщиш белгилари: SI, QIII ТПI тиmлари­
нинг ЧУI\урлашуви. RIII катraлашуаи ва чапга силжиши (v 4-У6), QRS 
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тишнинг УI-У2 да булиниши, Гисс тутами унг оёl\часи блокадаси 

кузатилади. 

5. Лаборатор курсаткичлар - нейтрофил лейкоцитоз, лимфопе­

ния, ЭЧТ нинг ортиши, ЛДГ, билирубин МИl\дорининг ортиши, ги­

перкоагуляция кузатилади. 

у А тз интенсив терапия тамоЙиллари. 
1. Дастлабки даl\Иl\аларда ,\аётни таъминлаш - комплекс реани­

мацион чора-тадбирларни уз ичига олади. 

2. Патологик рефлектор реакцияларни бартараф этиш - I\YPI\YB 
ва ОFpИI\ билан кураш. Адекват ОFpИl\сизлантириш (ИЛА, наркотик 

аналъгетиклар, седатив воситалар I\уллаш). 

3. Тромбни бартараф этиш - консерватив ва оператив усуллар 

I\Улланилади. Оператив усул радикал булишига I\арамасдан техник 

I\ийинчиликлар мавжудлиги туфайли жуда кам ,\олларда I\улланила­

ди. Асосан консерватив тромболитик терапия утказилади. Фибри­

нолизни фаоллаштирувчилар: стрептокиназа, стрептаза, стрептоде­

каза, урокиназа. Mal\caдra мувоФИI\ усули - упка артериясига кири­

тилган катетер ОРl\али тромбга юбориш усули ~исобланади. Аллер­

гик реакцияларнинг олдини олиш маl\садида в/и га ГКС лар юбори­

лади. Дастлабки 72 соат ичида тромболитик терапия, 72 соатдан сунг 
эса гепаринотерапия давом эттирилади. Гепариннинг дастлабки до­

заси 80-100 минг ТБ/сут ни ташкил этади ва бевосита в/и га юбори­

лади. Кейинчалик дозаси камайтириб борилади. 

4. Коллапсни барта раф этиш - в/и га реОПОЛИГЛЮlCин. допамин ва 

коллоид эритмалар юбориш билан амалга оширилади. 

5. Кичик I\OH айланиш доирасида босимни камайтириш - спазмо­

литиклар, эуфиллин юборилади. 

6. Намла.нган кислород ингаляцияси. 
7. Симптоматик терапия. 

I\АЙТА ТАI\СИМЛАНУВЧИ ШОК 

МаВЭУНII Yliитиwдaн ЮЩС8Д. Талабаларга I\айта Т3J\симланувчи шок 
тушуичаси, этиологияси, ривожланишининг патофизиологик механиз­

мларини, диагностикаси, клиникаси ва шошилинч ёрдам чораларини 

ургатиш. 

МаааУIIIIН .. вазнфалари: 
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- анафилактик шок этиологиясини куриб чи~иш; 

- анафилактик шок патогенезини куриб чи~иш; 

- анафилактик шок диагностикаси, дифференциал диагностикаси 

ва клиникасини куриб чи~иш; 

- анафилактик шок билан беморларга интенсив терапия утказиш-

нинг умумий ва узига хос тамойиллари; 

- септик шок этиологиясини куриб чи~иш; 

- септик шок патогенезини куриб чи~иш; 

- септик шок диагностикаси, дифференциал диагностикаси ва кли-

никасини куриб чи~иш; 

- септик шок билан беморларга интенсив терапия курсатишнинг 

умумий ва узига хос тамойиллари; 

Кутиладигаи натижалар: 

Ушбу мавзуни утиб булингач, талаба: 

- анафилактик шокнинг этиологияси ва патофизиологиясини; 

- анафилактик шок клиник кечиши турларини; 

- анафилактик шок билан беморларга шошилинч ёрдам чорала-

рини; 

- анафилактик шокнинг замонавий диагностикаси ва асоратла­

рининг олдини олишни; 

- нафас, ~OH айланиши, микроциркуляция ва ,\уш бузилиши дара-

жаларини ба,\олашни; 

- анафилактик шокда шошилинч ёрдам курсатишни; 

- ю~ори нафас йуллари утказувчанлигини тиклашни; 

- биокимёвий гомеостаз, волемик ,\олат ва ~OH айланиши курсат-

кичларини т~ил ~ила билиш кабиларни ,\амда периферик ~OH ТО­

мирлар пункцияси ва инфузион-трансфузион терапия утказиш буйича 

амалий куникмаларни бажара олиши керак. 

АНАФИЛАКТИК ШОК 

Анафилактик шок - бу тезкор типдаги анафилактик реакциянинг 

энг ОFИР ва энг мущиш асоратларидан бири ,\исобланади. У организ­

мга ,\ар хил йуллар билан о~сил ва ноо~сил табиатли антигенларнинг 

тушиши ор~али руй беради. Анафилактик реакция организмга дори 

препаратлари, жумладан, антибиотиклар, диагностика препаратлари 
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киритилганда, ,\ашаротлар чаI\ИШИ ОI\ибатида, кам ,\олларда эса ОЗИI\­

OBI\aT ма,\сулотларидан сунг ,\ам ривожланиши мумкин. 
Анафилактик шок ривожланиши ваI\ТИ ва частотасига аллерген­

нинг организмга тушиш йуллари МУ,\ИМ ,\исобланади. Аллерген орга­

низмга парентерал йул билан тушганда анафилактик шок бирмунча 

КУПРОI\ ва теЗРОI\ ривожланади. Энг ОFИРИ в\и га юборилганда келиб 

ЧИI\ади. Парентерал йул ОРI\али аллерген организмга тушганда ана­

филактик шок бир неча сониядан бир неча соатлар ичида ривожла­

нади. БОШI\а йуллар (ректал, тери) ОРI\али кирганда шок кеЧРОI\, 1-3 
соатдан сунг ривожланиши мумкин. 

ПamoфU3UОЛОZUJIСU. Патогенези асосида реагин механизми ётади. 

Организмга тушган аллергенга жавобан реагинлар - иммуноглобу­

лин Е (IgE) ,\осил БУлади. Улар семиз ,\ужайра ва базофилларга ути­
ради ва сенсибилизация - аллергенга нисбатан организмда· сезгир­

ликни оширади. Худди шу аллерген организмга I\айта тушганда ,\осил 

булган реагинлар билан бирикади. Натижада сем из ,\ужайра ва ба­

зофиллардан биологик фаол моддалар, ЯЛЛИFланиш медиаторлар (ги­

стамин, серотонин, брадикинин, простагландин, интерлейкин ва 

,\.к)нинг ажралиши кузатилади. Биологик фаол моддалар I\OH то­
мирлари деворларини зарарлайди, шиш пайдо булади, бронхлар сил­

ЛИI\ мушаклари спазмини чаI\ИРади ва АJ<;Б кескин тушиб кетади. 

Гистамин томир дев ори мушакларига таъсир I\илади ва натижада 

уларнинг тонуси тушиб кетади. Терига таъсири - беморларда "эша­

кеми" (крапивница) тошиши билан намоён БУлади. Баъзи ,\олатлар­

да суюI\ЛИК альвеола БУШЛИFига ЧИI\иб, упка шиши ривожланиши 
мумкин. Нафас олишнинг I\ИЙИНЛашуви I\Yйидаги 3 та сабаблар ОI\иба­
тида ривожланади: ШИЛЛИI\ I\аватлардан секрет ажралишининг КУ­

чайиши, ЮI\ОРИ нафас йулларидаги ма,\аллий шиш ва бронхлар сил­
ЛИI\ мушаклари тонусининг ортиши. Давомли асфиксия юрак маро­
ми бузилишларига олиб келади. 

Анафилактик шокда улям сабаби булиб I\уйидагилар ,\исоблана­
ди: 

- микроциркуляциянинг бузилиши, майда томирлар параличи, стаз 

ва тромбози ОI\ибатидаги )iткир юрак I\OH-TOMНP етишмовчилиги; 
- квинке шиши ОI\ибатидаги асфиксия; 
- ,\аётий му,\им аъзолар- юрак ва бош МIU томирлари тромбози; 

- ,\аётий му,\им аъзолар - бош мия, буйрак усти безига I\OH I\УЙИ-
лиши. 

33 



Анафилактик шок патогенезининг асосий звенолари - умумий пе­

риферик томир I\аршилигининг (УПТК;) ва УКДЁ нинг камайиши, 
норма ёки паст юрак зарб xtажми натижасидаги ТУI\ималар оксигена­

циясининг бузилиши xtисобланади. 

Симптомлари аа диагностикаси. 

Симптомлари: 

- терига тошмалар тошиши, тошмаларнинг бутун баданга TapI\a­
лиши; 

- бурун битиши, аксириш, бурун ОI\ИШИ; 

- нафас олишнинг I\ийинлашуви, I\YPYI\ йутал, xtуштаксимон на-
фас; 

- тери, лаб ва ТИРНОI\Ларнинг цианози; 

- бош айланиши, xtУшнинг хиралашуви; 

- безовталаниш, нуцнинг бузилиши; 

- тахикардия, гипотония; 

- кунгил айниши, I\УСИШ, диарея; 

- I\ориндаги ОFРИI\Лар. 

Анафилактик шокнинг ривожланиши ва кечиши буйича 3 та шак­
ли фаРI\Ланади: 

1 шакли - яшин тезлиги (колаптоид)даги. Шок биринчи 1 О даI\ИI\а 
ичида ривожланади. 

II шакли - зудлик билан ривожланувчи. ШОlCкача булган давр 30-
40 даI\ИI\ани ташкил этади. Даракчилари ва аъзоларда узгаришлар 
булади. 

III шакли - секинлик билан ривожланувчи. Шоккача булган давр 

бир неча соатгача булиши мумкин. 

Симптомокомплекслари. 

Клиник куриниши буйича шокнинг бир неча вариантлари ФаРI\­
ланади: 

l-вариант - тери шакли. Терининг интенсив I\ичиши, I\изариши, 

xtap хил шаклдаги эшакеми (крапивница) тошиши, баъзан тошмалар­
нинг бир-бири билан I\УШИЛИШИ, ангионевротик Квинке шиши пай­

до булиши билан намоён БУлади. Теридаги узгаришлар реакциядан 

сунг 30-40 даI\ИI\а утгач келиб ЧИI\ади. Артериал гипотензияда урти­
кар тошмалар ривожланиши тУхтаЙДи. АК;Б нормаллашгандан сунг 

тошмалар яна пайдо булиши мумкин. ОFИР шок ривожланганда тери 

куринишлари булмаслиги мумкин. 
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2-вариант- церебрал шакли. Биринчи уринда бош ОFРИI\Лари, амав­

роз, кунгил айниши, гиперестезия, парестезия, ~УIIЩан кетиш, ~ap хил 

ТYТI\aHOJVIap, беихтиёр сийиш ва дефекация кузатилиши мумкин. Бу,\олат 

эпилепсияни эслатади. Унинг дифференциал диагностикаси жуда I\ий­

ин БУлади. Агар адреналин ва БОШI\а анафилаксияга I\арши даво утка­

зилганда ЮI\оридаги куринишлар бартараф этилса, анафилактик шок 

диагнози I\УЙИЛади. 

3-вариант - астмоид шакли. Нафас тизимида БУFИЛИШ куриниши­

да намоён БУлади. Тил, ,\ИI\ИЛДОI\ ва трахея шиши ОI\ибатида ЮI\ОРИ 

нафас йуллари }'тказувчанлигининг бузилиши - асфиксия ривожла­

нади. Баъзи ,\олларда урта ва пастки нафас йуллари утказувчанлиги­

нинг бузилиши - астмоид тур (анафилаксик бронхиал астма)даги 

нафас бузилишлари кузатилади. Бу хил анафилактик шок бронхиал 

астма билан ОFpиган беморларда кузатилади. 

4-вариант - кардиоген ёки коронар шакли. Бу турдаги шок юрак 

I\ОН-ТОМИР тизими бузилишлари билан кечади. Юрак со,\асидаги си­

I\УВЧИ ОFРИI\Лар, тахикардия, маром бузилишлари била н кечади. 

S-вариант - абдоминал шакли. К;оринда шиш, эпигастрал со,\ада 

ОFРИI\, дискомфорт билан бошланади. Баъзан ОFРИI\Лар уткир I\ОРИН 
симптомлари куринишида булиши мумкин. Кунгил айниши, I\УСИШ 

,\ам кузатилади. 

6- вариант - геморрагик ёки гемолитик шакли. Кам учрайдиган 

вариант ,\исобланади. 

Баъзи ,\олларда, асосан шокдан ЧИI\ИШ ,\олатларида кучли I\алти­

раш, тана ,\ароратининг кутарилиши, кескин умумий ,\олсизлик, 

бушашиш, ,\ансираш ва юрак со,\асида ОFРИI\Лар кузатилади. 

Лаборатор ва инструментал текширишлар. 

Анафилактик шок диагнози лаборатор курсаткичларга I\аралмас­

дан ТУFридаН-ТУFрИ клиник белгилар асосида I\УЙилади. Махсус ла­

боратор тестлардан бири - I\ондаги узак J\ужайраларда триптаза 

даражасининг ошиши ,\исобланади. Анафилактик реакциялар BaI\­
тида узак ,\ужайралар триптаза моддасини куп МИI\дорда ишлаб чи­

I\аради. 

Беморлар, албатта, монитор назоратига олинади. Бунда юрак иши, 

I\ондаги газлар МИI\дори, пулъсоксиметрия текшириб борилади. 

Даволаш. К;абул булимида врачнинг бирламчи вазифалари. 

1. Организмга аллерген тушишини тУхтатиш. 

35 



2. Беморни текис жойга ётI\азиш, соф ,\аво келишини таъминлаш, 
кислород бериш, тилнинг тушиб кетиши, аспирациянинг олдини 

олиш. 

3. ЮI\ОРИ нафас йуллари утказувчанлигини таъминлаш. Лозим 
булганда трахеяни интубация I\ИЛИШ ва "9'СВ утказиш ,\амда 100% 
кислород бериш. Агар адреналиндан сунг ,\ИI\ИЛДОI\ шиши I\айтмаса, 

трахеяни интубация I\ИЛИШНИНГ ИЛОЖИ булмаганда, нафас йуларини 

хирургик усулда очиш (коникотомия) усули I\улланилади. Шунинг­

деk, мониторинг, оксигенотерапия ва том ир пункцияси ,\ам бир BaI\­
тнинг узида Утказилиши шарт. 

4. Адреналин юбориm. Тери орасига, вена ичига ва ингаляция йули 
билан юбориш мумкин. Адреналин I\ачонки шок диагнози таСДИI\Лан­

гандагина юборилади. Шоккача булган ,\олат (анафилактоид реакци­

я)ларда антигистамин дори воситаларининг узи кифоя I\ИЛади. Адре­

налин юборилишига мутлц I\арши куРсатмалар ЙУI\. Агар беморлар 

бетта-блокаторлар I\абул I\илаётган булса, адреналинга сезгирлик па­

сайган булиши мумкин. 

5. Глюкокортикостероидларни I\уллаш - томир утказувчанлиги­

ни пасайтириш, мембрана стабилловчи, антигистамин, симпатоми­

метик таъсирлари туфайли I\уллаш маI\садга мувоФИI\ ,\исобланади. 

Пульстерапия (преднизалон 1000 мг гача) утказилади: 
- аллерген организмга тушиши (иньекция ёки ,\ашарот чаI\I\ан 

жойдан ЮI\орига жгут I\УЙИШ, агар энтерал йул билан тушган булса 

ОЩОЗОННИ зондлаш ва ювиш)ни тухтатиш; 

- аллерген кирган жой атрофига адреналин эритмасидан иньек­

циялар I\ИЛИШ; 

- в\и га преднизолан эритмасини юбориш; 

- в\и га кальций хлорид ёки кальций глюконат эритмасини юбо-
риш; 

- беморни иситиш, ОШI\ОЗОНИНИ ювиш, аспирация профилакти-
каси; 

- антигистамин терапия. 

Симптоматик даво I\уйидагиларга I\аратилган булиши керак: 

- томир тонуси кескин тушиб кетганда - в\и га томчилатиб aдp~~ 

налин, норадреналин ёки допамин I\УЙИШ. 

- бронхоспазмда - в\и га эуфиллин эритцj:l,ОП «1(jщmm. 
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- :Уткир юрак етишмовчилигида - в\и га юрак гликозидлари юбо­

риш. 

- пенициллинли шокда в\и га пенициллиназа юбориш. 

Юl\оридаги даво ёрдам бермаганда I\уйидаги реанимацион чора-

тадбирлар утказилади: 

ОFиздан ОFизга сунъий нафас бериш; 

Юрак билвосита массажи; 

Трахея интубацияси ёки трахеостомия; 

Сода эритмасини I\уллаш; 

Инфузион терапия маl\садида - коллоид ва кристаллоид эритма­

ларни I\Уллаш. 
АI\Б ни стабиллаш учун альфа-адренергик фаолликка эга булган 

препаратлар I\Улланилади. 

СЕПТИК ШОК 

Грамманфий микроорганизмлар ишлаб ЧИl\арган эндотоксинлар-

.. нинг микроциркуляция тизими, жумладан, артериовеноз (А-У) ана­
стомозларнинг очилишига таъсири натижасида ривожланади. 

Нормал шароитда А-V шунтлар ОРl\али аъзолардан 5% 1\ОН 01\иб 
утадиган булса, септик шокда бу курсаткич анча ортади ва капилляр 

тизимида кислород таНI\ИСЛИГИ ривожланишига олиб келади. А-V 
шунт ОРl\али артериал 1\ОН ОI\ИШИНИНГ кескин ортиши шок ,\олатла­

рига зид булган ,\олат - терининг ИССИI\ булишига олиб келади. Бун­

дан таШl\ари, бактерия токсинлари кислородНИНГт9l\ималарда узлаш­

тирилишини бузади. Бунга жавобан организмда юрак зарб ,\ажми 

ва ЮК;С купайиши ,\амда периферик томир I\аршилигининг камайи­

ши билан бир I\аторда юрак даl\Иl\али ,\ажмининг ортиши кузатила­

ди. Шокнинг бу БОСI\ИЧИ гunердuнамuк фаза деЙилади. 

Токсинлар нафа1\ат гемодинамикага, балки аъзо ва ТУ1\ималар 

(юрак, жигар, бош мия, упка ва J\. к.)га ,\ам бевосита токсик таъсир 
курсатади. Бундан таШ1\ари, анафилактик шокдаги каби таъсир курса­

тиш хусусиятига J\aM зга. Септик шок ривожланишининг авжида мар­
казий гемодинамика курсаткичлари I\уйидагича булади: АI\Б, зарб 

J\ажми, МВБ, диастолик тУлиш нормада ёки ЮI\ОРИ чегарасида, бир 

оз тахикардия, умумий периферик томир I\аршилигининг камаЙиши. 

ИНТОICсикацияиинг ортиб бориши юрак зарб ,\ажмининг нормага 
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тушиши ёки камайишига олиб келади ва шокнинг иккинчи бос~ичи -
гиподинамик фаза ривожланади. Шокнинг бу варианти купинча аку­

шерлик-гинекология амалиётида купро~ учрайди, ёш аёлларда шид­

датли ривожланади ва улим курсаткичи ю~ори ~исобланади. 

Септик шок патогенезининг асосий звенолари - умумий перифе­

рик томир ~аршилигининг (УПТI<;) ва "9'кд~ нинг камайишu, норма 
ёки купайган юрак зарб ~ажми натижасидаги ту~ималар оксигена­

циясининг бузилиши ~исобланади. 

ДlUJолаш. Инфекция УчоFИ ~ap доим тозаланиши, санация ~или­

ниши, дренажланиши шарт. Хирургик даво интоксикацияга ~арши 

кураш билан биргаликда олиб борилади. Х;ар доим ~aM инфекция 

УЧОFИНИ оператив санация ~илишнинг иложиси булмаЙДи. Чунки 

~ис~а муддат ичида шиддатли ривожланган жараён бир неча соат 

ичида ~аётий м~им аъзолар фаолиятини издан чи~ариб, декомпен­

сацияга олиб келади. Шундай ~олатларда ~аётий му~им аъзолар фа­

олиятини тикламасдан туриб беморни 01lерация стол ига олиш мут­

ла~о мумкин эмас. Шундан келиб чи~~ан ~олда септик шокни даво­

лашда шошилинч ёрдам чораларига ~уйидагилар киради: 

1. тЕ ва 9Ю:К;ТЕ белгиларини бартараф этиш. Лозим булганда 
9Св га Утказиш. 

2. МВБ ва соатлик диурезни назорат ~H ~олда марказий гемоди­
намика бузилишларини инфузион-трансфузион терапия ёрдамида кор­

рекция J91ЛИШ. 

3. СЭМ ва КИМ БУЗИЛИIIШарини коррекция ~илиш. 
4. Респиратор дистресс синдром профилактикаси ва даволаш. 
5. Антибактериал терапия (шуни ёддан чщармаслик лозимки, бак­

терицид антибиотикларни ~ллаш беморлар а~волини ёмонлаштири­

ши мумкин, шунйнг учун бактериостатик антибактериал воситалар 

~лланилади). 
6. ТИС-синдромни даволаш. 
7. ГI<C ~уллаш билан касалликнинг аллергик компонентини бар­

тараф этиш. 

8. Симптоматик терапия. 
9. Х;аётий му~им аъзолар функцияси тиклангач, инфекция УЧОFИ­

ни санация ~илиш. 
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УгКИР НА ФАС ЕТИШМОВЧИЛИГИ 

Мавзунн Уl\итишдан маl\сад. Талабаларга астматик статус, 

бронхообтурацион синдром, массив пневмония ва пневмоторакс 

ОI\ибатида ривожланган уткир нафас етишмовчилигининг пато­

физиологик механизмлари, диагностикаси, клиникаси ва шоши­

линч ёрдам чораларининг умумий ва узига хос тамойилларини 

ургатиш. 

Мавзунинг вазифалари: 

- астматик статус, бронхообтурацион синдром, массив пневмо­

ния ва пневмоторакс натижасида келиб ЧИI\I\ан УНЕ нинг патофизи­
ологиясини куриб ЧИI\ИШ; 

- астматик статус, бронхообтурацион синдром, массив пневмо­

ния ва пневмоторакс натижасида келиб ЧИI\I\ан УнЕ ни I\Иёсий Ta~­
I\ослаш; 

- астматик статус, бронхообтурацион синдром, масеив пневмо­

ния ва пневмоторакс натижасида келиб ЧИI\I\ан УНЕ нинг диагнос­
тикаси ва клиникасини куриб ЧИI\ИШ; 

- астматик статус, бронхообтурацион синдром, массив пневмо­

ния ва пневмоторакс натижасида келиб ЧИI\I\ан УНЕ билан бемор­
ларга интенсив терапия курсатишнинг умумий ва узига хос тамой­

иллари. 

Кутиладиrан натижалар. Ушбу мавзуни Утиб булингач, талаба: 

- астматик статуснинг этиологияси ва патофизиологияси; 

- астматик статуснинг клиник кечиши турлари ва даврлари; 

- астматик статус билан беморларга шошилинч ёрдам чоралари; 

- бронхообтурацион синдром, массив пневмония ва пневмото-

ракс натижасида ривожланадиган УНЕнинг патофизиологияси ва 
унинг клиник кечиши, замонавий диагностикаси ва асоратларининг 

олдини олишни; 

- нафас, I\OH айланиши, микроциркуляция ва ,\уш бузилиши дара-
жаларини ба~олаш; 

- астматик статусда оксигенотерапия )iтказиш; 

- ЮI\ОРИ нафас й)iллари Утказувчанлигини тиклаш; 

- биокимёвий гомеостаз, волемик ~олат ва ~OH айланиш куРсат-

кичлари та~лили; 
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- пери ерик ~он-томирлар пункцияси ва ин узион-транс узион 

терапия утказиш буйича амалий куникмаларни билиши; 
- пнемотораксда плевр ал пункцияни бажара олиши керак. 

АСТМАТИК СТАТУС 

Астматик статус бронхиал астманинг асорати булиб, бунда брон­
хиал астма хуружи бир неча соатдан бир неча суткагача давом этади 
ва бронхолитик ва симпатомиметикларга резистентлик пайдо були­
ши, шунингдек, майда бронх ва бронхиолаларнинг обструкцияси 

билан намоён булади. 

Бронхиал астма билан узо~ Ba~T ОFpиб келган беморларда астма­
тик статус уз-узидан, ,\еч бир сабабларсиз ,\ам юзага келиши мум­
кин. Лекин куп ,\олатларда аллерген билан бевосита ту~нашув, на­
фас аъзоларида ЯЛЛИFланиш жараёнлари, дори воситалари, об-,\аво­
нин г узгаришлари, гормонлар ~абул ~илишни бирданига тухтатиб 
~уйиш астматик статуснинг сабаблари булиши мумкин. 

Патогенезu. Астматик статус патогенези асосида нафа~ат бронх­
лар силли~ мушаклари спазми, балки нафас йуллари силли~ ~аватлари 
шиши, гиперсекреция ва балFамнинг ~ую~ашуви ётади. Натижада 
бронхообструкция кучаяди ва асфиксия авж олади. Астматик статус­

да бетта-адренергик рецепторларнинг чу~ур блокадаси кузатилади. 
Шунинг учун бу ,\олатларда организмга юбориладнган симпатомиме­
тиклар (адреналин ва бош~.) тескари таъсир курсатиши мумкин. 

Гипоксия И гиперкапния бронхлар дренаж функциясини янада 
бузади. Бронхообструкциядан таш~ари астматик статус патогенези­
да упкаларнинг "кенгайиши (дамланиши)" ,\ам му,\им а,\амиятга эга. 
Нафас олганда, бронхлар бирмунча кенгаяди ва бемор нафас чи~ар­
гандагига кура купро~ ,\аво олади. Бемор барча нафас ,\ажмини чи­
~ариш учун ~илган ,\аракати натижасида плевра ичи босими ортади 
ва майда бронхларнинг экспиратор ёпилиши феномени о~ибатида 
упкада орти~ча ~aBO ушланиб ~олади. Натижада артериал гипоксе­
мия ривожланади, упка томирлари ~аршилиги ортади, унг ~оринча 

етишмовчилиги белгилари пайдо булади ва юрак индекси кескин па­
саяди. Шу билан бирга, респиратор мушакларнинг чарчаши кузати­

лади. Нафас "ба~оси" ортади, метаболик ацидоз ривожланади. 

Артериал гипоксемия астматик статусда вентиляцион-перфузион 

жараёнларнинг бузилиши ва упка паренхимасининг ногомогенлиги 

билан тушунтирилади ва 1 00% ~олатда кузатилади. 
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Гиперкапния астматик статусда албатта кузатиладиган ~олат 

~исобланади. Гиперкапния натижасидаги респиратор ацидоз билан 

биргаликда метаболик алкалоз ~aM кузатилади. Баъзи ~олатларда эса 
узо~ давом этган ТУl\има гипоксияси ва респиратор мушакларнинг 

~aддaH таШl\ари куп ишлаши Оl\ибатида метаболик ацидоз ~aM ри­
вожланиши мумкин. 

Астматик статус беморларда гемодинамиканинг ЧУI\УР бузилиш­
лари билан кечади. Бунинг сабаби кукрак ~афасида босимнинг кута­

рилиши, аЙНИl\са, нафас ЧИl\ариш ваl\тида упкаларнинг дамланиши 
Оl\ибатида унг булмача ва l\оринча диастолик тУлишининг камайи­
ши ва пастки ковак венанинг коллапси ~исобланади. 

"9пкалар гипервентиляцияси куп терлаш билан биргаликда гипо-
волемия ва 1\ОН реологиясининг бузилишига олиб келади. 

Клuнuкасu.Астматик статус кечишида 3 та БОСI\ИЧ фаРl\Ланади: 
1 БОС1\ИЧ - нисбий компенсация БОСI\ИЧИ. 

11 БОСI\ИЧ - декомпенсация ёки "COI\OB упка" БОСI\ИЧИ. 
111 БОС1\ИЧ - гипоксик гиперкапник кома. 
Чузилган бронхиал астма хуружи билан астматик статуснинг бар­

ча БОСl\ичлари, дифференциал диагностикаси l\уйидаги жадвмда кел­

тирилган. 

Астматик статус била н беморларда клиник белгиларнга КУРа 

диагностиканинг оддий, информатнв усуллар 

Кfpc:aткич- ЧУзИJJган БА Астматик Астматик Астматик 
лар хуружи статус статус статус 

IБОСI(ИЧ Пбоскич Шбоскич 

1. Эс-~уши Нормал, Эйфоpюr )\уши карахт, Психоз, 

жойида баъзан ала~сираш, 

бсзовталаниш карахтлик, 

_A:J'-':'ИJIaДИ кома 

2.~олати Мажбурий, Мажбурий, Мажбурий, Бемор пассив, 

(Уриндаги) l\УЛИга ~лига ~лига атрофга 

суяниб суяниб суяниб бефаРI\ 
утиради утиради jтиpади 

(б~ 
ва УМРО8 усти 
чroрчалари 

ичига бопан) 
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ij . ttаф8С Да~асига Даl9f~асига ЯI\I\ОЛ l1арадокеал 

COIDI 40 марта 40 марта ~анеираш, нафас(торако-

нафаешов~- абдоминал) 

ли,даl\Иl\аеига 

40таданкуп 

4. Тери ТерИCII Баъзан Териеинам, Нам, о~иш, 
~рорати IO'py~, терлайди о~иш, COBYI\ eOBy~,«TOBYI\ 

ваиам- JIC.CIЩ териеи» 

JIИГИ 

5.Цианоо Баъзан К:Ynинча· ЯI\I\ОЛ иамоён Тотал цианоз 

ЩОJDПlПf акроцианоз ахроцианоз буJIГaН цианоз, веноз димnа-

веноз димла- ниш белгила-

ниш белгиларн Iрибнлан 
6.!Орак Тахикардия Бироо ЯIPiОЛ ЯI\I\ОЛ 
~рнш- тахикарДШI тахикарДШI тахикардия, 

лари сони (>lЗО/да~) аритмия 

7.Артери- "Узгармаган, "Узгарма- ~ол Ривожланиб 

ал~онбо- баъзан оmrан ган,ба'Ь- гипертензия борувчи 

сими заи ош-ган кeйинчaJIнк гипотония 

гипотонWI 

8.Марка- Бироз К}iтaрилган ЯI\I\ОЛ КУтарилган, 

зийвеноо к:Утарилган к:Утарилган жудабаланд 

босим 

9.Упкада- диап нафас, дaFaЛ сует СуетДaFал Нафае сует, 

rиаускуль- нафас нафас, на- нафас, тотал «COI\OB 
татив щарганда фасчи~р- хириллашлар упка» 

,\олзт ~си- ган да ба- камайган, 

мои, чузил- Ланд, ~уш- «CO~OB упка» 

ган IO'py~ таксимон маЙдонлари 

хирнллam- IO'Pу~хи- паЙдО булиши 

лар риллаm- бошланган 

лар 

10. БaJJFaМ Йутал ~ Йутал Баш'ам 
aжpaлиmи самарали, ажралувчи самараснз, ажралмайди 

бaЛFaМ I\YЮI\, балFам I\ИЙИН, балFам 

IpIЙИН билан умуман 

ажралади самараеиз ажралмайди 

ЙУТаЛ 
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j', 

Астматик статус билан беморларда клиник белгиларига кjpa 

диаmостиканинг оддий, информатив YCYJlJl8P11 

КуРсаткичлар 
нормада, 

fлчов 
БИРЛИКЛ8j)И 

Ра 02' мм СИМ. 
iycr.*'(75.07 ± 1.25' 
РаС02 , мм СИМ. 

iVcr.* (35.42 ± 0.51' 
РН (7.39 ± 0.003)* 
ВЕ, ммоль/л· 
(±2.3) 
SB, ммолЫл· 
(21-25) 
Лактат, ммолЫл·" 
дI0 ± 0,04) 
'9рта молскулалар 
ТБ.опт. плот. **? 

1(0.24 ± 0.00 
Sa 02' %*** 
(97% дан кам 
эмас) 

ИЗОJf: 

·каnUЛЛRР I\OH 
•• веНОЗI\ОН 

ЧУзилган Астматик 
БАхуружи статус 

Iбос~ич 

60 -70 60 -70 

35 - 45 35 - 45 

7.45 ± 0.01 7.44 ± 0.01 
+ 0.19 ± 0.43 + 1.18 ± 0.2~ 

26.09 ± 0.84 24.4 ± 0.33 

1.48 ± 0.05 1.81 ± 0.07 

0.37 ± 0.02 0.46 ± 0.03 

90 дан кам 90 дан кам 

* •• nульсокcuмemрuя курсamкuчларu 

АCПI8ТИК ACnDТМК 
статус статус 

П~ич Ш~ 

50 - 60 40-55 

50 ... 70 80-90 

7.34 ± 0.12 7.23 ± 0.03 
+2.44±0.~ + 4.64± 1.2CJ 

27.25 ± 0.67 22.54 ± 1.24 

2.29 ± 0.13 2.67 ± 0.05 

0.55 ± 0.03 0.52 ±о.оз 

85 дан кам 80данкам 

Терапевтик стациоиарда бажаpiIЛIIDIИ М)'IIКIIII бумаи 

текшИpIIIII УСУJJJJaри 

Кfрсаткичлар, ЧУзилnв Астмат8к Acnarrмк AcnIaтв 

нормаси, fлчаm БАхуружи статус статус статус 

бирликлари 1· П· Ш· 

Э.lleКТJЮкардвографu 
Миокардцаги диффуз ± + ++ +++ 
.hгариmла~ 

Юрак унг булимлари- ± + ++ +++ 
нинг зУРИIpШIИ 
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Тахиаритмия - ± ++ +++ 
Утказишнинг ± ± + ++ 
€h?илишлари 

I I(оннинг КЛИНИК анализ и жvмлапан: 
ТаёI\ча ядроли 6.12±1.08 8.25±0.96 10.94±1.65 12.5±2.85 
нейтрофиллар, % 
4.0 ± 0.15 
Нейтрофилlмоноцит- 18.84±4.55 24.05±4.43 26.18±5.65 36.15±7.24 
лар нисбати 

12.63 ± 0.69 
Интоксикациянинr 1.73 ± 0.47 4.79 ±1.06 7.71±0.92 7.9±1.4 
лейкоцитар индекси 

I (ИЛИ) 0.83 ± 0.06 
Аланинаминотрансфе- О.93±0.11 1.03±0.09 2.08±0.39 2. 17±0.44 
раза -АЛТ ммоль/с. л 
0.43 ± 0.03 

Даволаш. Беморлар интенсив терапия булимларига олиб келин­

ганда биринчи уринда шошилинч диагноз I\УЙилади. Бу врачлардан 
катта маъсулият талаб I\ИЛади. 

)\аётий му~им аъзолар Функцияси бузилганда, нафас олиши тухта­
ганда НИI\обли упка сунъий вентиляцияси, трахея интубацияси, ёр­
дамчи уев, I\OH айланиши тухтаганда реанимацион чора-тадбирлар 
утказилади. 

Астматик статуснинг интенсив терапияси БОСI\ичларидан I\атъи на­
зар 1\Уйидаги 3 та асосий компонентларни тиклашга I\аратилган: нафас 
бузилишларини бартараф этиш, I\OH айланишини нормаллаштириш ва 
метаболик гомеостазни тиклаш. Ихтисослаштирилган интенсив тера­

пия булимларида кардиомониторинг, ЭКГ, пульсоксиметрия, марка­

зий гемодинамика курсаткичларининг назорати, I\ондаги газлар мщ­

дори (раО2 , РаСО2, Sa02), метаболизм фаткичлари (лактат, рН, ВЕ, 

SB, К+, Na+, глюкоза, АлТ ва ~.K.) назорат I\ИЛИНИШИ шарт. 
Стандарт терапИJI. 
Биринчи I\aдaм. Беморга 1\Улай вазият яратилиб (ортопноэ) кисло­

poд+~aBO аралашмаси инсуффляция I\ИЛИНади (30-40% кислород були­
ши керак). Куп МlЩдордаги кислород шиллщ I\аватларни I\YPитиб, сур­
фактант ажралишини бузади. MaI\caдгa мувофщ усул трансназал йул 
билан оксигенотерапия S1тказиш ~исобланади. Чунки бу усул физиоло­
гик (намловчи ва тозаловчи) :х;исобланади. Астматик статуснинг I-П 
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6осl\ичларида гелИЙ-КИСЛОРОДJIИ (3:1) аралаwмани 60 даl\Иl\адан cyrкa­
сига 2-3 марта бериш яхти самара беради. 

Иккинчи l\aдaM. Томирларнинг ишончли катетеризацияси. Бунинг 
учун периферик вена ЮМШОI\ томир катетери билан пункция I\илина­
ди. Шуни эсда тутиш лозимки, ушбу патология билан беморлар УЗОI\ 
Bal\T даволанадилар ва периферик катетеризация флебит ва тром­
бозларга олиб келиши мумкин. Энг Mal\caдra мувОФИI\ усул - магист­
рал веналар (умров ости, ички БУЙИНТУРУI\, сон) катетеризацияси 
,\исобланади. 

Учинчи l\aдaM. Инфузион терапия утказиш. МВБ, ЭКГ диурез 
назорати остида утказилади. '9ртача 30-50 мл\кг\сут МИl\дорда утка­
зилади. 

Туртинчи l\aдaM. Медикаментоз терапия. 
Адреностимуляторлар бекор I\ИЛИНади. 
ГлюкокортикостеРОИДJIар массив дозаси в\и га юборилади (4-8 

мг\кг\сут). Ингаляцион гормонал препаратларни 1\Уллаш J\aм яхти са­
мара беради. 

Муколитик ва мукокинетикларни (бромгексин, лазолван, амбро­
бене) барваl\Т I\уллаш тавсия этилади. 

Метилксантин унумлари - эуфиллин в\и га бошлаНFИЧ дозаси 6 
мг\кг 10-15 даl\Иl\а ичида, кейинчалик дозаси 0,9 мг\кг\соат гача юбо­
рилади. Бунда МВБ, бронхоспазмнинг камайиши, пульс, АI<;Б куРсат­

кwшaри назорати олиб борилади. Максимал суткалик дозаси 2 г гача. 
Эуфиллинни дозиметрлар (инфузомат) ёрдамида юбориш тавсия эти­
ладн. 

Артериал гипертензия ва кичик I\OH айланиши доирасидаги ги­
пертензияни коррекция I\ИЛИШ маl\садида в\и га ганглиоблокатор­
лар юборилади. 

Антикоагулянт терапия (гепарин) коагулограмма курсаткичлари­
нинг назорати остида олиб борилади. 

Антибактериал терапия. Кенг спектрли цефалоспоринлар макро­
лид ёки аминогликозид ГУРУJ\И антибиотиклари билан комбинацияда 
I\Yлланилади. 

Диуретикларни I\уллаш J\озирча олимлар уртасида турлича талl\­
ин I\ИЛИНМОl\да. Купчилик олимлар диуретиклардан гемоконцентра­

ция сабабли воз кеЧМОl\далар. Лекин шунга I\арамасдан, МВБ 15-18 
см сув уст. га кутарилганда диуретиклар I\улланилади. 

Нафас аналептиклари'- мутлаl\ I\арши курсатма ~исобланади. 
Бешинчи l\aдaM. Нафас йуллари утказувчанлигини таъминлаш ва 

ваl\ТИНЧалик нафас функциясини алмашлаш. Астматик статуснинг 11-
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ПI БОСI\ичида фторотан НИI\обли анестезия бронхоспазмни барта­
раф I\ИЛИIIIДа энг самарали усул J\исобланади. Шуни эсдан ЧИI\армас­
лик лозимки, адреномиметикларни ишлатиш фонида утказилган фто­
ротанли анестезия юрак маромининг бузилиши ва юрак тухташига 
олиб келиши мумкин. 

УЗОI\ муддатли ЮI\ОРИ эпидурал блокада (2% ли лидокаин ёки 3% 
ли тримекаин эритмалари билан) Утказилади. VI-VII кукрак ёки I-П 
бел УМУРТI\алари даражасида краниал йуналишда катетер I\ОЛДИРИ­
лади. Гипертоник дегидратация ва AI\'\ нинг камлиги олдиндан ин­
фузион терапия утказишни талаб этади. 

Астматик статус авжида санацион бронхоскопия утказиш MaI\­
садга мувоФИI\ эмас. 

Декомпенсацияланган нафас етишмовчилиги гипоксик ёки гипер­
капник кома J\олатлари 9ев Утказишга мутлц курсатма J\исоблана­
ди. Трахея интубациясидан сунг нафас олишга ICtаттИI\ I\аршилик се­
зилганда аппаратли "9ев урнига механик, I\опча билан I\улда венти­
ляция I\ИЛИНади. Нафас йуллари экспиратор ёпилишини ОЛДИНИ олиш 
маI\садида нафас ЧИI\ариш охирида мусбат босим (НЧОМБ 5-7 см 
сув уст) ли режим I\Улланилади. Адекват вентиляция утказиш учун 
"BENNET" "DRAEGER" вентиляторларидан фойдаланиш тавсия 
этилади. Чунки бу аппаратларда ёрдамчи ва ЮI\ОРИ частотали венти­

ляция режимлари мавжуд. 

Бемор нафасини респиратор билан синхронизация I\ИЛИШ MaI\ca­
дида мушак релаксантларидан иложи борича KaMpoI\ фойдаланиш тав­
сия этилади. 

Олтинчи I\aдaM. Детоксикация ва иммунокоррекциянинг замона-

вий усулларидан фоЙДаланиш. 
Гемосорбция - (экстракорпорал гемокарбоперфузия). 
Гастроэнтеросорбция. 

Плазмаферез. 

Квантли гемотерпия. 

I\ОННИ экстрокорпорал ультрабинафша нурлантириш. 
К;онни томир ичи улътрабинафша ва лазерли нурлантириш. 
I\ОННИ гипохлорит натрий эритмаси била н электрокимёвий ок-

сидлантириш. 

Астматик статусда улим сабаблари. 
Даволашга жавобсиз давом этувчи астматик J\олат. 
- ноадекват терапия: гке ларни кам дозада ICtуллаш ёки ксантин­

лар дозасини ошириб юбориш; 
- седатив ёки наркотик воситаларни I\уллашдаги камчиликлар; 
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- упканинг узидаги инфекцион жараёнлар, пневмоторакс, упка ба­

ротравмаси, плевра эмпиемаси, I\ycYI\ массалар аспирацияси; 
- ноадекват УСВ ёки аппаратнинг носозлиги; 
- гемодинамик бузилишлар (шок, гипо ёки гиперволемия, упка 

шиши); 

- юракнинг бирданига тухташи. 

БРОНХООБТУРАЦИОН синдром 

Бу синдромнинг келиб чщишига ЮI\ОРИ нафас йулларининг ёт мод­
далар, ШИЛЛИI\, I\ycYI\ массалари, балFам, шиш, усмалар, гематома, 
овоз БОFламининг спазм и натижасида утказувчанлигининг бузили­
ши сабаб булади. Реанимация ва интенсив терапия амалиётида брон­
хообструктив синдром ривожланишга коматоз ~олатда, ОFРИI\ синд­
роми бор (перитонит) беморларда балFам эвакуациясининг бузили­
ши натижасида нафас йулларида ШИЛЛИI\ЛИ ва йирингли балFамнинг 
туриб I\ОЛИШИ, трехеит, обструктив бронхитларнинг I\УЗИШИ, брон­
хоспазм (чузилган бронхиал астма хуружи) ~aM сабаб БУлади. Бун­
дан таШI\ари; ушбу синдром ривожланишида сув-электролит муво­
занатининг бузилиши, дегидратация натижасида балFам реология­

сининг бузилиши ~aM аJ\амиятга эга. 
Даволаш. ЮI\ОРИ нафас йуллари утказувчанлигини тиклашга I\apa­

тилган чора-тадбирлардан иборат булиши керак. Йт моддалар агар 
овоз БОFЛамигача булганда 1\УЛ билан, тана ~олатини узгартириш йУли 
билан ёки Геймлих усулини 1\Уллаш йули билан чи~риб ташланади. 
Овоз БОFламидан пастга )iтиб кетган ёт моддаларни ЧИI\ариш бир мунча 
I\ИЙИНЧИЛИК ТУFДИРади, чунки овоз БОFламининг механик I\ИТИIVIани­
ши ларингоспазмни чаI\ИРИШИ мумкин. Бунда санацион бронхоско­
пия усулини ~уллаш билан ёт моддалар щариб тanmанади. Ларин- • 
госпазм авж олиб борганда конико ёки трахеотомия муолажаси утка-

~ 3ИШ йУли билан нафас йУллари )iтказувчанлиги тикланади. УНЕ ни 
да,JЮлашнинг еадикал усули булиб, бу трахея интубацияси ор~али кис­
.1l.QРОД билан УСВ ва кейинчалик санацион ва даволовчи бронхоско­
пия Утказиш ~исобланади. Симпгоматик даво 1\Улланади. 

ПНЕВМОТОРКАС 

~, У пканинг нафас Функцияси ва висцерал плевра бутунлигининг бу-
зилиши ОI\ибатида ривожланадиган уткир нафас етишмовчилиги 

билан кузатщrувчи синдром ~исобланади. 



ЭmuолоzURСU. КУПРОI\ ёш беморларда кузатилади. Олдиндан ди­
агностика I\илинмаган сурункали касалликлар - буллёз змфизема, упка 

абсцесси, упка ёки I\изилунгачнинг емирилувчи усмалари висцерал 
плевранинг бутунлиги бузилишига олиб келади. 

hamozеНезu.Пневмоторакс натижасида кУкрак I\афасида плевра ичи 
босими ОРТади, зарарланган упканиш коллапси ОI\ибатида вентиляция 
жараёни бузилa,ztи, КИЧИК I\OH айлаНИIIЩ доирасида юракка келувчи ве­
ноз I\ОННИНГ кам<tйиши натижасида юрак зарб J\ажми камаяди. Бемор 

цволининг ОFИрлИги пневмоторакс турига ва упканИШ' неЧОFЛИК за­

рарланишига боFЛЩ БУлади. 
3 хил турдаги пневмоторакс фар~анади: 
1. ОЧИI\ пневмоторакс. 
2. ~ПИI\ пневмоторакс. 
З. Клапанли (зуРщиш) пневмоторакс. 

ОЧИIi пневмоторакс. ПЛевра БУШЛИFИ билан атмосфера уртасида 
алОI\а доимий саI\Ланиб туради. Нормада плевра БУШЛИFида доимий 
манфий босим саI\Ланиб туради. Нафас чщаргаида минус 5 см, на­
фас олганда минус 1 О см сув устга тенг булади, натижада упканинг 
кенгайиши ва унга J\aBo кириши юз беради. Кукрак I\афаси бутунли­
ги бузилганда плевра ичи босими атмосфера босимига тенглаmади, 
натижада нафас ЧИI\арганда зарарланган тарафда упка бужмаяди ва 
нафас олг<tнда жойига I\айтмайди, ТУFpиланмаЙДи. Натижада куке 
оралИFИ аъзолари COF томонга силжиши кузатилади. Нафас олиш ва 
ЧИI\~РИШ жараёнларида босим узгармаЙДи. . 

ЕпИli пневмотракс. ПЛевра БУШЛИFИГа бир марга J\aвo киради ва ат­
рофдаги:Ynкa т:YI\Имаси ёрдамида тешикнинг беркилmnи натижасида кей­
инги нафас жараёнида J\авонинг такроран rшевра БУпшиFИГа кириши 
кузатилмайди. ПЛевра БУШЛИFИДа манфий босим ~анади. Бу турдаги 
пневмоторакс кeчшnи БУйича энг ижобий J\ИСОбланади ва беморнинг 
~аётига хавф солмайди. 

Клапанли (зуРщиш) пневмотракси. Нафас олиш жараёнида плев­
ра БУШЛИFидаги теШИ1< очилади, нафас ЧИI\аришда ёпилади ва натижа­

да плевра БУШЛИFИДа бирмунча ~авонинг тупланиши кузатилади. Бу 
~ap доим интенсив даво талаб I\ИЛадиган пневмотракс ~исобланади. 

КЛuнuкасu. Пневмоторкас туридан I\атъи назар клиникаси плевра 
БУШЛИFига кираётган ~авонинг ~ажми ва тезлигига БОFЛИI\ БУлади. 
Кукрак I\афасининг жарОJ\атланган томонида бирданига, аввал I\ИСI\а 
муддатли, сунгра доим ий ОFpИI\ бошланади. Кейинчалик ОFpИI\Лар 

бутунлай ЙУI\ОЛИШИ ёки ззувчи доимий характерга зга булиши МУМ-
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кин. Бемор ОFРИI\ пайдо булган ваI\ТНИ аНИI\ айтиб беради. Бирдани­
га тинчликда ,\ансираш, тахикардия, гипотония кузатилади. Териси 

ОI\ИШ рангга киради, акроцианоз, COBYI\ тер билан I\опланади. Бемор 
мажбурий ,\олатда (ярим утирган, купинча зарарланган томонга эги­

лади ёки уша ёнбоши билан ётади) БУлади. ЗурИI\ИШ пневмоторакси­
да зарарланган томонда кукрак I\афаси мушаклари гипертонуси, 

I\ОВУРFалараро мушакларнинг буртиши кузатилади. Зарарланган 

томонда кукрак I\афаси нафас актидан 0pI\aдa I\ОЛади, перкутор тим­
панит эшитилади. Кукс оралИFИ аъзоларининг СОFЛОМ тарафга сил­

жиши кузатилади. "9нг томонлама пневмотораксда жигарнинг, чan та­
рафлама пневмотораксда ОШI\ОЗОННИНГ паС1та силжиши кузатилади. 
Аускулътатив - зарарланган томонда нафаснинг кескин сусайиши ёки 

умуман эшитилмаслиги, СОFЛОМ упка юзасида кучайгаилиги аНИI\Ла­

нади. 

Дифференциал диагностикаси кукрак I\афасида бирданига кескин 

ОFpИI\ чаI\ИРУВЧИ касалликлар: )iткир миокард инфаркти, упка арте­

рияси тромбоэмболияси, астматик статус, массив пневмония, мас­

сив экссудатив плеврит каби касалликлар билан )iтказилади. 

Шошилинч ёрдам. ЗУРИI\ИШ пневмотораксида даволашнинг ради­
кал усули були б, бу плеВРIii БУшлИFИНИНГ декомпрессияси ,\исоблана­

ди. Лекин аНИI\ рентгенологик диагноз I\уйилмагунча nлеврал пунк­
циядан воз кечиш талаб I\ИЛИНади. Плеврал пункция ЙУFОН пункцион 

игна билан урта ум ров ЧИЗИFИ буйлаб 11-111 I\ОВУРFалараро БУШЛИl\да 
бажарилади. Пункцион игнанинг бир учига резина дренаж уланиб, 

физиологик эритма ёки фурациллинли эритмага тушириб I\УЙИЛади. 

Патогенетик даводан таШI\ари симптоматик (ОFpИI\ синдромини да­

волаш, )iткир юрак I\OH-TOMНP етИlliМовчилигини коррекция I\ИЛИШ, 
плевра буmлИFидан ШИЛЛИI\, йирингни ЧИI\ариш, ЯЛЛИFЛанишга I\ap­
ши кураш ва ,\.к.) даво J\aM утказилади. 

МАССИВ IllIЕВМОНИЯ 

Пневмония - бу упка тYI\ИМaси элементларининг ва алъвеоланинг 38-

рарланиши ва унинг БYшлиmда СУЮI\ЛИК т}iплaниmи билан кечадиган 

УгкиРШlфекцион-яллиFЛaнипmикасаллик~ КеЙImГИйиmIapда 

пневмониялар улим сабаблари орасида 4-уРинни эга.ллаб келмоIVt8. Реа­

нимация ва интенсив терапия булимларпда IПIевмонmщaн Ymпn ~оллари 
4О-S0%ни ташкил этади. 
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Эmuологuясu. Касалхонадан таuщарида ривожланадиган пневмония 

I\УЗFатувчилари асосан сгреmококклар, МИКОIUIазма, легионелла, клеб­

сиелла, гемолитик сгретококк, олтинсимон стафилококклар "исобла­
нади. Назокомиал пневмония - I\ачонки беморда госпитализациядан 

сунг 48 ва ундан куп соат ичида ривожланса пневмония "исобланади.­
Нозокомиал инфекция I\YзFатувчилардан энг куп учрайдиганлари: Staph. 
Aureus, Pseud. Aeruginosa, Кlebs. Enterococcus, Е. соН, Proteus, Strep. 
рпешnоniа ва ".к. Иммунодефицитли беморларда пневмония I\YзFатув­
чилари булиб пневмоцитлар, цитомегаловирус, шартли патоген замбу­

РУFЛар ва криmококклар "исобланади. 
Патогенезu. I<;УЗFатувчи микроорганизмлар "ар хил йуллар би­

лан (броююген, гематоген, ёндош аъзолардан) упка ТУI\имасига кир­

ган за"оти ма"аллий ЯЛЛИFланиш чаI\ИРади. Инфекцион агентга нис­
батан сенсибилизация ва ИММУН-ЯЛЛИFланиш реакцияси ривожлана­

ди. Упкада микроциркуляция бузилади, натижада ишемия ва микро­
тромбозлар "осил БУлади. 

Пнев.монuяларнuН2 З4Монавuй таснuфu: 

I. Этиологияси буйича: пневмококкли, стрептококкли, стафило­
коккли, яшил йиринг таёI\часи, гемофил таёI\Чали, Фридлендер таёI\­

часи чаI\ирган пневмониялар, МИКОIUIазмали, хламийдий, легионел­

лезли, вирусли. 

П. Пневмоння вариантлари: эпидемиологик келиб ЧИI\ишига I\араб 
касалхонадан тащари, касалхона ичи, аспирацион, иммунитет тан­

I\ислигидаги пневмониялар. 

III. Пневмониuарнинг жойлаwуви ва таРI\8Лиwига I\араб: бир то­
монлама (чап ёки унг томонлама) - тотал, булакли, сегментар, булак­

чали, марказий (илдиздаги); икки томонлама (таРI\алганлиги курса­
тилади). 

IV. ОFllр.лик даражасига I\8раб: енгил, уРтача оFИР, ОFИp (жадвалга 
I\apaHr). 

У. Асоратлари: 1) упкадаги асоратлар - парапневмоник IUIеврит, 

упка абсцесси ва гангренаси, бронхообструктив синдром, УНЕ; 2) 
упкадан таШI\аридаги асоратлар - уткир упакли юрак, септик шок, 

носпецифик миокардит, менингит, менингоэнцефалит, ТИС-синдром, 

Уткир гломерулонефрит, токсик гепатит. 

VI. Касаллик фазалари: бошланиши, авж олиш, реконвалесцен­
ция, чузилиб кечиши. 



Пневмониилариииг ОFИРЛИК даражаси 

Асосий ОFИJ)JlИК даражаси 
белгилари Енгил УрТзчаОFИР ОFИР 

Тана ~арорати 380С гача 38-390С 390С дан балаНд 
1 да~и~адаги 25 тагача 25-30 30данкуп 
нафассони 
ЦИаноз ИУХ; l\исман мавжуд ЯI<iI<iОЛ 

YlНТOксикация VlУl<iекиоир l\исман мавжуд )щ~ол 

озсvст 

'\Ушнинг '\Уши Енrnлэйфория '\Уши карахт, 
бузилиши бузилмаган галлюцинация ва 

алахсирашлар 

R-логик текши- ЯллИFланиш- ЯллиFланиш Катта co~aдa 
рув натижалари- ли инфильтрат учоm: бир неча ЯJUIИFланиш 

га кура пневмо- кичик булакчани, УЧОFИ, 2 та 
ниянинг~ажми (1-2 сегмент) бyryнбир булакниёки 

булакни, упкаларнинг 
ёки иккита упкада полисементар 

бир неча сегмен- зарарланиши 

тин эгаллаган 

Асоратларнинг ИУI<i Экссудатив Плевра 
6орлиги плеврит эмпиемаси, 

абсцесс, 
: шок 

ЕНдОШ ЙУI<i Бронхиал астма, )\ардоим 
касалликлар- ЮИК,психик (аритмиялар, 
ининг деком- касалликлар юрак 

пенсацияси ~зиши мумкин етишмовчнлиги 

декомпенса-

цияси 

Периферик Бироз Лейкоформула- Кескин 
l<iонанализи лейкоцитоз, НИlП'ошиши лейкоцитоз, 

ЭЧТнинг чапга силжиши, лейкоцитларнинг 
ёш шакллари- токсик донадор-

иингпайдо лиги, лимфопе-
булиuш НИИ, эозинопения, 

кейинчалик 
лекопения, ане-

мия,ЭЧТнинг 
кескин ошиши 

I\ОНдаги 5гача 5-10 10дан куп 
фибриноген 
МИI\дори, г\л 
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Пневмония натижасида '9нЕ сабаблари булиб I\уйидагилар ~исоб­
ланади: 

1. Упканинг бир ёки бир нечта булаги ЯЛЛИFланиши. 
2. "Упка тYI\имасидаги таРI\алган ва бирлашиб кетган ЯЛЛИFЛаниш-

ли жараён. 

3. Парапневмоник плеврит. 
4. Упка тYI\имасининг деструкцияси. 
дtuJолаш. 1. Оксигенотерапия УНЕ ОFИРЛИК даражасидан I\атъи 

назар J\aмMa ~олатларда 9тказилади. 

2. Инфузион терапия 2500-3500 мл ~ажмида МВБ ва соатлик диу­
рез назорати остида Утказилади. "Уткир упкали юрак ва уткир унг 
I\оринча етишмовчилиги кузатилганда СУЮI\Лик кескин чегаралана­

дн. Инфузион терапия воситаларидан - I\утблантирувчи эритма, де­

токсикацион ва ~OH реологиясини яхшиловчи препаратларни ишла­

тиш M~caдгa мувОФИl\. 
3. Антибактериал терапия. Агар I\УЗFатувчи аНИI\ булганда MaI\­

садга йУналгирилган антибактериал даво антибиотикларга сезгир­

лик даражасига ~араб Утказилади. Лекин купинча эмпирик (кур-куро­

на) даво ~ШIанилади. 

Стационордан таШI\ари пневмонияларда - танлов препарати булиб 
III (цефотaItсим-клафоран, цефтриаксон - лендацин, цефтазидим, це­

фоперазон 6-8 г\сут) ва IV (цефепимl-2 г\сут) авлод цефалоспорин 
rypу~идаги антибиотиклар ~исобланади. Парентерал асосан в\и га 

2-4 г\сут макролид (эритромицин, спирамицин, азитромицин, рок­
ситромицин) гуру~и антибиотиклари билан биргаликда I\улланила­

ди. Альтернатив препаратлар: фторхинолонлар (ципрофлоксацин -
ципробай, офлоксацин - таривид, пефлоксацин -абактал 400-800 
мг\сут) ёки карбапенемлар гуру~и (тиенам 1-2г\сут) препаратлари 

,\исобланади. 

Назокомиал пневмонияларда: 1) вентилятор-ассоциацияланган 
"эрта" пневмониялар - танлов препарати булиб III (цефотаксим-кла­
форан, цефгриаксон - лендацин, цефтазидим, цефоперазон 6-1 О г\сут) 
ва IV (цефепим 2 г\сут) авлод цефалоспорин гуру~идаги антибиотик­
лар ~исобланади. Альтернатив преператлар: фторхинолонлар (цип­

рофлоксацин - ципробай, офлоксацин - таривид, пефлоксацин -абак­

тал 400-800 мr\cyт) ва III-IV авлод аминогликозидлар (гентамицин, 
тобрамицин 5 мг\кг, амикацин 15 мг\кг) ~исобланади. 2) "Кечки" вен-
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тилятор-ассоциациялашган пневмонияларда - танлов препарати 

булиб ПI авлод антипсевдомонадаларга I\арши цефалоспоринлар ва 

ПI авлод аминогликозидлари; карбапенемлар; антипсевдомонад пе­

нициллинлар (карбенециллин, азлоциллин, мезлоциллин 12-20 r\cyr) 
ва ПI авлод аминогликозидлари; фторхинолонлар ~исобланади. 

ОFИР иммунитет таНI\ИСЛИГИ булган 6еморлардаги пневмонияларда 

- танлов препарати булиб карбапенемлар; III авлод антипсевдомо­
надаларга I\арши цефалоспоринлар ва III авлод аминогликозидлари; 
антипсевдомонад пенициллинлар ва III авлод аминогликозидлари; 
фторхинолонлар ~исобланади 

4. Антикоагулянтлар: гепарин 20000 ТБ\сут. 
5. Бронхолитиклар: эуфиллин 2,4%-20-30 мл\сут. 
6. БалFам кучирувчи ва мукорегуляторлар: 10010 ли натрий йодид, 

амбробене, лазолван. 

7. "9пка артерияси тизимида босимни камаЙТириш. 
8. "9св }'тказиш. 
9. Симптоматик терапия. 

CfРАНГУЛЯЦИОН АСФИКСИЯ, Ч"9КИШ, 
РЕАНИМАЦИЯ БА ИНТЕНСИВ ТЕРАПИЯ 

Мавзуни у~итишдан Ma~caд. Талабаларга странгуляцион асфик­

сия, чукиш, ботулизм ва I\ОI<jШОЛ ОI<jИбатида ривожланган }'ткир на­

фас етишмовчилигининг патофизиологик механизмлари, диагности­

каси, клиникаси ва шошилинч ёрдам чораларининг умумий ва узига 

хос тамойилларини ургатиш. 

Мавзунинг вазифалари: 

- странгуляцион асфиксия, чУкиш, ботулизм ва I\ОI\ШОЛ натижа­

сида келиб ЧИI\I\ан "9НЕ нинг патофизиологиясини куриб ЧИI<jиш; 
- странгуляцион асфикCИJI, чукиш, ботулизм ва I\ОI\ШОЛ натижа­

сида келиб ЧИI\I\ан "9НЕ ни ~иёсий таI\I\ослаш; 
- странгуляцион асфиксия, чукиш, ботулизм ва I\ОI\ШОЛ натижа­

сида келиб ЧИI\I\ан "9НЕ нинг диагностикаси ва клиникасини куриб 
ЧИI\ИШ; 

- странгуляцион асфиксия, ч:Укиш, ботулизм ва I\ОI\ШОЛ натижа­

сида келиб ЧИI\I\ан "9НЕ билан беморларга интенсив терапия }'тка­
зишнинг умумий ва· узига хос тамоЙиллари. 
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CfPAHry ЛЯЦИОI:I АСФИКСИЯ 

БУFИЛИШ (странгуляция) - бу ута уткир обструктив нафас етиш­
мовчилиги симптомлар мажмуаси булиб, Ю1\ОРИ нафас йулларининг, 

буйин томирлари ва нерв ~осилаларининг механик СИI\ИЛИШИ, тил 

ости суяги, 1\ал1\ОНСИМОН ТОFай ва буйин УМУРТ1\аларининг механик 

жаро~атланиши била н ифодаланади. Асфиксия таШ1\аридан (осилиш, 
БУFИЛИШ) ёки ичкаридан (нафас йуларидаги ёт жисмлар, гематома, 

шиш, усма жараёнлари) натижасида келиб ЧИ1\ИШИ мумкин. 

Патогенезu. 4 та асосий компонентлардан ташкил топади: 
1. Буйиннинг СИРТМОI\J{ан механик СИ1\ИЛИШИ натижасида тил ва 

т'ил илдизи ~И1\ИJЩОI\ тарафга сурилади ва Ю1\ОРИ нафас йуллари утка­

зувчанлиги бузилади. Сунгра 1\уйидаги 4 та кетма-кет БОС1\ичдан ибо­
рат УНЕ ривожланади ва ~ap бир БОС1\ИЧНИНГ давомлилиги бир неча 
сониядан бир неча да1\И1\агача давом этади. 

Бuрuнчu бос~ч - ЧУ1\УР нафас, нафас актида ёрдамчи мушаклар 
иштирок этади. Терисида цианоз, артериал ва веноз гипертензия, 

тахикардия бирданига кучайиб кетади. 

Иккuнчu бос~ч - бемор ~ушидан кетади, ТУТl\аНОI\Лар, беихтиёр 
сийдик ажратиш ва дефекация кузатилади. AJ\Б кескин тушиб кета­

ди. Нафаси аритмик, брадипноэ кузатилади. 

Учuнчu боС1\Uч - нафас тУхтайди, 1-2 дaI\ЩМИ терминал пауза кузати­
лади. 

Тjртuнчu БОС1\UЧ - агонал нафас кузатилади ва улим билан тугай­
ди. 

2. Буйин веналарининг СИI\ИЛИШИ натижасида бош мня ичи боси­
мининг ортиши, 1\ачонки артериялар сщилмаган булса. 

3. Каротид синуснинг механик эзилиши 01\ибатида юрак 1\ОН то­
мир тизими томонидан буладиган рефлектор узгаришлар. 

4. Буйин УМУРТ1\асининг ва oPFta мня буйин I\ИСМИНИНГ механик 
жаро~атланиши. 

Асфиксия учун артериал гипоксемия ва гиперкапния, бош мня то­

мирларининг TYPFYH кенгайиши характерли. Веноз босим кескин ошиб 
кетади, натижада бош мияда 1\ОН айланишининг уткир бузилиши, 
~аттоки майда парехиматоз FtOH 1\уйилишларгача олиб келиши мум­
кин. Странгуляциядан сунг нафас 1\анчалик эрта тикланишига 1\ара­

масдан кейинчалик беморнинг а~воли гипоксик энцефалопатнянинг, 

мия шишининг неЧОFЛИК ОFирлигига БОFЛИ1\ БУлади. 
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Клиникаси. Беморлар ~ушсиз, ~apaKaT ~УЗFалишлари, кундаланг­

тарFИЛ мушакларда таранглик кузатилади. Баъзи ~олатларда тухтов­

сиз ТYT~aHo~ap кузатилади. Териси цианотик, склера ва коньюнк­

тивага петехиал ~OH ~уйилишлар ани~анади. Нафас олиши арит­

мик, тахибрадипноэ, артериал гипер ёки гипотензия, МВБ кескин 

ошиб кетади, тахикардия, гиперкоагуляция кузатилади. 

Даволаш. Беморларнинг кейинчалик а~воли уз ва~тида ва малака­

ли курсатилган шошилинч ёрдамга узвий БОFЛИ~ булади. 

Зудлик билан бемор сиртмо~ни кесиш йули билан бушатилади 

(агар осилган булса, беморни Ma~KaM ушлаб турилади, ерга йи~или- • 
шига йул ~уйилмайди), ерга ёт~изилади, тоза ~aBO келиши таъмин­
ланади. Агар обтурация сабаби ёт модда булса, уни дар~ол чи~ариб 

ташлаш лозим, агар усма ёки шиш сабабли булса, конико ёки трахе­
отомия ~илинади. Нафас ва ~OH айланиши тухтаган булса, юрак­
упка реанимацияси утказилади. 

Нафас йуллари утказувчанлигини тиклаш, регургитация ва аспи­

рациянинг олдини олиш ма~садида трахея интубация ~илинади. Бу 
уз навбатида ОFИР асорат - аспирацион пневмонит (Мендельсон син­
дроми)нинг олдини олишда му~им урин тутади. 

Метаболик ацидозга ~арши кураш. 

Седатив воситаларни ~уллаш асосида клонико-тоник TYT~aHO~­
ларни бартараф ~илиш. Лозим булганда '9СВ заминида мушак ре­
лаксантларини ~aM ~уллаш. 

Бош мия шишини даволаш. 
Антибактериал терапия. 

Гипоксик энцефалопатия ривожланганда - ГБО. 
Симптоматик терапия. 

Беморлар албатта госпитализация ~илиниши шарт. Касалхона ша­
роитида беморларга '9СВ, бош мия шишига ~арши, пневмонияга 
~арши дав о утказилади. 

Мня реаннмаЦИ8СННН утказнw тартнбн: 
Краниоцеребрал гипотензия. 

Бош мияни медикаментоз антикипоксик ~имояси - в\и га барби­
туратлар (ГОМК) юборилади. 

Гипервентиляция режимида '9СВ утказиш. 

55 



Ч'9КИШ 

Бу бехосдан ёки олдиндан мулжалланган J\олда СУЮJ\Ликка (СУВ) 

ШУНFИШ о~ибатидаги )'ткир патологик J\олат булиб, бунда ю~ори 

нафас йулларига СУЮI\ЛИК кириши натижасида УНЕ ва УЮI\ТЕ ри­
вожланади. 

3 хил чУкиw фаJЩЛанади: 
1. Чин чукиш (чучук ва денгиз сувида чукиш). 
2. Асфиктик чУкиш. 
3. Синкопал чУкиш (сувдаги улим). 
Чин чукиw. Асосида альвеолаларга СУЮJ\Лик кириши ётади. Чу­

чук ёки денгиз сувида чУкишига ~араб патогенези турлича БУлади. 

Чучук сув (дарё, каналлар, чучук куллар) плазмага нисбатан осмотик 

босими паст эритма ~исобланади. Шунинг учун упка ор~али орга­
низмга тушган сув ~oнгa сурилади. AI\'\ купайиб, гемодилюция ку­
затилади. Эритроцитларга сув сурилиши 0~и6атида улар гемолизга 

учрайди ва натижада гиперкалиемия кузатилади. Шунингдек, гипо­

натриемия,гипохлореМИЯ,гипокальциемия,гипопротеинемияривож­

ланади. Денгиз суви чучук сувнинг акси, яъни плазмага нисбатан ги­

перосмотик булгаlШИГИ сабабли плазма альвеола БУШЛИFига сизиб 

чи~ади. Гиповолемия (AI\'\ нинг 45 мл\кг гача камайиши), гемокон­
центрация, альвеоляр упка шиши кузатилади. 

Асфиктик чjкиw. Сув упкаларга киришга улгурмайди, чунки сув­

га тушган за~оти рефлектор ларингоспазм кузатилади. Овоз БОFЛа­

мидан сув J\aм, шу билан бирга, ~aBO J\aM утмаЙДи. У лим механик 
асфиксия о~ибатида келиб чи~ади. Шунингдек, бу ЧУКИШ хилига 

~оринчалар фибрилляцияси ~aM хос. 

СИНICOО8JI чjкиw (сувдаrи улим). 

Бундай чУкиш ~aдцaH таш~ари COBY~ сувга бирданига тушиш на­

тижасида ривожланади. Рефлектор нафас ва юрак тухташи кузати­

лади. 

/(лUНllкасu. Чия чУкишнинг 3 та даври ФаРJ\Ланади: 
Бошлангuч давpu. Сувга чукиш пайтида нафасни рефлектор ушлаб 

туриш, ,\ушдан кетиш кузатилиб, юрак фаолияти тухтамаган була­

ди. Жабрланувчини сувдан олиб чи~илганда нафаси ва J\УШИ спон­

тая тикланиши мумкин. 
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АгонШl даври. Нафаси патологик характерда, тахи ёки брадикар­

дия, куз I\ораЧИIVIари кенгайган, рефлекслар чаI\ирилмайди, цианоз, 

ОFЗидан купикли I\OH аралаш балFам ажралади. Артериал гипотен­
зия кузатилади. Периферияда пульс аНИIVIанмаЙДи. 

Клиник улuм даври. Териси тотал цианотик рангда, нафас, юра к 

фаолиятининг тухташи кузатилади. Юзлари шишган, ОFЗидан куп 

МИI\дорда купикли I\ОНЛИ балFам ажралиши давом этади. Лекин ас­

фиктик чукишдан сунг ЮI\ОРИ нафас йулларидан ажралма булмасли­

ги мумкин. 

Даволаш.К;андаЙ сувда чукишдан I\атъи назар беморларда нафас 

ва юрак фаолияти тухтаганда реанимациянинг умумий ва махсус 
усулларидан фойдаланган ,\олда шошилинч ёрдамкурсатилади. 

Энг аввало, жабрланувчини сув ,\авзасидан I\ИРFОI\I\а олиб чщи­

лади. Сунг чалI\анча ётI\изилиб, ЮI\ОРИ нафас йуллари Утказувчанли­
ги тикланади. Бунда, албатта, буйин УМУРТI\аларининг ,\олати кури­

лади. Агарда буйин УМУРТI\аларининг жаро,\атланганлиги аНИIVIан­

ганда ёки шуб,\а I\илинганда буйни иммобилизация I\ИЛИНади. ОFИЗ 
БУШЛИFидан ёт моддалар (лой, I\YM, сув утлари ва ,\.к.) олиб ташлана­
ди. Буйни энса БУFимидан 0pI\ara эгилади, пастки жаF ЮI\орига ва 
олдинга кУтарилади. 

Нафас тухтаганда "ОFиздаН-ОFизга" ёки "ОFиздан бурунга" усули 

билан сунъий нафас берилади. Юрак фаолияти тухтаганда юракни 
билвосита массаж I\ИЛИНади. Кейинчалик беморни иситиш масаласи 

курилади ва стационарга госпитализация I\ИЛИНади. Касалхона шаро­

итида беморларга ихтисослаштирилган реанимация ва интенсив даво 

курсатилади. Энг аввало, гипоксияга I\арши кураш олиб борилади. 

Чучук сувда чУккан беморларда ацидоз, гемолиз ва '9БЕ га I\арши ку­
раш олиб борилади. Гиперволемияни диуретиклар 1\Уллаш билан кор­

рекция I\илинади. Денгиз сувида чУккан беморларда упка шишига, ге­

моконцентрация, гиповолемияга I\арши даво олиб борилади. 

КОМАТОЗ ~ОЛАТЛАР 

Мавзунинг ма~сади: ,\ар хил этиологияли (неврологик, диабетик, 

жигар ва уремик) комаларнинг патофизиологик механизмлари, ди­

агностикаси, клиникаси ва шошилинч ёрдам чораларининг умумий 

ва хос тамойилларини ургатиш. 
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Мавзунннг В83нфаларн: 

- неврологик комалар этиологияси, патогенези ва клиникасини 

куриб чи~иш; 

- диабетик комалар: гипергликемия, гипогликсмик комалар этио­

логияси, патогенези ва клиникасини куриб чи~иш; 

- жигар комаси, жигар энцефалопатияси, жигар етишмовчилиги 

этиологияси, патогенези ва клиникасини куриб чи~иш; 

- уремик кома, уткир ва сурункали буйрак етишмовчилиги этио­

логияси, патогенези, бос~ичлари ва клиникасини куриб чи~иш; 

- ,\ар хил этиологияли коматоз ,\олатларидаги беморларни диаг­

ностика ва даволашнинг замонавий тамойилларини му,\окама этиш; 

- коматоз ,\олатдаги беморлар лаборатор та,\лилларини муло,\а­

за ~илиш; 

- кома ,\олатидаги беморларга интенсив терапия курсатишнинг 

умумий ва узига хос тамойилларини куриб чи~иш; 

КУТИJJадиган натижалар: 

Ушбу мавзуни Утиб булингач, талаба: 

- диабетик комалар этиологиясини ва патогенези; 

- неврологик комалар патогенези; 

- жигар комаси ривожланиши ва клиникаси; 

- уремик кома ривожланиши ва патогенез и; 

- коматоз ,\олатларда беморларга интенсив терапия утказиЦJ та-

мойилларини билиши; 

- интенсив терапия самарадорлигини ТУFpи ба,\олай олиши; 

- ,\уш БУЗИЛИIпларини ТУFpи ба,\олаши; 

- беморлар ,\аётига хавф солувчи шароитларда шошилинч ёрдам 

курсатиш; 

- оксигенотерапияни муста~ил утказиш; 

- нафас йуллари Утказувчанлигини таъминлашни муста~ил бажа-

риш; 

- ош~озонни зондлаш, ювиш ва :энтерал ози~антиришни муста­

~ИЛ эгаллаш; 

- трахеостомик ва интубацион найча ор~али трахеянинг санаци­

ясини мустаl\ИЛ Утказиш; 

- ёTO~ яралар ва бронх-упка асоратларининг олдини олиш каби­

ларни билиши керак. 
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)\ушнинг МИI\.ЦОРИЙ бузилишларига таснифи буйича ~уйидаги узга­

ришлар киради: 

J(ушнuнг равшанлuгu - атроф ВОI\еаларга адекват жавоб, ryлщ уй­

FOI\ЛИК. 

Бuр 03 карахm.лuк - УЙI\учанлик, I\исман дезориентация, саволлар­

га кечикиб жавоб бериш, берилган ТОПШИРИI\Ларни кечикиб бажа­
риш. 

ЧУI\УР карахm.лuк (сомноленция) - ЧУI\УР УЙI\учанлик, дезориента­

ция, вербал алОI\анинг I\ИЙИНЛИГИ ёки умуман булмаслиги, бир узак­

ли жавоб, ОДДИЙ ТОПШИРИI\Ларни ,\ам кечикиб бажариш. 

Сопор - ,\ушнинг булмаслиги, ОFРИI\ ва чаI\ИРИI\Ларга кузини ОЧИШ 

ва I\УЛ ,\аракатлари, баъзан бир узакли жавоб, чаНОI\ аъзолари назо­

ратини йу~отиш, ,\аракатсизлик ёки автоматик стереотип ,\аракат­

лар. 

Кома 1 (юзаки) - ,\ушнинг ЙУI\ЛИГИ, беморни умуман УЙFOтиб 

булмаЙДи. ОFРИI\ЛИ таъсиротларга хаотик, координациялашмаган, 

оёI\-I\улларни букиш ёки ёзиiп билан жавоб I\айтарувчи дистоник ,\ара­
катлар, лекин кузини очмаслиги. Куз рефлекслари: цилиар, корнеал, 

I\ораЧИI\ рефлексларининг саI\Ланганлиги, орал автоматизм ва пато­

логик товон рефлексларининг пайдо булиши, чано~ аъзолари назо­

ратининг ЙУI\ЛИГИ, нафас ва юрак I\ОН-ТОМИР тизими томонидан ен­

гил бузилишлар булиши мумкин. 

Кома 11 (чу~ур) - ,\ушнинг ЙУI\ЛИГИ, ,\имоя реакцияларининг 

булмаслиги, мушак тонусларининг бузилиши (горметониядан то диф­

фуз гипотониягача), пай рефлексларининг пасайиши, куз рефлексла­

ри суст ёки умуман чаI\ирилмайди, ЧУI\УР нафас бузилишлари, баъ­
зан спонтан нафас саI\Ланган, юрак I\ОН-ТОМИР тизими декомпенса­

цияси. 

Кома ПI (терминал) - агонал ,\олат, ТУЛИI\ атония, арефлексия, 

икки томонлама мидриаз, витал функциялар сунъий БОШI\арилади. 

Шошилинч ,\олатлар амалиётида катта ёшдаги беморларда ~уш 

бузилишларининг ЧУI\УРЛИК даражасини Глазго-Питсбург Шl<ала­

си буйича аНИI\ланади. Болаларда Апгар шкаласи буйича аНИI\ла­

нади. 
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А 

Б 

В 

Г 

Д 

Е 

Ж 

Коматоз ~олатлар чу~урлигини улчашнинг 

Глазго-Питсбург шкаласи 

БE.1IГИJIАРИ БАХО(БАЛЛАРПА) 

КУзииочиш: 
Мустцил 4 
Ча~ИРИl9Iарга 3 
ОFpи~а 2 
Йvх 1 
~аракатреаКЦИRЛари 
уйр~буйичабажаради 6 

Таъсирловчини итариш 5 
Oё~ ва ~лларни тортиб оЛИIII 4 
Аномал букиm 3 
Аномалёзиш 2 
Йvк 1 
СУЗ реаКЦЮICИ 
ТYf'Pинут~ 5 
Нуц бузилган 4 
Маъносиз суз 3 

ft~ 2 
I 

~ра",~рнинг ёРУI1ЛИкка реакцИJICИ 
ормал 5 

Секиилаmгa.н 4 
~архил 3 
Ани:юкорЮl 2 
Йу~ 1 
оош М1I1I нервлари реакцияси 

~аммаси cal9IaHraH 5 
Цилиар рефлекс ЙУ~ 4 
Корнеал рефлекс ЙУ~ 3 
Окулоцефал рефлекс 2 
ТDахея бйd>vDкяпя~ 1 
~аНОJiЛар 
:Йу~ 5 
Локал 4 
"9тиб кетувчи 3 
Доимий 2 
Тvлик атония 1 
Споитаи нафас 
Нормал 5 
Даврий 4 
Марказий гипервентиляция 3 
Аритмик ёки гиповентиляция 2 
Апноэ 1 



ИЗОJ\: Умумииоалл ЬаJ\олаш 

Спонтан, муста~ил нафас булганда 35 балл Комайу~ 
7 балл Мияулими 

УСВ да булганда (сУз ва спонтан 

нафас ~исобланмайди) 25 балл Комайу~ 
5 балл Мияулими 

Кома - бу уткир церебрал етишмовчилик булиб, ~ушнинг, ~аётий 

му~им аъзолар фаолняти БОШl\арилишининг бузилиши билан кеча­

диган симптомлар ЙИFиндисидан иборат патологик ~олат ~исобла­

нади. 

Этиологияси. Бирламчи - инсультлар, бош мия жаро~атлари, бош 

мня усмалари, бош мня иифекциялари (менингит, энцефалит ва бош~.), 

иккиламчи - эндо ва экзоген за~арланишлар, ~ндли диабет, СЭМ 

бузилишлари, постгипоксик энцефалопатиялар, температура узга­

РИIIIЛари, энергетик БУЗИЛИIIIЛар. 

Халl\аро келишув ~айъати (Лондон, 1995) томонндан таклиф этил­
ган ва ИIIIЛаб ЧИl\илган ~уш бузилиш турлари: 

1. Сомноленцuя (карахтлик) - УЙI\У ~олати, беморни ~ийинчилик 

била н УЙFОТИШ мумкин, саволларга кечикиб жавоб беради ва дар~ол 

УЙl\уга кетади. 

2. Сопор (ступор) - ~ушнинг ЧУI\УР бузилиши, ОFpИl\Ли таъсирот­

лар ва ча~ИРИl\Ларга куз очиш, гапириш ва бош~а ~аракатлар билаи 

жавоб беради. Баъзан эса беморлар бир ~олатда УЗОI\ Ba~T ~отиб 

туриб I\оладилар. 

3. J(ушнuнг ХUРалашувu - бемор баъзан чу~ур уй~уда булади, баъ­

заи УЙFOf\, таъсирчаи, ж~лдор БУлади. Арзимаган таъсиротларга Ута 

жцлдор, 

4. J(ушнuнг ymкup ва ним уmкир хuралашувu - беморларнинг хоти­

раси бузилади, куи I\исмлариии нотуFpИ ~абул I\илади, БУЙРУl\Ларни 

бажаришда ~Йналади. 

5. Делuрuй -ТУЛИl\дезориентацня, доим ИЙ I\YPI\YB, таъсирчан, курув 
ва эшитув галюцинациялари, агрессив, гумондор булиб ~олади. 4-7 
кун давом этади. Делирий бош мияда ЧУI\УР органик узгаришлар бор­

лигидаи дара к беради. Kynpol\ алкоголь истеомол ~иладиган ва кол­
лагенозли беморларда учраЙДи. 
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6. Аnnaлик синдром (сурункали вегетатив ,\олат, децеребрацион 
синдром) - бош мия ПУСТЛОI\ I\ИСМИ фаолиятининг ТУЛИI\ ёки I\исман 
бузилиши (тухташи). Бемор атрофга умуман бефаРI\, куз ОЧИI\ булса­

да, ,\амма нарсага беэътибор, горизонтал ва вертикал нистагм куза­

тилади. Беморда эмоционал реакциялар ЙУI\. Югиш, суриш, ушлаш, 

пастки жаF каби вегетатив рефлекслар саI\Ланган. Ютиш ва чайнаш­

нинг ОFИЗ БОСI\ИЧИ ЙУI\. 

КОМАТОЗ ,\ОЛАТЛАР ТАСНИФИ 

1. Ички аъзолар касалликлари натижасидаги коматоз ~олатлар: 
- жигар комаси; 

- уремик кома; 

- эклампсик кома; 

- гипоксемик кома; 

- анемик кома; 

- алиментар-дистрофик кома. 

2. Эндокрин аъзолари касалликлари натижасндагн коматоз ~олат-
лар: 

- диабетик кома; 

- гипогликемик кома; 

- тиреотоксик кома; 

- гипотиреоид кома. 

з. Церебрал коматоз ~олатлар: 

- травматик церебрал кома; 

- апоплексик кома; 

- эпилептик кома. 

4. Инфекцион генезли коматоз ~олатлар: 
- безгак комаси; 

- уткир нейроинфекциялардаги кома; 

- пневмоник кома; 

- септик кома. 

5. ЭК30токсик генезли коматоз ~олатлар: 
- барбитуратли кома; 

- алкоголь комаси; 

- ,\ар хил этиологияли за,\арланишлардаги кома. 

6. Табиий таъсиротлар натижасидаги коматоз ,\олатлар. 
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- COBY~ таъсиридаги кома; 

- исси~ таъсиридаги кома; 

- электрик кома. 

БОШ МИЯ "ОН АЙЛАНИШИНИНГ УгКИР 
БУЗИЛИШИ 

Этиология, патогенез. Цереброваскуляр касалликлар (ЦВК) дав­

лат ва жамият ~аётидаги м~им муаммолардан ~исобланади. Чунки 

ушбу касалликлар о~ибатида ногиронлик ва улим курсаткичлари охир­

ги ва~ларда биринчи уринга чи~и. Инсулътлардан сунг 20% бемор­
ларда фаол иш ~обилияти тшсланади, лекин шунга lliарамасдан, айнан 

шу беморларда ~айта касалланиш 10-20 маротаба кУпаяди. Х;ар йили 
уткир церебрал етиШМОDЧИЛИК о~ибатида ер юзида 6-8 млн. W\оли ду­
нёдан куз юммоl\Щl (Неврологларнинг 17-Хщаро конгресси, Лондон, 

2001). Мня инсультларининг W\оли уртасида тар.f\ЗЛИШИ ~йидагича: 
0-14 ёwгача -1:30000 одамга; 35-44 ёwдa-l:5000; 75-84 ёwдa-l:50; 8S 
ёwдaH ошганларда -1:30 нисбатда учраЙДи. 
ЦВК ларга олиб кслувчи омилларнинг ~aдцaн зи&ц КУПЛИГИГа ~paмac­

дан уларни олдини олиш ва самарали даВолаш йУллари ~aм мавжудцир. 

Лондоцдаги 17 -БY'fYНЖЗJ\ОН неарологлар конгрессидаги Сидней универси­
тети профессорлари Дж. чалмерс ва С. Макмахэнларнинг (200 1 й) ЧИI\Шll­
лари анча шов.шувга сабаб бу.цди. Улар 4 ЙИЛ дaDOМIЩa дунёнинг 173 та 
мамлакатида 6ОООдаизиёдбеморларда mauиpyв ШIJЛaри олиббориб, wyн­

дай хулocara келшццики, АПФ инrябиrори IIpCIЩ(>Щ)ИЛ (l1pfcraриум) ии 

УЗО~ ~ истеомол I\ИЛIПlI юu( инсульти - миoupд mфiJЖТИ ривожлани­
wини бирмунча ~ртирар ЭIC8Н. 

ЦВК ривожланишининг хааф омиллари ва саба6лари. 

Хавф омиллари - бу "ар хил КЛИИИIC, &IOкимё8ИЙ текширувлар 

натижасида аНИJ\Ланган б9либ, бош~арилувчи, боШlliарилиб булмай­
диган, экзо ва эндоген, биологих омиллардир. 

1. Ёш омили: ~ари ва ёши утган одамларда 1\ар ун ёшга ёш УЛFай­
ган сари касаллик рнвожланиш хавфи 2 баравар ортади. 

2. Артериал nmepтoнш (А!) - ишсмик ва геморрагик инсул:ьтлар­

нинг келиб чщиши,цаги асосий хавф омили ~ланади. АГ 40% аёллар­
да, 30% эркакларда учрайди (И. Е. Чазов, 200 1). Диастолик AI<;Б ни 5 мм 
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сим. YCIТa к)lтарИJПШIИ инсульт ривожланиш хавфини 1/3 бараварга к}1Iай­
тиради, "ШllЧИ" I\OH босими 160/95 мм сим. уст булган беморларда ин­
сульт ривожланиш хавфи 4 баравар ортади. АГ бош мияда диффуз ва 
:УчОI\ЛИ :Узгаришлар билан кечади. AI\Б к)lтарилиши натижасида томир 

девори миоцитларининг некрози, IШазморрагия ва фибршюид некрози 

кузатилади. Бу :уз навбатида милиар аневризма шаклланиши, артериола 

девори тромбози ёки шиши натижасида беркилиб I\ОЛИШИ, бош мияга 

I\OH !\уйИЛИШИ ва лакунар инфаркти кузатилади. Бош миянинг I\айси I\ИС­
мида жойлашувига I\араб :Уч0I\ЛИ симпгоматика ривожланади. Диффуз 
бузилишларга - мня 01\ модцасида шиш, спонгиоз, миелин толаларининг 
деструкцияси киради. КУпинча томир деменцияси кузатилади. 

3. Ноадекват даволанган АГ. 
4. Атеросклероз. Липидлар алмашинувининг бузилиши. Томир де­

вори б:Yшлиmнинг 75-79% атеросклеротик тугунчалар билан беркили­
ши бош мияда I\OH айланишининг бузилишига олиб келади. Атероскле­
ротик тромбоз ва эмболия тромбоцитлар адгезияси, гемокоагулятив 

бузилишларга, яраланишига олиб келади. Атеросклеротик стенознинг 

ноадекват компенсацияси локал, мцаллий ишемияга, кейинчалик эса 

мия инфарктига олиб келади. 

5. Томир эндотелийсининг ~олати. Эндотелий дисфункцияси мар­
кери булиб микроальбуминурия ~исобланади. Эндотелий зарарла­

ниши натижасида тромбоцитлар адгезияси ва агрегацияси кузатила­

ди. Адгезияга I\арши омил булиб цАМФ ~исобланади. цАМФ нинг 

субэнтолелийда камайиши адгезияни кучайтиради ва аксинча цАМФ 

синтезини кучайтирувчи омиллар, дори воситалари адгезияни тор­

мозлаЙДи. 

6. Экстра ва интракраниал томирларнинг TYFМa аномалияси, анев­
ризмалари, стенози, I\ИЙШИI\ЛИГИ, окклюзияси (20-40% ~олатларда 
учраЙДи). 

7. Гемодинамик омиллар. Миокард инфаркти, аритмиялар, I\OH 
кетишлар, ОFpИI\ ва ~.K. натижасида АI\Б нинг пасаЙиши. 

8. Токсик таъсирлар - алкоголь ва наркотикларни суиистеъмол 

I\ИЛИШ. 

9. Онкологик жараёнлар. 
10. Юрак касалликлари ва маром бузилишлари: юрак НУl\сонла­

ри,кардиомиопатия,инфекционэндокаРДит,ревматизм,ТИТРОl\арит-

мия, ЮИК, чап I\оринча гипертрофияси, юрак етишмовчилиги. 1. 
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11. Инфекцион омиллар - сепсис, ОИТС, энцефалитлар. 

12. Васкулитлар - коллагенозлар. 

13. Эндокринопатиялар - ~андли диабет, ~омиладорлик, перорал 

контрацептивларни ~уллаш. 

14. I\OH касалликлари - коагулопатиялар. 

15. Бош мия жаро~атлари - лат еЙиш. 

16. "9пканинг сурункали носпецифик касалликлари. 
17. Буйин умурт~асидаги муолажалар (жарро~лик, мануал тера­

пия). 

18. УЙl\удаги патологик апноэ синдроми. 
19. Транзитор ишемия хуружлари (ТИХ). Инсульт ривожлани­

ши даракчилари ~исобланади. 

20. Чекиш. Инсульт ривожланиш хавфини 2 баравар оширади. 
21. Уй~у артериясининг асимптом стенози. 70% окклюзияси 

булганда ривожланади. 

22. Антифосфолипид омил. 
23. Амилоид ангиопатия. 
24. Стресслар. 
25. Бир неча омилнинг биргаликда келиши. 
Бош мия I\OH айланишининг уткир бузилиши клиник таснифи. 

1. Бош мияда I\OH айланишининг утиб кетувчи бузилишлари: 

1. Транзитор ишемия хуружи. 
2. Церебрал гипертоник кризлар. 
11 Инсульт: 
1. Ишемик инсульт (мия инфаркти). 
2. Геморрагик инсульт (бош мияга ~OH ~уйилиши) - паренхима­

тоз,субарахноидал,вентрикуляр,паренхиматоз-вентрикуляр,парен­

химатоз-субарахноидал ~OH ~уЙилиш. 

3. Аралаш инсульт (иккита характери ва жойлашуви буйича ~ap 
хил учо~а ривожланган инсульт) 

111. "9ткир гипертоник энцефалоптия (уткир фильтрацион мия 
шиши). 

65 



Инсульт турларининг клиник текmирув усулларига асосланган 
дифференцналднагностикаси 

~ифферен- Геморраrик инсульт Ишемик инсульт 

~И8JIКРИ- Паренхима- Субарахнои- м.u. мня 
ерийлари Т03~H дал~он томирлари томирлари 

.,..,.~a .. a ... J. . эмnn.пиаl'И 

~шн 45-60 20-40 50 дан кейин ФаРl\ИйУI\ 
Продромал Кучлибош Утиб кетувчи' Утибкетув- йу~ 
~нмпгомлар ОFpИI9lарн бош чнневроло-

ОFpllJ9l8рИ гикУчо~н 
симпrомлар 

Беморнинг lO3ида lO3ида rиnере- Тернсн Тернсн 

~риннwи гиперемия, емия:, блефаро- рангпар, рангпар, 

склера спазм o~ о~ш 

mrьelЩИЯCИ 

Касаллик Бирданига, Бирданига, Секин-аста, Бирданига 

5ошланиwи кундузи, худдибошга кечасн, 

жисмонийва «ургандею> эрталабга 

рYJ\ИЙ зуРн- ЦШI 

IOШIдан сУНГ 

,\уш Кyuинча, КYnинчa Аста-секин Купннча 

5узилиш- ЧУ~ ~c~a бнрданига 

llapH комагача ва~ли ~ymдaH 

I\етнш 

I\Узатилади 

Бош J\aРДОИМ Х;ардоим Кам Кам 

РFpИl2!арн ~олларда ~олларда 

~apaKaT Х;ардоим )\ар доим Кам Кам 

~ЗFалиш- ~олларда холларда 

~aPH 
~уснш 70-80% 50%данкуп Кам~ол- Купинча 

холатларда ларда (2-5%) (25-30%) 
~афас Аритмик Патологик Кам~олда Кам~ол-
рлиши (Чейн-Croкс бузилнш лардабузи-

типида) кузатилади лиш кузати-

лали 

Пульс Таранг, 1 да~и~ада Юмшо~, Юрак 

брадикардИЯ, 80-100 та баъзан касаллигига 

баъзан тахикардия боFЛИ~ 
тахикардия 
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Юрах Чегаралари Патологик ИККС,чап Юрак 

кенгайган, узгариmлар ~оринча ну~сонлари, 

аортадаlI булмайди гипертро- эндокардит, 

тонакценти ФИJIСИ аритмиялар 

AJ\Б Артериал Артериал ~рхил )\архил 

гипертензия гипертеНЗИJI булади булади 

(баъзан 

нормотензия) 

~~-~уллар- Гемиплегия, Кузатил- Нотекисге- Нотекис 

~апарез ва гемирефлек- майди мипарезто гемипраез 

параличлар сия, гемиплегия-

горметония гачабори-

шимумкин 

Патологик Купинча икки Кам ,\оллар- Бир КYnРО~ 
симптомлар томонлама даиккито- томонлама бир 

монлама томонлама 

Ривожла- Тез Тез Секин-аста Тез 

ниши 

lf)'Тl\aHO~- Кам 30% Жудакам Купинча 

цао холатлаода холатлаода 

Менингеал )\ардоим Х;Зрдоим Кам Енгил 

имптомлар ~олларда 

Сузибюрув- )\ардоим Х;Зрдоим Кам Кам 

~инигох ~олларда ~олларда 

взор) 

Iликвор I\ОНЛИ, I\ОНЛИ, Рангсиз, Рангсиз, 
\ 

ксантохром, ксантохром, ТИIIIЩ ТИIIIЩ 

гипертензия ППIep'ГCНЗИЯ 

чукмаснда чукмасида 

эритроцитлар эритроцитлар 

ва макрофаг- ва макрофаг-

лар лар 

J<уз тубидаги Кам ~олларда, Купинча Томирларда Томирларда 

~гаришлар томирларда томирларда склеротик атероскле-

~он~ши ~OH~ )iзгариmлар роз 



.:JXo~ м-эхозарар- м-эхо узгар- м-эхо М-эхо 

ланмаган маган, баш узгармаган узгармаган, 

яримшар мияшишива биринчи 

ТOMoнra сил- гипертеюня КУlUIарида 

ЖИЙДИ,бош белгилари ассиметрия 

мияшишива кузатилиши 

гипергензия мумкин 

белгилари, 

['См:атома 

анщланиши 

мумкин 

Ишемик инсултнинг хусусиятларидан бири - УчОI\Ли симптома­
тиканинг умуммия симптоматикасидан устун туришидир. 

Маълумки, бош мня гипоксияга чидамсиз аъзо ,\исобланади. Бош 
мияда ~OH о~иши 55мл1100 г/мин дан камайса, нейронларда о~сил 
синтези бузилади ва неврологик симптомлар функционал, ~айтувчи 
характерга эга БУлади. 

Агарда ~OH о~иши 35 млlI00 г/дa~. дан камайса, гликолиз процес­
слари кучаяди, бош мияда лактат ми~ори купаяди ва лактацидоз 
келиб чи~ади. 1\ОННИНГ реологияси бузилади, микроциркуляция из­
дан чи~ади, бош мнянинг умумий периферик томир ~аршилиги оша­
ди. Симптомлар органик зарарланиш натижаси ,\исобланади. 

Мияда ~OH о~иши 20 млll 00 г/д~. дан камайса (ю~ори ишемик буса­
Fa), ~УЗFaТУВЧИ нейромедиаторлар - глутамат ва аспартат ажралиши 
фаоллашади. Тромбоцитлар а.дгезияси ва агрегацняси кучаяди, ~OH иви­
ши тезлашади. 

1\ОН о~ими 12 млll 00 г/д~. дан пасайса (пастки ишемик буcarn), А ТФ 
синтези тУхтайди, ,\ужайра мембранаси фаолияти бузилади, калий-на­
трий насоси издан ЧlЩади, кальций ,\ужайра ичида т)iпланади. 1\ОН ай­
ланиши шу даражагача камайганда бош мня ~имасида 6-8 д~. ичида 
~айтмас )iзгаришлар кузатилади. Натижада инфаркт "юраги" ёки "ядро 

со~аси" пайдо БУлади. Ушбу со,\а атрофида яшашга ~одир, ~OH о~ими 
20-40 млlI00 г/дa~~aгa тенг, фуНкционал )iзгаришларга учраган "ише­
мик co~a ярим айланаси" пайдо БУлади. Бу со~анинг ~аниш давом­
лилиги ,\ар бир беморда индивидуал, уРтача 3-6 соатни ташкил этади. 
Бу вa~ ичида функционал узгаришларга учраган неЙРОlUIарни тиклаш 
мумкин. Ишемик ярим айлананинг мавжудлиги даволашнинг максимал 

самара берадиган в~ини, яъни "терапевтик орал~"ни белгилаб бера­

ди. Инсульт белгилари бошлангандан сунг инфаркт зонаси пайдо булгун-
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ча 6±2 соат Утади. ТУЛИI\ шаклланиши учун 3, 5, 7 кун керак БУлади. Бу 
жараёнrа бош мня шиши, нафас, юрак ~OH томир етишмовчилиги ва 

БОШI\а аъзоларнинг нечоFЛИК зарарланrанлиги таъсир этади. 

Ишемик инсультнинг оmpлик даражаси бош мияда I\OH ОI\ИШИНИНГ па­
сайиши даражаси, перфузиягача даврнинг давомлилиги ва ишемия зона­

сининг таРI\а.лганлши билан аНИI\Ланади. Патогенетик механизмларидан 
яна бири гипоперфузия ~исобланади. ГШIOперфузия уРтача ~исобда 12-18 
соат давом этади, кейин реперфузия (кислородни к:Уп мщцорда сарфлани­

ши) ~ бошланади. 
Реаниматолог ва невропатологлар учун 3-6 соатлик "терапевтик 

оралИI\" амалий а"амиятга эга. Чунки ушбу BaI\T оралИFида ишемия 
зонасини тиклаб, унинг таРI\алиши олдини олиш мумкин. 

Ишемик инсультни даволаш биринчи 2-3 соат ичида бошланиши, 
3,5, 7 кунларда (инсультнинг ута уткир даври) энг интенсив ва пато­
генетик йуналтирилган характерга эга булиши керак. 

Лаборатор диагностик текширув усуллари. 

1. Компьютер томографияси. 
2. Магнит-резонансли томография. 
3. Эхо-энцефалоскопия. 
4. Селектив ангиография. 
5. Экстра ва интракраниал томирларнинг ультратовушли текши­

руви,дуплекссканерлаш. 

6. Люмбал пункция. 
7. 1\он умумий (тромбоцитлар, гематокрит) ва биохимик (липоп­

ротеидлар, триглицеридлар, холестерин, глюкоза, азот, билирубин) 

та"лили. . 
8. Электролитлар (калий, натрий, кальций), плазма осмолярлиги. 
9. 1\ондаги газлар миI\дОРИ ва КИМ кУрсаткичлари. 
10. Гемостаз курсаткичларининг скрининги. 
11. Сийдик анализи. 
12. Холтер ЭКГ мониторинги. 
13. Кук рак I\афаси рентгенографияси. 
14. Бош суяги рентгенографияси. 
15. Офтальмолог кУриги. 
16. HbS Ag, I\OH гуру~и, резус ом ил, RW. 
17. ээг. 
18. Эндокринолог масла~ати. 

(f) 



/ 

ТЕРАПЕВТИК ОРАЛИI\ 

(дастлабки 3-6 соат ичида) r----....... ------, 

Нейрореанимация, 

интенеив неврология бу­

лими, уткир инеультлар 

булlOfИ 

дастлабки 3-5 

Умумий ва томир 

неврологияеи 

булими 

2-4~афга 

Нейрохирург масла~ати­

оператив даволашни 

~ал этиш ма~садида 

Реабилитация марказлари ва булимларн 

Турар жойида невропатолог назоратида 

НевролоПIК инсультларни даволаш. Касалхонагача булган. боск;­

uчда uн.сульmлapн.u базис (н.одuфференцuaл) даволаш. 

1. Адекват оксигенацияни таъмивпаш (нафас йУJDIари Yrказувчанли­
гини таъминлаш, ,\аво Yrкaзrnчлaр ~ШII, ТБД санацияси, щобли УСВ 
YrказШII). 

2. АI<;Б ни НОРМaJDIаштириш. 

3. T~aHO~ синдромининг олдини олиш. Транквилизаторлар, ней­
ролептикларни ~УJDIаш. 

4. Бош МИJI шишига ~арши кураш. Цитотоксик ва перифокал мия 
шишини даволаш. 

5. Нейропротектив (антиоксидант) даво. 
6. Беморни шошилинч госпитализация ~илиш. 
Касалхон.а боск;uчuда uн.сульmлaрн.u базис (дuфферен.цUШI) даволаш. 

1. Адекват оксигенациянн таъминлаш (нафас ЙУJDIари утказувчан-
лигинн тнклаш, санация ~илиш, трахеяни интубация ~илнш ва УСВ 
утказнш). 

2. Юра к-том ир тизими фаолиятини бош~ариш. Юра к мароми бу­
зилншларида уни тиклаш, артериал гипотензияда вазопрессорларни 

·Уллаш, артериал гипертонияда АПФ ингибиторлари, бетта-блока-



I торлар, кальций антагонистларини I\Уллаш. Миокард насос функци-

~ ясини тиклашга I\аратилган чора-тадбирлар. 

3. Гомеостаз назорати ва регуляция I\ИЛИШ. 
4. Нейропротекция - бош мияни зарарланишдан саI\Ловчи комп­

лекс чора-тадбирлар ЙИFиндисидан иборат. 

Кальций каналлари блокаторлари - нимодипин (нимотоп) в/и га 

томчилаб юбориш. 25 мг/сут. 
Антиоксидантлар: 

- эмоксипин (витамин В6 аналоги) 25-30 мг/сут в/и га томчи; 
- милдронат 10% 5-10 мл в/и; 
- витамин Е 400 мг/сут; 
- аскорбин кислотаси 5% 6-8 мл!сут; 

j. - мексидол - I\аJ\рабо кислотаси препарати (антиоксидант, анти­

гипоксант, мембранастабилизатор) 100-200 мг/сут в/и га; 
- липоевая кислота (тиоктацид, эспа-липон) - нейропротектив са­

марали антиоксидант, 600 мг/сут в/и га; 
- актовегин 200-1000 мг/сут, в/и га болюс ёки томчилаб; 
- олифен - фенолли антиоксидант, ичишга ёки в/и га аста-секин 

томчилаб юборилади. 

Нейротрофик та'Ьсирли препаратлар: 

- пирацетам 12 г/сутгача, в/и га. ОFИР психомотор I\узrалишларда 
бериш мумкин эмас; 

- церебролизин 10-20 мл!СУТ в/и га. Оrир психомотор I\УЗFалиш­
ларда ва ТУТI\аНОI\Ларга шуБJ\а I\илинганда бериш мумкин эмас; 

- семакс - АКТГ гормони фрагментининг синтетик аналоги, 1% 2 
томчидан бурунга томизилади, мне фаолиятининг эндоген регуля­

тори J\исобланади. Нейромодулятор, нейро ва ноотроп фаолликка 

эга; 

- фезам (400 мг пирацетам ва 25 мг циннаризин комбинацияси), 
капсула, ичишга, айнщса, унг ярим шардаги УчОI\ЛИ узгаришларда 

ва I\УЗFалишларда бериш тавсия этилади; 
- глицин 1 г/сут сублингвал. 
ТУl\има энергетик метаболизмини яхwиловчи препарат лар: 

- глиатилин (нейротрансмиттер ва нейрометаболик самара), мня 

ТУI\имасида холин донори. 1 г/сут м!ога 3-14 кун; 
- цитохром е 5 мл м!о га; 
- цито-мак 15 мг в/и га; 
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- рибоксин 200-400 мг в/и га; 
- аплегин 10 мл 250 мл физиологик эритмада томчилаб в/и га. 
5. Бош МИЯ шишини камайтиришга ва даволашга I\аратилган чора­

тадбирлар. 

- гипервентиляция режимида УСВ (РаСО2 ни 26-28 мм СИМ.УСТ.га­
ча пасайтириш), 1-3 соат ичида самарали, кейин ёрдам бермайди; 

- осмодиуретиклар - маннитол 0,5-2 г/кг 25 даI\ИI\а ичида, кейин 
0,25 г/кг болюс, ,\ар 4-5 соатда. "Сапчиш ,\олати" ,\ам булиши мум­
кин; 

- вентрикуляр дренажлаш; 

- кортикостероидларни I\уллаш; 

- краниоцеребрал гипотермия (самарадорлигини аНИI\Лаш - та-

ШI\И эшитув йулига термометр I\УЙИЛади ва умумий тана ,\арорати 

билан таl\l\осланади. Агар 2-30С га таШI\И эшитув йулида ,\арорат 
паст булса, бу усул самарали ,\исобланади); 

- хирургик декомпрессия (купинча 0pI\a энса ЧУI\урчаси очилади). 
6. Протеолиз ингибиторларини I\Уллаш. 
7. Соматик асоратларнинг ОЛДИНИ олиш ва даволаш (пневмония, 

ёТОI\ яралар, флеботромбоз, ТИС-сиидром, контрактура ва ,\.к.). 

8. Симптоматик терапия. 
9. Тери трофикасини яхшилашга I\аратилган чора-тадбирлар. 
10. ЧаНОI\ органлари фаолиятини назорат I\ИЛИШ (тозаловчи ,\YI\Ha­

лар). 

БОШ мня IШШIИ 

Бош мия шиши ,\ужайралараро БУШЛИI\да СУЮI\ЛИК тупланиши 
била н кечадиган патологик ,\олат ,\исобланади. Мия ,\ажмининг ин­
трацеллюляр СУЮI\ЛИКНИНГ купайиши ,\исобига катталашуви - букиш 
деЙилади. Лекин клиницистлар бу икки тушунча шиш ва букишни 

бир-биридан ажралмас жараён деб билишиб, умумий бош мия шиши 
деб аташади. 

Бош мия шиши мчаллий (локал, перифокал) ва умумий (диффуз) 
булиши мумкин. 

Этиологияси. Бош мия жаро,\атлари. инсультлар, бош мия шиши, 
абсцесси, энцефалит ва менингитлар, ,\ар хил этиологияли ГИПОКСИЯ, 
окклюзион гидроцефалия, умумий за,\арланиш, инфекциялар, гипер­
тония касаллиги ва ,\.К. да кузатилади. 

72 

t' 
\ , 

'1 
! 

, 
/ 



Паmогенезu. 4 хил турдаги бош мия шиши фаРIVIанади: вазоген, 
цитотоксик, осмотик ва гидростатик. 

Вазоген мuя шиши. Капиллярлар утказувчанлигининг ошиб кети­

ши натижасида СУЮIVIик томирдан интерстициал БУШЛИl\l\а утади ва 
01\ мода ~ажмини оширади. Вазоген мия шиши купинча перифокал 
БУлади. Купинча БМЖ, мия усмалари, МНСнинг инфекцион-аллер­

гик зарарланишида, геморрагик инсулътларда кузатилади. 

Циmотоксик мuя шиши. Бош мияга токсик (зкзо ва зндоген) таъ­

сир натижасида норм ал ~ужайра метаболизми бузилади ва мембра­

налар утказувчанлиги ошиб кетади. Ушбу шиш тури ~ap хил за,\ар­

ланишларда, ишемик инсулътларда учраЙДи. 

Цитотоксик мия шиши 6-8 соат ичида ионли насоснинг реактива­
цияси ~исобига I\айтувчи характерга зга. Агар бундай ~ол юз берма­
са, вазоген мия шишига Утиб кетади. 

Осмотик мuя шиши. Бош мия тYI\имаси билан плазма уртасидаги 

осмотик босимнинг узгариши (плазмада осмотик босимнинг пастли­

ги) натижасида ривожланади. Ушбу патология МНСнинг сув билан 

за,\арланиши, плазма осмолярлиги пасайиши билан кечувчи патоло­

гия (гипогликемик ,\олат), жигар-буйрак етишмовчилиги натижаси­

да ривожланади. 

Гидростатик мuя шиши. Вентрикуляр босим бирданига ошганда 

ривожланади. СУЮI\Лик тупланиши перивентрикуляр зонада руй бе­

ради ва КТда аНИI\ куринади. 

/(линикаси. Мия шиши таРl\алшпи ва бош мня ИЧКИ босимининг (нор­

мада 10-15 мм сим.уст, ёки 100-150 мм сув уст.) ортиши уРтасида узвий 
боFЛИIVIИК мавжуд. Лекин ,\ар доим ~aм эмас. Бошланаётган мня шиши 
диагнози I\ачонки бирламчи УчОI\ катгалашган сари, беморда невроло­

гик симптоматиканинг ёмонлашуви, Т}'ТI\aHoIVIapra тайёрлик пайдо 

БУлгандаl\УЙИЛади. 
Клиникасида 3 та гуру,\ синдромлари кузатилади: 
J/муммuя синдромu: бунга бош мия ички босими ортиши симп­

томлари хос. Бош ОFpИI\Лари, кунгил айниш ва ёки I\УСИш, УЙI\учан­

лик, курув нерви дискларининг шиши кузатилади. 

УЙl\учанлик ёмон прогностик белги ,\исобланади. Бош мия ичи 
босими бирданига кутарилганда кучли, чидаб булмас бош ОFpИI\Лари, 

I\УСИШ, менингеал симптомлар, брадикардия, 111 ва УI бош мия не­
рвлари компрессияси ,\исобига ку:щаги узгаришлар, ущучанлик, бе­

мор психикасининг узгариши ва ОХИР-ОI\ибатда декомпенсация - ~уш-
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нинг бузилиши, ,\атгоки кома ва витал бузилишлар (бош мия устуни­

нинг дислокацияси ва су~илиб ~олиши ,\исобига) келиб чщади. 
Неврологик симптомларнинг диффуз, рострокаудал кучайиб бо­

риши. Аста-секин патологик жараёнга аввал пустло~, сунг пустло~ 

ости структуралари, кейинчалик мия устуни ,\осилалари жалб I\ИЛИ­

нади. Пустло~ ости марказларининг зарарланиши: психомотор ~УЗFа­
лиш, гиперкинез, тоник эпилептик паркосизмлар кузатилади. Гипо­

таламус ва мия устунининг ю~ори булимлари (мезенцефало-диэнце­

фал булимлар) зарарланиши белгилари: сопор ёки кома, нафас ва 

юрак ~он-томир бузилишлари, TYTI\aHo~ap (горметония, опистото­

нус) кузатилади. Патологик оёI\ ва I\улларнинг букилганлиги (деце­

ребрацион ригидлик) шаклланади. Куз I\орачи~арининг кенгайиши 

ва фотореакциянинг сусайиши кузатилади. Мия устунининг урта 

булимлари (куприк) зарарланиши белгилари: нафас бузилишлари 

(даврий нафас), куз ~орачи~арининг икки томонлама максимал то­

райиши, ниго,\ парези, окулоцефал ва окуловестибуляр рефлекслар 

Йу~олади. Узунчо~ миянинг зарарланиши белгилари: биотт нафаси, 

брадикардия, артериал гипотония кузатилади. Мушакларда диффуз 

гипотония, периостал ва пай рефлексларининг йу~олиши, куз ~opa­

чи~арининг максимал кенгайиши, арефлексия келиб чщади. 

2. Мия структураларининг дислокацияси. Бош миянинг ён ~исми 
ёки энса булимларининг си~илиши билан кузатилади. Нафас, томир 

,\аракатлантирувчи марказларнинг зарарланиши симптомлари куза­

тилади. Шунингдек, птоз, мидриаз, четга I\аровчи FИЛайлик ,\ам анщ­

ланади. 

Мия шиши диагностикаси. ЯМР томографияси, компьютер то­

мографияси, ЭхоЭГ, церебрал ангиография, радиактив изотоплар 

билан сканерлаш, пневмоэнцефалография текширувлари утказила­

ди. 

ДаВОЛ8W тамоЙиллари. 

1. ,\аётий му,\им аъзолар фаолиятини тиклаш ва ~уллаб-~увват­
лаш. 

2. Дегидратацион типдаги жадаллаштирилган диурез (~уйилаёт­
ган сую~ик ажралаётганидан кам). 

3. КИМ ва СЭМ бузилишларини коррекция ~илиш. 
4. Гематоэнцефалик баррер )'тказувчанлигини камаЙтириш. ГКС 

~уллаш. 
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5. Артериал гипертензияни коррекция I\ИЛИШ (ганглиоблокатор-
лар билан). 

6. Гемостатиклар ва ангиопротекторлар. 
7. Психомотор бузилишлар коррекцияси. 
8. Гипертермик ва ТYTl\aHOI\ синдромини даволаш. 
9. Мия метаболизми ва I\OH айланишини яхшилаш. 
10. Протеолитик ферментлар ингибиторлари. 
11. Оксигенотерапия. Антигипоксантлар. 

ДИАБЕТИК КОМАЛАР 

I\андли диабет - асосида эндоген ва экзоген генезли сурункали 

гипергликемия ва инсулин аппаратининг етишмовчилиги билан ке­

чувчи ало,\ида нозологик бирлик ётади. Ушбу касаллик эндокрин 

тизими касалликлари орасида энг куп таРl\алган. Халl\аро касаллик­

лар таснифи (МКБ -1 а, Женева, 1995) буйича l\андли диабетнинг I\УЙ­
идаги турлари ФаРl\Ланади: 

Инсулинга БОFЛИI\ l\андли диабет - 1 тип. 
Инсулинга БОFЛИI\ булмаган диабет - II тип. 

4/: -

К;андли диабe'tИинг декомпенсацияси l\уйидаги 3 та асосий кома-
тоз ,\олатлар куринишида кечади: 

1. Гипергликемик кома (кетоацидотик, лактацидемик). 
2. Гиперосмоляр кома. 
3. Гипогликемик кома. 
Юl\оридаги курсатилганлардан энг куп учрайдигани - бу кетоа­

цидотик кома ,\исобланади. Бу турдаги кома 1 тип l\андли диабет 
билан ОFриган беморларда кузатилади. Улим курсаткичи 6-10% ни 
ташкил этади. 

Кетоацидотик кома. Гипергликемия, кетоацидоз ва плазманинг 

гиперосмолярлигининг ортиши заминида ,\ушнинг ЙУI\ОЛИШИ билан 

кечадиган патологик синдром ,\исобланади. 

Этиологияси. 1 тип l\андли диабет билан беморларда эндоген ин­
сулиннинг нисбий ёки мутлаl\ етишмаслиги натижасида келиб ЧИl\а­

ди. Илк маротаба аНИl\ланган l\андли диабетли беморларда лабора­

тор текширувлар натижасида эндоген ннсулиннинг нисбий ёки мут­

лаl\ дефицит и кузатилади. Сабаби ОШI\ОЗОН ости бези Лангерганс 

оролчасидаги ~ужайраларнинг улиши ,\ис()бланади_ Бундай бемор-
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лар I\андли диабетнинг билвосита симптомлари (куп чаНI\аш, поли­
урия, озиб кетиш) ни утказиб юбориши ва врачга кеч мурожат I\ИЛИ­

ши кетоацидотик кома шаклланишигача олиб келади. К;андли диа­

бет билан УЗОI\ йиллар мобайнида касалланиб келган беморларда 
декомпенсация ривожланишига сабаб булувчи омиллар: 

Инсулинотерапия утказишдаги камчиликлар (инсулин дозасини 

камайтириш); 

Уз касаллигига бефарI\ЛИК (пар,\езни бузиш, алкоголь истеъмол 
I\илиш, инсулин дозасини узбошимчалик билан узгартириш); 

Жисмоний ва ру,\ий ЗУРИI\ишлар (уткир йирингли касалликлар, 
сепсис, менингит, панкреатит, жисмоний ва ру~ий травмалар, ,\оми­

ладорлик, операциялар, стресс ,\олати, тиреотоксикоз, Кушинг ка­

саллиги, феохромоцитома, ГКС ларни УЗОI\ BaI\T истеъмол I\ИЛИШ). 
Патогенезu. Инсулин етишмовчилиги ёки эндоген инсулин ишлаб 

ЧИI\ариш ва экзоген инсулиннинг таШI\аридан кириши орасидаги но­

мутаносиблик, организмнинг инсулинга талаби ортиши контрису­

ляр гормонлар: адреналин, глюкагон, кортизол ва ,\.к. лар глюкоза­

ни ,\ужайра ичига киришига т)'СI\ИНЛИК I\илади. К;онда глюкоза купли­

гига I\арамасдан ,\ужайранинr "глюкозага туймаслиги" феномен и 

юзага келади. Гипергликемия (утилизация булмаган глюкоза миI\до­

рининг ортиши) плазманинг осмолярлигини оширади. Натижада 

интерстициал, кейинчалик узида электролитлар саI\Лаган ,\ужайра ичи 

СУЮI\Лиги томир БУШЛИFига утади, ,\ужайра ичи дегидратацияси ва 

,\ужайра ичи катиони-калийнинг ЙУI\ОТИЛИШИ кузатилади. Глюкоза 

МИI\дОРИ буйрак бусаFасидан ошганда глюкозурия кузатилади. Бу уз 

навбатида осмотик диурезни кучайтиради, организмда УМУМИЙ ОFИР 
даражали дегидратация, дисэлектролитемия, гиповолемия, I\ОННИНГ 

I\УЮI\лашуви, реологик хусусиятларининг бузилиши, тромб ,\ОСИЛ 

булишининг кучайиши ва буйрак перфузиясининг камайиши кузати­

лади. Ушбу патологик занжир - I\онда глюкоза МИI\дорининг орти­

ши I\андли диабет декомпенсациясининг биринчи патогенетик зве­

носи ,\исобланади. 

Иккинчи шартли БУFИН булиб организмда кетон таначаларининг 

купайиши, яъни кетоз ,\олати кейинчалик кетоацидоз риво;жланиши 

,\исобланади. Айтиб утилганидек, инсулин етишмовчилиги натижа­

сида оргаНИ1мда глюкоза МИI\дорининг купайиши кузатилади. Энер­
гетик "очликка" нисбатан организмда эркин ёF кислоталарининг 

(ЭЁК) оксидланиши ва липид оксидланишнинг охирги ма,\сулоти 
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ацетил -СоА ~ОСИЛ булиши ошади. Ушбу мцсулот нормал шароит­

да Кребс циклида АТФ J\ОСИЛ булишини нормаллаштиради. Лекин 

Э~К ярим парчаланиш маJ\сулотлари, жумладан, ацетил-СоА нинг 
куnлиги АТФ J\ОСИЛ булишини бузади ва энергия ажралишини тУхта­

тади. Натижада ~oндa ацетил -СоА тУnланиб ~оладР.. 
Жигарда оддий кимёвий йуллар билан ацетил-СоА дан кетон та­

началари (ацетат -ацетосирка кислотаси, бетта-оксибутират - бет­

та-оксимой кислота, ацетон) J\ОСИЛ булиши кучаяди. Норм ада кетон 

таначалари жигарда J\ОСИЛ булади ва анаэроб гликолиз йули ор~али 

мушак ту~имасида утилизацияга учрайди ва 1-2% суммар энергияни 
беради. Кетон таначалари МИIVЖорининг J\aддaH таш~ари купайиб 
кетиши ва инсулин етишмовчилиги шароитида мушаклар уларни ути­

лизация I\ила олмаЙДи. Кетоз J\олати ривожланади. Кетон таначала­

ри кучсиз кислотали МУJ\итга эга булганлиги сабабли организмда 

водород ионларининг купайиши ва натрий гидрокарбонат ионла­

рининг етишмовчилигига олиб келади ва натижада метаболик аци­

доз келиб ЧИI\ади (кескин намоён булган кетоацидозда ~OH плазмаси­

нинг рН курсаткичи 7,2-7,0 гача пасаяди). 
Шундай ~илиб, диабетик кетоацидозда инсулин тащислиги ва кон­

тринсуляр гормонларнинг КУ" МИIVЖорда ишлаб ЧИI\арилиши ОFИР 

метаболик узгаришларга, жумладан, ацидоз, nлазманинг гиперосмо­

лярлиги, умумий ва J\ужайра дегидратацияси, калий, натрий, маг­

ний, фосфор, кальций, бикарбонат ионларининг йу~отилишига олиб 
келади ва коматоз J\олат ривожланишига сабаб БУлади. 

Кетоацитодик комада МНС фаолиятининг бузилиши охиригача 

урганилмаган муаммо J\исобланади. Кетон таначаларининг МНС га 
токсик таъсири ТУFрисидаги назария узини ОI\Ламаган. Замонавий 

текширув натижаларига асосланган J\олда шуни айтиш лоЗимки, ке­

тоацидозда улим сабаби плазма гиперосмолярлиги натижасида бош 

мия нейронларининг дегидратацияси J\исобланади. 

Клиникаси. Кетоацидотик диабетик кома секин-асталик билан ри­

вожланиб боради. Кетоацидоз илк симnтомларидан то кома ривож­

лангунча бир неча сутка утиши мумкин. 

Диабетик кетоацидоз кечишида 3 та давр ФаРI\Ланади: 
1. БошлаНFИЧ (кам намоён булган) кетоацидоз. 
2. ЯI\I\ОЛ кетоацидоз (прекома). 
3. Кетоацидотик кома. 
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БошлаНFИЧ кетоацидоз I\андли диабетнинг тезликдаги декомпен­

сацияси белгилари симптомлари: ОFИЗ I\УРИШИ, чаНI\аш, полиурия, 

тери I\ичиши, бош ОFРИI\Лари, кунгил айниши, I\айт I\ИЛИШ кескин 

умумий ~олсизлик билан бошланади. Кейинчалик ОFиздан ацетон 

~иди келади. I\онда гипергликемия (глюкоза миI\дОРИ 14-16 ммолъ/ 
л), сийдикда ацетон ва глюкозурия пайдо булади. 

ВаI\тида ёрдам курсатилмаса диспептик синдром: кунгил айниши­

нинг кучайиши, тухтовсиз I\айт I\ИЛИШ пайдо БУлади. Беморнинг ичи 

кетади ёки I\абзиятлар кузатилиши мумкин. Баъзи беморларда I\ОРИН­

да уткир ОFpИI\лар пайдо булиши мумкин (кетон таначаларининг 

I\ОРИН пардага таъсири). Касалликнинг ушбу БОСI\ичида ~уш бузи­

лишлари кузатилади. Беморларда УЙI\учан, бефаРI\, макон ва замон­

га дезориентация, атроф-му~итда булаётган ВОI\еаларга мутлаI\О бе­

ФарI\ЛИК кузатилади ва коматоз ~олат билан якуиланади. Ушбу ка­

салликка хос булган белги - беморларда компенсатор, ШОВI\ИНЛИ чу­

I\YP нафаснинг (Куссмаул типидаги) пайдо булиши ~исобланади. 
Упкасида даFал нафас, АI\Б нормада ёки бир оз паст, компенсатор 
тахикардия, гипертоник дегидратация белгилари кузатилади. 

Азотемия ва гиперкетонемия билан БОFЛИI\ терида гиперестезия 

ва I\ичишлар кузатилади. Асосий (I\андли диабет) ва ёндош касаллик 

асоратларига I\араб кетоацидознинг I\уйидаги клиник вариантлари 

ФаРI\Ланади: 
- ОШI\озон-ичак шакли (I\ориндаги ОFРИI\лар, кунгил айниш, I\айт 

I\илиш, баъзан "I\a~Ba I\УЙI\аси" рангида - сабаби ОШI\ОЗОН ичак трак­

ти ШИЛЛИI\ I\аватидаги диабетик ангиопатия); 

- кардиоваскуляр шакли (ОFИР коллапс, J\ансираш, цианоз, тахи­

кардия, юрак мароми ва утказувчанлигининг бузилишлари); 

- буйрак шакли (диабетик нефроангиопатияларда протеинурия, 

гематурия, олигоанурия билан кузатилади); 

- энцефалопатик (бош мия томирлари ангиопатиясида умумий ате­

росклероз фонида утиб кетувчи гемипарез, рефлекслар ассиметрия­

си, пирамидал бузилишлар куринишида кечиши мумкин). 

Дифференциал диагноз. Диабетик кетоацидозни уткир миокард 

инфаркти, апоплектик кома, уремик, хлоргидропеник, гиперосмоляр, 

гипогликемик комалар билан ФаРI\ланади. 

Лаборатор кУрсаткичлар. Кетоацидотик прекома ва кома J\олати­

даги беморларда I\уйидаги муолажалар утказилиши шарт: гликемия 
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ва КИМ ~олатини ~ap 1-2 соатда текшириш, соатли диурез, гема­
токрит, нафас сони, ЮК;С назорати. К;он ва сийдикда I\уйидаги узга­

ришлар кузатилади: 

- гипергликемия; 

- глюкозурия; 

- кетонемия (нормада 177 мкмоль/л) ва кетонурия; 
- плазма осмолярлигининг 350 мосмоль/л ва ундан куп ортиши 

(норма 285-295 мосмоль/л); 
- рН нинг 7,2-7,0 гача силжиши; 
- нейтрофил лейкоцитоз (суяк кумигининг токсик таъсирланиши), 

иккиламчи эритроцитоз - гемоконцентрация; 

- гиперлипидемия, эркин ёF кислоталари ва беттолипопротеид-

ларнинг ортиши; 

- гипокалиемия 3,5 ммоль/л дан кам (норма 3,5-5,5 ммоль/л); 
- гипонатриемия 120 ммоль/л дан кам (норма 135-145 ммоль/л); 
- мочевина ва креатинин МИl\дорининг ортиши (ОI\СИЛ катаболиз-

ми J\исобига); 

- альбуминурия, цилиндрурия, микрогематурия. 

Даволаш тамоЙиллари. 

1. )\ужайра ва J\ужайрадан таШl\ари БУШЛИl\ларниннг регидрата-
цияси. 

2. К;ИСl\а таъсирли инсулин билан инсулинотерапия. 
3. КИМ ва электролитлар даражасини коррекция I\ИЛИШ. 
4. Ятроген гипогликемиянинг олдини олиш. 
5. Инфекцион ва ЯЛЛИFланишли жараёнларни даволаш. 
6. Комага олиб келган ёндош касалликларни аНИl\Лаш ва даво-

лаш. 

7. Симптоматик терапия. 
ШОШIlЛUНЧ fолаm. 

1. Касалхонагача булган боа;uч. 
Кетоацидоз J\олатида ~aёT учун хавф солувчи омил булиб организ­

мнинг умумий дегидратацияси, жумладан, бош мня ~ужайраларининг 

сувсизланиши кузатилади, шунинг учун шошилинч ёрдам чора-тад­

бирларига инсулинотерапия эмас, балки шу билан бир I\аторда тузли 

эритмаларнинг инфузияси ~aM киради. "Тез ёрдам" машинасидаёl\ па­

тогенетик давони (уткир юрак I\OH томир ва нафас етишмовчилиги 
белгилари бартараф этилгандан сунг) в/и га 15 мл/даl\. тезликда 400-
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500 мл изотоник эритмаларни ~йишдан бошлаш керак. Инфузияни 
касалхонагача б~а фтатиш керак эмас. Калий ва буферли эрит­

маларни (натрий бикарбонат) ~йиш тавсия этилмаЙДи. Агар диагноз 

~ишда озгина шуб~а тулшса инсулин юборишдан воз кечиш керак. 

Диагноз анИI<i ~йилганда ~~a таъсирли инсулин (Хумалог, Актра­
пид) 16-20 ТБ т/о га юбориш тавсия этилади. Йулланма вара~асига 
инсулин дозаси ва юборилган ва~ти ани~ ёзилиши керак. 

2. Касалхона БОС1{Uчи. 
Ушбу патология билан беморлар интенсив давони талаб ~илади 

ва интенсив терапия булимларига Щизилади. 

Инсулинотерапия. Кетоацидозни даволашда инсулин юбориш­

нинг 3 хил усули фар~анади: 
1. Кичик дозада UIIсулинни доимий в!и га mo,Мчwштиб юбориш усу­

ли. 

Шприц-автоматлар ёрдамида утказилади. Х;озирги Ba~Tдa кенг 

~Улланилади. I\оидаги глюкоза ми~ори 33,3 ммолъ/л гача булганда 
инсулин 6-10 ТБ/соатига (0,1 ТБ/кг/соат) тезликда юборилади. I\OH­
даги глюкоза ми~ори 33,3 ммолъ/лдан куп булганда инсулин 12-16 
ТБ/соатига (0,2 ТБ/кг/соат) тезликда юборилади. 

2. Кичuк дозада UIIсулинни фракцuон юбориш усулu. 
Шприц-автоматлар булмаган ,\олатда ~уллаш мумкин. 

3. Катта дозада UIIсулиннu фрaкцuoн юборщu усули. 
Х;озирги ВaI\fда ~УлланилмаЙДи. Чунки катта дозада инсулинни 

бир марта ~уллаш гипогликемия, бош мия шиши, гипокалиемия, лак­

тат-ацидоз ва летал ,\олатларга олиб келиши мумкин. 

Кетоацидозни даволашда шартли равишда ~уйидаги кетма-кет­

лик фар~анади: 

1. Глюкоза ми~орининг 16,7 ммолъ/л гача пасаЙиши. 
2. Бемор цволининг яхшиланиб, ов~атни MYCТ~ перорал ~абул 

~ИЛИШИ. 

3. Беморнинг тУлИI<i СОFaЙИШИ. 
Гликемия ми~орининг оптимал пасайиши 3-6 ммолъ/соат були­

шикерак. 

Инсулинотерапия утказишда ~ондаги ~aнд ми~ори ,\ар 1-2 соат­
да адекват инфузион терапия билан биргаликда олиб борилади. 

Агар ~ондаги ~aнд ми~ори биринчи 3-4 соат ичида 30% га ка­
маймаса, дастлабки юборилаётган инсулин ми~орини 2 баравар 
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купайтириш керак. Агар глюкоза даражаси 16,7 ммоль/л гача пасай­
са, инсулин миl\дОРИ 2-4 ТБ/соатгача камаЙтирилади. Гликемия 11-
13 ммоль/л гача тушгаНда инсулин т/о га "ар 2-4 соат ичида 4-6 ТБ 
дан юбориш тавсия этилади. Глюкоза 10-11 ммоль/л булгаНда кейин­
чалик гипогликемия "олатига тушиб I\олмаслиги учун инсулин юбо­

риш тухтатилади. 

Инфузион терапия. 3 та БОСI\ичда олиб борилади. 
Бuрuнчu БОСI\UЧ. Инфузион терапия в/и га физиологик эритмани 

болюс равишда I\УЙИШ билан бошланади. Биринчи соатида 1 л, кей­
инчалик 0,5 л (2-4 соат ичида) дегидратация белгилари ЙУI\олгунча 
олиб борилади. Агар гипокалиемия аНИI\ланса, инФузион терапия 

бошлангаНдан 2-2,5 соатдан кейин утказиш тавсия этилади, в/и га 
калий хлорид эритмаси куринишида I\УЙИЛади. Калий миl\дОРИ 3,0 
мм оль/л булгаНда - 3 г/соат; 4,0-2 г/соат; 5,0 - 1,5 г/соат; 6,0-булгаНда 
калий I\уЙилмаЙди. рН 7,0 дан паст булгаНда 4% ли натрий гидро­
карбонат 2,5 мл/кг дозада I\УЙИЛади. pH-7,0 ва УНдан ОРТИI\ булганда 
сода I\УЙИШ тухтатилади, акс "олда бош мия шиши, гипокалиемия, 

гипокальциемия ва "сапчиш" алкалоз и келиб ЧИI\ИШИ мумкин. Бу 

"олатларда ацидозни коррекция I\ИЛИШ маI\садида гемодез, глюта­

мин кислотаси буюрилади. Инфузион терапия МВБ ва соатлик диу­

резнинг назорати остида олиб борилади. 

ИККUНЧU БОСI\UЧ. Даволаш I\ОНдаги глюкоза МИI\дорининг 16,7 
ммоль/л дан камайгаНда бошланади. Бу BaJ\ТГa келиб беморнинг "уши 
тикланади. Гипогликемия профилактикаси маI\садида в/и га 5% ли 
глюкоза эритмаси 200 мл/соатига тезлик билан "ар 4 г глюкозага 1 
ТБ инсулин I\ушиб томчилаб юборилади. Беморга ширин чой ёки 
I\аНд булаги берилади. 

Учuнчu БОСI\UЧ. Эндокринология булимида утказилади. Бунда т/о 

га "ар 4-6 соатда гликемия мlЩдОРИНИНГ назорати остида инсулин 
юбориб турилади. Инфузион терапия урнига перорал регндратация 

утказилади. Ацетонурия ЙУI\олгач, 7-9 кун мобайнида 9-пар,\ез бую­
рилади. Комадан сунг 7-8 кун мобайнида ётОI\ режими буюрилади. 

ГИПЕРОСМОЛЯР КОМА 

I\андли диабетнинг аоорати "исобланиб, гипергликемия ва плаз­

ма гиперосмолярлиги фонида кетоацидозсиз кома ривожланади. 
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Гиперосмоляр кома асосан 50 ёшдан ошган I\андли диабетнинг 
енгил ва уртача ОFИР шакллари билан касалланган, сулфанил-моче­

вина препаратларини I\абул I\ИЛУВЧИ беморларда учраЙДи. Гиперос­

моляр кома кетоацидотик комага нисбатан 1: 1 О ,\олатларда учрай­
ди. Улим курсаткичи 30% га тенг, асоратлар (эпилептик TYTI\aHoI\­
лар) билан кузатилса, улим 70% гача булиши мумкин. 30% ,\олатлар­
да гиперосмоляр кома илк аНИI\Ланган I\андли диабет билан ОFриган 

беморларда учраЙДи. 

Этиология. Ушбу патологик ,\олат I\андли диабетнинг метаболик 

декомпенсациясида учрайди ва гипергликемия (I\ондаги глюкоза МИI\­

дори 55,5 ммолъ/л дан куп) ва плазманинг гиперосмолярлиги (330-
500 мосмолъ/л) заминида кетоацидоз кузатилмаЙДи. 

Гиперосмоляр комага ундовчи омиллар булиб буйрак етишмов­

чилиги (90%), инфекцион касалликлар, ГКС I\абул I\ИЛИШ (глюконе­
огенезни кучайтиради ва контринсуляр таъсирга эга), салуретиклар­

ни I\уллаш (калий М~I\дорининг плазм ада камайиши инсулин ишлаб 

ЧИI\арилишини тухтатади) ,\исобланади. 

Патогенезu. Охиригача урганилмаган. ЮI\ОРИ гликемия (160 
ммолъ/л) юзага келганда буйрак етишмовчилиги заминида глюкоза­

нинг буйраклар ОРI\али ЧИI\ИШИ блокланиши руй беради. 

Гипергликемия фонида осмотик диурез ,\исобига организмдан су­

ЮI\Ликларнинг ЙУI\ОЛИШИ кузатилади. Нейрогипофиздан антидиуре­

тик гормоннинг ажралиши камаяди ва натижада буйрак дистал ка­

налчаларидан сувнинг реабсорбция жараёни бузилади. СУЮI\ЛИКНИНГ 

тез ЙУI\ОТИЛИШИ натижасида AI\X; камаяди, I\ОННИНГ реологияси бузи­
лади, гемоконцентрация келиб ЧИI\ади. Плазманинг осмолярлиги на­

ФаI\ат глюкоза, балки плазмадаги БОШI\а элементлар (калий, натрий 

ионлари) ,\исобига ,\ам ортади. I<;оннинг I\УЮI\Лашуви ва гиперосмо­

лярлиги (330 мосмолъ/л ва кУп) ,\ужайра ичи дегидратацияси, жумла­
дан бош мия нейронлари дегидратациясига олиб келади. Натижада 

бош мияда микроциркуляция бузилади ва ликвор босими камаяди. Бош 

мияда глютамин кислотаси МИI\дори камаяди. Бунинг ОI\ибатида кома 
ва боща махсус неврологик симптоматика ривожланади. 

Кетон таначаларининг ЙУI\ЛИГИ организмда етарли даражада эн­

доген инсулин булиши билан тушунтирилади. Эндоген инсулиннинг 

МИI\дори липолизнинг ОЛДИНИ олишга етади, лекин гипергликемияни 

бартараф эта олмаЙДи. 



Клиника си. Коматоз ,\олат аста-секинлик билан ривожланади. 

Анамнезида пар,\ез ва перорал диабетга I\арши дорилар билан гли­
кемия даражасининг нормага келиши му,\им а,\амиятга эга. Кома 
ривожланишидан бир неча кун ОЛДИН беморлар кучайиб борувчи 

чаНI\аш, полиурия ва умумий ,\олсизликдан шикоят I\иладилар. А,\во­
ли аста-секинлик билан ёмонлашиб боради ва дегидратация ривож­

ланади. УЙI\учанлик ва карахтлик аста-секинлик билан комага айла­

нади. 

Неврологик ва нейропсихик узгаришлар: галлюцинациялар, ге­

мипарез, НУТI\НИНГ бузилиши, арефлексия, ТУТI\aI!ОI\лар, мушак то­

нусининг ортиши, марказий гипертермия ушбу кома тури учун хос 

симптоматика ,\исобланади. 

Лаборатор диагностика. I\онда глюкоза МИI\дорининг ута оши­

ши, гиперосмолярлик ва кетон таначаларининг аНИI\ланмаслиги ку­

затилади. 

Даволаw таМОЙИJlJlари. Даволаш худди кетоацидотик комадаги каби 
дегидратацияга I\арши кураш, гиповолемия ва плазма осмолярлигини 

коррекция I\ИЛИШ, гликемияни нормаллаштиришга I\аратилган була­
ди. Инфузион терапия в/и га физиологик эритмани 1 л/соат тезликда 
I\уйишдан бошланади. 4-6 соат ичида 500 мэкв гача натрий организм­
га I\УЙИЛади. Кейинчалик натрий хлоридининг гипотоник (0,45%) эрит­
маси I\УЙИЛади. Кетоацидоз ЙУI\ЛИГИ сабабли буфер эритмалар I\УЙИЛ­
маЙДи. Гиперкоагуляцияни бартараф этиш маI\садида гепарин, бош 
мия шишини бартараф этиш маI\садида оксигенотерапия, пирацетам, 

глютамин кислотаси I\Улланилади. 

ГИПЕРЛАКТАЦИДЕМИК КОМА 

Организмда гипергликемия заминида сут кислотаси МИI\дорининг 

купайиши билан кечувчи I\андли диабетнинг асорати ,\исобланади. 
Купинча ёндош касалликлари булга н ёши катта беморларда учрай­
ди. 

Эmиоnаmогенезu. :Х;ар хил этиологияли гипоксиялар, катта доза­

даги бигуанидлар билан даволангандан сунг келиб ЧИI\ади. Бигуа­
нидлар аэроб гликолиз жараёнини тухтатиб, анаэроб гликолизни 

кучайтиради, натижада гликоген куп МИI\дорда сарфланади ва сут 

КИСJЮтаси миI\дОРИ ошади • .БУ»даН ташури, ИI~СУЛIiН етяшморчили-
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ги натижасида пируватдегидрогеназа фаоллиги пасаяди (нормада 

пируватдегидрогеназа ферменти иштирокида пироузум кислотаси­

дан ацетил СоА ~осил булади), пируват кислотаси организмда тупла­

нади ва ундан лактат (сут кислотаси) ~осил булиши купаяди. Олди­

нига пируват-лактат (10:1) коэффициенти узгармаЙДи. Гипоксия, де­
гидратация, гиповолемия, ТУI\има микроциркуляциясининг бузили­

ши пируват-лактат коэффициентининг лактат томонига купайиши­

га олиб келади. Гиперлактацидемия гиперкатехоламинемияга ва ана­

эроб гликолиз кучайишига олиб келади. 

Клиника си. Кома тезликда ривожланади. Бир неча соат ичида бе­

морлар УЙI\учан булиб I\ОЛади, ала~сираш, кунгил айниш, I\УСИШ, 

Куссмаул типидаги нафас, ~ушдан кетиш кузатилади. ОFЗидан аце­
тон ~иди келмаЙДи. Гипотермия, кескин артериал гипотония, ~apa­

кат I\УЗFалишлари, брадикардия, коллапс, олигоанурия кузатилади. 

Метаболик ацидоз, I\онда сут кислотаси МИI\дорининг ошиши (нор­

мада 0,62-1,3 ммоль/л), гипергликемия, гиперазотемия, гиперкалие­
мия ривожланади. Улим курсаткичи - 50% дан ЮI\ОРИ. 

ДаtJОЛаш. 

1. Лактацидоз чаI\ИРУВЧИ омилларни бартараф этиш. Лактат кис­
лотасини нейтраллаш маI\садида в/и га томчилаб 1-2 л 2,5% ли на­
трий бикарбонат эритмаси 100 ммоль/соат (336 мг/соат) тезликда 
I\YЙилади. К;он рН курсаткичи ва лактат МИI\дори остида олиб бори­
лади. 

2. Гипоксияга I\арши кураш - оксигенотерапия. 

3. Сут кислотасининг пироузум кислотасига утишини тезлашти­
риш маI\садида в/и га 50-100 мл 1 % ли метилен куки (2,5 мг/кг) томчи­
лаб юборилади. 

4. Нормогликемия булган таI\дирда ~aM инсулинтерапия уткази­
лади. 

5. Юрак I\ОН-ТОМИР ва нафас етишмовчилигини бартараф этиш. 
6. Лозим булса экстракорпорал детоксикация усуллари I\уллани­

лади. 

7. Ёндош касалликларини даволаш. 
8. Симптоматик терапия. 



ГИПОГЛИКЕМИК КОМА 

Гипогликемик кома деб I\андли диабет билан ОFриган беморларда 

гипогликемия (I\ондаги глюкоза миI\дОРИНИНГ 3,3-2,5 ммоль/л ва ун­
дан камайиши) билан кечадиган патологик жараёнга аЙтилади. 

Этиологияси. Инсулинни узбошимчалик билан дозасини ошириб 

юбориш, пар,\езни бузиш, алкоголь ичиш, ,\аддан таШI\ари РУ,\ИЙ 

ЗУРИI\ИШ, уткир инфекция, УЗОI\ BaI\T оч I\ОЛИш, углеводларнинг ку­
чайган метаболизми (ОFИР жисмоний ИШ, чузилган иситма), жигар 

етишмовчилиги, ОШI\ОЗОН ости бези усмасидаги инсулин гиперсекре­

цияси (гиперинсулинизм). 

Патофизиологияси ва патогенез и ТУЛИI\ урганилмаган. Лекин 

шунга I\арамасдан инсулиннинг организмдаги роли ,\аI\ида тухтала­

миз. Инсулиннинг асосий таъсири мушак, жигар, ёF ,\ужайраларида 

руй беради. Ушбу ,\ужайралар мембранасида инсулин рецепторлари 

жойлашган БУлади. Шунинг учун инсулJ'lН ,\ужайра ичига кирмасдан 

метаболизм жараёнларида I\атнашади. Инсулиннинг ушбу рецептор­

ларга таъсири натижасида ,\ужайра мембранасининг утказувчанли­

ги ортади, гексокиназа фаоллашади, натижада ,\ужайра мембрана­

сидан глюкозанинг ,\ужайрага кириши юз беради, глюкозадан гли­

коген ,\осил булади, ОI\СИЛ ва липидлар синтези кучаяди. ЮI\оридаги 

жараёнлар руй бериши учун энергия талаб I\илинади. Асосий энер­

гия манбаи булиб глюкоза ,\исобланади. Лекин глюкозанинг захира­

си 2-3 соатга етади. Захира тугагач, урнини экзоген, агар экзоген 
глюкоза организмга кирмаса, гликогенолиз ёки неогликогенез йули 

била н тулдирилади. Инсулин дозасини ошириб юбориш ёки БОШI\а 

жараёнлар натижасида гипогликемия кузатилади. Гипогликемия кли­

никаси I\ондаги глюкоза МИI\дори 2,7 ммоль/л дан камайганда келиб 
ЧИI\ади. 

ЮI\оридагилардан хулоса I\илиб шуни айтиш лозимки, гипогли­
кемик кома патогенези асосида асосий энергетик субстрат-глюкоза 

МИI\дорининг таНI\ИСЛИГИ, плазма осмотик босими пасайиши нати­

жасида СУЮI\Ликнинг ,\ужайра таШI\ари секторидан ,\ужайра ичига 

кириши ва ,\ужайра гипергидратацияси ётади. 

Маълумки, бош мия БОШI\а аъзоларга I\араганда кислород ва глю­

козани куп МИI\дорда истеъмол I\илади. Шунинг учун гипогликемия 

гипоксия каби хавфли ,\исобланади. ЮI\оридаги омиллар энцефало­

патия ва кома ривожланишига олиб келади. 
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Клиникаси. Беморларнинг безовталаниши, ~YP~YB ~иси пайдо 
булиши, кучли очи~иш ~исини сезиш, бош айланиши, кучли терлаш, 

кунгил айниши, АI\Б кутарилиши, тахикардия, терисининг кескин 

о~ариши кузатилади. Кейинчалик беморларда ~УЗFалиш, куриш ва 

эшитиш галлюцинациялари, парестезия, диплопия, тоник ва клоник 

TYT~aHo~ap, куз ~орачи~ари тор, фотореакция, корнеал ва цилиар 

рефлекслар ча~ирилмаЙДи. Нафас олиши юзаки, АI\Б пасаяди. 

Цаволаш. 

1.40-50 мл 40-50% ли глюкоза в/и га болюс (100 мл гача) ва 10 мл 
10% ли натрий хлор эритмаси юборилади. Купинча гипогликемия 
белгилари дар~ол бартараф этилади. Агар самара булмаса глюкоза 

юбориш бир неча марта ~аЙтарилади. Осмотик бузилишларнинг 

олдини олиш ма~садида 100 мл дан куп 40% ли глюкоза юбориш тав­
сия этилмаЙДи. ОFИР ~олларда ГКС 150-200 мг гидрокортизон, глю­
кагон юборилади. 

2. Бош мия шишида осмотик диуретиклар буюрилади. 
3. СЭМ ва КИМ бузилишларини коррекция ~илинади. 
4. Метаболизмни яхшилаш ма~садида 5% ли глюкоза, кокарбок­

силаза, витаминлар юборилади. 

5. Юрак ~он-томир ва нафас етишмовчилиги белгилари бартараф 
этилади. 

6. Симптоматик терапия. 

"9тКИР БУЙРАК ВА ЖИГАР ЕТИIlIМОВЧИЛИГИ. 
"9тКИРБУЙРАКЕТ~ОВЧИЛИГИ 

'9ткир буй рак етишмовчилиги ('9БЕ) - Уткир патологик синдром 
булиб, ун инг асосида буйрак функционал бирлиги нефроннинг уткир 

зарарланиши, унинг асосий функциялари (сийдик ~осил ~илиш ва 

сийдик ажратиш) издан чи~иши ва азотемия СЭМ ва КИМ нинг бу­

зилишлари ётади. 

УБЕ таснифи. 
1. Зарарланиш жойига ~араб: 
1.1. Преренал. 
1.2. Ренал. 
1.3. Постренал. 
2. Этиопатогенезига кура: 
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Шокли буйрак - травматик, геморрагик, гемотрансфузион, бакте­

риал, анафилактик, кардиоген, куйиш, операцион шок, злектротрав­

ма, TYFpYI\дaH кейинги сепсис, ТУFРУI\НИ барваl\Т тухтатиш, плацен­

танинг барваl\Т кучиши, плацентанинг патологик бирикиши, зклам­

псиялар, афибриногенемия, бачадондан атоник I\OH кетиши, сувсиз­
ланиш. 

Токсик буйрак - зкзоген за,\арлар билан за,\арланиш. 

9"ткир uнфекцuон буЙрак. 
Томир обструкцияси. 

Урологик обструкция. 

Аренал )fолат. 

3. Кечиши буйича: 
Инициал давр (омилнинг боumанFИЧ таъсир даври). 

Олuго-анурия БОСf\Uчи (уремия). 

Дцурез тикланuши даври: 

1) Бошлангич дuурез даври (диурез 500 млfсут дан куп); 
2) Полиурия даври (диурез 1800 млJсут дан куп); 
3) Согайиш даври (гиперазотемия ЙУl\олишидан диурезнинг нор­

маллашувигача ). 
4. ОFИрлик даражаси буйича: 
! даражаси - енгил: I\ондаги креатинин МИI\дорининг 2-3 баравар 

ортиши. 

II даражасu - уртача ОFирликда: I\ондаги креатинин миI\дОРИ­

нинг 4-5 баравар ортиши. 
1I! даражасu - ОFИР: I\ондаги креатинин МИI\дорининг 6 ва ундан 

куп баравар ортиши. 

Преренал )1"БЕнинг преренал шакли 4 та кетма-кет ривожланади­
ган синдром билан боumанади: ,\ансираш, I\УСИШ, мне фаолияти­

нинг суниши билан ифодаланувчи ОFИР интоксикация ва уткир юрак 

I\ОН-ТОМИР етишмовчилиги. 

Преренал )1"БЕнинг асосий сабабларидан бири - бу периферик I\OH 
айланишининг бузилиши ,\исобланади. БошлаНFИЧ даврида асосий 

касалликнинг шакли ва характер и билан ифодаланади. Буйраклар 

ишемияси (I\OH айланиш ТУЛИI\ тухташи змас) 1-2 соат давом зтса 
буйраклар морфологиясида функционал узгариumар келиб ЧИl\ади 

ва бу узгаришлар I\айтувчи характерга зга булади. Лекин буйрак 

коптокчаларида фильтрация босими камайиши ва фильтрация жа-



раёнининг бузилиши кузатилади. Агар буйракда ~OH айланиш 1-2 
соатдан купга бузилса, морфологик узгаришлар чу~урлашиб бора­

ди. Клиникада бу диурезнинг камайиши (диурез 25 млlсоатдан кам) 
ва буйраклар концентрацион ~обилиятининг бузилиши (сийдик нис­

бий зичлигининг 1005-1008 га камайиши) билан намоён БУлади. 10-
12 соат ичида плазм ада азотемия (мочевина 16,7-20,0 ммоль/л кута­
рилади) ва гиперкалиемия кузатилади. Агар АJ\Б нормага келиб, 

~oндa азотемия ва гиперкалиемия са~аниб ~олса, бу ёмон прогнос­

тик белги ~исобланади. Чунки буйрак каналчалари эпителийсининг 

зарарланиб, преренал БЕ ренал шаклига утганлигидан дарак беради. 

Организмда оксидланмай ~олган орали~ ма~сулотларнинг купай­
иши метаболик ацидозга олиб келади. Бу ~ансираш билан респира­

тор алкалоз куринишида компенсация ~илинади. Кучайган о~сил 

катаболизми заминида мочевина ва креатинин ми~орининг купай­

иши, СЭМнинг бузилиши метаболик ацидозни кучайтиради, респи­

ратор алкалоз куринишидаги организмнинг компенсатор механиз­

ми ёрдам бермай ~уяди ва беморда тухтовсиз ~усиш кузатилади. 

Ю~оридаги патологик бузилишлар о~ибатида МНС тизимида ~уш 
бузилишлари билан кечадиган ОFИР интоксикация ривожланади. Бош 

ОFpи~ари, ~УЗFалувчанлик, безовталик, ала~сираш ва охир-о~ибат­
да кома ривожланади. Дизэлектролитемия, урта молекулаларнинг 

ортиши, гипопротеинемия заминида организмда шишлар ривожла­

нади. О~силлар катаболизми натижасида эндоген сув ~осил булиши 

кучаяди ва бу уз навбатида шишларнинг янада купайишига олиб ке­

лади. 

Аускулътацияда юрак тонлари суст, тепачасида Функционал шов­

~ин, тахикардия, аритмия, аввалига гипотония, сунг TypFYH гипер­
тензия кузатилади. Интоксикацион синдром, ацидоз ва дизэлектро­

литемия натижасида ОFИР юра к ~он-томир етишмовчилиги ривож­

ланади. Альвеоляр упка шиши натижасида асистолия келиб чи~ади. 

Профилактика тамоЙиллари. 

1. Самарали ОFpи~сизлантириш (травмалар, куЙишда). 
2. АJ\Х;НИ тулдириш (гемоплазматрансфузия, коллоид ва кристал­

лоид эритмалар инфузияси). 

3. СЭМ бузилишларини коррекция ~илиш. 
4. Миокард ~ис~арувчанлик ~обилиятини тиклаш (миокард ин-

фаркти, аритмиялар, кардиоген шок). i I 
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5. Нафас йуллари утказувчанлигини тиклаш, КИCJIородотерапия, 
"9СВ ёрдамида респиратор гипоксияни бартараф этиш. 

6. Метаболик ацидозни бартараф этиш. 
'9БЕнннг ренал wакли. Ренал "9БЕ буйракларнинг бевосита зарар­

ланишидан кейин келиб чи~ади. Лекин касалликнинг бошлаНFИЧ дав­

рида, масалан сирка эссенцияси билан щарланганда асосий касал­

ликнинг белгилари УСТУlШик ~илади. Аввалига кучли oFp~, уткир юрак 

~он-томир етишмовчилиги, гемолиз ривожланади. Дастлабки 12 соат 
ичида эса ренал буйрак етишмовчилиги шаклланади. Касалликнинг 

инициал даври зарарловчи омилга узвий боFЛИ~ равишда бир неча 

соатдан 3 суткагача давом этади. 
Ренал "9БЕнинг кейинги олиго-анурия б~ичи буйрак каналча­

лари базал мембранасининг неЧОFЛИК зарарланиши улчамларига БОF­

ли~ булади ва уртача 10-15 кун давом этади. YТf да буйрак улчамла­
рининг паренхима шиши ,\исобига капалашуви аНlЦЛанади. I\онда 

азот ~олди~ари ми~ори ортади. Мочевина МJЩЦори 55 ммолъ/л ва 
ундан куп БУлади. 

Олигурия учун сийдик нисбий зичлигининг 1005-1008 гача камайи­
ши хос. Сийдик ранги хиралашади, чУкмасида о~сил, эритроцитлар, лей­

коцитлар, эпителий хужайралари, гиалинли ва донадор цилиндрлар ва 

кристаллар ани~анади. Т~ималарда катаболизм жараёнларининг ку­

чайиши эндоген сув ,\ОСИЛ булишига ва гипотоник гиперпщратация ри­

вожланишига олиб келади. 

Анурия келиб ч~анда ~OH плазмасида калий м~ори ошиб бора­

дн. 15 кундан орти~ давом этган анурия буйрак каналчалари базал мем­
бранасининг тотал некрозидан дарак беради ва ёмон прогностик белги 

,\исобланади. 

Беморларнинг умумий а,\воли ОFирлашади, ,\ансираш, ~усиш, 

МНСнинг иитоксикацияси, уткир юрак ~он-томир етишмовчилиги 

белгилари (преренал "9БЕга ~apaHГ). I\усиш о~ибатида ~ycy~ масса­
лари билан азот ~олди~ар ажралади. Улар ощозон ва ичак шилли~ 

~аватларига зарарловчи таъсир курсатиши натижасида шилли~ ~aBaT­

лар утказувчанлиги ортади, яралар ,\осил булади ва ~OH кетиши КУ­

затилади. 

Лаборатор курсаткичлар. Ренал "9БЕ УЧУН анемия (эритроцитлар 
ми~ори 2хl012/л дан кам), гемодилюция (Ht-20%), лейкоцитоз (20-
ЗОхl09/л), лейкоцитар формуланинг кескин чапга силжиши, мочеви-
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на МИI\дорининг ортиши (55,0 ммоль/л ва ундан куп), электролитлар 
(Na+, К+, Сl-, Mg2+, Са2+, фосфат) ва органик ва ноорганик тузлар 
концентрациясининг ортиши кузатилади. 

Олиго -анурия БОСI\ичидан сунг УБЕнинг учинчи, диурезнинг тик­
ланиш даври бошланади. БошлаНFИЧ диурез фазаси 3-5 кун давом 
этади. Полиурия фазасига утишда (диурез 1800 мл/сут) буйраклар 
концентрацион функцияси тикланади, I\ондаги азотемия секин-аста 

камайиб боради, сийдикнинг нисбий зичлиги ~aMOH пастлигича caI\­
ланади, электролитлаг ЙУI\ОТИЛИШИ гипокалиемияга олиб келади. 

Полиурия фазаси 4-5 сутка охирларида ривожланади. Диурез 8-
1 О л/сут гача етади. Сийдик нисбий зичлиги паст. Сув ва электролит­
ларнинг, жумладан калийнинг куп МИI\дорда ЙУI\ОТИЛИШИ дегидрата­

ция ва фатал юрак мароми бузилишларига олиб келади. Буйраклар 

концентрацион функциясининг ТУЛИI\ тикланиши сийдик нисбий зич­

лигининг ортишига ва диурезнинг камайишига олиб келади. 

СОFайиш да ври суткалик диурез 2-3 л га етганда ва сийдик нисбий 
зичлиги 1 О 15-1 О 17 га кутарилганда бошланади. Бу давр жуда УЗОI\, 
~аттоки йиллар давом этиши мумкин. 

Профилакmuка mа.моЙuлларu. 

1. Буйракларнинг эндо- ва экзоген нефротоксик за~арлар билан 

за~арланишида интенсив терапия зарарловчи омилнинг таъсирини 

ЙУI\отишга I\аратилган булиши керак. 

2. Экзоген за~арлар билан за~арланганда зудлик билан антидот­
лар I\уллаш ва олиготанурия ривожлангунча регидратацияни ТУFрИ 

йулга I\УЙИШ лозим. 

3. ОFИр инфекцияларда - адекват антибактериал терапия, инфу­

зион терапия Утказиш. 

4. БОШI\а гypy~ I\ОНИ I\уйилганда, септик абортларда, гемолитик 
за~арлар билан за~арланганда (томир ичи гемолизи) - натрий гид­

рокарбонат, глюкоза ва декстранлар инфузияси. 

5. Гемодинамика ва нафас бузилишларини тиклаш. 
Постренал УБЕнинг постренал шакли (субренал, экскрецион) сий­

дик ЧИI\ариш йулларида ТУСИI\ булганда келиб ЧИI\ади. УБЕнинг иници­
ал Д<:tврида асосий касалликнинг белгилари устунлик I\ИЛади, масалан, 

простата безининг яхти сифатли гиперплазиясида анурия сийдик чи~а­

ришнинг I\ИЙИНЧИЛИГИ ОI\ибатида келиб ЧИI\ади. Беморларда 2-3 кун 
ичида уремик интоскикацияга адаптация ОI\ибатида ~еч I\андай узга-

ришлар кузатилмаЙДи. Олиго-анурия БОСI\ичида УБЕ клиникаси ЯI\I\ОЛ I I 



намоён БУлади. Каca.JUIИКНИНГ 4-6 куни уремик интоксикация белгила­
ри, гемодинамика, СЭМ, КИМ бузилишлари ривожланади. СИЙДИК 

ЧИI\ариш й)'ллари обсгрукциясини паллиатив ёки радикал оператив усул 

билан даволаниши УБЕ белгиларини бартараф этади. 
Диурез тикланиш даври тез булади, ПОЛJfУРИЯ фазаси УЗОI\ давом 

этмайди (диурез 2-3 л/сут). Лаборатор курсаткичларида бир оз гипе­
рэлектролитемия ва мочевина МИI\дорининг камайиши буйрак канал­

чалари етишмовчилигидан дарак беради. 

Баъзи J\олатларда УБЕнинг постренал шакли пре ёки ренал шак­
лига утиши мумкин. 

Преренал шаклига утишига сабаб полиурия фазасида катта диу­

рез билан куп МИI\дорда сув ва электролитларнинг ЧИI\иб кетиши на­

тижасида АК;:Х;нинг камайиши -,\исобланади. 

Рен ал шаклига утишига сабаб эса сийдик ОI\ИШИ бузилиши ОI\иба­
тида каналчалар ичи босимининг УЗОI\ BaI\T ошиб туриши натижаси­
да буйрак микроциркуляциясининг бузилиши, органик каналчалар 

етишмовчилигининг ривожланиши -,\исобланади. 

Профилактика тамоЙиллари. 

1. Сийдик йуллари аъзоларида обструкцияга олиб келувчи касал­
ликларнинг олдини олиш ва даволаш. 

2. Олиго-анурияда I\уйилаётган СУЮI\ЛИК ЙУI\отилаётган СУЮJ\Лик 
(перспирация 400-800 мл/сут, сийдик, I\ycYI\ массалари, ич кетиши) 
билан тенг булиши керак. ИнФузион терапия утказилаётганда МВБ 

назорат I\ИЛИНИШИ лозим. Анурияда глюкозанинг гипертоник эрит­

малари (10-40%) инсулин (1ТБ 4 г глюкозага) билан (электролитлар­
сиз) I\улланиши организмни энергия билан таъминлаш ва ОI\сил-ёF­

ларнинг катаболизмини камайтиришга ёрдам беради. Анаболик гор­

монлар (ретаболил, нерабол), витаминлар (аскорбин кислотаси 2-
2,5 г/сут) I\улланилади. 

3. Буйрак томирлари тромбози УБЕ патогенезида асосий роль 
УЙнаЙди. Микроциркуляцияни тиклаш маI\садида фибринолизин 

(20000-60000 ТБ), гепарин (20000 ТБ фибринолизинга 10000 ТБ дан) 
I\Y лланилади. 

Уткир буйрак етишмовчилигини даволаш. Буйраклар сийдик чи­
I\ариш функцияси саJ\Ланган -,\олда осмодиуретикларга самарадорлик­

ни аНИI\лаб, сунгра I\улланилади. Бунинг учу н 200 мл 20% маннитол 
ва 100 мл изотоник физиологик эритма аралашмасини в/и га 5-15 
даI\ИI\а давомида киритилади. Юборилгандан сунг диурез дастлабки 
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куРсаткичдан 30-40 мл/соапа кУпайса синама мусбат ~исобланади (мус­
бат маннитолли синама). Кейинчалик маннитол в/и га физиологик 

эритмасиснз 1-2 г/кг/сут МJЩЦорда ~Йнлади. Худди шу даволаш схе­
масига куРа дастлабки 12 соат ичида диурез 100 мл/соатга кУпаяди. 

Осмодиуретиклар ~уллаш заминида коптокча фильтрацияси ку­
чаяди, каналчаларда бирламчи сийдик о~иши тезлашади, дистал ка­
налчаларда сийдик концентрацияси пасаяди, нефронлар коллапси 

камаяди. 

Агар манфий маннитол синамаси ани~анса (диурез 30-40 мл/со­
атга купаймаса) маннитол ~уллаш ~аТ'Ъиян ман этнлади. Чунки ~OH 
осмотик босим кутарилиши натижасида ~ужайрадан СУЮJljЛИКНИНГ 
томир БУШЛИFига чн~иши натижасида гиперволемия, кейинчалик 
альвеоляр упка шиши ривожланишига сабаб БУлади. Бундай ~олат­

да '9БЕ олдини олиш ва даволашда салуретиклар ~улланнлади. 
Фуросемид в/и га 160-300 мг дан диурезга ~араб юборнлади. Дну­

рез дастлабки 3 соат ичида 2 млlда~. дан куп булиши керак. 2-3 соат 
интервалда салуретиклар дозасининг ортиб бориши заминида диу­

резнинг купаймаслиги буйрак паренхимасида ~айтмас жараёнлар юз 

берганлигидан дарак беради. Бундай ~олатларда даволаш экстрокор­

порал детоксикация усуллари билан давом эттирилади. 

Шуни таъкидлаш лозимки, осмодиуретиклар ва салуретикларни 

Jljуллашдан олдин гиповолемия барта раф этилиши лозим. 

Азот Jljолди~ари ва электролитларни организмдан ЧИJljаришнинг 
консерватив йуллари наф бермаганда даволашнинг экстрокорпорал 

детоксикация усуллари ~Улланилади. Буларга гемодиализ, гемосорб­

ция, гемодиафильтрация, ультрафнлътрация, гемофильтрация ва ~. 

к. киради. 

Беморларда Jljуйидаги лаборатор курсаткичлари булганда экстро­

корпорал детоксикация утказиш талаб этилади: 

-Jljонда мочевина концентрацияси 55 ммоль/л булганда ва 5 ммолъ/ 
л/сут ошиб борганда; 

- гипеРКlpIиемия 6,7 мм оль/л ва куп булганда; 
- SВнинг 8-10 ммоль/л гача камайиши, ВЕ - 16 ммолъ/л дан куп 

булиши; 

- МКИ· нинг 2-3,5 ва кунлик сийдикда натрий м~орининг 300,5 
ммоль/л ва куп БУлиши. 

мки - мочевинанинг концентрацион индекси - бир ВЗJljТда ~aM 

сийдикда, ~aM Jljондаги мочевина МИJljдорларининг нисбати (сийдикl 
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плазма U/P). Нормада 20, 1 О дан кам булиши буйрак етишмовчилиги­
дан дарак беради. 

Уткир ЖИГ АР ЕТИШМОВЧИЛИГИ 

Уткир жигар етишмовчилиги (УжЕ) - гепатоцитларнинг уткир 
зарарланиши ва уларнинг асосий функциялари (ОI\СИЛ синтез I\ИЛУВ­
чи, дезинтоксикацион, I\OH ивиш факторлари, КИМ ни БОШI\ариш 
ва. ,\.к.) бузилиши билан кечадиган патологик жараён ~исобланади. 

Этиология. К;уйидаги касалликлар ОI\ибатида ривожланади: 
1. Жигар паренхимасининг зарарланиши билан кечадиган касал­

ликлар (уткир ва сурункали гепатит, цирроз, бирламчи ва метаста­
тик Уl.(малар, эхинококкоз, лептоспироз, саРИI\ иситма). 

2. Холестаз билан асоратланган касалликлар (холедохолитиаз, ут 
йуллари структураси, усмалари, операция ваI\тида ут йуллари жаро­

,\атланиши ва БОFЛаБ I<iУЙИШ). 
3. Гепатотороп за,\арлар билан за,\арланиш (хлороформ, дихло­

рэтан, метил спирти, фенол, алрдегид, усимлик за,\арлари, наркотик­

лар, барбитуратлар, антидепрессантлар). 

4. Жигар томирлари касалликлари (дарвоза венаси тромбози). 
5. БОIlща аъзолар касалликлари (эндокрин, юрак I\OH томир тизи­

ми, инфекцион касалликлар, коллагенозлар). 

6. Организмга экстремал таъсирлар (травма, куйиш, оrир опера­
тив муолажалар, УЗОI\ эзилиш синдроми). 

Патогенези. Келтириб ЧИI\арувчи омилга кура, УЖЕ нинг эндо­
ген, экзоген Ба аралаш шакллари ФаРI\Ланади. 

Эндоген жигар-,\ужайра шакли асосида жигар паренхимасига 
туrридан-туrри таъсир натижасида гепатоцитларнинг оммавий не­

крози ётади. Ушбу жараён I<iуйидагилар ОI\ибатида ривожланади: 
- метаболитларнинг (триптофан, тирозин, метионин, ёr кислота­

лари) гепатотоксик Ба церебротоксик таъсири; 
- биоген аминларнинг (норадреналин, допамин) урнини босувчи 

сохта медиаторларнинг пайдо булиши (нейронларнинг узаро алОI<iа­
сини бузади); 

- лизосомал ферментларнинг ажралиши Ба фаоллашуви (аЙНИI\са 
гидролазаларнинг ); 

- кома УЗОI\ даБОМ этиши натижасида бош мия шиши; 
- СЭМ Ба КИМ бузилишлари; 
- ЛК;Х;нинг камайиши; 
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- ТИС синдром ривожланиши; 
- буйрак сУБЕ) ва упкалар функциясининг бузилиши. 
Экзоген (портокавал) УЖЕ шакли жигар циррози била н бемор­

ларда ривожланади. 80% J\олатларда эндоген аммиак жигарда мета­
болизмга учраЙди. Жигар циррозида ушбу жараён бузилади ва 

МНСнинг заJ\арланиши кузатилади. 

УЖЕнинг аралаш шакли купинча эндоген шаклининг устунлиги­
да кечади. 

УЖЕ натижасида организмда ривожланадиган функционал ва ме­
таболик бузилишлар. 

ОI\СИЛ алмашинувининг бузилиши гипопротеинемияга олиб кела­

ди. Натижада I\OH онкотик басими пасаяди, интерстициал шиш ва 
асцит ривожланади. Жигар ичцца I\OH ОI\ИШИ бузилади, дарвоза ве­
наси тизимида басим ортади. Бу уз навбатида асцит кучайишига олиб 

келади. 

Интерстициал упка шиши натижасида веноз I\ОННИНГ шунтланиши 

кучайиши ва гипоксия ривожланишига сабаб БУлади. Гипоксия ара­

лаш хусусиятга зга БУлади. Масалан, жигарда биологик оксидланиш, 

тУI\има нафасида иштирок этувчи ферментлар синтези бузилиши на­
тижасида гистотоксик гипоксия, интерстициал упка шиши, дистресс 

синдром натижасида гипоксик гипоксия ривожланади ва ~.K. аммиак­

дан мочевина синтез булиши бузилади. Гипераммониемия Ба метабо­

литлар (триптофан, тирозин, метионин) энцефалопатия чаI\иради, 

гипоксия, гипопротеинемия, гипогликемия, гиповолемия Ба гипотен­

зия эса унинг ривожланишини тезлаштиради. 

Аммиак нафас марказини таъсирлаши натижасида J\ансираш ку­

затилади. Гипервентиляция гипокапнияга, респиратор алкалозга олиб 

келади. УжЕ нинг бошлаНFИЧ даврида гипокалиемия ОI\ибатида ме­
таболик ацидоз ривожланади. Алкалоз оксигемоглобин диссоциаци­

ясини издан ЧИl\аради, мияда I\OH ОI\ИМИНИ ва периферик ТУI\има пер­
фузиясини пасаЙтиради. 

УЖЕ заминида альдостероннинг жигарда парчаланиши бузилади 
Ба плазмада унинг миIVtори купаяди, бу уз навбатида организмда сув 

ушланиб I\олишига ва шишларнинг кучайишига омил БУлади. 

:>IСигарнинг ОI\СИЛ синтез I\ИЛИШИ бузилиши натижасида I\OH ивиш 
омиллари синтез И ишлаб ЧИI\арилиши бузилади, геморрагиялар ва 

тромбогеморрагик синдром келиб ЧИI\ишига сабаб БУлади. 
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Углевод алмашинуви бузилиши ,\иеобига жигарда гликоген захи­

раси камаяди, умумий энергетик алмашинув жараёнлари издан ЧИ1\а­

ди. Энергетик мувозанат ва ТУ1\има метаболизми бузилади. пЕнинг 
ОFИР шакллари албатта нефропатия ва инсулин МИl\дорининг ортиши 

(40% эндоген инсулин буйракларда парчаланади), гипогликемия ри­
вожланиши билан кечади. 

Бундан таШ1\ари, гипофизда 1\ОН айланиши бузилиши натижасида 

(некроз ,\ам ривожланиши мумкин) иккиламчи 1\андсиздиабет 01\иба­

тида "9БЕ га 1\арамасдан олигурия урнига полиурия кузатилади. 
Шундай 1\илиб, "УжЕ метаболизмнинг асосий турларининг бузи­

лиши, гипоксик, циркулятор, гемик, гистотоксик гипоксия ривожла­

ниши билан ифодаланади. Унинг учун упкаларнинг (кичик 1\ОН айла­

ниш доирасида гипертензия, интерстициал ва альвеоляр упка шиши), 

юракнинг (аритмия, артериал гипотония), ичаклар (эррозиялар, 1\ОН 

кетиш) ва буйраклар ("9БЕ) зарарланиши хос ,\исобланади. 
Клиникаси. "9ЖЕ метаболитларнинг церебротоксик таъсиридан 

бошланади. Беморлар ,\олсиз, апатик, ишта,\анинг ЙУ1\ОЛИШИ, бош 

айланиши, бош ОFРИl\Ларидан ШИКQЯТ 1\иладилар. Баъзан ,\аракат ва 

вербал 1\УЗFалишлар жа,\лдорлик, УЙ1\УСИЗЛИК кузатилади. Кейинча­

лик интоксикациянинг ривожланиб бориши 01\ибатида кома ривож­

ланади. Бемор ОFЗидан специфик "жигар ,\иди" келади (метилмеркап­

тан ажралиши билан БОFЛИ1\). Териси ва ШИЛЛИ1\ 1\аватлари иктерик 
рангда булади. Шунингдек, геморрагик синдром: бурун 1\онаши, 

конъюнктива, склера, тери ва ШИЛЛИ1\ 1\аватларга 1\ОН 1\УЙИЛИШИ ку­

затилади. Туш, пешона, бурун учида, буйинда эритема куринишида 

юлдузчали ангиомалар пайдо БУлади. )\ансираш, тахикардия кучай­

иб боради. Гипертермия кузатилади. Тили малинасимон, тоза, жи­

гари ОFpИl\ЛИ, купинча катталашмаган, талО1\ ,\ар доим пальпация 

1\ИЛИНади. Коматоз ,\олат учу н Куссмаул типидаги ШОВ1\ИНЛИ, ЧУ1\УР 
нафас, тахикардия, гипертермия, олиго-анурия, гипотензия хос. 

Даволаш тамойиллари: 

'1. )\аётий му,\им аъзолар фаолиятини тиклаш. 
2. Гепатоцитлар некрозини тухтатиш, унга олиб келган сабаб­

лар: 1\ОН кетиш, гиповолемия, гипоксия, интоксикацияни бартараф 

этиш. 

3. Энергетик жараёнларни таъминлаш, 01\СИЛ катаболизмини 
тУхтатиш. 
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4. Гепатопротекторли терапия (витаминлар, фосфолипидлар). 
5. Ичак микрофлорасидан токсик ма'tсулотлар тушишини барта­

раф этиш (антибактериал, ичак стимуляцияси, тозаловчи 'tу~налар). 

6. Мочевина синтезланиши ОFИР бузилишларида в/и га аргинин 
хлорид 300-500 мг/кг/сут. 

7. Гипопротеинемияни бартараф этиш (альбумин 10-20%-200-400 
мл/сут). 

8. Геморрагик синдромни коррекция ~илиш (гемостатиклар, ЯМП, 
аминокапрон кислотаси). 

9. Дезинтоксикацион даво. 
10. СЭМ ва КИМ бузилишларини коррекция ~илиш. 
11. Экстрокорпорал детоксикация усуллари (гемосорбция, плаз­

мосорбция, ГБО, плазмаферез ва 't.K.). 

,~ 

• I 

~ , 

I ~ 



ТОКСИКОЛОГИЯ. 

УтКИР ЭКЗОГЕН ЗА,\АРЛАНИUJЛАР 

Мавзунинг маl\Сади. Ушбу бобда заJ\ар ва заJ\арланишлар таен и­
фи, этиологияси, патогенези, наркотик воеиталар, алкоголь ва унинг 

J\оеилалари, куйдирувчи еУЮJVIиклар, ие гази, фосфорорганик бирик­
малар билан заJ\арланишларда умумий ва махеуе даво уеуллари тYFPИ­
сида гап боради. 

Мавзунинг вазифалари: 
- заJ\ар ва заJ\арланишлар таенифини, умумпй ва хое токсиколо­

гия вазифаларини куриб ЧИI\ИШ; 
- седатив воситалар билан заJ\арланишнинг патогенези, клини­

каси ва интенсив терапия тамойилларини куриб ЧИI\НШ; 
- наркотик воеиталар билан заJ\арланишнинг патогенези, клини­

каси ва интенеив терапия тамойилларини куриб ЧИI\ИШ; 
- фоефорорганик воситалар билан заJ\арланишнинг патогенези, 

клиникаси ва интенеив терапия тамойилларини куриб ЧИI\ИШ; 
- куйдирувчи воситалар билан заJ\арланишнинг патогенези, кли­

никаси ва интенсив терапия тамойилларини куриб ЧИI\ИШ; 
- алкоголь ва унинг J\оеилалари билан заJ\арланишнинг патогене­

зи, клиникаси ва интенсив терапия тамойилларини куриб ЧИI\ИШ; 
- ие гази билан заJ\арланишнинг патогенези, клиникаси ва интен­

сив терапия тамойилларини куриб ЧИI\ИШ; 
- J\ap хил этиологияли заJ\арланишларда беморларни диагности­

ка ва даволашнинг замонавий тамойилларини MYJ\OKaMa I\ИЛИШ; 
- экзоген З3J\арланишларда интенсив давонинг умумий ва махеуе 

усулларини билиш; 

Кутиладиган натижалар. Ушбу мавзуни утиб булингач, талаба: 
- заJ\арларнинг организм га тушиш йуллари; 

- заJ\ар ва заJ\арланишлар таенифи; 
- J\ap хил этиологияли заJ\арланишларнинг патогенетик механиз-

млари; 

- экзоген интокеикацияларнинг клиникаси, диагностикаси; 

- экзоген интокеикацияларда беморларга интенеив терапия утка-

зиш тамойиллари; 

- интра ва экстрокорпорал детокеикация уеуллари; 

- интенеив терапия самарадорлигини ТУFрИ баJ\олай олиш; 
- организмнинг зцарланганлик даражаеини туFpИ баJ\олаш; 
- беморлар "аётига хавф солувчи шароитларда шошилинч ёрдам куРса-

тиш; 



- оксигенотерапия утказиш; 

- нафас йуллари утказувчанлигини таъминлашни мустаI\ИЛ бажа-

ра олиши керак; 

- ОШI\ОЗОННИ зондлаш, ювиш Ба энтерал ОЗИI\Лантириш; 

- сийдик I\ОПИНИ катетерлаш Ба тозаловчи ~YI\Ha I\ИЛИШНИ муста-

I\ИЛ бажариш; 
- трахеостомик ва интубацион найча ОРI\али трахеянинг санаци­

ясини мустаI\ИЛ Утказиш; 

- ётОI\ яралар Ба бронх-упка асоратларининг олдини олиш каби­

ларни билиши керак. 

Токсикология - (грек. «toxicon»- щар ва «1ogos» - фан) Уткир ва 
сурункали за,\арланишларни уРганувчи фан ~исобланади. Токсиколо­

гия бирмунча табиий фанлар - умумий ва органик кимё, биокимё, 

физиология, иммунология, генетика ва ,\.к. лар билан узвий БОFлан­
ган фан ~исобланади. 

За,\ар - бу шундай модда булиб, у организмга таШI\аридан мини­

мал дозада тушганда СОFЛИI\НИ издан чи~аради ёки улимга олиб кела­

ди. 

За,\арланиш - бу кимёвий этиологияли касаллик булиб, таШI\ари­
дан тушган кимёвий бирикмаларнинг токсик таъсири натижасида 

организмнинг зарарланиши била н кечади. 

За~ар ва эа~арланиwлар таснифи. Амалий I\улланишига кура за-
,\арлар ~йидаги гуру,\ларга булинади: 

Саноат за~арлари: 
- щарли химикатлар; 

- дори воситалари; 

- кундалик кимё воситалари; 

- биологик усимлик ва ,\айвон за,\арлари; 

- ,\арбий зцарли воситалар. 

За~арланиmлар таснифи жуда хилма-хил: 

1. Эmuоnamoгенеmuк тасн.uфu: бехосдан зцарланиш, I\acMaH зцар­
лаш. 

2. Рuвожлан.uш шарmuга кура: саноатда за,\арланиш, турмушда 
з~арланиш. 

3. Орган.uзмга mушuш йулuга 1\араб: перорал, ингаляцион, перку­
тан (тери ор~али), инъекцион, БУШЛИI\Лар ОРl\али (туFpИ ичак, I\ИН)' 

4. Клиник таснифи: уткир, ним уткир, сурункали. 
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5. Нозологик maенифи: за"арли модцаларнинг кимёвий номи ёки 
гуру"и билан аталиши (ис гази, алкоголь, барбитуратлар, фосфо­

рорганик бирикмалар). 

Заxtарларнинг организмга токсик таъсири. Уткир за"арланишлар 
ОI\ибатида организмда унга тушган за"ар МИI\дори, тушиш йуллари, 

унинг табиатидан келиб ЧИI\I\ан "олда У ёки бу патологик узгариш­

лар кузатилади. 

МНСнинг токсик зарарланиш синдроми: интоксикацион психо­

злар, токсик энцефалопатия, ТYTI\aHoI\ синдроми, токсик кома. 

1. Нафас органлари зарарланиши синдроми: таШI\И нафаснинг бу­
зилиши (гипоксик гипоксия), транспорт (гемик), циркулятор, гисто­

токсик ва аралаш гипоксия. ЮI\ОРИ нафас йуллари таъсирланиши 

синдроми, асфиксия, бронхиолоспазм, упка шиши. 

2. Юрак I\ОН-ТОМИР тизими зарарланиш синдроми: юрак мароми 
ва утказувчанлигининг бузилиши, гипер ёки гипотоник синдром, 

экзотоксик шок. 

3. Аллергик синдром. 
4. Уткир гастроэнтерит. 
5. Тери ва кузнинг зарарланиш синдроми. 
6. ОFpиI<t синдроми. 
7. Жигар етишмовчилиги синдроми: токсик гепатопатия, гепатар­

гия, гепаторенал синдром. 

8. Буйрак етишмовчилиги синдроми: токсик нефропатия, УБЕ, не­
фротик синдром, уремия. 

Токсик гепатопатия. Гепатотоксик моддаларнинг организм га, 

жигарга таъсири натижасида ривожланадиган синдром "исоблана­

ди. 

Клиникаси. Жигарнинг катталашуви, сариI\ЛИК пайдо булиши, ге­

моррагик диатез, бурундан I\OH кетиши, жигар энцефалопатияси би­
лан намоён БУлади. Лаборатор курсаткичлар клиник белгиларга ТУFрИ 

мутаносибликда ривожланади. 

}lткир заxtарланиmларнинг диагностнка усуллари. 
1. Клиник дuaгHoeтиKacи. Анамнези ва касалликнинг клиник бел­

гиларига I\араб диагноз I\УЙилади. 

2. Инструментал диагностика. Даволовчи врач ва даволаш муас­
сасаси имкониятларидан келиб ЧИI\I<tан "олда аНИI\ланади. ЭКГда 
юрак, ЭЭГ да бош мия, МВБ ва соатлик диурезни назорат I\ИЛИШ 

99 



~ 
и он айланиш доираси тУFрисида маълумот беради. 

• , vксикологик лаборатор диагностика. Токсик моддаларнинг 

:, г' изм биологик му,\итига таъсирини сифат ва МИI\дор жи,\ати-
, н НИI\Лаш. Токсинларни айрим аъзолар ва тизимларга (жигар, 

буйрак) таъсирини аНИI\Лаш. 

4. Патоморфологuк диагностика. Суд-тиббиёт эксперти томони-

дан Утказилади. 

Уткир за~арланишларнинг даволаw тамоЙиллари. 
1. Уткир нафас етишмовчилиги белгиларини барта раф этиш. 
2. Уткир юрак I\ОН-ТОМИР етишмовчилигини бартараф этиш. 
3. Сурилмаган за,\арни ЧИI\ариб ташлаш. 
4. Сурилган за,\арни ЧИI\ариб ташлаш. 
5. Антидотларни I\УJШаш. 
6. Носпецифик детоксикация. 
7. Симптоматик терапия. 
Уткир за~арланишларда организмни детоксикациялаш усулларн. 
1. Табиий йуллар билан организм ни тозалаш: 
- ОШI\ОЗОННИ ювиш; 

- энтеросорбция; 

- жадаллаштирилган диурез; 

- упка гипервентиляцияси; 

-ГБО; 

- ичак лаважи. 

2. Сунъий детоксикация ва физио-кимёгемотерапия: 
- I\ОННИ алмашлаш; 

- плазмаферез; 

- лимфа детоксикация; 
- гемо-(плазмо-) диализ; 

- улътрафилътрация; 

- I\ОННИ электрокимёвий оксидлаш; 

- гемодиафИЛFТрация; 

- перитонеал диализ; 

- геМО-(ШIaЗМО-) сорбция; 

- озоногемотерапия; 

- I\ОННИ лазерли нурлантириш; 

- I\ОННИ улътрабинафша нурлантириш; 

3. Антидотли детоксикация: 
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- кимёвий антидотлар: парентерал (унитиол, эдт А, тетацин), ма­

J\аллий-билвосита таъсирли (фаоллаштирилган кумир); 

- биокимёвий антидотлар (холинэстераза реактиваторлари, на­

лорфин, этил спирти, метилен куки, антиоксидантлар); 

- фармакологик антагонистлар (атропин); 

- антитоксик иммунизациялаш. 

НАРКОТИКВОСИТАЛАРБИЛАНЗА~РЛАНИШ 

Наркотик деб, келиб ЧИI\ИШИ ~ap хил табиатли (усимлик, ярим 

синтетик, синтетик), нерв-психик жараёнларга таъсир натижасида 

р~ий бузилишларга олиб келувчи гypy~ модцаларига аЙТилади. Нар­

котик воситаларни I\айта-I\айта истеъмол I\ИЛИШ наркоманияга олиб 
келади. 

Наркомания - наркотик воситадан р~ий ва жисмоний тобелик 

куринишидаги, ру~ий ~олатни узгартириш, эйфорияга эришиш учун 

фойдалангаида келиб ЧИI\адиган касаллик ~исобланади. Наркомания 

аср вабоси ~исобланиб, ер юзида цолининг 6-10% азият чекиб кел­
MOI\дa. Шунингдек, наркомания сурункали ривожланиб борувчи бе­
даво касаллик ~исобланади. :Х;амма за~арланишлар ичида наркотик­

лардан за~арланиш биринчи уринда туради. "9'лим курсаткичи жуда 
ЮI\ОРИ 30-50% ни ташкил этади. Беморларнинг 99% ида касалхона­
гача БОСI\ичда улим руй беради. 

Наркотик анальгетиклар. Асосий препарат морфин ва табиий пре­

паратлар - опиатлар ~исобланади. Бу гypy~гa яна синтетик нарко­

тиклар - опиатлар ~aM киради. Наркотик анальгетиклар учун I\УЙИ­

даги хусусиятлар хос: 

1) уларнинг ~аммаси кучли анальгетик хусусиятга эга; 
2) ~aMMa препаратлари - эйфория чаI\ИРади, I\айта I\улланиш на­

тижасида жисмоний ва ру~ий I\арамлик чаI\ИРади; 

3) эйфория чаI\ИРИШ учун I\айта ишлатилганда дозасини ошириб 
бориш талаб этилади; 

4) препаратларни доимий I\улланилгандан сунг бирданига бекор 
I\ИЛИНИШИ - абстинент синдром келиб ЧИI\ишига олиб келади. 

Барча наркотик анальгетиклар уларнинг олинишига I\араб I\УЙИ­

даги гуру~ларга булинади: 

1. Табиий алкалоидлар - морфин, кодеин (кукноридан олинади). 
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2. Ярим синтетик бирикмалар - этилморфин, пентазоцин (мор­

фин молекуласининг кимёвий узгартирилган шакли). 

3. ТУЛИI\ синтетик бирикмалар - промедол, фентанил (алфента­

нил,суфентанил,ремифентанил),налбуфин,трамал. 

Патогенезu· Наркотик аналъгетиклар бир неча йиллардан бери ме­

дицинада I\УJШаниб келишига I\арамасдан з~арланиш патогенези охи­

ригача урганилмаган. Леки н наркотик анальгетиклар таламус со,\а­

сида ОFpИI\ Утказиш импулъсларини бош мня ПУСТЛОFига утказишни 

блоклаЙДи. Организмда "опиат рецепторлари" аНИI\Ланган. Норма­
да ушбу рецепторларга эидоген опиатлар - эндорфин ва энкефалин­

лар таъсир этади. Экзоген опиатларнинг организмга тухтовсиз ки­

риши эндоген опиатлар ажралишини тормозлаЙДи. Экзоген опиат­

лар "опиат рецепторларининг" I\УЗFатувчиси ,\исобланадилар. Шу­

нинг учун наркотикларнинг организмга кириши тухтатилганда эн­

доген опиатлар етишмовчилиги келиб ЧИI\ади ва I\уйидаги жараён­

лар руй беради: 

1) доим ий кириб турган экзоген опиатларнинг организмга кири­
ши бирданига тухтатилганда - абстиненция синдроми келиб ЧИI\ади. 

Чунки опиат рецепторлари опиатларни талаб I\ИЛади, эндоген оп и­
атлар эса, етарлича ишлаб ЧИI\арилмаЙДи. 

2) наркотикларни доимий истеъмол I\ИЛИШ ОI\ибатида опиатлар­
га нисбатан организмда чидамлилик (толерантлик) пайдо булади, нар­

котикларнинг дастлабки самарасига эришиш учун эса, уларнинг до­

засини борган сари ошириб бориш талаб этилади. 

Морфин - наркотик аналъгетикларнинг асосий вакили ,\исобла­

нади. БОШI\а препаратлар (асосий ва сленг атамалари): опий, омно­

пон,морфин,этилморфин,фенадон,метадон,героин,промедол,пр 0-

поксифен,пентазоцин,фортрал,фентанил,суфентанил, кодеИН,ха н­

ка,дифеноксилат,трамаДОЛ,ЭСТОЦин,лопераМИД,меперидин.Орга­

низмга кириш ЙУJШари: в/и, м/о, т/о, перорал, ингаляцион. Морфин­
нинг летал бир марталикдозаси ичилганда 0,2-0,4 г, парентерал I\абул 
I\илинганда 0,1-0,2 г ташкил этади. Ичилгандан сунг морфин 20-30 
даI\ИI\адан, т/о га инъекция I\илингач 10-15 даI\ИI\адан, в/и га юбо­
рилгач 1-4 даI\ИI\адан кейин таъсири бошланади. К;онга тушгач I\ис­
ман :ут билан ичак БУШЛИFига ажралади ва ичакдан I\айта сурилади, 

шунингдек, ахлат, сулак, сийдик ОРI\али организмдан ЧИI\арилади. 

Максимал ЧИI\арилиш 8-12 соатдан сунг юз бериб, 24 соатдан сунг 
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75% морфин организмдан ЧИl\арилади. Перорал I\абул I\илинганда 
пилорик сфинктер спазмини чаl\иради ва ОШl\озонда УЗОI\ Bal\T сури­
лиши кузатилади, в/и га юборилганда 35% Оl\силлар билан бирика­
ди, I\олган I\ИСМИ плазмада таl\симланади. Тl/2 3-4 соатни ташкил 
этади. Морфиннинг метаболити морфин-б-глюкуронИД морфинга 

I\араганда бир неча бор фаол ва клиник самараси УЗОI\ субстанция 

,\исобланади. Нафас депрессияси чаI\ИРИШИ буйича морфиндан бир 

неча марта кучли ва давомли. Фентанилда эса бу хусусият кузатил­

маЙДи. 

Клuнuкасu. мне ва ОШI\ОЗОН ичак тизими фаолиятининг суниши, 

томир ,\аракатлантирувчи марказ ва кардиодепрессив таъсири - ар­

териал гипотензия, оксидланиш жараёнларининг бузилиши, гиста­

миноген таъсир билан намоён булади. 

Токсик кома, ТУТI\аНОI\Лар, УНЕ, коллапс ва уткир упка шиши 
билан клиникаси намоён БУлади. Нафас етишмовчилиги гиповенти­

ляция ва апноэ, бронхиолоспазм, бронхорея (бронхообтурацион 

сиидром), гипоксия ОI\ибатида нокардиоген упка шиши билан ифо­

даланади. УНЕнинг патогенези асосида нафас марказининг депрес­
сияси, гистамин ажралишининг кучайиши ОI\ибатидаги бронхиол ос­

пазм, бронхосекрециянинг кучайиши ётади. Респиратор ацидоз на­

тижасида электролит алмашинувининг бузилиши, томир утказувчан­

лигининг ортиши, бош мия ва упка шишига олиб келади. мне даги 

узгаришлар наркотикларнинг бирламчи ва гипоксиянинг иккиламчи 

таъсири натижасида ривожланади. Бошланишида эйфория, кейин­

чалик УЙI\учанлик, I\УЛОI\Ларда ШОВI\ИН, бош айланиши, ОFИЗ I\УРИ­
ши, кунгил айниш, I\УСИШ, сопор ва кома, кейинчалик тонико-кло­

ник тyтJ\аНОI\Лар ривожланади. Кузни ,\аракатлантирувчи нерв таъ­

сирланиши натижасида специфик симптом - миоз ривожланади. Куз 

I\ораЧИI\Лари НУI\тасимон, фотореакция булмаЙДи. 

Артериал гипотония, брадикардия, аритмиялар ривожланади. Ги­

повентиляция брадипноэ билан алмашинади. Нафас сони даI\ИI\аси­

га 4-8 марта, Чейн-Стокс типида, арефлексия, атония кузатилади. 
Даволаш. За,\арни организмдан зудлик билан ЧИI\ариш, антидот 

ва симптоматик терапия, асоратларнинг ОЛДИНИ олиш ва даволашга 

I\аратилган чора-тадбирлардан иборат: 

- ЮI\ОРИ нафас йуллари утказувчанлигини таъминлаш; 

- "ОFиздан ОFизга" сунъий нафас бериш; 
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- трахея интубацияси ва '9'СВ утказиш; 
- гипотонияга ~арши кураш; 

- Y)'Цaнo~apгa ~арши кураш; 

- 8IIТИДOТ - иалоксон юбориш; 

- оw~озоини эондлаw ва ювиш; 

- ацидозни бартараф этиш ва СЭМ бузилишларини коррекция 

I\ИЛИШ; 

- фаол детоксикация - жадаллаштирилган диурез; 

- бош мня ва упка шишини бартараф этишга I\аратилган чора-тад-
бирлар; 

- вазопрессорлар ва ГКС ларни ~уллаш; 

- антибактериал терапия. 

БАРБИТУРАТЛАР ВА ТРАНКВИЛИЗАТОРЛАР БИЛАН 
9ткИРЗ~АРЛАНИ[U 

Барбитуратлар билан за~арланнш. Дори воситалари ичида бар­
битуратлар билан за~арланиш олдинги уринлардан бирини эгаллай­
ди. 

Таъсир давомлилигига I\араб барбитуратлар I\уйидагича булади: 
- ультра I\ИСI\а таъсирли: 2-4 соат - тиопентал натрий, гексенал; 

- I\ИСI\а таъсирли: 4-6 соат - этаминал натрий (нембутал); 

- уртача таъсирли: 6-8 соат - барбитал (веронал), барбитал на-
трий (мединал); 

- УЗОI\ таъсирли: 8-12 соат - фенобарбитал. 

Летал дозаси I\oMa концентрацияси 0,1 г/л га етганда келиб ЧИI\а­
ди. ОFИР кома дори I\абул I\илгандан сунг 30-60 даI\щадан кейин ри­
вожланади. 

Патогенези. МНСга танлаб таъсир I\ИЛИШ хусусиятига эга. Бош 
мия пустло~ I\ИСМИ фаолиятини нерв ~ужайраларида метаболизм бу­

зилиши, кислородга булгая талабнинг ошиши, цитохром системаси­

нинг бузилиши, ацетилхолин ажралишининг бузилиши ва нерв им­

пульсларининг утказилиши сусайиши била н намоён БУлади. 

Бош мия устуни ва УЗУНЧОI\ мияга таъсири - ~уш ЙУI\ОЛИШИ, кома 
ривожланиши, марказий генезли нафас етишмовчилиги ривожлани­

ши, нафас ~ажми ва даI\Щалик вентиляциянинг камайиши, томир ~apa­

катлантирувчи марказ фалажи ОI\ибатида томир коллапси; такт ил, 
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пай, ОFРИ1\ рефлексларининг йYI\олиши, модцалар алмашинувининг 

бузилиши, ИССИI\ЛИК узатилишининг кучайиши, гипотермия, олигу­

рия, азотемия, ваготония - бронхорея, гемоглобин килородга бири­

кишининг кучайиши каби симптомлар хос. 

ЮраК-1\ОН томир тизимига таъсири - миокард 1\ИСI\арувчанлик 

I\обилиятининг сусайиши, томир СИЛЛИ1\ мушаклари тонусининг па­

сайиши, юрак зарб "ажми, да1\ИI\алик "ажм, МВБ, периферик томир 
I\аршилиги, АI<;Б нинг пасайиши кузатилади. Катта дозада барби­

туратлар микроциркуляция даражасига таъсир курсатади. Томир 

утказувчанлиги ортиши натижасида бош мия ва упка шиши ривож­

ланади. Тери трофикасининг бузилишлари 01\ибатида ёYoI\ яралар 

тез юзага ЧИ1\ади. 

Клиникаси. 4 та асосий клиник синдромлар билан кечади: 
1. Коматоз "олат ва БОШ1\а неврологик симптоматика. 
2. Нафас бузилишлари. 
з. Юрак I\ОН-ТОМИР тизими бузилишлари 

4. Трофик бузилишлар ва буйраклар функциясининг издан ЧИI\И­
ши. 

Даволаш. Асосuй mамойuлларu: "9НЕни бартараф этиш, "9св утка­
зиш, адекват гемодинамикани таъминлашдан иборат. 

ЮI\ОРИ нафас йуллари утказувчанлигини таъминлаш ва беморни 

зрта "9СВ га утказиш кейинчалик бемор "аётини саI\Лаб I\олишда 
му"им а"амиятга зга. Олдинги даволаш усулларидан - нафас аналеп­

тикларини 1\уллаш ма1\садга мувОФИI\ эмас. Ощозон зондланади ва 

ювилади. Гиповолемия ва гипотонияни бартараф этилгандан сунг 

инфузион терапия заминида жадаллаштирилган диурез I\улланила­

ди. Плазмани ИШI\орлашда 1\ОН ва сийдик рН курсаткичларига а"ами­
ят берилади. МВБ ва диурез албатта назорат остига олинади. Экст­

ракорпорал детоксикация усулларидан энг самаралиси - гемосорб­

ция ва знтеросорбция "исобланади. Антиоксидантлар "ам кенг 1\улла­

НИЛМОI\да. 

Траиквилизаторлар (беизодиазепии уиумлари) билаи за,\арлаииш. 

Бензодиазепин унумларига диазепам (седуксен, валиум, сибазон, ре­

ланиум), элениум (хлордиазепоксид, напотон, либриум), оксазепам 

(тазепам), радедорм (зуноктин) киради. Ушбу препаратлар асосан 

перорал йул билан организмга киради. Жигарда биотрансформаци­

яга учрайди, СИЙДИК ва ахлат ОР1\али организмдан ЧИ1\арилади. Ле-

105 



тал доза - 1-2 г. Токсик концентрацияси 5-20 мг/л; летал концентра­
цияси 50 мг/л ни ташкил этади. 

Токсик таъсири. МНСнинг тормозланиши, пустло~ остида ~y~Fa­

лиш жараёнларининг сусайиши, op~a мия ва талам ус орали~ ней­

ронларининг тормозланиши (марказий миорелаксация) билан кечув­

чи психотроп ва нейротоксик таъсирга эга. 

Клиникаси барбитуратлардаги каби. 

Шошилинч ёрдам. Ю~оридаги каби фа~ат жадаллаштирилган 
диурез плазмани иш~орлашсиз Утказилади. 

АЛКОГОЛЬ ВА УНИНГ ~ОСИЛАЛАРИ БИЛАН 

ЗА~РЛАНИШ 

Этанол барча алкоголли ичимликлар таркибига киради. 960 ли 
этанолнинг летал дозаси 4-12/r/Kr ни (яъни 700·1000 мл apo~, чидам­
лилик булмаганда) ташкил этади. Алкоголь комаси ~oндa алкоголь 

МИI\.Цори 3 г/л дан куп булганда ривожланади. 5-6 г/л МИI\.Цорда були­
ши улимни келтириб чи~аради. Алкоголь билан заJ\арланишда ка­

салхонагача булган бос~ичда улим сабабларидан энг асосийси та­

ш~и нафас бузилиши натижасидаги вентиляцион "9НЕ ,\исобланади. 

Алкоголнинг ~ондаги ми~ори билан мастлик уРтасндаги 

БОFЛИ~ЛИК 

Жондаги алкоголь ми~ори Функционал 6а,\0 

О 3 г/л гача Алкоголнинг таъсири ~ 

03-05 г/л Кисман таЪСИDИ БОD 

05-15 г/л Енгил мастлик 

1,5-2,5 г/л '9ртача мастлик 
2,5-3,0 г/л Кучли мастлик 

30-5,0 г/л <Лир зцарланиш 

5,0 г/л дан куп "9лим 

Патогенез. Этанол МНС га психотроп ва наркотик таъсир курса­

тади, унинг алкоголдегидрогеназа (АДГ) ферменти таъсиридаги пар­

чаланиш маJ\сулотлари (ацетальдегид ва сирка кислотаси) бутун орга­

низмга токсик таъсир курсатади. Этанолнинг жигарда ОКСИДJIаниш 

тезлиги 6-7 r/coaT. 
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Агар бутун l\абул l\илинган этанолни 100% деб олсак, 90% жигар­
да оксидланади, 10% узгармаган ,\олда СИЙДИК ва упка ОРl\али орга­
низмдан ЧИl\арилади. 

АДГ ир 
с2н sои ---ИзСОН ---- СИзСООН~--' 
Этил спирти Ацетальдегид Сирка кислота~О2 

Алкоголнинг мушакларда катал аза ферменти ёрдамида 1-2% аце­
тальдегидга парчаланади. 

Клиникаси. Этанол билан ОFИР ва улим даражасида интоксикация 

булган беморлар госпитализация га му,\тож ,\исобланади. 

- беморларни куздан кечирганда узига хос алкоголь ,\иди келиб 
туради, териси нам, COBYI\ булади; 

- юзида гиперемия, териси ОI\ИШ, акроцианоз, гиперсаливация ку­

затилади; 

- нафас бузилишлари купинча ЮI\ОРИ нафас йуллари обструкция-

си била н БОFЛИI\ булади; 

- кома 111 камдан кам ,\олларда кузатилади; 
- l\онда албатrа этанол миl\дОРИ баландлиги ающланади; 
- пшогликемия ,\ар доим гипотермия билан бирга кузатилади; 

- юрак I\ОН-ТОМИР сиетемаси томонидан - тахикардия, артериал 

гипо-ёки гипертензия; 

- КИМ бузилишлари - суб ёки декомпенсияланган ацидоз. 

Шошилиич ёрдам. 

- ОШI\ОЗОННИ зондлаш ва ювиш; 

- детоксикация ва жадаллаштирилган диурез; 

- марказий генезли нафас етишмовчилигида усв утказиш; 
- плазмани ИШl\орлаш; 

- симптоматик даво. 

Метил спирти билаи уткир за~арлаииw. Метанол билан за,\ар­

ланиш мает булиш маl\садида ичиш сабабли ва бехосдан булиши мум­

кин. Ушбу спирт Фаl\ат ишлаб ЧИl\ариш маl\садларида l\улланилади 
(техни~ спирт). 

Паmoгенезu. Метанол этил спирти каби жигарда АДГ ферменти 

ёрдамида (90%) пар чала нади. I\олган 10% СИЙДИК ва упкалар ОРl\али 
ЧИl\арилади. Метанолнинг ярим парчаланиш ма,\сулотлари формаль-
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дегид ва чумоли кислотаси ю~ори токсик таъсирга эга. Метанол би­

лан за~арланишнинг энг ОFИР асоратларидан бири - бу курув нерви 
ва куз тур пардасида формальдегид ва чумоли кислотаси таъсирида 

оксидланиш-фосфорланиш жараёнларининг бузилиши о~ибатидаги 

курлик ~исобланади. Шунингдек, метанол ма~сулотлари МНС ва 

бош~а аъзоларга ~aM токсик таъсир курсатади. Метанолнинг оксид­
ланиши этанолга ~apaгaндa секин кечади. Яна шуни билиш лозимки, 

этанолнинг АДГ БОFланувчанлиги метанолдан ю~ори, яъни метанол 

билан ра~обатлаша олади ва метанолнинг оксидланиши чузилади. 

Шунинг учун метанол билан за~арланганда антидот ма~садида этил 
спирти берилса, АДГ билан бирикиб, метанолнинг оксидланишини 

тормозлайди ва метанол узгармаган ~олда буйраклар ва упкалар 

ор~али организмдан тез чи~арилади. 

/(линикаси. Кунгил айниши, ~усиш, куришнинг бузилиши, атак­

сия, oё~apдa ОFpи~, цианоз, тахикардия, ~ушдан кетиш, гипотер­

мия, мидриаз, ~ЗFалиш ва T~aHo~ap кузатилиши мумкин. Диаг­

ностикасида анамнез му~им аJ\амиятга эга. 

Шоwилиич ёрдам. Метанолнинг антидот и этанол ~исобланади. 

Уни 1 суткада 1-2 г 960 ли алкоголни 1 кг тана вазнига нисбатан 
дозада 3-4 сутка мобайннда юборилади. Юбориш йулларининг аJ\ами­
яти йУ~. Бундан таш~ари кальций тузлари J\aM берилади. 

Носпецифик даво - умумий детоксикация, жадаJшаштирилган ди­

урез, СЭМ ва КИМ бузилишларини коррекция ~илиш. Куришнинг. 
бузилишларида атропин ва гидрокортизон супраорбитал йул билан 

юборилади. 

СИРКА КИСЛОТАСИ (ЭССЕНЦИЯСИ) БИЛАН 

ЗА~РЛАНИШ 

Куйдирувчи сую~иклар ичида сирка кислотаси била н куйиш би­
ринчи уринда туради. Чунки бу восита турмушда кенг ~улланилади 

ва J\ap бир хонадонда БУлади. Ушбу кислота узин инг кимёвий хосса­
ларига кура липидларга нисбатан эритувчи ва резорбтив хусусиятга 

эга. )\ужайралараро липидларнинг эриши сирка кислотасини ош~о­

зон ичак трактидан тезликда ~OHгa утишини, J\ужайра мембранала­
ридаги липидларнинг эриши эса, сирка кислотасининг хужайра ичи­

га кириши ва у ерда кислотали ионларнинг диссоциациясига олиб 

келади. 
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Паmогенезu. 

1. Томир БУШЛИFига ва ~ужайра ичига тушгач сирка кислотаси 
суб- ва декомпенсияланган ацидозни келтириб ЧИI\аради. ТУI\ималар­
нинг кимёвий куйиши натижасида емирилиш ма~сулотлари ацидоз­

ни кучаЙтиради. 

2. Сирка кислотасининг резорбцияси ва эритроцитлар БУШЛИFИ­
га кириши осмотик босимни оширади, эритроцитлар ичига суюI\ЛИК 

киришига, унинг шишишига ва ёрилишига, эркин гемоглобиннинг 

плазмага ажралишига сабаб булади. 
3. Эркин гемоглобин буйракдаги нефрон каналчаларини блоклай­

ди, кислотали бирикмалари - гематин хлорид кислотаси кристалла­
ри каналчаларга механик таъсир кУрсатади. Кимёвий куйиш нефронда 

ма~аллий некроз, каналчалар базал мембранасининг емирилиши Уткир 
гемоглобинурияли нефроз ривожланишига сабаб булади. 

4. ТУI\ималарнинг куйишдан емирилиши, эритроцитлар гемолизи 
натижасида I\oHra тромбопластин (ТУI\има ва ~ужайра) ажралиши 
кузатилади ва ТИС синдромнинг 1 фазаси - гиперкоагуляция келиб 

ЧИI\ади. 

5. I\ОННИНГ реологик хусусиятлари бузилади. 
6. Гиперкалиемия ривожланади. 
7. Томир ичи гемолизи экзотоксик шок ва микроциркуляция бу­

зилиши таъсирида ва ТOJ(СИХ коагулопатия заминида жигарда некроз 

УЧОI\Лари 8а асосий фун:кцияларнинг бузилишлари кузатилади. 
Клиник.си. Бемордан сирка эссенцияси ~иди келиб туради. Юз 

териси, лабида, ОF3ида кимёвий куйиш белгилари аНИl\Ланади. ОFЗИ, 

I\изилунгач ва ОШI\озондаги ОFpИI\Лардан шикоят I\ИЛади. Ютиш бу­
зилади. I\OH аралаш I\УСИШ кузатилади. Сирка кислотасининг БУFЛа­
ри ЮI\ОРИ нафас йулларига тушганда УНЕ белгилари ривожланади. 
Объектив тахикардия, аввал гипер сунгра гипотония, МВБнинг па­
сайиши кузатилади. 

Сирка КИCJIотаси билан за,арланиш ОFИРЛИК даражасининг кли­
ник таснифи. 

1. Енгил даражаси - ОFИЗ БУШЛИFИ, ~алI\УМ ва I\изилунгачнинг куй­

иши. Катарал-фибриноз ЯЛЛИFланиш. Гемолиз 5 г/л гача. Енгил не­
фропатия. Гепатопатия кузатилмаЙди. 

2. Уртача ОFирликда - ОFИЗ БУШЛИFИ, ~алI\УМ, I\изилунгач ва ОШI\­
озоннинг куЙиши. Катарал-сероз ёки катарал-фибриноз ЯЛЛИFланиш. 
Бемор экзотоксик шок ~олатида. Гемолиз 5-10 г/л. Уртача ОFИРЛИК­
даги токсик нефропатия, енгил ва уртача ОFирликдаги гепатопатия. 
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3. ОFИР - ОFИЗ БУШЛИFИ, ~ал~ум, ~изилунгач, ош~озон ва ингичка 
ичакнинг куЙиши. Ярали некротик ЯЛЛИFЛаниш. Ю~ори нафас йулла­

рининг куЙиши. Экзотоксик шок. Гемолиз 10 г/л дан куп. Токсик не­
фро ва гепатопатия, УБЕ ва УжЕ. 

Агар сирка кислотаси билан куйганда куйиш касаллиги ривож-

ланса, унииг кечишида ~уйидаги бос~ичлар фар~анади: 
1. Экзоmокcuк шок даври (сирка ичгандан то 1,5 суткагача). 
2. Токсемия даври (2-3 суткада ривожланади). 
3. Инфекцuон асораmлaр бос1{UЧU (4 суткадан 2 ~афтагача). 
4. Сmeнозланuш ва куйuш асmeнuяcu даври (3-~афтадан БОIWIанади) 
5. Согайuш БОС1\UЧU. 
Шошилинч ~олат. Касалхонагача булган бос~ичда - ОFИЗ буIWIИ­

FИНИ бир неча марта сувни ютмасдан чаЙиш. Ош~озонни зондлаш ва 

тоза сув чи~~унча ювиш. Ощозонни "ресторан" усулида ювиш ~aтъ­
иян ман этилади. Сирка кислотасини сода билан нейтраллаш Ma~ca­

дида ош~озонни ювиш мумкин эмас, чунки ош~озоннинг уткир кен­

гайиши кузатилиши мумкин. Нейтрализация учун алмагель энг са­

марали препарат ~исобланади. Адекват ОFри~сизлантириш умумий 

дозаларда утказилади. ОFЗига муз булакларини солиш ~aM тавсия 

этилади. Бемор зудлик билан госпитализация ~ИJIИНИШИ шарт. 

КаСQЛхона бос'fUЧU. Бу бос~ичда ош~озон ~ачонки олдинги бос~­
ичда ювилмаган булган та~ирда зондланади ва ювилади. 

- оFpИ~ синдромини бартараф этиш ма~садида наркотик анальге­

тиклар, глюкоза-новокаиlШИ эритма, нейролептанальгезия ~уллани­

лади; 

- гемолизнинг патогенетик давоси в/и га глюкозанинг гиперто­

ник эритмаларини юбориш билан БОIWIанади. Ушбу даволаш усули 

за~арланишнинг биринчи соатларида самарали ~исобланади; 
- гематин гидрохлорид кристаллари ~осил булишининг олдини 

олиш ма~садида в/и га 4% ли натрий гидрокарбонат эритмаси (1-1,5 
л) юборилади. Аввалига сийдик реакцияси нейтрал, сунгра иш~орий 

булиши керак. Бу усул буйраклар экскретор функцияси ca~aHгaH 
~олатда у-гказилади; 

- экзотоксик шокни даволаш; 

- кескин гипотензия ва томирлар утказувчаlШИГИ ГКС лар ~улла-

нилган ~олда даволанади; 

- эркин гемоглобин жадаллаштирилган диурез усули билан чи~а­

рилади; 
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- токсик коагулопатия ТИС синдром БОСl\ичларига кура давола­

нади; 

- УБЕ профилактикаси; 
- гемодиализ дар~ол УТказилмаЙДИ. Чунки эркин гемоглобин диа-

лизат тешикларини беркитиб I\УЯДИ. Шунинг учун гемодиализ кеЧРОI\, 

l\онда мочевина, креатинин ва калий миl\ЦОРИ критик HYI\Taгa етганда 
утказилади; 

- кенг спектрли антибактериал даво утказилади; 

- ЮI\ОРИ нафас йуллари куйганда, интубация ~илишнинг иложиси 

булмаганда трахеостомия амалиёти бажарилади. 

ФОСФОРОРГАНИК БИРИКМАЛАР БИЛАН З~ЛАНИШ 

~~~~QPop~a.!!.l!!< ?.!Ip.!IK~~ap (ФQ;Б) ~"~_И"Ш_II_~ ryPMYЦI)Ц\ .. J\ИШЛОI\ 
хужалигида (инстекцидлар) кенг I\улланилa,l\и. Ущ§у воситаларнинг 
кимёвий хоссаларидан бирй-gy -В"iс~г.6расида таРl\алувчанлигидир, 
пни зара~1:J.М8IЗН teph.-:БИОЯQП!К_м~,м§R~н:.а...n:ма:п:>~.I!Ц~~.Б.~Руер 
ОРI\али~~i:iЦ!lЧИЛИКСИ3 }iтишидир. Токсикология амалиётида 6ехосдан 
ДiiXЛофос, хлорофоС, кар'бофос билан перорал щарланиш ~олатлари 
куп учраЙДи. ФОБ билан тинчликда перкутан щарланиш казуистика 

~исобланади, чунки I!ер~~~q~_'\.а,Q§.I!Й co~aдa ~C!!lr !\у'ЩIанилади. 
КУПЧИЛИК ФОБ":!~р_~~_~ч, ОРI\З!I~._~_~кJ~УищJЩfГ~ ~~~иб, У. ~aH 
I\айта сурилиш феномени хусусиятига эгадир. Шу сабабли l\айтадан 

ОШI\ОЗОН ювИлиб "турiШйшИ лазим. 
Пamoгенез. ФОБ лар холинэстераза функциясини бузади ёки блок­

лаб I\УЯДИ, ацетилхолин молекулаларига таъсир f\ИЛМайдиган гидро­

лизга ТYPFYH фермент ~осил I\ИЛади. Натижада ацетилхолин, синапс­
ларда I\УЗFaЛИШ жараёнларини бажара олмайди, уз ваl\тида парчалан­
майди, постсинаптик мембранада ЙИFИЛИб I\ОЛади ва унинг туруУН де-­
поляризациясини келтириб ЧИI\аради. Натижада клиникада 4 хил спе­
цифик симптомлар кузатилади: 

1. MycKapиHcllМoH са.мара - М-холинорецепторларнинг таъсирла­
ниши билан БОFЛИI\. Клиникада кучли терлаш, бронхорея, гиперса­

ливация, бронх ва ичак СИЛЛИI\ мушакларининг спазми, миоз билан 
кузатилади. 

2. НuкоnшнсllМОН са.мара - Н-холинорецепторларнинг I\УЗFалиши 

билан БОFЛИI\. КлиникасИда гиперкинез ва ТУТl\аНОI\Лар кузатилади. 
3. KypapecllМoH c4//lapa - периферик фалажлар билан кузатилади. 
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4. Марказий таъсир - клонико-тоник TYTI\aHo~ap, психи к бузи­
лишлар билан намоён булади. 

/(линикаси. 

1 БОСI\ИЧ (I\УЗFалиш БОСI\ИЧИ) - ФОБ перорал I\абул I\илгандан 15-
20 даI\ИI\а утгач бошланади. Психомотор I\УЗFалиш, бош айланиши, 
бош ОFри~ари, кунгил айниши, I\УСИШ кузатилади. Объектив бир оз 

миоз, терлаш, саливация, баъзан бронхорея кузатилади. I\оринда 

спаетик ОFpи~ар, АI\Б бир оз кутарилган, енгил тахикардия куза­

тилади. 

11 БОСI\ИЧ (гиперкинез ва TYТf\aHo~ap БОСI\ИЧИ) - перорал I\абул 
I\илгандан 1-2 соат утгач бошланади. За,\арланишнинг махсус белги­
лари ёРI\ИН намоён БУлади. Беморнинг а,\воли кескин ОFирлашади, 

мушакларининг уз-узидан тортишиши кузатилади, куриш бузилади, 

нафас олиши I\ийинлашади, сулак ОI\ИШИ, кескин терлаш, тез-тез сий­

иш, ОFРИI\ЛИ тенезмлар кузатилади. I\УЗFалиш ступор, кейинчалик 

сопор, ,\аттоки коматоз ,\олат билан якунланади. Объектив: ЯI\I\ОЛ 

миоз, фотореакция ЙУI\, кукрак I\афаси таранглашган. Гипергидроз 

максимумга етади. Аускулътатив упкада ,\ар хил калибрли нам хи­

риллашлар эшитилади. Миофибриляция аввалига юзда, сунг буйин, 

кукрак, I\УЛ, I\ОРИН, оёI\ мушакларига таРI\алади. 
111 БОСI\ИЧ (фалажлар БОСI\ИЧИ) - кундаланг-тарFИЛ мушаклар фа­

лажи кузатилади. Х;уши ЙУI\. Куз I\орачи~ари НУI\тасимон, фоторе­
акция ЙУI\. Пай рефлекслари сует ёки арефлексия. У"НЕ белгилари, 
марказий генезли нафас етишмовчилиги ривожланади. Брадикардия 

(ЮI\С даI\ИI\асига 20-40 та), гипотензия кузатилади. 
Шоwилиич ёрдам. 

Интенсив терапияга антидотли ва носпецифик даво киради. 

Антидотли терапия уз ичига атропин сульфат ва холинэстераза ре-

активаторларини I\уллашни олади. Атропин ингенсив равишда I\улла­

нилади. Клиникасига I\араб 2-3 мг дан то 50 мг гача в/и га юборилади. 
Суткалик дозаси 150-200 мг гача булиши мумкин. Атропин юборила­
ётганда унинг самарадорлиги ба,\оланади, яъни мидриаз, тахикардия, 

сулак ва тер ажралишининг камайиши, ОFИЗ I\УРИШИ кузатилиб бори­

лади. Атропин дозаси секин-аета камайтириб борилади. 

Холинэетераза реактиваторлари (оксимлар) атропинизацияга па­

раллел равишда олиб борилади. Преnаратлари: диприоксим, диэтик­

сим, аллоксим. Клиникасига I\араб 1-6 г/сут в/и га юборилади. 
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Бензодиазепин унуми - диазепам (седуксен, сибазон) ~озирги BaI\T­
да ФОБ билан за~арланганда атропин ва холинэстераза реактиватор­

лари таъсирини кучайтирувчи ва узайтирувчи препарат сифатида 

I\Улланилади. Бундан таШI\ари диазепам I\УЗFалиш ва безовталанишни 

бартараф этувчи препарат еифатида ,\ам яхши самара беради. Лекин 

диазепам фалажлар БОСI\ичида I\улланилмайди, чунки унинг узи фа­

лажларни кучаЙТиради. 

Носпецифик даво: 

- ,\аётий му,\им аъзолар фаолиятини тиклаш, гиповолемия, СЭМ, 

КИМ бузилишларини бартараф этиш, ТYTl\aHol\ синдромини даво­

лаш, ОШI\ОЗОННИ зондлаш ва ювиш, оксигенация ва респиратор про­

тезлаш Утказилади. 

ие ГАЗИ БИЛАН S'ТКИР ЗА,\АРЛАНИIlI 

Углерод саI\Лаган моддалар ёнаётганда кислород МИI\дори KaMpol\ 
булган шароитда албатта ие гази (углерод монооксиди) пайдо була­

ди. Ушбу газ ~ндсиз, рангеиз БУлади. 
Эmuологuясu. Ис гази билан за~арланиш маиший ингаляцион газ­

лар билан за~арланиш орасида биринчи уринда туради. Ис гази би­

лан барча маИ1JJИЙ за~арланишлар 3 катта гуру,\га булинади . 
1. Автомобилдан ЧИI\аётган газлардан за~арланиш. Асосан I\иш­

да, яхши шамолламайдиган гаражда машина мотори ёI\илганда. 

2. Печка билан иеитиладиган хоналарда печка мурисининг тулиб 
I\олганлигида. 

3. ~НFИН ваI\тида ёПИI\, тутунли хоналарда I\олган шахсларда ку­
затилади. 

Патогенези. Ие газининг гемоглобин билан бирикиши кислород­

никига I<jараганда 300 баравар ОРТИI\ ,\иеобланади. Гемоглобин би­
лан бирикиб, карбокеигемоглобин ~осил б улади , гемик гипоксия 
ривожланади. Карбоксигемоглобин узига ТУl\има нафасида иштирок 

этувчи икки валентли темир моддасини бириктириб олади, натижа­

да ТУI<jимада оксидлаНИШ-I\айтарилиш жараёнлари бузилади ва ТУI\И­

ма гипокеияеи келиб ЧИI<jади. 

/(лuнuкасu. 

1. Енгuл даражада за;>fарланuш -- бош ОFрИШИ, бош айланиши, 
кунгил айниши, I\УСИШ, куришнинг бузилиши кузатилади. Беморлар 
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нафас етишмовчилигига, ТОМОI\НИНГ I\ичишишига, I\YPYI\ йуталга, 
юра к сО)~асидаги дискомфортга шикоят I\илишади. Бемор J\ушида. 

К;онда карбоксигемоглобиннинг МИI\дори 15-30% ни ташкил этади. 
2. Урmaча огuрлuкдаги за:JfарлаНUUi - кунгил айниши, нафас олиш­

нинг I\ийинлашуви, ,\ансираш, ,\аво етишмаслигига шикоят I\илади­

лар. Беморларда енгил I\УЗFалишдан то комагача ,\уш бузилишлари 

кузатилади. Миоз, анизокория, тери рангларининг гиперемияси ку­

затилади. 1-2 даI\ИI\адан 20 даI\Иl\агача J\УШИНИ ЙУI\ОТИШИ мумкин. 
К;онда карбоксигемоглобиннинг МИI\дори 30-40% ни ташкил этади. 

3. Огир даражалu зщарланuш - J\ap хил даражали кома ,\олати, 
бир неча соатдан бир неча ойларгача дав ом этади. ТУТl\аНОl\Лар, па­

тологик рефлекслар, фалаж ва парезлар кузатилади. Тери ранглари 

I\ИЗFИШ -гиперемик рангда, териси ИССИI\ булади (карбоксигемогло­

бин I\OH томирларни кенгайтиради), патологик нафае ёки апное; уткир 
чап I\оринча етишмовчилиги, миокард I\OH айланишининг етишмов­
чилиги, 1\0Ma ацидоз кузатилади. К;онда карбокеигемоглобиннинг 
МИI\дори 50-60% ни ташкил этади. 

Шошилиич ёрдам. Ие гази билан за,\арланган беморларни даво­

лашнинг радикал усули - ГБО ,\иеобланади. К;олган даво чоралари 

носпецифик ва симптоматик характерга эга. Симптоматик терапияни 

касалхонагача БОСI\ичда бошлаш лозим. Бунда ЮI\ОРИ нафас йуллари 

утказувчанлигини тиклашга I\аратилган чора-тадбирлар Угказилади. 

Карбоксигемоглобин кислород ЮI\ОРИ концентрацияда булганда 

гемоглобиндан ажралади. Карбоксигемоглобиннинг ярим ЧИl\арилиш 

даври 4-5 еоатни ташкил I\ИЛади. 100% ли кислород билан нафае ол­
ганда бу жараён 80 даl\ИI\ага I\ИCl\аради; 100% кислород билан 3 атм. 
босимида нафас олинганда бу жараён 23 даl\ИI\ани ташкил этади. 

Шунинг учун ие гази билан за,\арланганлар албатта ГБО сеанеи­

ни олишлари шарт. 

Кейинчалик симптоматик терапия - упка шиши, бош мия шиши­

ни бартараф этиш, КИМ бузилишларини коррекция I\ИЛИШ, пнев­

монияни, миоренал синдром ни олдини олишга I\аратилган булиши 

керак. 

Олдин I\улланилган метилен куки J\ОЗИРГИ ваl\тда ушбу патологи­
яда I\улланилмайди, чунки у илгари айтилгандек, карбокеигемогло­

бинни парчаламайди ва оксидлаНИШ-l\айтарилиш жараёнларини ях­

шиламаЙДи. 
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ГИНЕКОЛОГИЯ ВА АКУШЕРЛИКДАm ШОШИЛИНЧ 

~ОЛАТЛАР 

Мавзуни" ма~сади. Ушбу бобда преэклампсия, эклампсия Ба эк­

лампсик кома этиологияси, патогенези, клиникаси, диагностика Ба 

интеНСИБ терапия тамойилларини урганилади. 

Мавзуиииг вазифалари: 

- эклампсия Ба эклампсик кома этиологиясини куриб ЧИI\ИШ; 

- экламrtсия ва эклампсик кома патогенезини куриб ЧИI\ИШ; 

- эклампсия ва эклампсик кома диагностикаси, дифференциал ди-

агностикаси Ба клиникасини куриб ЧИI\ИШ; 

- эклампсия ва эклампсик кома билан беморларни даБолашнинг 

замонавий тамойилларини MYJ\oKaMa I\ИЛИШ. 
Кутиладиган натижалар. Ушбу мавзуни утиб булингач, талаба: 

- эклампсиянинг асосий патофизиологик механизмлари; 

- эклампсик кома}{инг патогенези; 

- эклампсия Ба эклампсик команинг клиник куринишлари; 

- эклампсия ва эклампсик кома билан беморларга интеНСИБ тера-

пия утказиш тамойиллари; 

- иитра- ва экстрокорпорал детоксикация усуллари; 

- интенсив терапия самарадорлигини тУFpИ баJ\олай олиши; 

- беморлар J\аёгига хавф солувчи шароитларда ШОlШlЛИНЧ ёрдам куРса-

тшп; 

- оксигенотерапия утказишни мустаI\ИЛ бажариш; 

- нафас йуллари уткаЗУБчаlШИГИНИ таЪМИlШашни мустаI\ИЛ бажа-

риш; 

- ТУТI\аНОI\Ларни ва коагулопатияларни бартараф этишни муста­

I\ИЛ эгаллаш; 

- ОШI\озонни мустаI\ИЛ зондлаш, ЮБИШ Ба энтерал ОЗИI\Лантириш; 

- сийдик I\ОПИНИ катетерлаш Ба тозалОБЧИ J\YI\Ha I\ИЛИШНИ муста-
I\ИЛ бажариш; 

- трахеостомик ва интубацион найча ОРI\али трахеянинг санаци­

ясини мустаI\ИЛ утказиш; 

- ётОI\ яралар ва бронх-упка асоратларини ОЛДИНИ олиш каби­

'ларни билиши керак. 
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ПРЕЭКЛАМПСИЯ, ЭКЛАМПСИЯ 

Преэклампсия ,\омиладорлик кечки гестозларининг бир шакли 

булиб, нефропатик триада: шишлар, протениурия, гипертензия би­

лан кечадиган патологик жараёндир. 

Эклампсия - грекча суз булиб "ча~мо~" деган маънони билдира­

ди, чунки эклампсиядаги TYTl\aHo~ кризлари бирданига ривожланиб, 

худди булутсиз осмонда чаl\МОI\ каби кутилмаган ,\олда келиб чи~а­

ди. Эклампсия ,\омиладорлик кечки гестозларининг энг апогеяси 

(ЧУ~I\ИСИ) ,\исобланади ва патогенезининг асосида умумлашган арте­

риолоспазм, микротромблар ,\осил булиши ва утерОIUlацентар би­

рикманинг дисфункцияси, клиникада TYT~aHo~ap ва ,\ушдан кетиш 

билан намоён БУлади. 

Гестоз - бу мураккаб нейрогуморал патофизиологик жараён булиб, 

марказий ва вегетатив нерв системаси, юрак ~он-томир, эндокрин ва 

БОШl\а аъзо ва системалар фаолиятининг, жумладан иммунитетнинг 

бузилиши билан кечади. 

Этuологuясu. Барча ,\омиладорлик кечки гестозларининг келиб 

ЧИl\ишига сабаб организмнинг она билан ,\омилага (эмбрион), IUlа­
цента га нисбатан иммунологик конфликти ва бачадон-плацентар 

баррер етишмовчилиги ,\исобланади. Гестозлар ривожланишининг 

бир нечта назариялари мавжуд (аллергик, токсик, иммунопатологик, 

нейрорефлектор, гуморал ва ~.K.), лекин ,\озирги кунгача бир фикрга 

келингани ЙУI\. Замонавий тушунчалар буйича гестозлар полиэтио­

логик ,\исобланади. 

Патогенезu. 

1. ТаРl\алган артериолоспазм, умумий периферик томир I\арши­
лигининг ортиши, капилляростаз натижасида микроциркуляциянинг 

издан ЧИI\ИШИ, томир утказувчанлигининг ортиши кузатилади. Ох ир 

Оl\ибатда ,\аётий му~им аъзолар (бош мия, упка, юрак, жигар, буй­

рак) перфузияси бузилади ва TYPFYH артериал гипертензия ривожла­
нади. 

2. Микроциркуляция тизимидаги стаз кейинчалик сладж синдром­
га, у эса уз навбатида ТИС синдром ривожланишига олиб келадио 

30 Буйрак перфузиясининг бузилиши преренал УБЕ ривожлани­
шига, диурез камайишига, натрий ва сувнинг ушланиб ~олишига, 

протеинурия ва шишларга сабаб буладио 
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4. Жигар перфузиясининг бузилиши ОI\СИЛ синтезини издан ЧИl\а­
ради. Гипопротеинемия онкотик босимни пасайтиради, бу эса сув­

нинг томир БУШЛИFидан интерстициал БУШЛИl\l\а утишига сабаб була­
ди. Натижада гиповолемия, иккиламчи эритремия, периферик шиш­

лар кузатилади. Жигарнинг дезинтоксикацион функцияси зарарла­

ниши натижасида эндоген интоксикация кучайиб кетади. 
5. Юрак перфузиясининг камайиши ишемик миокардиопатия ри­

вожланишига сабаб булади. 

6. Гиповолемия ОI\ибатида ангиорецепторларнинг таъсирланиши 
мне гипофиз ва буйрак усти бези ОРI\али антидиуретик гормон, 17-
бетта-оке ва алъдостерон ишлаб ЧИI\арилишини кучаЙтиради. На­
тижада организмда натрий ва сув ушла ни б 1\0Лади. 

7. Буйрак томирларининг спазми, гипоксияси Оl\ибатида 1\0Hra 
ренин ва ангиотензин ажралиши кучаяди. Бу уз навбатида алъдосте­
ронни фаоллаштиради. Натижада ангиоспазм ян ада кучаяди ва тур­

FYH артериал гипертензия келиб ЧИI\ади. 
8. Бош МИЯ I\OH томирларининг спазми, I\OH ОI\ИМИНИНГ камайи­

ши, гипоксия ва бош мия ТУI\имаси ва пардаларининг шишига ва 

ликвор босимининг ортишига олиб келади. Натижада ТУТl\аНОI\Лар 
ва менингеал, умуммия симптомлари кузатилади. 

9. Бачадон томирларининг спазм и утероплацентар I\OH айланиш­
ни бузади, плацента ва бачадон мушакларида ЧУI\УР узгаришларга 
олиб келади, плацентанинг барваI\Т кучиши, TYFpYI\дaH кейинги дав­

рда асоратлар ривожланишига замин яратади. 

10. Циркулятор бузилишлар ва аъзолар гипоперфузияси суб ёки 
деко),{пенсацияланган ацидоз ривожланишига сабаб булади. 

11. Х;омила ,\аётига хавф солувчи бузилишлар ривожланиши мум­
кин. 

Преэклампсия Клиникаси. Цангмейстер триадаси (шиш, протеи­

нурия, пшертензия) заминида организмда ТУТI\аНОI\Ларга тайёрлик 

белгилари: бош ОFРИI\Лари, бош айланиши, пешона ва энса со,\асида 

ОFИРЛИК, куришнинг бузилиши (куз олди 1\0РОНFилашуви), I\УЗFалув­
чанлик ёки карахтлик, эйфория, I\УЛОI\Ларда ШОВI\ИН, кунгил айни­

ши, I\УСИШ кузатилади. Преэклампсия бир неча соатдан бир неча кун­

гача чузилиши мумкин. 

Эклампсия ,\омиладорликнинг 20 - ,\афтасидан сунг бошланади 

ва ОFИР нефропатия ва преэклампсиянинг асорати ,\исобланади. Эк­

лампсик ТУТI\аНОI\Лар учун I\уйидаги кетма-кетлик хос: 
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Бuрuнчu бос1\UЧ: 

- мимик мушакларнинг фибрилляр тортишиши, кейинчалик I\УЛ 

мушакларига утиши; 

- ниго~нинг бир томонга I\араши; 

- давомлилиги 20-30 сония. 
Иккuнчu БОС1\UЧ: 

- бош, буйин, тана, I\ул-оёI\Ларга таРI\алувчи ТОНИК ТУТI\аНОI\Лар; 
- нафас тухташи; 

- пульс I\ИЙИНЧИЛИК билан аНИI\Ланади; 

- куз I\ораЧИI\Лари хенг; 

- тери ва ШИЛЛИI\ I\аватларда цианоз; 

- давомлилиги 20-30 сония. 
Учuнчu БОС1\UЧ: 

- клоник, тепадан пастга йуналган ТУТI\аНОI\Лар; 

- нафаснинг тухташи; 

- пулъснинг булмаслиги; 

- давомлилиги 2 даI\ИI\агача. 
Туртuнчu бос1\UЧ: 

- ТУТI\аНОI\Лар тухтайди; 

- ЧУI\УР нафас олади, ОFЗидан купик ажралади, нафаси тикланади; 

- цианоз ЙУI\ОЛади; 

- ~ушига келгач, амнезия кузатилади. 

ЮI\оридаги 3 та БОСI\ИЧНИНГ тухтовсиз I\айтарилиши экламп­
сик статус деЙилади. Баъзан эклампсия ТУТI\аНОI\ларсиз утади ва 

купинча улим билан тугаЙДи. ТУТI\аНОI\лар даврида асфиксия, тил­
ни тишлаб узиб олиш, суяклар лат ейиши ва синиши кузатилиши 

мумкин. 

ЭЮlа.мnсUJI асорamларu: уткир юрак I\ОН-ТОМИР етишмовчилиги, 

упка шиши, ТИС-синдром, мияга, куз тубига I\OH I\УЙИЛИШИ, тУр пар­
данинг кучиши, ~омиланинг гипоксияси ва улими кузатилади. 

Эклампсик кома. Эклампсия хуружларидан сунг TypFYH ~уш бу­
зилишлари билан кузатилувчи терминал ~олат ~исобланади. Эклам­

псик кома ва эклампсик статус ривожланиши ~омиладорликни эрта 

оператив тухтатишга мутлаI\ курсатма ~исобланади. Эклампсик кома 

рифожланган ~омиладор аёлларнинг анамнези урганилганда I\УЙИ­

даги хусусиятлар аНИI\Ланди: 
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- ~омиладорлик ва~тида врачга уз ваI\тида мурожаат I\илмаслик, 
гостоз уз ва~тида диагностика ~илинмаслиги, госпитализациядан бош 

тортиш, пар~езни бузиш. ва ~.K.; 

- биринчи эклампсик тут~аНОI\Ларнинг касалхонадан таШI\арида 
булганлиги; 

- эклампсияда НОТУFpИ TYTI\aHo~~a ~арUlИ ва инфузион терапия 
Утказилганлиги; 

- ваI\тидан кечиктирилган TYFpYI\; 
- гестоз асоратларини кечикиб ани~аш; 

- гестозни НОТУFРИ даволаш. 
Эклампсик кома симптомларидан бири олигоанурия, марказий 

генезли "9НЕ ~исобланади. Беморлар албатта "9св га утказилиши 
шарт. Интенсив терапия булимларида ~уш бузилиши Глазго-Питс­

бург шкаласи буйича кома чу~урлиги ба~оланади. 

Лаборатор ва инструментал текширувлар. 

Анемия (микроангиопатик гемолитик анемия ~исобига), тромб~­

цитопения (тромбоцитлар 100000 дан кам), гиперферментемиЯ-=1fЕLLР 
:t синдром (H-hemolisis - гемолиз, EL - elevated liver enzymes - жигар 

фермеитлари фаоллигининг ортиши, LP - low platelets - тромбоцито­

пения) деЙилади. Гломеруляр фильтрациянинг камайиши натижасида 

~oндa креатинин ми~ори ортади. Умумий билирубин ошган, ПТИ ва 
тромбопластин ва~ти ва фибриноген нормада. Сийдикда протеину­

рия, сийдик кислотаси м~ори ошади. Бош мия томирлари ~олатини 

ани~аш учун КТ ва ЯМРТ ~илинади. 

~ 

1) 

• i 

Гестозларнинг даволаw тамоЙиллари. Патогенезининг асосий кри­

терийларидан келиб чи~~ан ~олда гестозларни даволаш I\уйидаги 
асосий тадбирларни уз ичига олиши керак: 

- МНС га седатив ва наркотик воситалар била н таъсир этиш; 
- тар~алган томир спазми, артериолоспазмни ва артериал гипер-

тензияни бартараф этиш; 

- гиповолемияни бартараф этиш - инфузион-трансфузион тера­

пия, о~сил препаратлари, коллоидлар, кристаллоидлар; 

- буйракда ~OH айлаllИШИНИ тиклаш ва СИЙДИК ажралишини сти­

муляция I\ИЛИШ; 

- интерстициал сую~икни диурез ва электролитлар МИI\дорини 

назорат I\илган ~олда камайтириш; 

- жигарнинг ОI\СИЛ синтез I\ИЛИШ ва дезинтоксикацион функция­

ларини тиклашга ~аратилган чора-тадбирлар; 
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- СЭМ ва КИМ бузилишларини коррекция I\ИЛИШ; 
- J\омила J\аётини саI\Лаб I\олишга I\аратилган чора-тадбирлар (ги-

поксияни барта раф этиш ва утероплацентар I\OH айланишини яхши­
лаш); 

Бемор зудлик билан госпитализация I\ИЛИНади. Транспортировка 

маJ\алида ~аНОI\Ларга тайёрликни барта раф этиш маI\садида в/и 
га седатив воситалар юборилади (1 О мг седуксен, 2,5-5 мг дропери­
дол). Баланд АI\Б ганглиоблокаторлар била н нормаллаштирилади. 

Стационар шароитида ЮI\оридагиларга I\ушимча азот оксиди ва кис­

лородли аралашма билан ингаляцион анестезия Утказилади. 

1. Седатив терапия. Оптимал препарат булиб МНС J\aM тинчлан­
тирувчи ва гипотензив таъсирга эга рауседил (1 мл 0,1%) 1-2,5 мг в/и 
га юборилади. 10-20 мг диазепам I\уллаш мумкин. Нейролептик дро­
перидол (2,5-5 мг) J\aM седатив, J\aM АI\Бни туширувчи хоссага эга. 

2. Спазмолитик ва гипотензив терапия. Но-шпа, папаверин, ба­
ралгин в/и га юборилади. Гипотензив даво сифатида ганглиоблока­

торлар (бензогексоний, пентамин) в/и га болюс АI\Б I\ачи назора­

ти ост ида юборилади. Шунингдек, артериолаларни кенгайтирувчи 

препаратлар (гидралазин, лабеталол, диазоксид, натрий нитропрус­

сид) альфа-блокаторлар берилади. Гестозларда магний сулрфатнинг 

25% ли эритмаси яхши натижа беради. Уртача АI\Б 120 мм сим.уст­
гача булганда - 30 мл-25%; 121-130 мм сим. устгача булганда - 40 мл 
- 25%; 130 мм СИМ.УСТ.дан ЮI\ОРИ булганда 50 мл - 25% магний суль­
фат, 400 мл реополиглюкинда в/и га юборилади. Юбориш тезлиги 
100 млlсоатдан ошмаслиги керак. 

3. Инфузион терапия. Патогенетик дав о асосида ТУFрИ танланган 
инфузион терапия ётади. МаI\Сади АI\Х;Ни тулдириш, нормал туЖ\и­

ма перфузияси ва аъзолар I\OH билан таъминланишини тиклаш, ге­
моконцентрация ва гипопротеинемияни бартараф этиш, КИМ бу­
зилишларини коррекция I\ИЛИШ. Инфузион терапия гематокрит ва 

диурез назорати остида олиб борилади. Юборилаётган СУЮI\ЛИК сут­

касига 1200-1400 млдан ошмаслиги, тезлиги эса 20-40 томчи/даI\ дан 
ортмаслиги лозим. Гипопротеинемияни коррекция I\ИЛИШ учун 10-
20% 100-200 мл альбумин, 150-200 мл плазма в/и га юборилади. 

4. Томир утказувчанлигини тиклаш маI\садида 8-10 мл 5% ли ас­
корбин кислотаси, преднизолон 60-120 мг юборилади. I\OH реоло­
гиясини яхшилаш учун гепарин, трентал, курантил ишлатилади. Де-
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гидратацион терапия учун салуретиклар (фуросемид), дезинтоксика­

цион терапия учун гемодез, глюкоза-новокаинли аралашма, метабо­

ликлар ва антиоксидантлар ~улланилади. 

5. Бир сутка давомида Утказилган терапия самарасиз булганда -
ТYFpy~ 'iал ~илинади. Чунки эклампсиянинг радикалдаволаш усули­

'iомиладорликни тухтатиш х;исобланади. 

Экла.мnСURда беморларнu 9CBza jmказuшzа к.jрсamмалар: экламп­
сик етаТУС,эклампсик кома, ,\ушнинг узо~ Ba~T булмаслиги, нафас 
тУхташи (давомли апноэ), хирургик даво талаб ~илинганда. Курсат­

маларга кура, экстракорпорал детоксикация усуллари ~улланилади. 

АКУШЕРЛИК ПЕРИТОНИТЛАРИ 

TYFpy~aH кейинги даврдаги, бачадонда инфекция (эндометрит) 
ривожланиши, кесар операциясидан кейин бачадондаги чоклар очи­

либ кетиши о~ибатида келиб чи~адиган ОFИР асоратлардан биридир. 

Бачадон улкан жаРО'iат юзаси булиб, агар х;омила ~ОЛДНFИ ва ~OH 

лахталари ~олган булса, инфекция ~шилиши ва ривожланиши учун 

~улай шароит вужудга келади. I\ОРИН буIIIЛИFИ аъзолари тешилиши 

о~ибатида ривожланадиган перитонитлардан фар~и уларо~, сует 

ривожланади. Бачадонда ривожланган инфекция бутун организм 

интоксикацияси ва ички аъзолар фаолиятининг бузилишига сабаб 
БУлади. 

Клиник куриниш интоксикация даражасига боFЛИ~ булади, ~орин 

мушаклари таранглашиши, пайпаслаганда ОFpЩ, тил ~уру~айди, 

парда билан ~опланади, ичак парези (периеталътика эшитилмайди), 
~усиш кузатилади, МВБ пасайган ёки манфий, тахикардия, АI\Б па­

сайишга мойил, та на ,\арорати кутарилади. Перитонит кучайиши 

билан юз ифодаси узгаради (бурун ~ирралари ц~оллашади, куз ол­

малари ичига ботади, юз озади), ю~оридаги белгилар кучая!J.И. 

Интенсив терапии. 

1. Аввал перитонит манбаини бартараф ~илинади. 
2. Антибактериал терапия (кенг спектрли антибиотиклар, суль­

фаниламидлар ва бош~а антибактериал препаратлар). 

3. Интоксикацияни камайтиришга, микроциркуляцияни ва ~OH ре­
ологиясини яхшилашга ~аратилган инфузион ва транСФузион тера­

пия (реополиглюкин, реомакродекс, реоглюман, трентал ва бощ.), 
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айланаётган I\OH ~ажмини тиклаш учун плазма, альбумин, протеин, 
полиглюкин I\уЙилади. Гемоглобин, гематокрит, назорати остида 

гемотрансфузия утказилади. Инфузион-трансфузион терапия ~aM 

АI\Б, МВБ марказий ва периферик гемодинамика, осмолярлик ва 

диурез назорати остида олиб борилади. 

4. Юрак фаолиятини ва томирлар тонусини яхшилаш учун то­
мирларни торайтирувчи препаратлар (дофамин, добутамин, адре­

налин, норадреналин, юрак гликозидлари, глюкокортикоид гормон­

лар ва миокард метаболизмини яхшиловчи дорилар) I\ИЛИНади. 

5. Сув электролит мувозанати, кислота-асос мувозанатини яхши­
лаш. 

6. Уткир нафас етишмовчилиги ривожланганда курсатмага I\араб 
(ёрдамчи ёки УСВ) респиратор терапия. 

ТОМИРЛАР ИЧИДА ТАРI\АЛГАН 1\ОН ИВИШ 
синдроми 

Организмнинг носпецифик реакцияси булиб, I\OH ивиши, фибри­
нолитик ва калликреин-кинин тизими фаоллигининг турли патоло­

гик жараёнлар таъсирида ошишидир. Яъни тромбоз ва геморрагия­

га акс ~олатларнинг фаоллашишидир. Бу жараён организмда гемос­

тазни таъминловчи тизимларнинг камайиши ва гемостаз ауторегу­

ляциясининг издан ЧИI\ишига олиб келади. Шундай ивиш бузилиши 

юзага келадики, бунда I\он-томирлар узанида тромбин куп булгани 

билан фибриногеннинг фибринга айланиши, эрувчан фибриноген Б 

стадиясида тухтаб I\ОЛади, капиллярлар ичида I\OH лахталари ~осил 
булиб, микроциркуляция бузилади. Фибринолиз кучаяди, фибрин 

деградацияси ма~сулотларининг (ФДМ) концентрацияси ошади ва 

I\OH кетиш кучаяди. I\ОННИНГ ~ужайра элементлари агрегацияси ва 
агглютинацияси ошади. Улар парчаланганда биологик фаол модда­

лар (гистамин, серотонин, брадикинин ва БОШI\.) ажралиб ЧИI\иб, улар 

J\aM уз навбатида микроциркуляция бузилишларининг янада кучай­
ишига сабаб БУлади. 

Нормал шароитда I\OH томири шикастланганда шу ерда тромбо­
цитлар тупланади ва узлари парчаланганда тромбоцитар (~ужайра) 

тромбопластин ва атрофдаги зарарланган ТУI\ималардан тYI\има тром­

бопластини ажралиб ЧИI\ади. Бир I\aTop омиллар таъсирида фаол 
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тромбопластин "ОСИЛ булади. У кальций била н биргаликда протром­

бинни тромбинга аЙЛантиради. Тромбин уз навбатида фибриноген­

га таъсир I\илганда СУЮI\ фибриноген (нормал ивишни таъминлол­

майдиган фибрин) I\алин ва нормал фибрин "осил булиши учу н фиб­

рин стабилловчи омил таъсир I\ИЛИШИ керак. 

ТИС-синдромини келтириб ЧИI\арувчи сабаблар: массив I\OH ке­
тишлар, плацентанинг олдида жойлашиши ва кучиши, "омила атроф 

сувлари билан эмболия, турли (геморрагик, септик, травматик, ана­

филактик) шоклар, массив I\OH ЙУI\ОТИШ ва катта МИI\дорда гемот­
рансфузия, уткир томирлар ичи гемолизи ва БОШI\. ТИС- синдроми­

нинг 4 стадияси ФаРI\ланади. 
I. Гиперкоагуляция стадияси. К;он ивиш тезлиги I\ИСI\аради, тром­

боцитопения ривожлана бошлайди, фибриноген парчаланиш ма"су­
лотларининг МИI\дОРИ (этанол Ба протамин сульфат синамалари), 

та"лилларда эритроцитлар парчалари куринади. 

п. Истеъмол коагулопатияси стадияси тромбоцитлар (l ммЗ да 60 
мингдан оз, протромбин озайиши (ПТИ 50% дан оз) ва фибриноген 
камайиши (l г/л дан кам) билан характерланади, фибриноген парча­
ланиши ма"сулотлари ошади, антитромбин III камаяди, I\OH ИБИШ 
тезлиги узаяди, гемоглобин МИI\дори, эритроцитлар сони, гематок­

рит курсаткичи камаяди. Гипокоагуляция ривожланади, I\онашга мой­

иллик кучаяди, диапедез I\OH I\уйилишлари пайдо булади, микроцир­
куляция бузилишларининг кучайиши полиорган етишмовчилигига 

олиб келади. 

Беморнинг ранги ОI\ариб, тахикардия, АК;Б, МВБ пасайиши ку­

запшади. Сийдик ажралиши кескин камаяди (1 соатда 50 мл дан оз). 
Жаро"атланган аъзолардан I\OH кетиши давом этади, нафас, юрак 
I\ОН-ТОМИР етишмовчилиги кучайиб боради. 

IП. Фибринолиз стадияси. Профуз I\OH кетиш, фаол фибринолиз 
ошади, фибриноген камайиши I\онаш ва массив I\OH кетишларига олиб 
келади, кейин плазминоген захиралари тугайди (чукиб I\олган бемор 

I\OH лахталари секин ва донор I\OH лахталарининг тез лизиси). 
IV. Тикланиш стадияси. Сабаб бартараф этилиб, гемостаз систе­

маси нормаллашади. Лекин "али уткир буйрак, жигар, нафас етиш­

мовчилиги ва БОШI\а асоратлар келиб ЧИl\ИШ хавфи саIVIаниб I\олади. 
Интенсив терапия ТИС сабаби ва доминант бузилишларга I\араб 

Утказилади. 
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1. Аввало, келтириб чи~арган сабабни бартараф ~илиш керак ёки 
бунга ~аратилган ,\аракатларни, ,\аёт учун му,\им аъзолар фаолияти­
ни ~увватлаб турувчи интенсив терапия билан бир ва~тнинг узида 

олиб борилади. 

2. Гиперкоагуляция стадиясида тромбиннинг асосий ингибитор­
ларини юбориш лозим - гепарин 1 суткада 12000 ТБ венага томчи­
лаб 1 соатда 500 ТБ дан куп булмаган тезликда ~уЙилади. 
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ЮI\УМЛИ КАСАЛЛИКЛАРДАm шошилинч ,\ОЛАТЛАР. 
ВАБО 

Вабо ута хавфли ю~умли касалликлар сирасига киради. Вабо виб­

риони зарарланган сув ёки oBI\aT ма,\сулотларини истеъмол I\илган­
да ЮI\ади. Касаллик таРI\алиши эпидемия тусида кечади. Осиё ва ЯICCИИ 
ШаРI\ мамлакатларида КУПРОI\ учраЙДи. Инкубацион давр 1-6, урта­
ча 2-3 кунни ташкил ~илади. Вабо вибрионлари ОШI\озон-ичак тизи­
мига тушгач, экзотоксин ишлаб ЧИI\аради, У эса ингичка ва ЙУFОН 

ичак ШИЛЛИI\ I\аватини зарарлаб, ич кетишига ва кескин сувсизла­

ниш, бутун организмнинг интоксикациясига сабаб БУлади. Сув-элек­

тролит мувозанати бузилиши, гипокалиемия, гипонатриемия ривож­

ланади. Шартли равишда вабо ривожланиши учга булинади: 

1. Вабо диареяси. 
2.Вабо гастроэнтерити. 
3.Альгид давр (совиш даври). 

L Бу даврлар олдинма-кетин келмаслиги ,\ам мумкин. Касалликнинг 

енгил, урта ОFИР ва ОFИР куринишлари ФаРI\Ланади. Касаллик бош­
ланишида умумий бе,\оллик, кунгил айниши, I\УСИШ, СОВI\ОТиm, бош 

ОFpИШИ, эпигастрал со,\ада ОFИРЛИК ~исси, нажас иси бор саРFИМ­

тир-жигарранг I\УСИШ кузатилади. Бу даврда сувсизланиш тана УМУ­

мий вазнининг 5% ни ташкил I\ИЛади. Даволангаида 1-2 кун ичида 
беморнинг а,\воли яхшиланиб кетади. '9рта ОFирликдаги вабода бе­
морнинг ,\уши карахт, атаксия, овози БУFилган, тили I\YPYI\, одатий 
рангда. Тери I\опламлари I\YPYI\, ОСОН I\атламланади ва I\уйиб юбо­
рилганда узи ёзилиб кетади. Куз олмалари ичига кириб кетади, юз 

чизгилари уткирлашади. АI<;Б пасайишга мойил, тахикардия, юрак 

тонлари БУFИI\Лашади, МВБ пасайган ёки манфий БУлади. I<;усиш 
кучайиб боради. Кучайган ичак перистальтикаси кузатилади, I\ОРИН 

бироз шишган БУлади. Беморнинг ахлати нажас ,\идисиз, гуруч I\ай­
натмаси тусини олади. Нажас хира ОI\ИШ тусда, кучиб тушган ичак 

эпителий I\УЙI\алари ва жуда куп МИI\дорда вабо вибрионлари була­

ди. ШИЛЛИI\ ва I\OH аралашмалари ,\ам булиши мумкин. Сувсизла­
ниш кучайиши билан сийдик ажралиши камаяди. Секин-аста нафас 

етИШМОВЧИЛИГИ ривожланади (тахипноэ). Вабо ОFИР кечганда гипо­

волемия ва дегидратация клиник белгилари кучаяди: тери янада I\YPYI\-
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лашади, юз чизгилари ~aM УТКИРРОI\, куз олмалари ичига ЧУI\УРРОI\ 
кириб кетади, кузлар атрофида "I\Opa кузойнак" пайдо булади, бар­
Mo~ap ва кафт териеи COBYI\, бужмайиб кетади ("кир ювувчилар 
I\УJlИ"). )\ансираш кучайиб, нафас сони 60 ва ундан ЮI\ОРИ БУлади. 
Юрак тонлари БУFИ~, аритмия кузатилади, А~Б прогрессив пасая­
ди. Беморнинг ~уши кескин хиралашган, баъзан ~ушидан кетади. 

~орни ичкарига тортилган, ичак ~аракати сустлашади. ~ycy~ масса­
лари ~aM гуруч I\айнатмаси тусини олади. Кейин ~усиш тухтайди, ич 

кетиши ~aM аввалги кунларга нисбатан анча камаяди. Бемор уз ваз­

нининг 10% дан ЮI\ОРИСИНИ Йу~отади. Олигурия анурияга алмаши­
нади. "9рта ОFИР ва ОFИР беморлар вабо касалхонасининг интенсив 
палаталарига ётI\ИЗИЛади. 

Д"воJItIIU. 
1.!\YCYI\ массалари, нажас, ифлосланган чойшаблар вабо вибрио­

нини аНИI\Лаш учун бактериологик текширувга жУнатнлади. 

2.Магистрал веналар кат~еризацияси ва сув-электролит мувоза­

нати коррекциясига, гипонатриемия, гипокалиемия, гипохлоремия­

ни бартараф этишга I\аратилган инфузион терапия. 

3.Инфузион терапияни КИМ, МВБ, АI\Б, пульс, гематокрит, 

эритроцитлар ва плазмадаги электролитлар, соатма-соат диурезни 

назорат I\илган ~олда олиб борилади. 
4.Микроциркуляцияни яхшилаш ва детоксикация учун реополиг­

люкин, реомакродекс, гемодез буюрилади. I<;OH ивиши назоратида 
гепаринотерапия утказилади. 

5.Плазма препаратлари (альбумин, натив плазма ва БОШI\.) гипоп­

ротеинеэмияда буюрилади. 

6.Антибактериал терапия 6-7 кун давомида утказилади. 

J ДИЗЕНТЕРИЯ (ичБУРУF) 

Ю1\УМли ичак касаллиги булиб, шахсий гигиена I\оидаларига риоя 

I\илинмаганда зарарланган сув ёки ОЗИI\-ОВI\ат ма~сулотларини ис­

теъмол I\илганда (фекал-орал йул) ЮI\ади. Шигеллалар оиласига ман­

суб бактериялар касаллик I\УЗFатувчисидир. Инкубация даври 2-3 
суткани ташкил ~илади. 

КлuNU белгиларига I\араб: 
- уткир дизентерия; 
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- сурункали дизентерия; 

- дизентериядан кейинги ичаклар дисфункцияси ФаРI\Ланади. 

Уткир дизентерия кечишига I\араб енгил, урта ва ОFИР турларига 
булинади. 

Дизентериянинг ОFИР тури кучли умумий интоксикация билан 

утади. Бунда тана ~арорати 39-400 га кутарилади. Баъзи ~олларда 
иммунитет паст булганда аксинча гипотермия кузатилади. 

Кучли умумий бе~оллик, адинамия курилади. Бемор узи ~аракатла­

на олмаЙди. Тери I\опламлари 0I\apraH, апатия, гарангланиш, ишта­
~асизлик юзага ЧИI\ади. АI<;Б пасаяди, I\алтираш ваI\ТИ била н тана 

~арорати кутарилиши нормагача пасайиб, беморнинг а~воли ОFИР­

лашиб бориши билан нормадан ~aM пастга тушиши кузатилади. Де­

фекация I\ОРИН бураб ОFpИШИ билан БУлади. Нажас 1 кунда 35-40 
мартагача кузатилиши мумкин. '\олдан тойган беморлар узини на­

зорат I\ила олмай I\ОЛади ва нажаси ётган урнида келиб I\ОЛИШИ мум­

кин. Баъзан сфинктер парези ривожланиб, ичаклар ажралмаси дои­

мий ОI\иб ЧИI\иб туради. Дизентерияда нажас ШИЛЛИI\-I\ОНЛИ-ЙИРИНГ­
ли характерга зга БУлади. 

Дизентерия диагнози I\уйилишнда анамнез ва дизентерия I\УЗFа-

тувчисини бактериологик аНИI\Лаш му~имдир. 

Даволаш: 

1. Антибактериал терапия уз ичига: 
а) антибиотиклар (полусинтетик пенициллинлар, тетрациклин 

I\атори, левомицетин) Цефалоспоринлар (роцефин ва БОШI\.) яхши 

самара беради; 

б) нитрофуранлар (фуразолндон, фурацонин, фуразолин); 

в) сульфаниламидлар (сульфазол, сульфатиазол, сульфадимезин)­
ни олади. 

2. Венага тузли эрнтмалар I\уйиб регидратация I\ИЛИШ (хлосоль, 
дисоль, Рингер-Локк эритмаси). I<;OH реологиясини яхшилаш ва де­
токсикация учун реополиглюкин, гемодез I\УЙИЛади. Парентерал ОЗИI\­

лантириш учу н 1 О ва 20% ли глюкоза I\УЙИЛади. 
3. Паст АI<;Б да гормонлар (преднизолон, гидрокортизон), томчи 

усулнда допамин I\уЙилади. 

4. Курсатмаларга I\араб юрах гликозидлари I\ИЛИНади. 
5. Парентерал йул билан витаминлар (аскорбин кислотаси, В гу­

py~ витаминлар, Е витамини) буюрилади. 
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J САЛЬМОНЕЛЛtз 

ИнфеК:ЦНОН K8caJIJ1HK. Асосан OBl\aT маJ\сулотлари ОРl\али Юl\ади. 
Касаллик I\УЗFатувчиси салмонеллалар оиласига кирувчи микроблар­

дир. Салмонеллалар OBl\aT маJ\сулотларида УЗОI\ муддат саl\Ланиб 
туради (сувда 5 ойгача, колбаса маJ\сулотларида ва гуштда 4 ой, сут­
да 20 кун ва ПИШЛОl\да 1 Йилгача). Музлатилган маJ\сулотларда сал­
монеллалар яшовчанлиги муддати узаяди. Сальмонеллёз касаллан­

ган паррандалар тухуми ОРI<jали Юl\ади. Инкубацион даври 6 соат­
дан 72 соатгача. ОШI<jозон-ичак тизимига тушгач салмонеллалар ин­
гичка ичакда токсин ажратиб ЧИl\аради ва ичак ОРl\али сув ЙУI\ОТИШ­

ларини келтириб ЧИI<jаради, ичаклар нерв регуляциясини бузади. 

Сальмонеллёзнинг 3 куРиниши фаРI<jЛанади: 
1. Гастроинтестинал. 
2. ТаРl\алган (терламасимон, септик) вариант. 
3. Бактериялар ташувчилик. 
Клиникаси. Умумий беJ\ОЛЛИК, тана J\ароратининг 390 гача кута­

рилиши, l\алтираШ-СОВI\ОТИШ, бош ОFpИШИ. кунгил айниши, I\УСИШ, 

l\оринда ОFpИI\, суткада 10 мартагача куп МИI<jдорда сувсимон бадбуй 
нажас кузатнлади. Тахикардия, АI<;Б пасайиши, цианоз юзага ЧИl\а­

ди. 

Сув ЙУl\отишлари организмнинг сувсизланишига ва сув электро­

лит алмашинувининг бузилишига олиб келади. Интоксикация J\ИСО­

бига жигар ва талОI\ катгалашади. Сувсизланиш олигурияга олиб 

келади. Буйрак етишмовчилиги ривожланади. СУЮI<jЛик ЙУI\ОТИЛИШИ 

вазннинг 1 О % гача етади. 
Сальмонеллёзнинг септик куриниши ОFИР туридир. Бошланиши 

Yn<ир кечади. Тана J\арорати катта тебранишлар билан узгариб, кУта­

рилиб-пасайиб туради. Турли аъ.золарда икки.nамчи септик УЧОI<jЛар 

(остеомиелитлар, артритлар, септик эндокардит, жигар абсцесси, 

мастоидит, холецисто-холангит, сальмонеллёзли струмит) пайдо були­

ши ва улар биринчи планга ЧИI\ИШИ мумкин. 

Диагноз салмонеллаларни биринчи кунлари l\ондан, кейин эса ик­

киламчи УЧОI<jЛардаги йирингдан ажратиб олингандан сунг l\уйила­

ди. Диагноз I\УЙИШ учун I<jOH, сийдик, l\ycYI\ массалари, ОШI\ОЗОН ЮВИЛ­
ган сувлар, ут СУЮI<jЛиги, нажас бактериологик ва серологик текши­

рувлардан Утказилади. 
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Сальмонеллёз кучайиши септик шокка олиб келиши, перитонит, 

полиартритга сабаб булиши мумкин. 

Д_.олаш. 

- оm~озонни зондлаш ва тоза сув чи~~унча ювиш; 

- сальмонеллёз бактериофагини энтерал йул билан ва ,\Y~Ha воси-

тасида бериш; 

- антибиотиклар (левомицетин, ампициллин). Цефалоспоринлар 

~аторидаги антибиотиклар самаралиро~; 

- инфузион терапия (ацесоль, хлосоль, квартасоль, Рингер-лак­

тат) гиповолемия ва электролит бузилишларини бартараф ~илишга 

~аратилади; 

- детоксикация ва микроциркуляцияни яхшилаш (гемодез, реопо-

лиглюкин, реоглюман); 

- гормон ал терапия (преднизолон, дексаметазон, гидрокортизон); 

- антигистамин препаратлар (супрастин, димедрол); 

- умумий ~увватлантирувчи терапия (витаминлар, ферментатив 

препаратлар ~усиш тУхтагандан сунг); 

- Уткир буйрак етишмовчилиги ривожланганда диуретиклар (ла­

зикс, маннитол) ~илинади. 

v'" БОТУЛИЗМ 

Организм ни табиий Clostridium Botulinum микроорганизмлари 
ишлаб чи~арган токсинлардан за,\арланиши ,\исобланади. Сl. 

Botulinum тупро~а куп тар~алган булиб, сув, ози~ моддалар op~a­
ли ,\айвон ёки одам ичагига тушади, шунингдек, нафас йУллари ва 

жаро,\ат юзасига тушган споралари билан ,\ам зарарланиш мумкин. 

Энг асосий зарарланиш объекти булиб - консерва ма,\сулотлари 

,\исобланади. Чунки ботулизм токсинлари OB~aT ,\азм ~илиш фер­

ментлари таъсирига чидамли булади. Ботулин токсинлари ош~о­

зон-ичак тизимида тез сурилиб ~OHгa утади ва дар,\ол силли~ мушак­

ларга паралитик таъсир курсатади. Дар,\ол булъбар ва миастеник 

бузилишлар билан кечувчи энцефалит ривожланади. Аввалига 12 
жуфт бош мия нервларида сунгра эса, тар~алган нерв-мушак утка­

зувчанлигининг бузилишлари J(У:;'1.ТИЛади. Асосан зарарланиш ток­

син организмга тушгандан 12-36 соат утгач бошланади. Баъзан эса 
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инкубацион давр 2 ,\афтагача чузилиши мумкин. Инкубацион давр 
узо~иги токсин дозаси билан БОFЛИ~ булади. Инкубацион давр ~aH­

чалик ~ис~а булса, улим курсаткичи шунчалик ю~ори булади. 

Клиникаси. Беморлар кескин умумий ,\олсизликка, диплопия, 
ютишнинг бузилиши (дисфагия), бош айланиши, ,\аво етишмасили­

гига ШИКОJlТ ~илишади. Бошланишида ,\уши ca~aHгaH, артикуляция 

бузилишлари кузатилади. Териси о~иш рангда. Анемия, птоз, куз 
со~~аси J\аракатининг чегараланганлиги, нистагмоид ва анизокория 

,\ам кузатилиши мумкин. Нафас олиши юзаки, тез, асосан ~oBypFa­

лараро ва ёрдамчи мушаклар J\исобига. Аускультатив ва рентгено­

логик пневмония ани~анади, баъзан плеврал бушли~да сую~лик 

ани~аниши мумкин. ЙУтал булмаслиги туфайли башам нафас йулла­
рида туриб ~олади. АК;Б кутарилади, тахикардия кузатилади. Тили 

~ypy~, ичак моторикаси ута суетлашади ва ~абзият келиб чи~ади. 

Х;амма гуру,\ мушаклари кучининг сустлашуви ва гипотонияси куза­
тилади. Пай рефлекслари сует, патологик рефлекслар ан~анмаЙДи. 

Даволаш. Махсус ва умумий даводан иборат. Махсус давога уч ва­

лентли (А, В, С ва Е ёки А, В ва Е) антитоксин 10000 МЕ дозада ва 
анатоксин А,В,С юбориш киради. Махсус даво утказилаётганда ал­

батта антигистамин терапия ,\ам биргаликда ~улланилиши лозим. 

Ботулизмда улим нафас мушаклари параличидан келиб чи~ишини 

назарда тутган ,\олда нафас етишмовчилиги ривожланиб борган бе­

морларга албатта УСВ утказилади. Умумий даво чораларига эса, 
симптоматик терапия - ,\аётий му,\им аъзолар фаолиятини тиклашга 

I\аратилган чора-тадбирлар кИради. 

I\ОI\ШОЛ 

К;УЗFатувчиси Clostridium tetani - табиатда, айни~са ТУПРОI\да куп 
тар~алган. Спора :J€iОСИЛ ~илувчи микроорганизм булиб, ута чидам­

ли, ~айнатилганда 50 да~и~адан сунг, 1% ли сулема эритмасида 8-10 
соатдан сунг улиши кузатилади. К;о~шол бактерияси анаэроб шаро­

итда кун кечиради. 

Клиникаси. 4 давр фар~анади: 
Инкубацион даврu - микробнинг организм га тушгандан то касал­

ликнинг биринчи белгилари пайдо булгунча давр. Купинча орган из­

мга жаро,\атлар юзасидан киради. 
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Бошлангuч даврu - тризм, чайнов мушакларида ОFРИI\ ва тиришиш­

лар билан бошланади . .Щу билан бирга буйин, елка ва бел мушакла­
рида J\aM ОFРИI\Лар кузатилади. 
Авж олuш даврu - ютишнинг бузилиши, ютганда TOM0l\дa ОFРИI\ 

кузатилади. Тризм, TOM0l\дa ОFpИI\Лар, ригидлик аета - секин паетда­

ги мушаклар энса, 0pI\a, кукрак, I\ОРИН ва I\ул-оёI\ мушакларига I\араб 
тушиб боради. Кейинчалик бутун кундаланг тарFИЛ мушакларда кло­

ник ТУТI\аНОI\Лар кузатилади. ТУТI\аНОI\Лар тез-тез I\айтарилувчи ва 

УЗОI\ давом этувчи характерга эга БУлади. Мимик мушакларнинг кло­

ник тортишуви натижасида пешона мушаклари ЮI\орига, куз атро­

фи мушаклари I\ИСI\аради, ОFИЗ атрофи мушаклари худди кулгандаги 

каби тортишуви натижасида risus sаrdопiсum - "заJ\арханда кулги" 

симптоми келиб ЧИI\ади. Энса ва 0pI\a мушакларининг тортишуви -
опиетотонусни юзага келтиради. Беморларнинг J\УШИ то улгунча caI\­
ланиб I\ОЛади. Тетаник ТУТI\аНОI\Лар кейинчалик озгина таШI\И таъ­

сирот - ШОВI\ИН ва J\.к.лардан кейин J\aM келиб ЧИI\ади. 
Касалликнинг инку6ацион ва бошлаНFИЧ даврларининг давомли­

лиги кейинчалик касалликни прогнозла1IIДа МУJ\ИМ аJ\амиятга эга. 

Ушбу даврларнинг I\ИСI\а булиши касалликнинг ОFИР кечиши ва ёмон 

ОI\ибатлар билан тугашидан дарак беради. 

Дtl80Лаш. Профилактик, хирургик, специфик ва симптоматик чора-

тадбирларни уз ичига олади: 

- реанимацион чора-тадбирлар; 

- ТУТI\аНОI\Лар профилактикаси ва даволаш; 

- гипоксия профилактикаси ва даволаш; 

- организмнинг энергетик ЙУI\отишларини тиклаш; 

- циркулятор бузилишларни коррекция I\ИЛИШ. 

Махсус даво токсинни нейтраллашга I\аратилган БУлади. Бунда 

3000-10000 ХБ м/о ёки в/и га одам гипериммун I\ОI\шолга I\арши ан­
титоксини I\улланилади. 

Симптоматик даво чораларига седатация (диазепам 10-20 мг), 
нафас бузилишлари булганда мушак релаксантлари билан уев утка­
зилади. 

Хирургик даво жаРОJ\атга бирлам"IИ хирургик ишлов бериш, 

I\ОI\шолга I\арши анатоксин юбориш билан биргаликда олиб бори­
лади. 
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ТАШI\И ~ ОМИЛЛАРИ ТАЪСИРИ ОI\ИБАТИДАГИ 
ШОШИЛИНЧ J\OJIAТЛАР 

Мавзунинг М8I\С8ДИ. Температура таъсирлари, электротравмалар, 

гипертермик ва тyцaHO~ синдромларида, ~ашаротлар ча~ишининг 

асосий патогенетик механизмларини, клиникасини, шошилинч ёрдам 

курсатишнинг умумий ва хос тамойилларини Урганиш. 

Мавзунинг 883иф8JIари: 

- температура таъсиротларининг организмга патогенетик таъси­

рини куРиб чщиш; 

- исс~ик уришида даволаш тамойилларини таJ\ЛИЛ ~илиш; 
- COB~ ~отиш ва COB~ уришни бир-бирига та~~ослаш ва даво-

лаш чора-тадбирларини ани~аш; 
- электротравмада организмда патогенетик, патокимёвий узгариш­

ларни куриб чщиш; 

- электротравма билан беморларни даволашнинг замонавий та­

мойилларини ~OKaMa ~илиш; 

- J\ашаротлар чцишида организмда келиб чи~адиган узгаришлар-
ни му,\окама ~илиш ва даволаш чораларини куриб чи~иш. 

Кутиладигаи наТИЖ8JIар. Ушбу мавзуни утиб булингач, талаба: 

- температура таъсиротларининг патофизиологик механизмлари; 

- исси~ик уришининг белгиларини ани~ай билиш; 

- исси~ик уришни даволай билишни; 

- COBY~ таъсиротлари белгилари; 
- электротравма билан беморларга.шошилинч ёрдам ва интенсив 

терапия Утказиш тамойиллари; 

- интенсив терапия самарадорлигини ТУFрИ баJ\олай олиши; 

- беморлар J\аётига хавф солувчи шароитларда шошилинч ёрдам 

курсатиш; 

- оксигенотерапия утказишни мустаI\ИЛ бажариш; 

- нафас йуллари утказувчанлигини таъминлашни мустаI\ИЛ бажа-
ра олиши; 

- юракни билвосита мустаI\ИЛ массаж ~илиш; 
- ОШI\ОЗОННИ зондлаш, ювиш ва энтерал ОЗИI\Лантириш; 

- трахеоС1'ОМИК ва интубацион найча ОРI\али трахея санациясини 

мустаI\ИЛ утказиш кабиларни узлаштириши керак. 
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I\УЕш УРИШИ 

К;уёш уриши - патологик синдром булиб, ~уёш нурларининг Y1O~ 

Ba~T, ТУFридаН-ТУFрИ бошга тушиб, МНСнинг 3арарланиши бман 
кечади. 

Клuнuкасu. Бош ОFри~ари, умумий J\олеизлик, бош айланиши, 

кунгил айниши, ~усиш кузатилади. 

Объектив юзи гиперемияланган, J\ансираш, тахикардия, тана J\apo­
ратининг кутарилиши, кучли терлаш кузатиладй. Баъзи J\олларда 
бурундан ~OH о~иши, J\ушдан кетиш ва ТYT~aHO~ синдроми ривожла­

ниши мумкин. 

шошилинч ёрдам. Беморни сал~ин жойга ёки COB~ хонага олина­

дн. Горизонтал щазилади, оёrn бир оз к)iтарилган J\Олда БУлзди. Сщиб 
турган кийимлари ечилади. Юзига муздек еув пуркалади. Бошига 00-

B}'I\ СОЧИI<;, музлатувчи термопакет ~УЙилади. Бутун танаеи eOBY~, J\УЛ 
оочщ билан артилади. Аммиак J\идлатилади. ~ши )f(ойида булеа муз­

дек сув ичнрилади. 

ИССИI\ЛИК УРИШИ 

Таш~аридан исси~ик таъсири ёки исси~ик узатншнинг бузили­

ши натижасида ривожланадиган патологи к жараён J\иеобланади. 

ЭmuологUJlСU. Ута ИССИI<;, намлиги ю~ори булган хоналарда узо~ 
Ba~T ~олиб кетиш, шундай хоналарда (домна печли цехлар ва ".к.) 

ОFИР ва давомли жисмоний иш бажариш, исси~ик узатилишининг 

бузилиши (ча~ало~арда J\aддaH таш~ари еи~иб уралган йургак, J\ap­
бий хизматчиларда узо~ BaI<;T кимёвий "имоя костюмларида юриш) 

'\ натижасида келиб чи~ади. 

Патогенезu. СЭМнинг бузИJtиши о~ибатида макро- ва микроцир­

куляция даражаларида ~OH айланишнинг бузилиши. 

Даволаш. Худди ~уёш уришидаги каби. 

COBYI\ уриши 

Ута паст температуранинг УЗОI<; Ba~T давомида тананинг маълум 
бир жойига (асосан ~ул ва оёI<;ларга) таъсир этиши билан намоён 

буладиган патологик жараён J\исобланади. 
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Патогенези. Паст ,\ароратнинг УЗОI\ BaI\T таъсири натижаеида ав­
валига терида, еунгра ЧУI\УР тУI\ималарда I\OH айланиш, терморегу­
ляция, микроциркуляция, иннервация, КИМ ва СЭМ бузилишлари 

кузатилади. Жараён I\айтувчи ва I\айтмае характерга эга булади. 
Таенифи. СОВУI\ЛИ травма кечишида пререактив ва реактив давр, 

жараён кечишида 4 та БОСI\ИЧ ва 4 та даража ФаРI\Ланади. 
Пререактив давр травма олган ваI\тдан иеигунча булган давр. Ре­

актив давр - иеигандан еунгги давр, бу давр учун гипоксия, ма,\ал­

лий ЯЛЛИFланиш ва тУI\ималар некрози хое. 
COBYI\ уришида ОFРИI\НИНГ келиб ЧИI\ИШИ схематик I\уйидагича 

булади: 

Бос~ичл~и Даври ОFpи~ , Cn"VJ( 'ооmПЯRиtПU I:~~. 'nW~ .. 

lI-босI\ИЧ COBYI\ уришнинг ва COBYI\ ЙУI\ 
температуранинг доимий таъеири 

III ~I\ИЧ Иситилгандан сУнг '\ар доим 
булади 

IV ~I\ИЧ Теридадемаркация, грануляция Биринчи кунлари 

жараёfШари келиб ЧИI\I\анда булади,кейинчалик 

ФаI\ат БОFЛам 
алмаштирилгаида 

4 даражаеи ФаРI\Ланади: 
l-даража - териеи ОI\ИШ, шишган, бир оз цианотик. Териеида I\ичи­

шиш, парестезия, БУFимларида ОFРИI\. 
2-даража - терисида ТИНИI\ экссудат билан тулган пуфаклар куза­

тилади. Тери структураси узгармайди, чаНДИI\ ,\осил булмаЙди. Бу 
даража учу н яширин давр хое. 

З-даража - геморрагик экссудатлар билан тулган, туби некрозга 

учраган, ОFРИI\ ва тактил еезгилар ЙУI\олган пуфак ,\оеил булади. 
Пуфак ёрилгач тери даFал грануляцияга учрайди ва чаНДИI\ЛИ битиш 
жараёни кузатилади. 

4-даража - тери, унинг барча I\аватлари, мушаклар ва еуяклар­
нинг некрози кузатилади. 

Шошилиич ёрдам. Тана ,\ароратини тиклаш, шокка I\арши кураш, 

I\OH айланишини тиклаш, тYI\има гипоксиясини бартараф этишга I\apa­
тилган БУлади. Беморни ИССИI\ хонага олиб кирилади, ечинтирилади, 
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зарарланган томонда артерия ичига 0,25% -10 мл новокаин, 1% ли ни­
котин кислотаси эритмаси юборилади. 400С гача сувда аста-секин иси­
тиш, сунгра ~ритиб, ИССIЩ нарсаларга уРаб 1\УЙИШ тавсия этилади. 

ОFРИI\ синдромини даволаш - наркотик ва нонаркотик аналъге­
тиклар I\Улланилади. 3 ва 4-даражали COBYI\ уришларда хирургик йул 
билан некроз УчОl\Лари тозаланади. Гипоксияни барта раф I\ИЛИШ -
оксигенотерапия. 

ОРГАНИЗМНИНГ УМУМИЙ СОВУЦ ЕЙИШИ 

COBYI\ температуранинг умумий организм га таъсири натижасида 
ривожланадиган патологИ1< жараён J\исобланади. 

Патогенезu. COBYI\ сув ёки J\авонинг организмга таъсири - музла­
ган сувда улим 30 даl\Иl\а ичида, асосан уткир юрак I\ОН-ТОМИР етиш­
мовчилиги Оl\ибатида, 00 ли .1\авода 10-12 соат ичида асосан УЗУНЧОI\ 
мияда температуранинг 23-240С га пасайиши Оl\ибатида келиб ЧИl\а­
ди. 

Клuнuкасu. 4 БОСl\ичда кечади: 
/ бос1\UЧ организмнинг компенсатор механизмларининг ишга туши­

ши билан характерланади. ИссИJ\ЛИ1< щотилиши термогенез ~исобига 
тулдирилади. Умумий тапа ~арорати нормал куРсаткичларда I\ОЛади. 
)\уши жойида, нафас ва I\OH айланиши бузилмаган. Шошилинч ёрдам 
талаб l\илмаЙДи. 

l/ БОС1\UЧ (адинамия БОСI\ИЧИ) умумий тана ~ароратининг 300С гача, 
ректал температуранинг 33-350С гача пасайиши кузатилади. Бемор 
атрофга бефаРI\, дизартрия, J\apaKaT координацияси бузилган. Тери­
си ОI\ИШ, COBYI\, брадикардия, гипотония кузатилади. 

l// БОС1\UЧ (ступороз) ум ум ий та на ~ароратининг 29-250С гача, 
ректал температуранинг 320С гача пасайиши кузатилади. Кома, на­
фас ва I\OH айланиш тизимида бузилишлар кузатилади. Гипорефлек­
сия, брадикардия, гипотония. 250С дан ~apopaT камайганда ютиш 
рефлекси J\aM сусаяди. 

/V БОС1\UЧ (ТУТl\аНОl\Лар БОСI\ИЧИ) тана ~ароратининг 250С ва ун­
дан паст, ректал температуранинг 300С дан пасаЙиши. Тоник ва кло­

ник ТУТl\аНОl\лар, патологик нафас кузатилади. Предагонал давр 
булиб тезликда улим юз беради. 

Даволаш. Агар нафас ва юрак фаолияти тухтаган булса, юрак­

упка реанимацияси утказилади. А,ар бемор ~ушида булса, ИССИI\ су­

Юl\Ликлар ичирилади. Ректал ~apopaT 340С га кУтарилгунча 28-450С 

135 



ли ванналарга солинади. Кейинчалик бемор исси~ ~илиб ура б ~уйи­
лади. Шокка ~арши ва симптоматик терапия умумий утказилади. 

ЭЛЕКТРОТРАВМА 

Организмнинг электр токи билан зарарланиши тушунилади. Элек­
тротравмада зарарланиш беморнинг ёши ва организмнинг а,\волига 

боFЛИ~ БУлади. ~ш болалар, ~ариялар, сурункали касалликлари бор 
беморлар электр токига }'та сезгир БУлишади. Терининг электр утка­

зувчанлиги: ~алинлиги, бутунлиги, намлиги, тер ва ёF безларининг 
булиши, васкуляризацияси цамиятга эга. Энг сезгир со,\алар юз, кафт, 

орали~ териси ,\исобланади. I\YPY~ ва бутун терининг ~аршилиги 
ю~ори булгани сабабли БОВ ток таъсирида зарарланмаЙДи. 500В ва 

ундан куп кучланишли токка тери ~аршилиги тус~инлик ~ила олмай­
ди. 0,1 А га тенг ток кучи одам учун хавфли, О, 1-0,5А эса улимга олиб 
келади. 40В доимий ток улимга олиб келмайди, 220-380В улим курсат­

кичи 20-30% га купаяди, 1000В -50% га, 3000В -100% улим кузатила­
ди. 50 Гц частотали ва 127-200-380В куЧiiанишлиузгарувчанток до­
имий токка I\араганда хавфли ,\исобланади. 

Ток кучи ва таъсир давомлилиги билан бир I\аторда унинг орга­
низмдан утиш йуллари "ток ,\ал~алари" му,\им а,\амиятга эга. Энг 

хавфли ,\ал~а ЮI\орида (~улдаН-I\улга, I\улдан-бошга, ~улдан-оё~~а, 
бошдан-оё~~а) ёки тули~ ,\ал~а (иккита I\УЛ - иккита oё~. 

Пanwzенез. Электр токи организмга специфик ва умумий таъсир кУРса­
тади. 

Специфик Т8ЪСИРИ: 
1. Электрокимёвий таъсир - ту~ималардан }'таётганда ток элект­

ролиз, ,\ужайралар I\утбланишининг бузилиши каби патологик жа­
раёнларни келтириб чи~аради. 

2. Термик таъсири - терининг куйиши, атрофдаги ту~ималарнинг 

кумирланиши. 

3. Механик таъсири - ТУI\ималарнинг ажралиши, оё~-~улларнинг, 
I\OH ва нерв томирларининг узилиб кетиши, яъни бир суз билан айт­
ганда портлаш эффекти содир БУлади. 

4. Биологик таъсири - скелет ва силли~ мушакларининг, нервлар­

НЮIГ, утказувчи йулларнинг тортилиши натижаСИда тетаник TYTI\a­
Ho~ap келиб чи~ади. Натижада нафас тухташи, суяклар, YMypTI\a 
ПОFонасининг синиши, марказий ва периферик нерв системасининг 
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издан ЧИI\ИШИ, I\оринчалар фибрилляцияси ва улим келиб ЧИI\ИШИ 

мумкин. Шунингдек, J\ужайра мембранасида калий-натрий градиен­

ти бузилиши натижасида мембрана потенциали издан чщади. 

Улим сабаби. Юрак I\оринчалари фибрилляцияси, УЗУНЧОI\ мия­
нинг таъсирланиши, нафас мушакларининг тетаник I\ИСI\ариши, овоз 

БОFламининг спазми. 

Баъзан "электрик летаргия" деб номланган МНС фаолиятининг 

кескин тормозланиши, нафас ва томир J\аракатлантирувчи марказ­

ларнинг фалажи кузатилади. 

Диагностикаси. ГУВОJ\лар ва жабрланувчининг узидан ЙИFилган 

анамнез, ток изига I\араб диагноз I\УЙилади. 

Даволаш. ДаРJ\ОЛ электр токи таъсирини тухтатиш. Сунг беморни 

хавфсиз жойга олиб утиб, J\аётий белгилар аНИI\Ланади. Агар нафас 

ва юрак тухтаган булса, юрак-упка реанимацияси утказилади. Бе­

морлар албатта кардиореанимация булимларига госпитализация 

I\ИЛИНИШИ шарт. 

Х;АШАРОТЛАР ЧАI\ИШИ ПА Х;АЙВОНЛАР ТИШЛАШИ. 
ИЛОН ЧАI\ИШИ 

Патогенезu. БУFма илон заJ\ари фосфолипаза, гиалуронидаза, ле­

цитиназа ва БОШI\а биологик фаол модцалар саI\ЛаЙДи. ЗаJ\ар I\oHra 
утгач, фосфолипаза таъсирида лицитиннинг фаоллашуви кузатила­

ди. Лицитин гемолитик ва цитолитик таъсирга зга. У кардиотоксик, 

гемолитик, цитолитик, антикоагуляцион узгаришлар келтириб чи­

I\аради. Илон з~ари томир утказувчанлигини оширади, ТУI\ималар 

шиши ва некрозини чаI\иради. 

Клuнuкасu. ЧаI\I\ан cOJ\aдa уткир ОFpИI\ ва шиш кейинчалик бутун 

оёI\ ёки I\улга таРI\алиши мумкин. Беморда улим ваJ\имаси, I\УЗFалищ 

безовталаниш кузатилади. I<;оринда ОFРИI\Лар, I\УСИШ, ич кетиш ва 

ангионевротик шишлар пайдо БУлади. Дастлабки даI\ИI\аларда гипо­

тензия ва J\ушдан кетиш кузатилади. 

Даволаш. Илон чаI\I\ан з~оти чаI\I\ан COJ\aдaH заJ\ар СИI\иб ЧИI\а­
рилади (ёки суриб ташланади, I\ачонки ёрдам берувчининг тишлари 

ва ОFИЗ ШИЛЛИI\ I\авати жарОJ\атланмаган булса). Жгут I\УЙИШ таI\ИI\­

ланади. Зудлик билан госпитализация I\илинади. Касалхонада: 

1. ЖаРОJ\ат ювилади. 
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2. Безредка усулида специфик моно-ёки поливалентлн илонга ~ap­
ши зардоб м/о га 500-1000 ТБ юборилади, лозим булганда в/и га так­
роран юбориш мумкин. 

3. Профилактика ма~садида ~о~шолга ~арши зардоб юборилади. 
4. Новокаин билан циркуляр блокада ~илинади. 
5. Мембрана стабилизаторлари (ГКС преднизолон 500 мг/сут). 
6. Гепарин 20000 ТБ/сут. 
7. Oё~ ва ~ллар иммобилизацияси ва. муз ~УЙиш. 
8. УБЕ профилактикаси. 
9. Симптоматик терапия. 
Х;ашоратлар ча~иши 
Ари, асалари, ~OBO~ ари зцарларида ~уйидаги моддалар мавжуд: 

биоген аминлар (гистамин, допамин, норадреналин, ацетилхолин); 
протеин ва полипептидлар (меллитин, МСД-пептид, ари кининла­
ри); ферментлар (фосфолипаза А, Б, гиалуронидаза). 

Патогенезu. ЗаJ\ар мцаллий ЯЛЛИFЛаниш, резорбтив, нейроток­
сик, гепатотоксик таъсир кУрсатади. Ганглиоблокатор ва холиноли­
тик таъсирига кура аввалига МНС нинг I\УЗFалиши сунгра эса суни­

ши кузатилади, шунингдек эритроцитлар гемолизи J\aM кузатилади. 
Интоксикация даражаси заJ\арнинг МИI\дори ва ча~иш жойларига, 
организмнинг индивидуал сезгирлигига БОFЛИ~. 

/(лuнuкасu. МаJ\аллий реакция кучли ачишиб, ОFрИШ билан намо­

ён БУлади. Ча~~ан зонада атрофи гиперемияли o~ папула ва шиш 
J\ОСИЛ БУлади. Шиш юз СОJ\асида ЯI\I\ОЛ ривожланади. 

Аллергик реакциялар ЯI\I\ОЛ намоён булган маJ\аллий гиперергик 
шишлар ва умумий бузилишлар - анафилактик шок, Квинке шиши, 
эшакеми ва бронхиолоспазм куРинишида кечиши мумкин. 

Умумий cимпroмлари: ~ mпepтepмия, J\ансираш, бош айлани­
ши, тахикардия, к)iшил айниши, ~CШlI, ГШ1ОТОния, 1YfI\aнo~ap, нафас бу­
зилишлари. энг хавфли асорат - гемолиз ва гемоглобинурия J\исобланади. 

Шоmилиич ёрдам. 

- зудлик билан ари ТИFИНИ ЧИI\ариб ташлаш (дастлабки 2-3 да~и~а 
ичида, заJ\арли ~опча очилмасдан туриб); 

- ча~~ан COJ\ara музли халта ~уйиш; 
- новокаинли блокада ~илиш; 
- антигистамин терапия; 

- мембрана стабилизаторлари; 

- буйракларни ,\имоя ~илиш; 

- симптоматик терапия; 
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- жадаллаштирилган диурез; 

- плазмани иш~орлаш. 

Чаён девор ва бинолар ёРИJVIарида ~aёт кечиради. БУFИМСИМОН 
танага зга. Охирги сегмент-дум ида наЙ3аСИ БУлади. Думи жуда ,\ара­

катчан. Чаёнларнинг уртача катталиги 5-1 О см БУлади. Энг хавфлиси 
~opa чаёндир. Чаён ча~~анда ма~аллий ~атти~ ОFpИ~, ачишиш, ма­
J\аллий шишиш, ~OH ~уйилишлари ,\ОСИЛ булади. Айрим мушаклар 
тортишиши ва ~ис~ариши кузатилади. Бемор COBY~, ёпиш~о~ тер 
билан ~опланади, умумий бе,\оллик ривожланади. Баъзи ,\олларда 
анафилактик реакциялар кузатилади ва бу реакция беморнинг ули­

мига олиб келиши ,\ам мумкин. 
I\opa~ypт. 9рта Осиё ва I<;рим ярим оролида учраЙДи. Инсон учун 

~opa~ypT УРFОЧИСИ хавфлидир. Уларда бир жуфт найчасимон за,\ар 
безлари булиб, ОFЗИ ю~ори жаFларига очилади. УРFОЧИ ~opa~ypT 
~ИЗFИШ ёки о~иш ДОFлари булган ~opa зич ~оринчага зга. Узунлиги 
10 см гача етади. I\opa~YPT ча~~ан жойда бутун танага тар~алувчи 
~атти~ ОFрИ~ пайдо БУлади. Психомотор ~УЗFалиш, ,\ансираш, циа­
ноз, тахикардия, аритмия, АI<;Б кутарилиши, куп ми~орда сулак 

ажралиши кузатилади. Нафас етишмовчилиги белгилари кучаяди ва 

нафас тухташи кузатилиши мумкин. 

ДfltlОЛ4Ш: 
- антигистамин препаратлар (супрастин, димедрол) ~илинади; 

- ~opa~ypT ча~ан ~ул ёки оё~и иммобилизация ~илиш; 
- ча~иш урни атрофига ма,\аллий анестетик (0,25 % ли новокаин) 

~илиш; 

- анальгетик (50% ли анальгин 2,0 МJ о) ~илиш; 
- жаро,\атланган жойни совитиш (муз ~уйиш, COBY~ сувга боти-

риш); 

- мушак спазмларини олиш учун венага 1 О мл 1 О % ли кальций 
хлориди ёки кальций глюконати ~илинади; 

- гормонал терапия (преднизолон, дексазон, гидрокортuзон ва ,\.к.); 

- симптоматик терапия; 

- ОFИР ГИПOlссияда кислород ингаляцияси ва 9СВ; 
- ~opa~ypT ча~~анда махсус ~opa~YPT за,\рига ~арши зардоб ~или-

нади. Чаён заJ\РИ учу н антидот йу~. 
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ 

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ ФАНИ РИВОЖЛАНИШ ТАРИХИ 

Инсоният, фан ривожланиши била н вафот этган одамни J\аётга 
I\айтариш, ОFpИI\ ~исини ЙУI\отишга I\аратилган илмий изланишлар 
ортиб борди. Хирургия ривожланиши билан операциялар пайтида 
ОFРИI\НИ йу~иш муаммоси янада долзарб булиб борди. Анестезио­
логия охирm 150 йил ичида аЙНИI\са жуда жадал ривожланди. Жа­
,\оннинг турли мамлакатларида турли ОFРИI\сизлантирувчи дори ВО­

ситалари таъсирининг амалий намойишлари анестезиологиянинг 

мустаI\ИЛ фан сифатида шаклланишига замин яратди. 1846 йилнинг 
16-0ктябрида тиш врачи Томас Морган сут бези ракини олиб таш­
лаш операцияси пайтида эфир анестезиясини намойиш I\ИЛДИ ва ат­
рофдагиларга ОFpИI\сиз операциялар утказиш мумкинлигини исбот­
Jl8.Ди. Бостон шаJ\рида 1867 йили Т. Морганга J\айкал урнатилди. 
Унинг пойига "Унгача хирургия ФаI\ат агониядан ибо рат булган", 
деб ёзиб I\УЙилган. Европада биринчи марта анестезияни тиш врач­
лиги амалиётида Джеймс Робинсон Лондон шаJ\рида I\УЛЛади. Рос­
сия тарихида биринчилардан булиб эфир ва хлороформли анестези­

яни Пирогов I\УЛЛади ва экспериментал анестезиологиянинг ривож­
ланишига муносиб J\исса I\УШДИ. У яратган "эфиризация" аппарати 
анестезиянинг амалий тиббиётга татБИI\ этилишига туртки БУлди. Куп 
мамлакатларнинг олимлари бу фан ривожига муносиб J\иссаларини 
I\УШИШДИ. Фан ва ишлаб ЧИI\аришнинг турли СОJ\аларидаги илмий­
техник прогресс анестезиология ва реаниматологиянинг J\aM ривож­
ланишига туртки БУлди. Янги, замонавий даволаш-диагностика ап­
паратлари, дори воситаларининг яратилиши анестезиология ва реа­

ниматологияни янада ЮI\ОРИ ПОFонага кутарди. 

АНЕСТЕЗИЯ тУFPИСИДА ТУШУНЧА 

Анестезиология ва реаииматология - бу тиббиёт фанининг бир 

булаги булиб, унинг вазифаси инсон организмини операция ва бо­
ШI\а пайтлардаги ФаВI\улодда таъсирлардан J\ИМОЯ усулларини урга­
ниш ва амалиётга татБИI\ I\илиш, J\аёт учун хавфли критик J\олатларга 

олиб келган организмнинг бузилган функцияларини тиклаш ва кор­

рекция I\ИЛИШДИР. 

140 



Анестезиологиянинг асосий вазифалари организмни операция 

(травма)нинг зарарли таъсирларидан ~имоя I\ИЛИШ, операция пай­

тида ОFРИI\сизлантиришни таъминлаш, нейровегетатив реакциялар­

нинг олдини олиш, нафас бузили шла рин и коррекциялаш ва лозим 

булганда протезлаш, гемодинамикани БОШI\ариш, модда алмашину­

ви бузилишларини коррекция I\ИЛИШДИР. 

ОFРИl\сизлаитиришиинг замонавий таснифи: 

1. Ма~аллий анестезия. 
1. Юзаки (терминал) анестезия. 
2. Инфильтрацион анестезия. 
3. Регионар анестезия. 
11. Умумий анестезия. 
1. Ингаляцион анестезия (НИI\обли, эндотрахеал) 
2. Ноингаляцион анестезия (м/о, в/и) 
111. Комбинацияланган анестезия. 
1. Ма~аллий ва умумий анестезия. 
2. Ингаляцион ва ноингаляцион анестезия . 

. -. IV. Потенцияланган анестезия. 
Замонавий анестезиологик муолажа уз ичига I\уйидаги таркибий 

I\исмларни (компонентларни) олади: 

- анестезия, наркоз (~ушни ЙУI\ОТИШ) - ингаляцион ёки венага 

I\ИЛИНУВЧИ анестетиклар таъсирида ~уш ЙУI\ОЛади; 

- анальгезия (ОFpИI\ ЙУI\Лиги) - анальгетиклар I\улланилиши са­

бабли ОFpИI\ ва ОFpИI\ жавобларининг ЙУI\ОЛИШИ; 
- миоплегия (кундаланг-таРFИЛ мушакларнинг бушашиши) - ми­

орелаксантлар таъсири ~исобига вужудга келади ва операция :Утка­

зиш учун I\улай имконият яратади. Миорелаксантлар I\улланилиши 

уев утказилишини таI\ОЗО этади; 
- гемодинамикани БОШI\ариш; 

- нафас фаолиятини БОШI\ариш; 

- метаболизм, энергетик таъминотни БОШI\ариш. 

Организмга киритилиш йулларига I\араб умумий анестезия инга­

ляцион ва ноингаляцион турларга булинади. 

Ингаляцион анестезия газсимон (азот 1 оксиди) ёки БУFСИМОН (га­
логенлар - фторотан, галотан, наркотан, изофлюран, севофлюран) 

наркотик препаратларни ~идлатиш ёки нафас йулларига ингаляция 

йули билан киритилиб амалга оширилади. 
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Ноингаляцион анестезия нафас йулларини четлаб утиб (Бенага, 
мушакка, ТУFрИ ичакка, суяк ичига Ба ~.K.) эришилади. 

Моноанестезия (бир компонентли анестезия) фаI\ат бир нарко­
тик препарат ёрдамидаги анестезия. Бу усул учун фторотан, эфир 
1\Улланилади. • 

Комбинацияланган анестезия бир неча наркотик препаратларни 
турли нисбатларда Ба бу наркотик препаратларнинг салбий таъсир­
ларини камайтириш маI\садида умумий анестезия билан ма~аллий 

анестезияни I\ушиб I\уллашдир. 
Кириш анестезияси. Одамни оз БаI\Т оралИFида УЙI\У ~олатига 

киритиш учун I\уллаНИЛУБЧИ I\ИСI\а муддатли анестезия. Одатда бу­
нинг учу н венага ишлаТИЛУБЧИ препаратлар (гексенал, тиопентал, 

ИЛА Ба ~.K.) I\улланилади Ба I\ИСI\а БаI\тда, I\УЗFалишсиз анестезия­
нинг хирургик стадиясига эришилади. 

Базис-анестезия ёрдамида наркотик анальгетиклар таъсири учун 

фон ~осил I\ИЛИНади. 
ЮI\оридагилардан таШI\ари махсус анестезия турлари (электро­

анестезия, гипноанестезия, акупунктур электроанальгезия Ба ~.K.) 

маБЖУД. Лекин бу усуллар экспериментал ~исобланади Ба амалиётда 
кенг фоЙДаланилмаЙДи. 

АНЕCfEЗИОЛОГИЯ ВА РЕАНИМАтолоmя БУЛИМИ 

ДаБолаш муассасасининг катта-кичиклигига I\араб ало~ида анесте­
зиология ёки анестезиология Ба реаниматология булимлари ташкил 

этилади. 

Анестезиология булими беморларни операция Ба анестезияга тай­
ёрлаш, операция пайтида ОFpщсизлантиришни таъминлаш, опера­

циядан олдин, операция пайтида Ба операциядан кейинги даБрлар 

ичида организмнинг бузилган, ~аётий му~им функцияларини тиклаш 
ва коррекция I\ИЛИШ каби бир I\aTop му~им Ба мураккаб масалалар 
билан ШYFулланади. Булим штатлари таСДИI\ланган нормаТИБлар асо­

сида белгиланади. Иш фаолияти учун булим наркоз-нафас аппаратла­
ри, назорат-диапюстика аппараmари (электрокардиограф, электроэн­
цефалограф, кардиомониторлар, дефибриллятор, электр СУРFичлар), 

махсус асбоб-анжомлар (~aBO утказгичлар, интубацион найчалар, 
фарингеал НИI\облар, ларингоскоп, фибробронхоскоп, катетерлар, 
ЗОНДJIар, перидурал анестезия учун, магистрал Ба периферик Беналар 

катетеризацияси учун ЙИFмалар) билан таъминланади. 
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Реанимация булими даволаш муассасаси катталигига I\араб таш­

килланади. Бу булимда организмнинг ~аётий му~им функцияларни 

тиклаш ва баРl\арорлигини таъминлашга I\аратилган фаолият олиб 

борилади. Даволаш учун бу булимга }iткир юрак I\ОН-ТОМИР етиш­
мовчилиги, мне ОFИР касалликлари, турли :Уткир за~арланишлар, 

уткир нафас етишмовчилигига олиб келган упка касалликлари, ОFИР 

l\ушалОI\ жаро~ат олганлар, клиник улимни бошидан :Утказган шахс­

лар, беморнинг ,\аётига хавф солувчи модда алмашинуви бузилиш­

лари бор беморлар ёТl\изилади. Реанимация булими ОFИР, критик 

~олатдаги беморларни I\абул I\ИЛИШ ва реанимацион ёрдам курса­
тишга доимо тайёр булиши керак. Реанимация булимига беморлар 

ихтисослашган "тез ёрдам" бригадалари томонидан олиб келинади. 

Бундан таШl\ари хирургик булимлардан катта ~ажмли, УЗОI\ муддат­
ли операциялардан сунг, соматик булимлардаги беморларнинг а,\во­
ли оmрлашганда :Утказилади. Реанимация ва интенсив терапия булпм­

ларида беморлар оргаиизмнинг ,\аёт УЧУН му,\им функциялари баРI\­
арор булгунча даволанади. Булим етарли даражада наркоз-нафас, 

назорат-диагностика аппаратлари (МОlfнторлар, дефибриллятор, 

СУРFичлар, бронхоскоп, OKC8WCТP, элехтролитлар ва газлар анализа­

тори, тромбозластограф ва ,\.к.) билан таltNИнланган булиши керак. 

Бундан таШl\ари, марказлаuu-aн кислород таъминоти, марказий ва­

куум сурmч, узлуксиз электр таъминоти таРМОFига зга булиши ке­

рак. Беморлар реанимация булимида доим ий монитор назоратида 

булиши керак. Бу организмиинг ~аётига хавф солувчи ФаВl\улодда 
узгаришлар юз бергаНда тиб6иёт ходимларини дар,\ол ого~антира­

ди ва хавфнинг олди ОJIИИlJlИ. Монитор кузатув беморлар наэорати­
ни осонлаштиради ва иитенсив КУзатув узлуксизлигини таъминлай­

ди. Реанимация булимида АI<;Б, МВБ, пульс, нафас сони ва ~ажми, 
КИМ, I\ОННИНГ газ таркиби, эритроr.urr.пар ва плазм ада электролит­
лар даражаси, ~OH ивиш ТИЗИМИ \олати, ~OH умумий таV1ИЛИ, юрак 

зарб ~ажми, периферик 1\0" аЙJ1аниши, жигар ва буйраклар фаолия­
ти устндан назорат олиб бориладИ. 

Булим етарли даражада турли инфузион эриrмалар ва дори-дар­

монлар билан, янги келиб тушиши мумкии булган беморларни ,\ам 

~исобга олган ,\олда таъминланган буJlИШН керак. Реанимация були­
мнда БОШl\а булимларда олиб борилaднraн ~ужжатлардан таШl\ари 
махсус карталар, кузатиш ва интенеи. тepanИ8 картаеи тулдириб 

борилади. Унда аНИl\ белгиланган Bal\T оралИFИ ичнда l\уйндаги 
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курсаткичлар I\айд I\илиб борилади: тана ,\арорати, А:К;Б, МВБ, пульс, 

нафас сони (агар УСВ утказилаётган булса, унинг параметрлари), 
ажралиб ЧИl\I\ан СУЮl\Ликлар (зондцан, дренажлардан, сийдик найча­
сида н) МИI\дори. Шунингдек, буюрилган муолажалар бажарилган­

лиги ва ваl\ТИ I\айд I\илиниб борилади. Электрофизиологик текши­

рувлар (ЭКГ, ЭЭГ, ЭхоЭГ, рентгенологик текширувлар) ,\ам акс эт­
тириб борилади. Инфузион терапия соатма-соат белгилаб ЧИl\ила­
ди. Сув мувозанати хулосаси ЧИl\арилади. 

АНЕCfЕЗИЯНИНГ ЗАМОНАВИЙ УСУЛЛАРИ, НАРКОТИК 
АНАЛРГЕТИКЛАР, МУШАК РE.JIАКСАНТЛАРИ, 

ИНГАЛЯЦИОН АНЕСТЕТИКЛАР 

Беморнинг нафас йуллари ОРl\али, наркотик аралашмалар шак­
лида юбориладиган анестетиклар ингаляцион анестетиклар дейила­

ди. Нафас йулларига уларни НИl\об ва интубацион найча ОРl\али 

юбориш мумкин. Бу гуру,\ анестетикларга эфир, фторотан ва унинг 

унумлари - галотан, наркотан, изофлюран, севофлюран, трилен, ме­

токсифлюран, азот I-оксиди ва БОШI\. киради. Эфир (этил ва диэтил 

эфири) БУFЛанганда Узига хос I\ИТИI\ЛОВЧИ '\иДЛИ газга аЙЛанади. TYI\ 
рангли флаконларда саl\Ланади, флаконни бевосита ишлатишдан ол­

дин очилади. Тез ёнувчан, кислород билан аралашмалари портловчи 

хусусиятга эга. 

Эфир анестезиясида 4 та давр ФаРl\Ланади: 
1 давр - анальгезия. НИl\об ёрдамида эфирни кислород билан бе­

рилганда секин ривожланади. Бу даврда эфир концентрацияси 2-3% 
га етади. Эфирнинг нафас йулларини I\ИТИI\ЛОВЧИ таъсирини камай­

тириш учун эфир миl\дОРИ секин-аста купаЙтирилади. Беморда БУFИ­

лиш ,\ИССИ пайдо булганда эфир дозасини камайтириб, кислород МИI\­

дор и оширилади. Маълум Bal\T утказиб, яна эфир купайтирилади ва 
унинг МИl\дорини 4% гача утказилади. Бемор бу даврда МУЛОl\отга 
киришиши мумкин, лекин жавоблар ,\ар доим ,\ам ТУFрИ булавер­

майди, гапириб туриб ухлаб I\ОЛади. Куз l\ораЧИl\Лари бироз кенгай­

ган, ,\алI\УМ, куз, пай рефлекслари саl\Ланган. А:К;Б бироз кутарила­

ди, пульс тезлашган. 

Il давр - I\УЗFалиш даври. Бемор ,\ушини ЙУI\ОТади, мотор I\УЗFа­

лиш кузатилади, мушаклар тонуси ошади. Куз олмалари 0pl\ara ке-

144 

)! 
I 

.11 

tf 
! 
I 

f 
1. , .. 

, I 



тади, куз рефлекслари CaJVIaHraH БУлади. J<;УЗFалиш даврида ~усиш, 
ларингоспазм, бронхоспазм юз бериши мумкин. Эфир концентраци­

яси оширилиши билан ( 3-4%) анестезия 3 даврга утади. 
l// давр - хирургик давр. Бу уз навбатида 4 бос~ичга булииади: 
Z -бОСl)UЧ. Бемор уй~уда, мушаклар БУшашган, куз ~ораЧИI\Лари то­

райган, нур сезувчанлик caJVIaиraH, ~усиш ва йутал рефлекслари йУ~о­
лади, АJ<;Б пасаяди, пульс камаяди. 

2-БОСl)UЧ. Бемор чу~ур уй~уда, ~ораЧИJVIар тор, куз рефлекслари 
пасайган, ~ал~ум рефлекси йу~олган, мушаклар бушашган, нафас 
равон, АJ<;Б ва пульс бар~арор БУлади. 

3-босI\UЧ. :Х;амма функциялар босилиши билан намоён БУлади. Реф­
лекслар босилади, ~ораЧИJVIар кенгаяди, нафас юзаки булиб ~олади, 

АJ<;Б пасаяди, тахикардия янада купаяди. 

4-босI\UЧ. Доза ошиб кетиши бос~ичи. Беморнинг нафаси агонал. 

Агар анестетик ингаляцияси давом этаверса, нафас тухтаЙДи. Юрак 
мароми бузилади, сунг тухтаЙДи. 

Эфир етарли даражада наркотик ва анальгетик кучга, катта тера­

певтик кенгликка эга. У ндан нафа~ат кислород, балки ~aBO билан 
бирга ~aM фойдаланса булади. Камчиликлари нафас йулларига I\ИТИ~­

ловчи таъсири, портлаши мумкинлиги, анестезияга кириш ва ЧИI\ИШ 

ва~ти УЗОJVIиги, анестезияга кириш пайтида ~усиш, шилли~ ва сулак 
ажралишини кУпаЙтиришидир. :Х;озир куп таркибли анестезияда, 

бош~а ингаляцион анестетиклар (азот оксиди ,фторотан) билан бир­
галикда ишлатилади. 

Азот 1 оксиди кучсиз наркотик таъсирга эга. Кислород билан 2/1 
нисбатда кичик стоматологик, хирургик, гинекологик операциялар 

анестезиясини таъминлаЙДи. Лекин ю~ори концентрацияларда (80%) 
гипоксияга олиб келади. Шунинг учун уни кислород билан 3/1, 2/1 
нисбатда, бош~а анестетиклар билан ~ушиб ишлатилади. Азот кис­

лород била н ни~об ор~али ~идланганда мастлик ~исси, ё~имли туш­

лар I(УРИШ руёбга чи~ади. J<;УЗFалиш кам учраЙДи. 2-3 да~и~адан сунг 
~уш Йу~олади. Хирургик даврда (3-1), мушаклар бироз бушашади, 
~ораЧИJVIар ва шох парда рефлекслари caJVIaHraH, пульс ва АJ<;Б бар­
~apop булади. Анестезиянинг бунда н ю~ори даражасига эришиб 
БУлмаЙди. Аралашмадаги азот оксиди фоиз МИ1\дорини ошириш ги­

поксияга олиб келади. Азот оксидини бериш тухтатилгандан сунг 1-
3 да~и~а утгач, бемор УЙFонади ва 7-8 да~и~ада ~уш тули~ тиклана-
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ди. Кунгил айниши, I\УСИШ кам учраЙди. Азот оксиди ингаляцияси 
тугаса ~aM 5-6 даI\ИI\а мобайнида беморга кислород бериб турилади, 
чунки I\онда зриган азот оксиди упка альвеол ала рига ажралиб ЧИI\И­

ши ОI\ибатида улардаги кислород фонз миI\дОРИ камайиши юз бера­

ди ва бу уз навбатида гипоксияни келтириб ЧИI\аради. 

Фторотанли анестезия. Фторотан (флюотан, галотан) - кучли таъ­

сир I\ИЛУВЧИ, галоген саI\ЛОВЧИ анестетик. Биринчи марта 1956 йили 
I\Улланилган. Эфирдан 4-5 марта, азот ОКСИДl1Дан зса 150 маротаба 
кучлироI\дИР. Фторотан анестезияси осон БОШI\арилади, анестезия­

га киритиш ва ундан ЧИI\ИШ I\ИСI\а, I\УЗFалиш даври ЙУI\, нафас йулла­

ри ШИЛЛИI\ I\аватларини I\ИТИI\Ламайди, сулак ва бронхиал безлар сек­

рециясини пасаЙтиради. Бундан таШI\ари бронхларни кенгайтирув­

ЧИ, кундаланг-тарFИЛ мушакларни бушаштирувчи хусусиятларга зга. 

Камчиликлари: фторотан юрак мушагига ТУFридаН-ТУFРИ депрессив 

таъсир утказади, ганглиоблокатор хусусиятга зга (АI<;Б пасаяди, пе­

риферик I\OH томирлар кенгаяди), юрак маромига салбий таъсир I\ила­
ди, миокарднинг катехоламинларга сезувчанлигини оширади. Яъни 

фторотан анестезияси пайтида беморга адреналин, норадреналин 

I\ИЛИНИШИ юрак I\оринчалари фибрилляциясига олиб келиши мум­

кин. Фторотан жигар ва буйраклар функциясига ~aM салбий таъсир 

утказади. Фторотан анестезияси учу н махсус БУFЛатгич, ФТОР ОТЕК 

булиши шарт ва у циркуляция доирасидан таШI\арида жоЙЛашади. 

Фторотан анестезиясининг КЛИНИК намоён БУлиши. Дастлаб беморга 

бир неча даI\ИI\а кислород берилади. Сунг секин-аста, 3-4 даI\ИI\а ичи­
да фторотан МИI\дорини ошириб бориб, 2-3 ~ажм % га етказилади. 
Бемор ~идлатишни яхши :Утказади, но~уш ~иссиётлар, буFИЛИШ кузатил­

маЙДИ. Анестезияга 5-6 даI\ИI\ада зришилади. Хирургик анестезия 
даврига етилгач, фторотан дозаси камайтирилади ва уртача 0,5-1,5 
~ажм % чегарасида ушлаб турилади. Фторотан берилиши тухтатил­
гач, бир неча даI\ИI\адан сунг бемор УЙFонади. Бу ваI\тда гиперкап­

ния ривожланмаслиги учун кислород ингаляциясини тухтатмаслик 

керак. УЙFОНИШ ваI\тида баъзан I\алтираш, СОВI\ОТИШ кузатилади. 

Бунда беморни иситиш лозим булади. Фторотан анестезиясида 3 давр 
кузатилади. J-даврда бемор 1-2 даI\ИI\ада ~ушини ЙУI\отади, АI<;Б би­
pOJ пасаяди, унча :l<атта булмаган тахикардия кузатилади, куз I\opa­
ЧИI\Лари бироз кенгаяди, уларнинг нур сезувчанлиги саI\Ланиб I\ола­

ди. 2-даврда камдан-кам ~олатларда беморда енгил безовталаниш, 
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мотор I\УЗFалиш кузатилиши мумкин. Нафас олиш тезлашади, АI<;Б 

пасаяди, пульс сони камаяди. I<;ораЧИI\Лар тораяди, нур сезувчанлик 

ЙУl\олмаЙДи. З-давр ( хирургик давр) уз навбатида 3 даражага були­
нади. 

l-даража. Х;уш ЙУI\ОЛади, 1\0раЧИI\Лар тор, уртада жойлашган, нур 

сезувчанлик саI\Ланган, куз рефлекслари босилган, I\ОРИН мушаклари 

бироз бушашган. АI<;Б сал пасаяди, пульс камаяди. 

2-даража. Куз 1\0раЧИI\Лари тор, нур сезгиси Й)!I\. АI<;Б 20-30 мм 
сим уст га пасаяди, брадикардияга мойиллик бошланади. Нафас юза­

ки, тез булиб I\олади, мушаклар сезиларли даражада бушашади. Баъ­

зан ёрдамчи упка сунъий вентиляциясига э,\тиёж сезилиши мумкин. 

З-даража. Доза купайиб кетиши белгилари пайдо б)!лади: нафас 

юзаки, уев утказиш керак БУлади. АI<;Б 60 мм сим. уст. ва ундан 
паст булиши мумкин. Брадикардия, 1\0раЧИI\Лар кенгайган, НУР сез­

гиси йYI\. Тери I\опламалари периферик I\OH томирлари кенгайиши 
(дилятация) ,\исобига нормал ранг ва ,\ароратга эга БУлади. Бунда 

фторотан дозасини камайтириш керак булади, акс ,\олда юрак фао­

лияти тУхтаЙДи. Фторотан анестезиясини 3-1,2 даражада, ушлаб ту­
риш дозасини 0,5-1,0 ,\ажм % I\илиб олиб бориш тавсия I\илинади. 
Беморда юрак I\ОН-ТОМИР етишмовчилиги, жигар, буйраклар пато­

логияси, гиповолемия, I\OH кетиши борлиги фторотан анестезиясига 
I\арши курсатмадир. 

НОИНГАЛЯЦИОН АНЕCfЕТИКЛАР 

Барбитуратли анестезия. Тиопентал (тиобарбитур кислотанинг на­

трийли тузи). Гексенал (барбитур кислотанинг натрийли тузи). Ичида 

1 грамм, 01\ ёки бироз пуштисимон рангли I\YPYI\ модда саl\ЛОВЧИ 20 
мл ,\ажмли флаконларда ишлаб ЧИI\арилади. Гексенал ва тиопентал­
нинг сув эритмалари кимёвий чидамсиз. Шу сабабли уларни бевоси­

та ишлатишдан олдин эритилади ва УЗОFИ билан 1 соат ичида ишла­
тиш мумкин. ФаI\ат ТИНИI\ эритмалар ишлатилади. Кукунни эритиш 
учун физиологик эритма ёки глюкозанинг 5% ли эритмаси, 1 ва 2% 
эритма ~олида ишлатилади. 1 % ли эритма тайёрлаш учун 1 Г I\YPYI\ 
моддани 100 мл СУЮl\ликда эритилади. Гексенални вена га секин юбо­
рилади, чунки тез юбориш АI<;Б пасайиши, нафас тухташига олиб 
келиши мумкин. Бундай ~ол юз берганда ёрдамчи сунъий нафас ёки 
уев Утказилади. Трахея интубацияси учун керакли асбоб-анжомлар 
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доимо I\УЛ остида булиши лозим. Катта ёшлилар учун суткали доза 1 
граммни ташкил I\ИЛади. Одатда 200 мг дан 1 граммгача ишлатила­
ди. Х;олдан тойган, ёши УЛУF, юрак I\ОН-ТОМИР тизими патологияси 
бор беморларга 1 % ли эритма ишлатилади. Венага, секин, 30-60 со­
ния ичида, 30-50 мл 1% ли эритма I\илинганда J\УШ ЙУI\ОЛади, 1-2 да­
I\ИI\адан сунг хирургик БОСI\ИЧ ривожланади ва бу куз I\ораЧИI\Лари 
торайиши, нур сезгиси, шох парда рефлекслари ЙУI\ОЛИШИ билан на­
моён БУлади. Куз олмаси марказий урин ни эгаллайди, АI<;Б бироз 
пасаяди, мушаклар тонуси J\aM камаяди. Барбитуратлардан кириш 
анестезияси учун, трахея интубациясидан ОЛДИН кенг фойдаланила­
ди. Гексеналнинг анальгетик таъсири кам булганлиги учу н I\ушимча 
анальгетиклар (фентанил 0,1-0,2 мг, промедол 20 мг) I\илинади ва 
миорелаксантлар I\илиниб, релаксацияга эришилгач, трахея интуба­
циясини амалга оширилади. 

Гексеналли (моноанестезия) анестезия ни кардиоверсияни утказа­
ётганда, I\ИСI\а муддатли, кичик J\ажмли операциялар (абсцессни ёриш, 
флегмона, панариций, йирингли маститларни очиш, ЧlЩI\ан б)IFимларни 
жойига солиш)да I\Улланилади. Барбитурли анестезия 10 даI\ИI\адан 30 
даI\ИI\агача, уртача 13-15 даI\ща давом этади. Тиопентал гексеналдан 
шуниси билан фаРI\ I\ИЛадики, уни I\улланилганда ларингоспазм, брон­
хоспазм, АI<;Б пасайиши ва нафас сустлашиши каби асоратлар нисба­

тан КУПРОI\ учраЙДи. )1'ткир ва сурункали нафас етишмовчилиги бар­
битуратлар ишлатилишига I\арши курсатмадир. Жигар хасталиклари 
(гепатит, цирроз) да J\aM барбитуратлар тавсия этилмайди, чунки бу 
препаратлар жигарда парчаланади. 

Кетамин гидрохлорид (кеталар, калипсол) -1 О мл ли флаконлар­
да, 5% ли эритма шаклида (1 мл да 50 мг) ва 20 мл ли флаконларда 1 % 
ли эритма шаклида (1 мл да 10 мг фаол модда бор) ишлаб ЧИI\арила­
ди. Кетамин бош миянинг турли СОJ\аларига турлича: бир СОJ\ани 

I\УЗFатиб, БОШI\а СОJ\ани сусайтириб таъсир этади. Бу J\олатни диссо­

циатив анестезия деЙилади. Кетамин кучли анестезия, анальгезия ва 

юзаки УЙI\У чаI\иради. Кетаминли анестезиянинг асосий НУI\талари­

дан бири бу премедикацияга кичик транквилизаторларни (седуксен, 

реланиум, сибазон ва J\.K.) I\УШИШДИР. Бу психомотор I\УЗFалишнинг 
олдини олади. Кетаминни вена ичига, мушак орасига I\ИЛИШ мум­

кин. Вена ичига кириш анестезияси учун 2-3 мг!кг J\исобида, 30-50 
сонияда 4-5 мл тезликда жУнатилади. Тез I\илинганда нафас бузилиш­
лари келиб ЧИI\ИШИ мумкин. Наркотик самара 15-20 сонияда ривож­
ланади ва 5-10 даI\ИI\а давом этади. Асосий анестезия учун 0,5-1 мг! 
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кг дозада юборилади. Кетаминни бирламчи I\илинганда бемор ,\уши­

ни тез ЙУI\ОТади, лекин кузлар ОЧИI\, ,\амма рефлекслар саl\Ланган. 

АI<;Б 20-25 %га кутарилади, пульс 15-20 тага купаяди. Премедикаци­
яга кичик транквилизаторлар I\ушилмаганда галлюцинация, ала,\си­

раш, психомотор I\УЗFалиш, мушаклар тонуси ошиши кузатилади. 

Кичик транквилизаторлар I\ИЛИНИШИ бу ,\олатни бартараф этади. 

Кетаминни моноанестезия учун I\ИСl\а муддатли хирургик ва ги­

некологик операцияларда, кириш анестезияси ва базис анестезия учун 

,\ам I\уллаш мумкин. АЙНИl\са гиповолемия, гиповолемик шок, I\OH 
ЙУl\отган беморларда кетаминли анестезИJl I\УЛ келади. 

Кетами1l1lи .мушакка I\UЛUШ усулu. Кичик транквилизаторлар 

I\ушилган премедикациядан сунг, мушакка 5-1 О мг/ кг дозада I\илина­
ди. Хирургик стадияга 2-4 даl\щадан сунг эришилади ва у 15-20 ДЦИl\а 
давом этади. Анестезияни узайтириш учун кетамин 2,5 мг/ кг ,\исо­
бидан I\ИЛИНади. 

Кетаминли анестезияга ру,\ий хасталиклар, эпилепсия I\арши 

курсатмадир. Гипертензив сиидромда катта э,\тиёткорлик талаб I\ИЛИ­
нади. 

Натрий оксибутирати (ГОМК). 

10 мл ли ампулаларда 20% ли эритма ,\олида ишлаб ЧИl\арилади. 
Натрий оксибутирати инсон организмининг табиий метаболит и 

булиб, нерв тизими регуляциясида I\атнашади. Седатив, наркотик ва 

кучсиз анальгетик caMa!Jara эга. Кириш анестезияси, базис анесте­
зия, ,\амда ТУFРУI\НИ ОFpИl\сизлантиришда анестезияни ЧУl\урлашти­

риш учу н I\Улланилади. Организмнинг гипоксияга чидамлилигини 

оширади (антиоксидант). Реанимация амалиётида антигипоксант 

сифатида ва беморни сунъий нафас аппаратига синхронлаштириш 

маl\садларида I\Улланилади. Кириш анестезияси учун натрий оксибу­

тиратини барбитуратлар билан бирга ишлатилади (30-40 мг/ кг 
ГОМК ва 100-200 мг гексенал). Анестетикни жунатиш 1-2 даl\ИI\а да­
вом этади. Наркотик самара 5-6 даl\Иl\ада юзага ЧИl\ади. Шундан C:YНr 
миорелаксант f\ИЛИНИб, трахея и:нгубациясини амалга ошириш мумкин. 

Натрий оксибутиратини венага I\илиниб, анестезия утказилганда 
70-120 мг/кг дозада, ,\олдан тойган беморлар учун 50-70 мг\кг дозада 
I\илинади. Танлов беморнинг ,\олатига, унинг ёшига, ёидош патоло­

гиясига БОFЛИI\ БУлади. Препаратни венага секин, 1 даl\Иl\ада 1-2 мл 
тезликда жунатиш керак, чунки тез юборилганда мотор I\УЗFалиш, 
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тил ва I\ул-оё~ар тортишиши, I\УСИШ, апноз келтириб ЧИI\ариши 

мумкин. Венага I\илинганда, бемор 10-20 даI\ИI\адан сунг УЙI\уга ке­
тади. Хирургик стадия УЧУ Н эса 30-40 даI\ИI\а керак БУлади. Анесте­
зия секин ривожланиши натрий оксибутиратининг камчиликлари­

дан биридир. гомк I\илингач, юзаки УЙI\У ривожланади, нафас, ге­
модинамика узгармаЙДи. Куз I\орачи~ари кейин тораяди, ОFРИI\ сез­

гиси, TOMOI\-,\алI\УМ рефлекслари пасаяди, чайнаш мушаклари буша­

шади. Лекин ЧУI\УР анест~ияда ,\ам куз I\орачи~ари нур сезгиси ва 

куз шох пардаси рефлекслари са~аниб I\ОЛади. Анестезиядан УЙFО­

ниЦI секин-аста, 1,5-3 соатда юз беради. Анестезиядан ЧИI\ИШ сергап­
лик, мотор I\УЗFалиш билан кечиши мумкин. 

гомк антирадиацион таъсир курсатади. Унинг бу хусусиятидан 

радиологик ва рентгенологик текширувлар пайтида фоЙДаланиладн. 

ФаВI\улодда ,\олатларда ,\ам уни кенг I\улланилади, чунки у бош мия 

fl~ юр~~ ТУI\ималарининг гипоксияга чидамлилигини оширади. 

НЕЙРОЛЕПТОАНАЛЬГЕЗИЯ 

ИЛА - икки препарат, кучли аналъгетик фентанил ва нейролеп­

тик дроперидол таъсирига асосланган умумий анестезия туридир. 

Комбинацияланган, фентанил ва дроперидолнинг аралашмасидан 

иборат препарат таламонал номи билан ишлаб ЧИI\арилади. ИЛА­

ни, азот оксиди ва кислород, мушак релаксантлари билан бирга куп 

таркибли анестезияда I\Улланилади. ИЛА ни премедикация учун, ки­

риш анестезиясида, БОШI\а наркотик препаратлар таъсирини кучай­

тириш учун ва тоза ,\олда I\уллаш мумкин. 

Дроперидол венага I\илинганда нейровегетатив тормозланиш (ней­

ролепсия) чаI\иради. Бу МУДРОI\ ,\олати, адинамия, зътиборсизлик, 

АI\Б пасайиши, нафас сони камайиши, периферик I\OH айланишнинг 
яхшиланиши куринишида намоён булади. Дроперидолни зкстрапи­

рамидал бузилишларда ишлатиш мумкин эмас. 

Фентанил-анальгетик. Морфиндан 100 марта КУЧЛИРОI\. Таъсир 
давомийлиги 10-20 даI\ИI\ани ташкил I\илади. Кук рак I\афаси мушак­
лари ригидлигини чаI\ИРИШ, нафасни сустлаштириш, брадикардияга 

олиб келиш хусусиятларига зга. Венага фракцион ёки томчи усулида 

I\ИЛИШ мумкин. Мушак релаксантлари билан бирга ИЛА кенг I\улла­

нилади. Премедикация учун 0,05-0,15 мг фентанил ва 2,5-7,5 мг дро-
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пер идол, атропин билан бирга, беморнинг вазни, ёндош патология­

сига ~араб ~улланилади. Операция столида, азот оксиди ва кисло­

род (2/1) ингаляцияси остида, венага фентанил 0,025 мг/кг (0,5 млlкг) 
ва дроперидол 2,5 мг/кг (l мл/кг) ~илинади. Мушаклар фибрилляци­
яси ва ригидлигининг олдини олиш учун 5 мг тубокурарин хлорид 
~илинади. Дитилин ~илиниб, релаксацияга эришилгач, трахея инту­

бациясини амалга оширилади. Фентанилнинг ~ушимча дозаси ,\ар 

20-25 да~и~ада 1-2 мл дан, дроперидолни эса ,\ар 50-60 да~и~ада 2-3 
мл дан анестезия клиникаси эътиборга олиниб томирга юборилади. 

Азот оксиди ва кислород ингаляцияси, миорелаксантлар ~илиниши 

давом эттирилади. Операция тугашига 35-40 да~и~а ~олганда НЛА 
препаратларини ~илиш тУхтатилади. Операция тугагач, азот окси­

дини учирилади, лекин кислород ингаляциясини давом эттирилади. 

Бемор 8-1 о да~и~ада УЙFОНади. 
НЛА га ~арши курсатмалар: гиповолемия, паст АI\Б, паркинсо­

низм, талваса синдроми, бронхиал астмада фентанил бронхоспазмга 

олиб келиши мумкин. 

НАРКОТИК АНАЛЬГЕТИКЛАР 

Наркотик анальгетиклар марказий нерв тизимига ва ОFрИ~ уза­

тилишининг периферик БУFинларига ,\ам таъсир упсазади. ОFРИ~ 

,\иссини камайтиради ёки йу~отади, эйфорияга, ~YP~YB йу~олишига 
оли б келади, лекин эс-,\уш Йу~олмаЙДи. Наркотик анальгетикларни 

такрор, бир неча марта ~уллаш ру,\ий ва жисмоний тобелик келти­

риб чи~аради ва наркоманияга олиб келади. Шу сабабли бу ~aTOp 

препаратлар ~атъи назоратга олинади (A-рУЙхат). Наркотик аналь­

гетик буюрилиши, ~илиниши ва сарфи касаллик тарихида, махсус 

журналда, актларда ~айд ~илиниб борилади. 

Морфин гидрохлориди 01\, сувда секин эрийдиган кристалл ку­
кун. Опийнинг асосий алкалоиди. Кучли ОFРИ1\сизлантирувчи, тинч­

лантирувчи таъсир утказади. УЙ1\усираш, эйфория ча1\иради. Нафас 

марказини сустлаштиради, 1\УСИШ марказини 1\УЗFатади, юрак ~ис~а­

ришлари сонини камайтиради, вазоплегия ча1\иради, ош~озон-ичак 

тизими секрециясини тормозлайди, бронхлар, Одди сфинктери, сий­

дИК 1\ОПИ сфинктери СИЛЛИI\ мушаклари тонусини оширади. Морфин­

нинг анальгетик хусусиятидан премедикация учун фоЙдаланилади. 
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Уни операциядан 40 да~и~а ОЛДИН 10-20 мг тери остига цилинади. 
Операция пайтида морфиндан чу~ур марказий анальгезия утказиш 

учун фоЙдаланилади. Операциядан кейинги ОFри~сизлантириш 

учун 5-10 мг дан ишлатилади. Кексаларда, ,\олдан тойган беморлар­
да, уткир буйрак етишмовчилигида, нафас бузилишларида морфин 

~улланилмаЙДи. Ампула ва тюбик-шприцларда 1 мл дан 1% эритма 
шаклида ишлаб чи~арилади. Катталар учун максимал бир мартали 

доза 0,02 г, максимал суткали доза 0,05 г ни ташкил I\ИЛади. 
Омнопон -опий алкалоидлари гидрохлоридларининг аралашмаси. 

Пуштисимоидан сарrnш-жигарранг тусгача раНГJIИ кукун. Анальгетик 

кучи морфиндан 2 марта кам. Баъзан уни I\ИЛШП I\УСИШНИ келтириб 
чи~аради. Фармакологик самараси морфинга Ухшаш. Морфин бую­

риладиган ,\олатларда ~илинади. 1 мл ли ампулаларда, 1-2% ли эритма 
шаклида ишлаб чи~арилади. Максимал бир мартали дозаси 0,03 г, 
максимал суткали доза 0,1 г. 

Промедол -01\ кристаллардан иборат кукуя. су1ща ОСОН эриЙДи. Син­
тетик препарат. Анальгетик кучи морфиндан 2-4 марта кам, лекин ток­
сиклиги каМРОI\, нафасни каМРОI\ сусайтиради, I\УСИШ кам булади, ге­

модинамикага юмшо~~ таъсир )iтказади. Премедикация учун, опе­

рация пайтида бош~а анестетиклар таъсирини кучайтириш учун, опе­

рациядан олдинги ОFpЩ синдромларида, операциядан кейинги ОFРИI\­

сизлантиришлар учун кенг ~улланилади. Бир мартали максимал доза 

0,04 г, максимал суткали доза 0,16 г. Ампулаларда, 1 ва 2 % эритма 
шаклида 1 мл дан ишлаб чи~арилади. 

Фентанил-синтетик анальгетик. Анальгетик хусусияти морфиндан 

деярли 100-200 марта КУЧЛИРОI\. Тез ва кучли таъсир I\ИЛИШИ сабабли 
кенг I\Улланилади. Венага l\илинганда 1-2 даl\Иl\ада, мушакка I\ИЛИН­
са, 7-15 даl\Иl\ада таъсири бошланади. Таъсир давомийлиги 20-30 
даl\и~ани ташкил этади. 

Фентанил венага тез ~илинганда нафасни сустлаштириши ва ап­

ноэга олиб келиши мумкин. Шу сабабли уни ишлатилганда трахея 

интубацияси ва УСВ учун керакли асбоб-анжомлар тайёр булиши 
керак. Фентанил яна кескин брадикардияни келтириб ЧИl\ариши мум­

кин. Бу ,\олат атропин ~илиниб, бартараф ~илинади. Анестезиоло­

гияда фентанилни дроперидол билан бирга премедикация учун куп 

таркибли анестезия пайтида БОШl\а анестетиклар таъсирини кучай­

тириш учу н ишлатилади. Реанимация амалиётида фентанилдан мио-
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кард ва упка инфарктидаги, стенокардиядаги ва операциялардан кей­

инги ОFpИ~ синдромларини бартараф зтишда фоЙДаланилади. Фен­
танил бир неча марта, такрор ~илинганда унга тобелик ривожлана­
ди. 1 О мл ли флаконларда ва 2 мл ли ампулаларда 0,005 % зритма 
шаклнда ишлаб чщарнлади. 

Суфентаннл ,\ам куп таркибли анестезияда I\улланилиши мумкин. 
Хусусиятлари фентаннлга ухшаш, фа~ат у брадикардияни KaMpo~ 
даражада ча~иради. 5-1 О мкг/ кг дозада буюрилади. 

Альфентаннл фентаннлга нисбатан I\ис~а муддат таъсир I\илиши 
билан ажралиб туради. Амбулатор амалиётда купро~ ~улланилиши 
мумкин. Катгалар учун 5-10 мкг I кг ми~орида I\НЛИНади 

Наркотик аналъгетикларнинг антагонистлари. 
Налорфин - морфинга ухшаш препарат. Опиат рецепторларига аго­

нистик ва антагонистик таъсир утказади. Агонист сифатида налор­

фин морфиндан кура анча кам аналъгетик хусусиятга зга. Антаго­
нист сифатида морфин ча~ирган нафас сустлашиши, АК;Б пасайиши, 
юрак аритмияларини бар,\ам топтиради. Х;озирги пайтда налорфин 
урнига налоксон ишлатилади. Уни опиатларнинг антидоти сифати­
да венага, мушакка ва тери остига ~илинади. Катгаларга венага 0,5% 
ли зритмадан 1-2 мл I\илинади. Етарли самара куринмаганда 10-15 
да~и~али интервал билан ~айта инъекция I\ИЛИНИШИ мумкин. Аммо 
умумий доза 0,5% ли зритманинг 8 мл. дан ошмаслиги керак. 

МУШАК РЕЛАКСАНТЛАРИ 

Мушак релаксантлари нервлардан бораётган импулъснинг скелет 
мушакларига утказилишини тусиб, мушаклар бушашишига олиб ке­

лади. Ацетилхолин нерв охирида, синапс ичига ажралиб чи~ади ва 
постсинаптик мембрананинг деполяризациясига олиб келади. Бу эса 

уз навбатида мушакнинг ~уЗFалиши ва ~ИСl\аришига оли б келади. 
К;утбсизлантирувчи мушак релаксантлари постсинаптик мембрана­
нинг ацетилхолинга сезгирлигини камайтириб, бу мембрананинг де­

поляризацияланишига ва мушак ~ИСl\аришига тус~инлик ~илади. 

Деполяризацияловчи мушак релаксантлари постсинаптик мембрана­
нинг баРl\арор деполяризациясини чаl\ИРади ва бу билан нерв им­
пулъсларининг мушак ,\ужайрасига утишини тусиб ~уяди. 

К;утбсизлантирувчи (нодеполяризацияловчи) мушак релаксантлари. 
Тубокурарин хлорид кучли миопаралитик таъсир курсатади. Ске­

лет мушакларининг Н-холинореактив тизимини блоклаЙДи. Бу пре-
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парат УЗОI\ мудnатли операцияларда, мушаклар релаксацияси ва УСВ 
керак булганда ишлатилади. Венага 0,4-0,5 мг!кг I\илинганда таъси­
ри 1-2 даl\Иl\ада бошланади ва максимумига 3-5 даl\Иl\ада етади. Му­
шаклар бушашиши куз мушаклари, 1\0ВОI\Лар, мимик ва чайнаш му­

шакларидан бошланади. Кейин бушашиш TOMOI\-,\алI\УМ, кукрак I\афа­

си, I\ОРИН мушаклари ва l\ул-оёI\Ларга таРl\алади. Охирги булиб ди­
афрагма бушашади. Мушаклар тонуси тикланиши эса тескари тар­
тибда БУлади. Тубокурарин ганглийларни блокловчи таъсири ,\исо­
бига АI\Б бироз пасаяди, бундан таШl\ари у гистамин ажратиб ЧИl\а­
РИШИ Оl\ибатида аллергия ривожланиши ва бронхиал мушаклар спаз­

ми кузатилиши мумкин. ТУЛИI\ мушаклар плегияси 20-25 даl\Иl\а да­
вом этади. I<;айта дозаларни 1,5-2 марта оз I\ИЛИНади, чунки тубоку­
рарин кумуляцияланиш хусусиятига эга. Препаратнинг 40% га ЯI\ИНИ 
сийдик билан узгармаган ,\олда ЧИl\арилади. Тубокурариннинг анта­

гонисти прозерин (галантамин) булиб, уни атропин билан бирга 

I\ИЛИНади. Кекса ёшлиларда, жигар, буйраклар патологиясида ва ал­

лергияга мойиллиги бор беморларга I\улланилганда э,\тиёткорлик 

талаб этилади. 2-5 мл ли ампулаларда, 1 % ли эритма шаклида ишлаб 
ЧlЩарилади. 

Диплацин-синтетик препарат. Таъсир механизми тубокураринга 

Ухшаш. Ганглийларни блокловчи хусусияти KaMpol\. Венага 3-4 мг!кг 
I\илинганда максимал таъсири 5-6 даl\Иl\ада ривожланади ва 30-40 
даl\Иl\а давом этади. I\айта дозани 2-3 марта оз I\ИЛИШ керак. Куму­
ляцияланиш хусусияти жуда кучлилиги ва таъсир I\ИЛИШ муддати ,\ар 

кимда турлича булганлиги учун кенг ишлатилмаЙДи. Антидот и про­

зерин (галантамин). 

Ардуан (пипекуроиий бромид)-антидеполяризацияловчи миорелак­

саит. Стероид тузилишга эга, лекин гормонал фаоллиги ЙУI\. Одатда­

ги дозаларда гемодинамикага таъсир этмайди, гистамин ажратиб 

ЧИl\армаЙДи. Катта дозаларда ганглийларни блокловчи таъсир утка­

зади. Интубация учун венага 0,04-0,08 мг!кг дозада I\илинганда ре­
лаксация 2-3 Д8I\щада ривожланади ва 50 даl\Иl\а давом этади. I\уШИм­
ча доза дастлабкисининг 1/4 I\ИСМИНИ ташкил этиши керак. Анесте­
тикларнинг турли комбинациялари ва "9'СВ да ишлатилади. Миасте­
нища ва ,\омиладорликнинг эрта муддатларида I\улланилиши ман 

этилади. Ампулалар ва флакончаларда лиофилланган 01\ кукун шак­
лида, 4 мг дан ишлаб ЧИl\арилади. 
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Аллоферин (алкуроний). [иетаминни кам ажратиб чи~аради. Таъ­

сир кучи тубокурариндан 2 марта куп. 0,15-0,25 мг/кг дозада 25 да~и~а 
таъсир ~илади. 

Панкуроний бромид (павулон). Тубокурариндан 5-6 марта кучли­
po~. 0,07 мг/кг ~илинганда таъсири 45 да~и~а давом этади. Бироз 
Аl<;Б кутарилиши ва тахикардияни ча~ириши мумкин. 

Тракриум (атракуриум) -~утбсИЗJJаитирувчи миорелаксант. Трахея 

интубацияси ва миорелаксацияни ушлаб туриш учун ишлатилади. Кат­
талар учун венага 0,3-0,6 мг/кг ~илинганда миоплегия 15 да~щадан 35 
да~и~агача давом этади. 0,5-0,6 мг/кг ~илинганда 90 сониядан сУнг тра­
хеяни интубация ~илиш мумкин. Релаксацияни yuшаб туриш учун 0,1-
0,2 мг/кг ~Ушимча ~илиниши керак. Тракриум гемодинамикага айтарли 
таъсир утказмаЙДи. Бронхоспазм, анафилактик реакциялар жуда кам 

БУлади. Буйрак етишмовчилиги бор беморлар учун бош~а релаксант­

ларга нисбатан купро~ т)iFpи келади. 

I\утблантирувчи мушак релаксантлари. 

Дитилин (листенон, миорелаксин, сукцинилхолин) - майда крис­

талли, o~ рангли кукун. Сувда осон эриЙДи. Ампулаларда, 5 ва 10 мл 
дан, 2% ли эритма шаклида ишлаб ЧИI\арилади. Дитилин псевдохо­
линэетераза таъсирида холин ва ~ю~рабо (янтар) кислотасига парча­

ланади. Тез ва ~ис~а таъсир ~илади. Вена га 1-2 мг/кг ~илингач, 10-15 
сониядан сунг ЮЗ, буйин, тана ва ~ул-оёI\ мушаклари фибрилляр I\ис­

~ариши кузатилади. l<;ис~аришлар ЮI\оридан пастга 15-20 сония да­
вомида кузатилади ва ТУЛИI\ миоплегия, апноэ юз беради. Препарат­

нинг таъсири 5-7 да~ИI\а давом этади ва бу таъсирни узайтириш 

учун ~ушимча 0,5-1 мг/кг дозада ~илиниб турилиши лозим БУлади. 
l<;айта ~илинган дозалар узо~ро~ таъсир ~илади. Баъзан дитилин 

брадикардия ча~ириши, жигар патологияси бор беморларда апноэ 

чузилиб кетиши мумкин. Дитилин турли анестезияларда ишлатила­

ди. Операциядан кейинги даврда беморлар мушаклардаги ОFРИI\Лар­

га шикоят I\илишади. Бунин г олдини ОЛИШ учун профилактика MaI\­
садида, дитилин I\илинишидан 1,5-2 минут олднн 1 мг тубокурарин 
I\илинади (прекураризация). Дитилиннинг катта дозалари ишлатил­

ганда кучли деполяризацияловчи хусусиятли сукцинилмонохолин 

тупланиб I\ОЛИШИ мумкин. Бу эса дсполяризацион таъсирдан кейин 

антидеполяризацион самарага, яъни "I\УШ блок" ривожланишига олиб 
келиши мумкин. Агар охирги I\илинган дитилин дозасидан сунг 25-
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30 даl\Иl\а Утсаю, нафас тикланавермаса, венага 0,5-0,7 мл 0,1 % ли 
атропин I\илиниб, сунг прозерин ёки галантамин I\ИЛИНади. 

Глаукома дитилинга I\арши курсатмадир. Жигар, буйраклар па­
тологиясида, ~омиладорлик, анемияда, ~олдан тойган беморларга 

I\улланилганда э~тиёткорлик талаб I\ИЛИНади. Миастенияда I\уллани­
лиши мумкин. Дитилин билан бир шприцда барбитуратларни ишла­
тилмайди, чунки ч}iкма ~осил булиб 1\0Лади. 

БЕМОРНИ АНЕCfЕЗИЯГА ТАйЕРлАШ 

Тайёрлаш жараёни йулдош касалликлар ТУFрисида анамнез ЙИFИШ­
дан бошланади. Йулдош касалликлар нафас тизими касалликлари 
(бронхи ал астма, сурункали зотилжам, пневмосклероз), юрак I\OH­
томир тизими касалликлари (ЮИК, артериал гипертония, маром 

бузилишлари), буй рак касалликлари (гломерулонефрит ва БОШI\.), 
жигар касалликлари (гепатит, цирроз ва БОШI\.), модда алмашинуви 

патологиялари (I\андли диабет ва БОШI\.) булиши мумкин. Бемор 
~озирги пайтда I\андай дори препаратларини (гипртензив, инсулин, 
кортикостероидлар, транквилизаторлар, дигиталис препаратлари ва 

БОШI\.) I\абул I\илаётгани аНИI\Ланади, зарарли одатлар (чекиш, алко­
голизм, наркомания) бор-йуI\ЛИГИ суралади, зарарли касб эгаси ёки 

ЙУI\Лиги, бирор бир дори-дармонга аллергияси бор-йуI\ЛИГИ туFpИ­
сида маълумот ЙИFилади. Илгари I\андай операцияларни бошидан 
кечиргаилиги, I\андай анестезия билан, I\OH I\уйилганми, I\андай асо­
ратлар булгани аНИI\Ланади. 

Курик ма~алида I\уйидагиларга эътибор I\аратилади: 
а) тери I\опламалари ва ТИРНОI\ остлари ранги, беморнинг тана 

тузилиши (буйи, ОFИРЛИГИ, семизлик даражаси); 
б) куз l\ораЧИI\Лари куриниши ва катталиги, нур сезувчанлиги, шох 

парда рефлекслари; 

в) буйин тузилиши (калта, узун, ЙУFОН, буйиндаги чаНДИl\лар, 
буйин ва пастки жаF силжувчанлиги, жаFлар, тил, тишлар ривожла­
ниши аномалиялари, кариоз тишлар, тиш протезлари бор-йуI\ЛИГИ­

га I\аралади. 

Юрак I\ОН-ТОМИР тизими ~олатига бчо берилади, ЭКГ олинади. 
Агар бирор патология аНИl\ланса, кардиолог билан ~амкорликда 
операциядан олдинги тайёргарлик утказилади. 

Упкалар ва бронхлар узгаришлари аНИI\Ланганда функционал ва 
рентгенологик текширувлар буюрилади. Керак булса, беморни те-
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гишли мутахассисга курсатилади ва I\ушимча даво муолажалари бу­

юрилади. 

Жигар, буйрак ва БОШI\а ички аъзолар фаолиятини билиш учун 

клиник ва биокимёвий анализлар Утказилади. 

Беморни операция ва анестезияга тайёрлаш даволовчи врач (хи­

рург), анестезиолог томонидан олиб борилади, лозим булганда бун­

га БОШI\а мутахассислар жалб I\ИЛИНади. 

Операциядан бир кун ОЛДИН беморни операцияга психологик тай­

ёрланади. Анестезиолог беморга анестезия мо~иятини тушунтиради. 

Гигиеник тайёргарлик беморни санитар тозалаш, операция майдони­

ни I\ИРИШ, меъда-ичак тизимини тозалов ~УI\наси воситасида тозалаш­

ни уз ичига олади. Операциядан 30 даI\ща ОЛДИН беморнинг сийдик 
I\ОПИ бушатилади, ЧИI\адиган тиш протезлари, таI\ИНЧОI\Лар ечиб олиб 

I\УЙИЛади, ОШI\озонга зонд I\УЙИЛади. 

МЕДИКАМЕНТОЗ ТАйtРГАРЛИк. 
ПРЕМЕДИКАЦИЯ 

Премедикация беморларни операцияга медикаментоз тайёрлаш-

дир. МаI\сади: 

1. Нейровегетатив блокада. 
2. Психоэмоционал комфортга эришиш. 
3. Дори воситаларининг ножуя таъсирини олдини олиш. 
4. Анестетиклар таъсирини кучаЙтириш. 
Операциядан бир кун ОЛДИН беморни тинчлантириш, но~уш кай­

фиятларнинг олдини олиш маI\садида ухлатувчи, тинчлантирувчи, ан­

тигистамин препаратлар буюрилади. Операциядан 30-40 даI\ИI\а ол­

дин врач-анестезиолог томонидан буюрилган эрталабки премедика­

ция (атропин, промедол ва димедрол) I\ИЛИНади. Премедикация тар­

киби ва дозасини анестезиолог белгилаЙДи. Атропин ни (0,1% -0,5-1 
мл) сУлак ва бронхиал безлар секрециясини камайтириш, адашган нерв 

тонусини пасайтириш маI\садида буюрилади. Седатив ва ОFpИI\ I\ОЛ­

дирувчи самара олиш учун 1-2 мл 2% промедол I\илинади. Премедика­
циядан сунг бемор жойида ётиши керак. Операция хонасига уни пала­

та ~амшираси замбил аравачада олиб боради. 

Шошилинч операция лозим булганда операциядан олдинги тай­

ёргарлик учун BaI\T ЙУI\ОТИШ ярамаЙДи. Анестезияни бошлаб, керак-
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ли тадбирларни анестезия билан бир ваI\тда Утказиш керак. Шоши­

линч ~олатларда премедикацияни операция хонаеида, вена ичига 

I\ИЛИНади. ОШI\озонга ЙУFOН зонд I\УЙИШ лозим. 

НАРКОЗАППАРАТЛАРИНИНГНАФАС 

КОНТУРЛАРИ 

Анестетикларнинг кислород билан аралашмаси нафас олдириш 

фазасида беморнинг упкасига киради ва нафас ЧИI\ариш фазасида эса 

бир I\ИСМИ анестезия аппаратига I\айтади, бир I\ИСМИ атмосферага 

ажралади. Газлар аралашмасининг упкаларга кириши ва I\айтариб 

ЧИI\арилиши йулига нафас контури деЙилади. Реверсив ва норевер­

сив контурлар ажратилади. Реверсив контурда-газларнинг бир I\ис­

ми бемор упкасига I\аЙтади. Нореверсив контурда газлар аппаратга 

I\айтмасдан атмосферага ажралади. 

Нореверсив контурларга ОЧИI\ ва ярим ОЧИI\ нафас контурлари ки­

ради. ОЧИI\ контур - наркотик аралашмадан нафас олиш атмосфера­

дан ва нафас ЧИI\ариш J\aM атмосферага БУлади. Бунинг учун Эсмарх 
НИI\оби ишлатилган, унга томизилган эфирдан бемор нафас олган. 

Ярим ОЧИI\ контур - нафас олиш наркоз аппаратидан, нафас чи­

I\ариш атмосферага булади. 

Реверси в нафас контури - нафас ЧИI\арилишидаги газлар I\исман 

ёки ТУЛИFича шланглар тизимига тушади ва яна 0pI\ara, беморнинг 
нафае йулларига I\аЙтади. Иккита реверсион система фаРI\Ланади: цир­

куляцион ва тебранма. Циркуляцион систем ада газонаркотик аралашма 

нафае бериш шланги буйлаб беморнинг упкасига тушади ва нафас 

ЧИI\ишида нафас ЧИI\ИШ шланги буйлаб I\исман ёки тУЛИFича анестезия 
аппаратига I\аЙтади. Чунки нафас олиш ва ЧИI\ариш клапанлари газ­

лар ОI\ИМИ йуналишини БОШI\аради. Тебранма нафас контурида бе­

мордан келаётган газ аралашмаеи адеорберда тозаланиб, беморга I\ай­

тарилади. Х;ар иккала, циркуляцион ва тебранма нафае контурлари 

ёПИI\ ва ярим ёПИI\ булиши мумкин. 

ЁПИI\ нафас контурида газонаркотик аралашма бемордан ЧИI\иб, 
нафае ЧИI\ариш шлангларига тушади ва адеорбердан утиб яна бе­

морнинг нафае йулларига I\аЙтарилади. 

Ярим ёПИI\ контур газон ар котик аралашма I\иеман атмоеферага 

ажралади, бир I\иеми эеа анестезия аппаратига I\аЙтади. 
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НАРКОЗ-НАФАС АППАРАТЛАРИНИ ИШГ А 

ТАйЕРЛАШ 

Наркоз - нафас аппаратлари ва мосламалар операциядан олдин 

ишга тайёрланиши ва текшириб курилиши керак. Агар бирор бир 

носо:шик ани~анса, анестезист-,\амшира бу тУFpисида анестезиологни 

анестезиягача ого,\лантириши керак. I\уйидаги ~оидаларга амал 

~илиш талаб ~илинади: 
1. Наркоз-нафас аппаратлари ишга яро~и, тоза ва стерил були­

ши керак. 

2. Наркоз аппарати шланглар ва коннекторлар ёрдамида "9СВ ап­
паратига уланади. Х;амма нафас тизими ЙИFИЛади, газ магистралла­

ри уланади. 

3. Наркоз -нафас аппарати албатта сим ёрдамида умумий ерла­
тиш контурига уланади. 

4. Анестезия олдидан адсорбер янги кимёвий ютгич билан тулди­
рилади. Бир марта янги кимёвий ютгич билан тулдириш 1 соатли 
танаффус билан 4 соат ишлашга етади. 

5. Агар анестезия пайтида ишлатиш режалаштирилган булса, БУF­
латгичга ингаляцион анестетик ~уЙилади. 

6. Кислород шлангини марка:шаштирилган кислород та~симоти 
штуцерига уланади. Агар бундай тизим йу~ булса, кислород шланги­

ни редуктор ОРI\али кислород баллонига уланади ва баллондаги кис­

лород ми~ори ани~анади. Жумраклар очилгач, дозиметрлар, шо­

шилинч кислород бериш тугмачаси яро~илиги текшириб курилади. 

7. Азот оксиди баллони жУмраги очилиб, ундаги босим ва газ 

ми~ори ани~анади. Шлангларни улаётганда ,\ушёр булиш, кисло­

род ва азот оксиди шлангларини алмаштириб ~уймаслик керак. 

8. Учувчан наркотик анестетиклар (фторотан, эфир) БУFЛатгичи 
текширилади. Бунинг учун дозиметр шкаласини узгартирганда газ­

лар ,\иди интенсивлиги ошишига эътибор ~илинади. 

9. Система герметиклигини текширилади. Бунда нафас контури­
ни тули~ ЙИFиб, нафас ~опчаси (мех) тулдирилади ва ,\имоя клапани 

билан УЧОFИЗНИ беркитиб туриб, босим берилади. Соз система ,\аво 

~уйиб юбормаслиги керак. 

10. Юз ни~оби, коннекторлар, УЧОFИЗ, интубацион найчалар бир­
бирига мос келиши ва зич ЙИFИЛИШИ керак. 
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11. )\аво намлагичга ~изил чизщ~ача дистилланган сув ~уйилган I 
булиши керак. 

12. "9св аппаратини TapMo~~a уланади ва нафас ,\ажми 0,5 л, МИХ ~ 
10 л дан ошмаган режимда ишга туширилади. УЧОFИзга назорат ~оп-
часини уланади ва унинг нафас бериш пайтида шишиб, кейин пучайи-

шига эътибор ~илинади. Вентиляция даражасини волюметр ёрдамида 

ани~аш мумкин. 

13. Х;имоя клапани ва сув затворини текширилади. Бунинг учун 
моновакуумметрни ёI\илади ва УЧОFИЗНИ беркитилади. Э,\тиёт клапа­

ни ва сув затвори нафас беришда +30 мм сув уст. босимда, нафас 
чи~ариш охирида -15 мм сув уст. да ишлаб кетиши керак. Анестезия 
пайтида ваI\ти-ваI\ТИ билан нафас тизимидаги босимдан хабардор 
булиб туриш керак. 

14. Азот оксиди ва кислород дозиметрлари курсаткичлари ДОИМИЙ 
назоратда булиши керак. Азот оксиди нисбий МIЦЦОРИ 75-80 % дан 
ошмаслиги, кислород МИI\дори 2л /дa~. дан кам булмаслиги керак. 

15. СУРFичлар тизимини текшириш. 
16. Анестезия тугаб, беморни аппаратдан ажратилгач, системани 

кислород билан босим бериб пуфлаб ташланади. Кислород ва азот 
оксиди баллонлари жумраги бура б беркитилгач, дозиметрлар кла­

панлари очилади ва системадаги I\ОЛДИI\ газлар чи~ариб юборилади. 

БОСИМ ОСГИДАm ГАЗЛАР (КИСЛОРОД, АЗОТ оксиди) 

БИЛА Н ИШ1IАШ I\ОИДАЛАРИ 

Катта, куп урин-жойга эга даволаш муассасалари марказлашган 

кислород таъминотига ва вакуум урнатмаларига эга. Аммо бош~а 

жойларда кислород баллонлари бевосита операция блоки хоналарда 

жоЙЛаштирилади. Аслида эса кислород баллонлари операция блоки­

дан таш~арида, махсус хоналарда ёки металлдан тайёрланган ~ути­

ларда фиксация ~илинган ,\олатда са~аниши керак. )\ар бир кисло­

род баллони паспорт ёки газ номи, таркиби, дамланиш ва~ти, баллон 

раI\ами курсатилган сертификат билан таъминланган булиши керак. 

Кислород мовий ранпа буялган 1,2,10,40 л СИFИМЛИ баллонларда 
таыилади ва са~анади. Баллон ичида кислород газ ,\олида булади. 

Баллонда ~анча кислород борлигини билиш учун баллондаги босим­

ни унинг J\ажмига кУпаЙтирилади. 

160 

11 
; ,. 



V=DxE 
Бунда D - баллондаги босим (монометр курсаткичи БУЙича). 

Е - баллоннинг литрлардаги J\ажми. 

Азот оксиди суюлган ~олда кулранг 1,2,10 л ~ажмли баллонлар­
да 200С да, 51 атм босимда саI\Ланади. Азот оксиди ающ МИl\дорини 
аНИI\Лаш учун баллон тарозида тортилади ва·ундан баллон вазни 

чи,\ариб ташланади. Бир кг СУЮ,\ азот оксиди 500 л БУFСИМОН газ 
~осил ,\илади. Азот оксидининг тоза вазнини 500 га купайтириб, газ 
умумий ~ажмини билиб олиЦI мумкин. Бир да,\и,\адаги газ сарфини 

билиб, баллондаги азот оксиди I\анча муддатга етишини ~исоблаб 

чи,\илади. 

Наркоз-нафас аппаратига газлар 4-6 атм босимдан ошмаган ~ол­
да келиши керак. Газ баллонидаги ЮI\ОРИ (51-250 атм) босимни па­
сайтириш учун махсус редукторлар ишлатилади. Редукторлар бир 

неча хил: кислород учун, тиббиёт газлари учун ва музламайдиган, 

азот оксиди учун ишлаб чи,\арилади. 

Кислород редуктори иккита: баллондаги босимни курсатувчи 

ю,\ори босимли ва шланглардан наркоз-нафас аппаратига кетаётган 

босимни курсатувчи паст босимли манометрларга эга. Махсус 

жумракни бураб, кислороднинг чи,\ишдаги босимини узгартириш, 

керагича пасайтириш мумкин. 

Музламайдиган ва тиббиёт газларига мулжалланган редукторлар 

битта MaHoMeтpra эга ва у баллондаги босимни курсатади. Чи,\иш­

даги босим эса автомат равишда 4 атм га тенг босим берувчи ,\илиб 
заводда ишлаб чи,\арилади. СУЮI\ ~олдаги азот оксиди БУFга айла­

ниши энергия ютилиши билан кечади. Шу сабабли редуктор усти 

музлаб, унинг ичида ~aM муз кристаллари пайдо булади ва о,\ибатда 

газ йули тусилиб ,\олади. Бу уз навбатида анестезия аппаратига азот 

оксиди келишини ,\иЙинлаштиради. 

Редукторни баллонга улашдан олдин уни ва баллонни яхшилаб 

куздан кечириб, ёF ва ёF излари ЙУI\Лигига ишонч ~осил ,\илинади. 

Кислород билан ёF биргаликда портлашларга олиб келади. Редук­

торни баллонга ва газ шлангларига уланганда прокладкалардан (пла­

стмасса, металлдан) фоЙДаланилади. Редуктор ва шланглар гайкала­

ри махсус калитлар билан бураб ,\отирилади. Редукторга уриш мум­

кин эмас. Баллон жум'рагини унга редуктор ва магистрални улаб, уни 
уз навбатида анестезия аппаратига улагандан сунггина бураб, очиш 
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мумкин. Жумракни бурашдан ОЛДИН манометр мили (стрелкаси) га 

I\аралади. У нолни курсатиб туриши керак. Махсус калит билан 
жумрак (вентил) аста буралади. Агар ШОВI\ИНЛИ газ ЧИI\иб кетиши 

кузатилмаса, уни ТУЛИI\ очиш мумкин. Манометр мили ОFишига 

I\араб, баллондаги босим аНИI\Ланади. Газ I\уйиб юбораётган баллон 
ва редукторни ишлатиш мумкин эмас. 

НАРКОЗ-НАФАС ВА НАЗОРАТ-ДИАГНОСТИКА 

АППАРАТЛАРИ БИЛАН ИlШIАГАНДА ТЕХНИКА 

ХАВФСИЗЛИГИ I\ОИДАЛАРИ 

1. Баллонлар жумрагини ФаI\ат I\УЛ ва махсус калитлар билан очи­
лади. Уларга уриш асло мумкин эмас. 

2. Гофрланган шланглар, НИI\облар антистатик резина (электр 
токини утказувчи) дан булиши лозим. 

3. Операцияда коагулятор ишлатилса, эфир ва циклопропандан 
фойдаланиш мумкин эмас. 

4. Кислород билан БОFЛИI\ нафас аппарати I\исмларини, редуктор, 
баллонларни ёF тегишидан э,\тиётлаш. Беморнинг юзига, интубаци­

он найчаларга ёFСИМОН суртмалар ишлатмаслик керак. 

5. Операция хонасига сунъий матодан тикилган кийим билан кир­
маслик. Кийимлар (халатлар, НИI\облар, бахилалар) ФаI\ат пахта то­
ласидан булиши лозим. 

6. Анестезия утказилаётган операция хонасидаги ,\амма аппарат­
лар (наркоз-нафас аппарати, операция столи, коагулятор, монитор­

лар ва ,\.к.) умумий контурли ерлатгичга уланган булиши лозим. 

7. Операция хонасида ,\аво намлиги 60 % дан кам булмаслиги, пол 
намланган булиши керак. 

8. Ёритгич эндоскоплар (ларингоскоп, бронхоскоп, гастроскоп ва 
,\.к.) ,\арорати 160°С дан ошмаслиги талаб I\илинади. Яхшиси, тола 

оптикали эндоскоплардан фойдаланиш маы\л •. 

КОМБИНАЦИЯЛАНГ АН ЭНДОТРАХЕАЛ АНЕСТЕЗИЯ 

Беморни операция хонасига олиб келингунча анестезиологик ёр­

дам мажмуаси тайёр J\олга келтириб I\УЙИЛИШИ керак. 
Кириш анестезияси -беморни анестетик воситалар билан ТУЙИН­

тириш (индукция) БОСI\ИЧИ ,\исобланади. 
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Mal\caд. Преоксигенация, ,\ушни сундирищ кураризация ва тра-. 

хеяни интубация I'tилиш. Бунда бемор ,\ушини ЙУl'tотади, ОF1)И1't сез­

гиси ЙУl'tолади. TOMOI't-,\алl'tум рефлекслари пасаяди. Кириш анесте­
зия учун тотал вена ичи анестезияси (ТВА), ингаляцион усулда (фто­

ротан, азот l-окснди, ва ,\.к.) ёки иккала усулни биргаликда I'tуллаб 

утказиш мумкин. Кириш анестезияси ОFpиl'tсизлантиришнинг мурак­

каб ва хавфли босI'tИЧИ. Одатда ушбу даврда турли асоратлар вужудга 

келади. КУПРОI't кириш анестезияси учу н барбитуратлар, гипнотик­

лар, транквилизаторлар, наркотик аналmгетиклар I'tулланилади. Ве­

нага 10 мг/кг дозада (лекин умумий доза 1 гр дан ошмаслиги керак) 1-
2% ли тиопентал ёки гексенал юборилганда бемор тезда ,\ушини йуl'tо­
тади, куз рефлекслари щоладli, l'tораЧИl'tЛар тораяди. Барбитуратлар 

таъсири аналmгетиклар (промедол, фентанил) ёрдамида кучайтири­

лади. Миокард I'tисl'tарувчанлиги камайиши ,\исобига АI\Б пасайиши 

мумкин. Бу ,\олда венага полиглюкин, реополиглюкин l'tуЙилади. На­

фас сустлашганда ва тУхтаганда ёрдамчи нщобли уев Утказилади. 
Ниl'tоб усулидаги кириш анестезияси купроl't болаларда, вена усу­

лини I'tуллаш имконияти йуl'tЛИГИда ишлатилади. Бунинг учун фторо­

тан, азот оксИдИНИ кислород билан бирга I'tуллаш мумкин. 

Анестезиянинг хирургик даражасига эришилгач, I'tисl'tа муддат 

таъсир I'tилувчи миорелаксантлар (миорелаксин, дитилин), 2 мг/кг 
I'tилинади ва 70-80% кислород билан I'tисl'tа гипервентиляция I'tили­
ниб, трахея интубация ~lIлинади. Интубация учу н анестезиологик 

столда ларингоскоп клиноклар туплами билан, ~ap хил улчамли ин­

тубацион найчалар, утказгич, коннекторлар, салфеткали корнцанг, 

бинт, найчани ма~камлаш учун пластир, TOMOI't-~алl'tум ва трахеядан 

ажралмаларни суриб олиш учун катетерлар, манжеткани шишириш 

учун шприц тайёр булиши керак. Интубациядан сунг уев бошлан­
гач, упкалар эшитиб курилади. Нафас шовl'tинлари ~ap иккала та­

рафда бир хил булганда уев ни дав ом эттирилади, найча манжетаси 
шиширилиб, уни пластир ёрдамида ёки бинт билан БОFЛаБ, буйин­

дан айлантириб ма~камлаб I'tУЙилади. Бемор найчани тишлаб олмас­

лиги учун тишлар орасига пона I'tУЙилади. ОШI\ОЗОН зондланади. 

Э,\тиёжга I'tараб сийдик I'tопига катетер I'tУЙилади. 
Интубацион анестезиянинг афзалликлари: уев утказиш осон, 

нафас йуллари Утказувчанлиги таъминланади, нафас йуллари герме­

тиклиги ,\осил булганлиги сабабли ОШl'tозон ширасининг нафас йулла-
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рига тушиш э~тимоли кескин камаяди, керак булганда нафас йулла­

рини санация I\ИЛИШ мумкин. Интубациядан кейин беморга опера­

ция учун керак булган ~олат 6ерилади. Х;олат узгартирилганда юрак 

I\ОН-ТОМИР ва нафас тизимида узгаришлар булиши мумкин. Бу узга­

ришлар постурал реакциялар деб юритилади. Бундан таШI\ари бе­

морнинг ~олати узгартирилаётганда интубацион найча силжиб чи­

I\иб кетишининг чтиётини I\ИЛИШ керак. 

Операция турига I\араб, бемор операция С'fOЛида ~ap ХИЛ ~олат­

ларда Щизилади. Чщанча ва ёнбош (упкалардаги, юракдаги, 0pI\a 
миядаги операцияларда), Тренделенбург ~олати (бош I\ИСМ 10-45° га 
пасайтирилган, оёI\Лар тиззадан букилган), кичик тос аъзоларидаги 

операцияларда, буйраклардаги операцияларда ёнбошлатиб, бел ос­

тига ёстИI\ча I\УЙИЛади, струмэктомияда елкалар остига диаметри 15 
см ли ёстИI\ча I\уйилиб, беморнинг боши столга тушириб I\УЙИЛади. 

Асосий ёки базис анестезияси организм ни операциянинг салбий 

таъсирларидан саI\Лашга I\аратилган. 

Ма~сади: анальгезия, анестезия, миорелаксация, хирург ишлаши­

га шароит яратилади. Бунинг учун I\ушимча анестетиклар, анальге­

тиклар ва давом эттирилаётган "9'св фон ида миорелаксантлар I\илиб 
турилиши талаб этилади. Анестезия даражаси операция ~ажмига ва 

этапига I\араб белгиланади. Асосий анестезия учун венага I\ИЛИНУВ­

чи ва ингаляцион анестетикларнинг турли комбинацияларидан фой­

даланиш мумкин. ИЛА билан азот I-оксиди ва кислород (2: 1 нисбат­
да), ~aмдa мушак релаксантлари I\улланиладиган анестезиядан кенг 

фоЙДаланилади. Бундан таШI\ари, фторотан, азот оксиди ва кисло­

род (2: 1), релаксантлар била н ~aM ишлатилади. Анальгетик самара­
ни ошириш учун наркотик анальгетиклар (промедол, морфин, фен­

танил) I\ИЛИШ мумкин. Ингаляцион ва венага I\ИЛИНУВЧИ анестетик­

ларни атарактиклар, перидурал анестезия билан бирга I\ушиб ишла­

тиш ~aM мумкин. Анестезия пайтида беморнинг ~олатини доимий 

назорат I\RЛИШ, сув мувозанатини, I\OH ЙУI\отишларни коррекция 
I\илиб бориш, КИМ, гемодинамикани, упка вентиляциясини БОШI\а­

риб бориш керак. 

Анестезиядан ЧИI\ариш операциянинг асосий БОСI\ичлари тугаб, 

ОХlfрИ ЯI\инлашганда бошланади. Анестетиклар, анальгетиклар ва ми­

орелаксантлар дозалари камаЙтирилади. Организм гомеостази 

курсаткичларининг четга ОFИШИ I\анча кам булса, анестезиядан чи-
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I\ИШ шунча яхши кечади ва асоратлар кузатилмаЙДи. Операциядан 

кейин беморни яхшилаб ураб I\УЙИШ, керак булса, иситувчилар I\УЙИШ 
керак. Агар нафас тикланиши ноадекват ва ваI\ТИ ,\ам чузилиб кетса, 

венага 0,5-2,5 мг прозерин I\ИЛИНади. К;утбсизлантирувчи миорелак­
сантлар I\улланилгаНда прозерин I\илишдан 2-4 даI\ИI\а олдин 0,5 мг 
атропин I\илинади. Бронхиал астма, эпилепсия прозеринга I\арши 

кУрсатмадир. Агар бемор кузларини очса, БУЙРУI\I\а кура I\УЛИНИ кута­

риб туролса, нафас равон, адекват булса, йутал рефлекси тикланган 

булса экстубацияни амалга ошириш мумкин. Экстубация пайтига 

анестезист-,\амшира электр суРFИЧ, санация учун катетерлар, корнцанг ва 

салфеткаларни тайёрлаб I\УЙИШИ керак. Экстубациядан сунг ОFИЗ­

,\алI\УМ санация I\илинади. АК;Б, пульс, нафас сони улчаниб, яна бир 

неча даI\ИI\а кислород бериб турилади. БаРI\арор гемодинамика ва 

нафасда беморни замбил-аравачага олиб ёТI\изилади ва анестезио­

логик бригада ,\амро,\лигида операциядан кейинги палатага олиб 

борилади. Узайтирилган 9св га му,\тож, ОFИР беморлар портатив 
сунъий нафас аппаратлари (АМБУ) воситасида 9св утказилиб, реа­
нимация булимига ёТI\изилади. 

МАJ\АЛЛИЙ АНЕСТЕЗИЯ 

Ма,\аллий анестезиядан унчалик катта булмаган операцияларда 

ва ОFРИI\ синдромларида фоЙДаланилади. Юзаки (терминал), инфиль­

трацион, утказиш йуллари (регионар) анестезияси ФаРI\ланади. 

Юзаки анестезия ТУI\има ёки ШИЛЛИI\ I\аватлар устига анестетик 

билан ишлов бериш, - TOMOI\-,\аЛI\умга лидокаин аэрозоли сепиш ёки 

анестетик шимдирилган тампон суртиш, воситасида амалга ошири­

лади. ЭНдоскопик текширувларда, ЛОР, урологик, гинекологик МУО­

лажа ва майда операцияларда кенг I\улланилади. МаJ\аллий анесте­

тик сифатида ЮI\ОРИ концентрацияли новокаин, лидокаин, дикаин, 

совка ин эритмаларидан фоЙДаланилади. 

Инфильтрацион анестезия кичик хирургик операцияларда ва яна 

комбинацияланган ум ум ий анестезия пайтида рефлексларни бости­

риш маI\садида I\Улланилади. А. В. Вишневский буйича инфильтра­

цион анестезия учу н 0,25-0,5 % ли новокаин ишлатилади. Ингичка 
игна билан тери орасига, мулжалланаётган кесим буйлаб новокаин 

жунатилади ва "лимон пусти" куринишидаги тери I\ати "осил ~или-
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нади. Шундан сунг ЙYFОН игна билан тери остидаги ТУI\ималар ин­

фильтрация I\ИЛИНади ва бу билан нафаI\ат ОFpИI\сизлантириш, бал­
ки ТУI\ималарнинг гидравлик ажралишига ,\ам эришилади. Бу эса 

хирург ишини енгиллаштиради. Рефлексоген зоналарни катта ,\ажм­

ли операциялар пайтида I\уллаш операция ва операциядан кейинги 

давр кечишини оеонлаштиради. Инфильтрацион анестезиядан яна 

кичик операциялар (аппендектомия, чуррани кесиш ва ,\.к.) пайтида 

фоЙДаланилади. 

'9тказиш йуллари (регионар) анестезия. Анестетик эритмаси пери 
- ёки эндоневрал жУнатилади. Буларга эпидурал, спинал, сакрал ане­

стезия, елка нерв чигали анестезияси ва турли блокадалар (паранеф­

рал, вагосимпатик, футляр ва ,\.к.) киради. 

ПЕРИДУРАЛ ВА СПИВАЛ АНЕCfЕЗИЯ 

Перидурал анестезияга перидурал БУШЛИI\I\а анестетик юборилиш 

билан эришилади. Инъекция урнига I\араб, маълум со,\ада сезги ва 
,\аракат иннервацияси ЙУI\ОЛади. 

Перидурал анестезия кукрак I\афаси аъзолари операцияларида (Т-

2, Т-3 УМУРТI\алар оралИFИ), I\ОРИН ЮI\ОРИ I\исмидаги операцияларда 
(Т -7, Т -8), кичик тое аъзоларидаги операцияларда (L-l, L-4), оёI\Лар­
даги операцияларда (L-3, L-4) I\Улланилади. 

Перидурал анестеЗИJllга I\арши курсатмалар: урни тулдирилмаган 

I\OH ЙУI\отишлар, шок, ОFИР юрак I\ОН-ТОМИР ва упка-юрак етишмов­
чиликлари, пункция урнида умурца патологиялар~, пункция со,\а­

сидаги терининг йирингли касалликлари, сепсис, ЮI\ОРИ даражали 

гипокоагуляция, МНС касалликлари ва анестетикларга ЮI\ОРИ сезув­
чанлик. 

Перидурал анестезия учун операция столи таЙёрланади. Унда I\УЙ­

идагилар булиши керак: 

1. Перидурал пункция учу н игна (Туохи игнаси). 
2. Перидурал катетер, катетер утказгич, катетер учун канюля ва 

I\ОПI\ОI\. 

3. Тери, тери ости клечаткаси, УМУРТI\алар ораЛИFИ бойламлари 
анестезияси учун шприц ва игналар. 

4. Анестетиклар учун мензуркалар. 
5. Стерил БОFЛОВ учун докалар. 
6. ЁПИШI\ОI\ тасма. 
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7. Ма,\аллий анестетиклар (тримехаин, лидокаин, маркаин ва 
БОШI\.) ва ало,\ида терини анестезИJI ~ИШ учун 0,25% ли новокаин 
эритмаеи. 

8. Трахея интубациscи учун ЙИFМа. 
Анестезия учун махеуе эпидурал ЙИFма 'ишлатиш ,\ам мумкин. 

Унинг таркибида мандренли махсус Туохи игнаси, нейлон (рентген­
контраст) катетер, "I\аршилик ЙУI\ОЛИШИ" шприци, бактериал фильтр, 
ЛУЭР коннектори мавжуд БУлади. Муолажани бемор утирган ,\олат­
да ёки ёнбошлатиб, оёI\Ларини I\орнига олиб келган ,\олатда бажа­
рилади. П ункциядан сунг эпидурал бушли~ ичига, 5-7 см ЧУI\урликка 
пластик катетерни киритиб, игнани олиб ташланади. Санчиш урни­
га, катетер остига дока тампон (катетер букилиб I\олмаелиги учун) 

~уйилади ва катетерни YMYPТI\a ПОFонаеи буйлаб бутун узунлигича 
ёпиш~о~ тасма билан терига ёпиштирилади ва охирини 6емор елкаеи 
ОРI\али ЧИI\ариб ~Йилади. Унинг таШI\И ~исмига кониектор ёки игна 
улаб, стерил J{on~oI\ ёпиб I\УЙИЛади. Сунгра устидан стерил салфетка 
билан беркитиб, лейкопластирда ёпиштириб ~УЙилади. Катетерни 3-4 
еутка уuшаш, э,\тиёжга I\араб анестетиклар жунатиб туриш мумкин. 
Аввал еинама доза юборилади, у асосий дозанинг 1/4 I\Иемини ташкил 
~илади (2мл 2% ли лидокаин). 5-6 даI\ИI\адан еунг ~орин ва оёI\Лар се­
зувчанлиги саI\Ланиб I\олса ва катетердан юборилган эритма op~aгa 

~айтиб ЧИI\маса, анестетикнинг I\олган дозасини (8-10 мл 2% ли ли­
докаин) юборилади. Анестезия 20-25 да~и~адан сунг намоён була­
ди ва 2-2,5 соат давом этади. Анестетик юборилгач, АI<;Б пасайи­
ши, томир уриши камайиши кузатилиши мумкин. Нафае равон була­
ди. Перидурал анестезия операциядан кейинги ичаклар парезида, 

ОFРИI\ I\ОЛДИРИШ учун, астматик ,\олатни бартараф этишда ~уллани­
лади. Уни ОFpИI\сизлантиришнинг БОШI\а турлари билан бирга утка­

зиш МУМКИН. 

Асоратлари: АI<;Б пасайиб кетиши, юрак, нафас тухташи, нейро­
ген шок. 

Спииал аиестезия субарахноидал БУШЛИI\~а бир мартада анестетик 
юборишдан иборат. Муолажа асептика I\оидаларига I\аУ1\И амал I\ИЛИ­
ниб бажаРIШади. Спинал анестезия кичик тое аъзолари ва оёI\Лардаги 

операцияларда I\Уллаюшади. Махсус, мандренли ингачка Бир игнаеи 
ишлатилади. Анестетик дозаси анщ булиши учун миллилитрнинг 1/10 
~иемигача булинган шприцлардан фоЙДаланилади. Терига эфир ва эта­

нол билан ишлов берилади, йоднинг спиртли эритмаси суртилиб, сунг 

этил спирти билан артиб таuшанади. Пункцияни УМУpтJ\алар туrpи 
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усимталари орасидан, L-3-L-4, ёки L-2-L-3 орали~ан бажарилади. Ори­
ентир булиб 4-6ел УМУРТI\аси хизмат I\ИЛади. Спинал канал пункцияси­
дан сУнгина мандренини олингач, игнадан 0pI\a мия СУЮI\ЛИГИ ажрала 
6оlWIанади. Игнага олдиндан дозаси улчанган анестетик олинган шприц 

уланади ва шприц поршенини тортиб, анестетикка 2-3 мл 0pI\a мня СУ­
Ю~ИГИНИ аралаштирилади. Сунгра бу аралашмани субдурал БY1ШIИI\I\а 
ж)iнатилади. Игнани олиб таlWIаниб, санчиш урнига спирт шимдирил­

ган шарик I\Yйилади ва пластир билан ёпиштириб I\УЙЮIади. Анесте­

тикнинг СОJЩШтирма ОFирлигига I\араб беморнинг J\олати узгартири­

лади - бу жуда му1\им. Спинал анестезия ваI\тида субдурал БY1ШIИI\ ве­
ноз чигаллари жаРОJ\атланиши, AJ\Б кескин пасайиши, нафас сустла­
шиши ва апноэ, кунгил айниши ва I\УСИШ, кечиккан асоратлар: бош оу­

РИFИ, менингизм, йирингли менинrит, оёI\Лар парез Ба параличлари юз 

6ериши МУМКИН. 

УМУМИЙ АНЕCfЕЗИЯ АСОРАТЛАРИ 

Анестезия пайтидаги асоратларни шартли равишда 3 даврга булиш 
мумкин: 

1) анестезияга киритиш ваI\тида юз берга н асоратлар; 
2) анестезияни саI\Лаб туриш пайтидаги асоратлар; 
3) анестезиядан ЧИI\ИШ пайтидаги асоратлар. 
Анестезияга КИрИТИШ пайтида куп учрайдиган асоратлардан бири 

- бу I\УСИШДИР. I\усишга шошилинч операцияларда ОШI\ОЗОН тулалиги 

сабаб БУлади. Баъзи аналъгетик ва анестетиклар J\aM I\усишга сабаб 
булиши мумкин. I\УСИШНИНГ олдини олиш учун бевосита операциядан 

ОЛДИН ОШI\озонга й)'Fон (диаметри 5-7 мм) зонд I\УЙЮIади ва натрий 
хлориднинг изотоник зритмаси била н ювилади. Операция охиригача 

зондни ОШI\озонда I\ОЛДИРЮIади. Атропин I\усишга I\арши таъсирга 
зга. Шу сабабли уни премедикация таркибига I\УШИЛади. Дропери­

долдан ,\ам шу маI\садда фойдаланиш мумкин. Селлик усулидан I\YCYI\ 
массаларининг I\изилунгачдан аввал ,\ИI\ИЛДОI\I\а, сунг трахеяга кетиб 
I\ОЛИШИНИНГ ОЛДИНИ олишда фоЙДаланилади. 

I\УСИШ кузатилганда операция стол и бош тарафи пасайтирилади, 

электр СУРFИЧ билан ОFИЗ БУlWIИFига тушган I\YCYI\ массалари суриб 
ОЛhнади. Агар аспирация юз берса, интубациядан кейин трахея ва 

бронхлар тозаланади, натрий бикарбонатнинг 5% эритмаси билан 
ювилади. Гормонлар, бронходилятаторлар, антибиотиклар I\улла-
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ГИПОВОЛЕМИК ШОК 

МВБ - пасайган 

АI<;Б - пасайган 

НОРМА 

МВБ - N, 
I<;Б -

кор ДИАГЕН шок 

АВБ - кутарилган, 

АI<;Б - пасаЙган . 



НАРКОЗ АППАРАТЛАРИНИНГ 

НАФАС КОНТУРЛАРИ 

Очи~ контур 

Ярим ОЧИ~ контур 

Йпи~ контур 

) 



НЕСТЕЗИ столи 

~. 

Тайёр система 



НАРКОЗ 

АППАРАТИ 

РО-9Н 



РЕДУКТОР, ВАКУУМ, 

КИСЛОРОД ВА Л'ЮТ 

JАКИСИ БАЛЛОНЛАРИ 

Икки шохли редуктор 

Кислород намлангич 

Бир шохли 

редукторлар 

Вакуум СУРFИЧ 

Азот закиси ва кислород баллонлари 



СЕЛИ К УСУЛИ 

Пункция ваI\тида 

беморнинг ~олати 

Перидурал БУШЛИI\ 
пункцияси ва катетеризацияси 

Перидурал катетерни 

ма~камлаш 



а) )'мров 

в) сон венаси 

УЧУ Н 

ВЕНАЛАР ПУНКЦИЯСИ НУК;ТАЛАРИ 

г) ТУПИI\ веналари 

ж) БУЙИНТУРУI\ 

д) кафт 

веналари 



Катетерли игна 

ёрдамида венани 

пункция I\ИЛИШ 

ва катетерлаш 

ПЕРИФЕРИК ВЕНАЛАР 

ПУНКЦИЯСИ ВА КАТЕТЕРИЗАЦИЯСИ 

Кафт веналари 

ПУНКЦИЯСИ 

Катетерли игна 

Тирса к буклаr.1И 

веналари 



Вена пункцияси 

2 

Йуналтиргични киритиш 

4 

5 

6 

Игнани оли б ташлаш 

Йуналтиргич буйича 
катeJ'eрни киритиш 

Йуналтиргични олиб тапшаш 

Сельдиигер УСУJJвf)i.Л .. 
венани ка тет.ериэац~· iplJIиш 



Артериал босимии улчаш 

Марк3'3ИЙ вено') 

босимни улчаш 

зоо 

200 

1fH!i8-100 

----....... .-- 0 



I\OH ГРУППАЛАРИНИ АНИI\ЛАШ , 

б 
а 

Стандарт зардоблар 

r 

Группаларни аНИIVIаш 

8r.м.~----~~---, ~~~~~~~ 

д) К;он мое эмас ( агглютинация бор) е) К;он мое (агглютинация ЙУI\) 

л 

(И,К,Л) - Резус мутаносибликни аНИI\лаш 



-

I п ш 

.VR 



1 )электр таРМОFИдаги 
узгаришлар 

Оl\ибатидаги ЭКГ 
бузилишлари; 

2) электроднинг тери 
билан контакти 

ёмонлиги Оl\ибатида 

кузатилувчи ЭКГ; 

3) мушак тремори 
сабабли ЭКГ даги 
бузилишлар; 

4) нормал ЭКГ; 
5) катта ТУЛI~инли 
l\оринчалар 

фибрилляциясининг; 

6) кичик тущинли 
l\оринчалар 

фибр)шляцияси 

асистолияга Yrиши; 

7) булмачалар 
фибрилляцияси; 

8) идиовентрикуляр 
ритм 



fUH ГОР 



ТРАХЕЯ 

ИНТУБАЦИЯСИ 

КлИНОКНИ ОFИЗ БУШЛИFига киритиш 

Манжеткани ШИШИРИШ Аппаратга улаш 

яси 



ОFИЗ TOMOI\ 
КУРИГИ 

(ЛAPИlПUCКОПИЯ) 

Томо)\,уcriI ТОFайи куРиишrn 

Овоз ёРИFИ ёпи~ 

ЮМШОI\ таиглай 

Овоз ёРИFИ куриияпти 

Овоз ёРИFИ очи~ 



КОНИКОТОМИЯ (МИКРОТР ХЕОСТОМИЯ) 

ТРАХЕОСТОМИЯ 

Трахеяни кесиш турлари 

, 



{ 

J 



Юракнн 

у~алаш 

Юрак УI\алаш помпаси 

К;улларни i'iЗндail тутиш ЛОЗАМ 

УI\алаш учу н I\уллаРАИ I\УЙИШ ЖОЙИ 

ОЧИI\ массаж 

(кукрак I\афаси кесими) 

Юрак ОЧИi'i массажи, бир ва ИККlI 

I\уллаб 



ЮРАК ИЧИГА ДОРИ ЮБОРИШ 

) 



I , 

, 

, 





, 

ЮРАК-УПКА-МИЯ РЕАНИМАЦИЯСИ 

А. Бемррнинг нафас йуллари утказувчанлигини таъминлаш 

В. Сунъий нафас 

.. 'то ~ • 

с. Юрак беврсита у~алаш 

Д. Кера' 11 ори-дармонларни 

')илиш 

Е. Электрокардиография 

• • • '1 Юpu-fпu-g 

реаИИ"'R!Р пatrua 
дОр. dbm IfJIМPI 

F. Дефибрилляция 



САФАР УСУЛИ 

Оrизни очиш ~4III1II~!' ШИШII ШИ 



УnКАНИНГ сунъий В· НТИЛЯЦИЯ УСУЛЛАРИ 

А. Сильвестр буйича усв 

, 

В. ОFиздан бурун га усули с. ОFиздан ОFизга усули 

Д. А МБУ I)опчаси ёрдамида усв Е. Аппарат ёрдамида усв 
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нилади. Керак булганда санацион бронхоскопия Утказилади. Меъда 
шираси билан аспирация булганда Мендельсон синдроми ривожла­

ниши мумкин. 

Тил тушиб ~олиши ни~об усулида анестезия пайтида юзага кели­

ши мумкин. Шов~инли ~ийин, хурракка ухшаш овозли нафас билан 
намоён БУлади. Бу ~олат жаFНИ олдинга чи~ариш ёки ~aBO утказгич 

~уйиш билан бартараф этилади. 

Олд тишларнинг шикастланиши интубация пайтида ларингоскоп 

клиногини уларга босиш о~ибатида юз бериши мумкин. Шунинг учун 

тишларни клинок учун таянч ну~таси ~илиш мумкин эмзс. 

I-\ийин интубацияда, овоз ёрИFИ етарли куРинмаганда интуба­
цион най ~изилунгачга тушиб ~олиши мумкин. Бу ~олатда аускуль­
татив упкаларда нафас эшитилмасдан, у эпигастрал co~aдa эшитила­

ди. Бир ва~нинг узида шу co~a шишиши кузатилади. 

Нафас саёзлашиб, камайиши кириш анестезияси пайтида юз бе­
риши ва бун га наркотик препаратлар таъсири сабаб БУлади. Бу ~ол 

юз берганда ёрдамчи упка вентиляцияси керак БУлади. 

Ларингоспазмга эфирнинг ~ИТИI~ловчи таъсири, анестезия юзаки 

булганда ТОМОI\НИНГ механик таъсирланиши сабаб БУлади. Ларин­

госпазм нафас олиш ва чи~ариш ~ийиилиги, шов~инли нафас билан 
намоён БУлади. Бу ~олда агар бемор МУC"I"(Щил нафасда булса, дар~ол 
релаксант ~илиниб, трахея интубациясини амалга ошириш лозим. 

Бронхоспазм TOMO~, упкалар I\ИТИI\Ланиши, анестетикларга (тио­

пентал-натрий, сомбревин ва бош~.) ю~ори таъсирчанлик о~ибати­
да келиб чи~ади. Нафасга ю~ори ~аршилик борлиги, экскурсия кес­
кин ~ийинлашиши, кукрак ~афаси кенгайиши билан кузатилади. Брон­
хоспазм пайтида эуфиллин, супрастин, атропин, гормонлар (пред­

низолон, гидрокортизон) ~илинади ва бронхларни кенгайтирувчи 

фторотаНJIИ анестезия берилади. 

Интубация найчаси унг упкага кетиб ~олганда чап упкада нафас 
эшитилмаЙДи. Буни чао упкани эшитиб туриб, найчани асталик би­

лан ортга тортиб, бартараф этилади. 

Аллергик реакциялар гиперемия, тошма тошиши, гемодинамика 

узгаришлари била н намоён БУлади. Аллергияга анестезияга ишлати­

лувчи ~ap ~андай препарат (купро~ барбитуратлар, сомбревин) са­

баб булиши мумкин. Даволаш препаратни юборишни тухтатилади. 

Вена ичига гормонлар (преднизолон, дексазон), антигистамин пре­

паратлар (димедрол, супрастин), бронхолитиклар ~илинади. 
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Интубацион най тусилиб ~олиши унинг букилиши, баЛFам ёки 

~OH лахтаси билан ти~илиши сабабли юз бериши мумкин. Электр 

СУРFИЧ воситасида улар суриб ташланади, найча бироз ортга торти­

лади. Ижобий натижа булмаганда найча олиб ташланиб, упкани кис­

лород била н вентиляция ~илгач, ~айта интубация Утказилади. 

Ю~ори ва пастки жаFлар аномалиялари, ЙУFОН ва калта буйин, 

буйиндаги куйишдан кейинги чанди~ ва стриктуралар интубация 

пайтида Kaтra ~ИЙИНЧИЛИКJ1ар ТУFДИРИШИ мумкин. 

Интубациядан сунг беморнинг ~олати узгартирилганда интуба­

цион найча чи~иб кетиши мумкин. Шу сабабли найчани яхшилаб 

ма~камлаш ва бемор ~олати узгартирилаётганда ~ушёр булиш ке­
рак 

Операция пайтида нафас контури герметиклиги йу~олиши, пуф­

ланаётган аралашма таркибидаги кислород ми~Дори камайиб кети­

ши мумкин. Шу сабабли бемор ва аппаратларни ~атъий назорат 

~илиб турилади. 

Анестезия ваI\тида АI<;Б пасайиши аксарият ~олларда I\OH кетиши, 
наркотик препаратлар дозаси купайиб кетиши о~ибатидаги юрак фа­

олияти сусайиши, неЙРОIUIегик препаратлар ~улланилиши о~ибатида 

юзага келади. Йу~отилган ~OH урни тезлик билан полиглюкин, реопо­
лиглюкин, плазма, физ.эритма ва ~OH билан тУлдирилади. Агар АI<;Б 

кутарилавермаса, вена ичига гормонлар (преднизолон, гидрокорти­

зон, дексаметазон) юборилади, венага томчилаб допамин уланади. 

Баъзида, эфир, фторотан, трилен таъсирида ~ap хил аритмиялар (юрак 

мароми бузилишлари) юз бериши мумкин. 

I<;УI\~ИС юрак фаолияти тухташи жуда кам учраЙдИ (адашган нерв 

~ити~ланиши - вагус тухташ). Купро~ юрак тухташидан олдин уткир 

профуз ~OH кетиши сабаб АI\Б тушиб кетиши, наркотиклар дозаси 

ошириб юборилиши, гипоксия, КАМ бузилишлари, COBY~ эритма­

ларни венага тез ~уйиш, миокард фаолиятини сусайтирувчи ва то­

мирлар тонусини камайтирувчи препаратлар ~илиниши учраЙди. 

Юрак фаолияти тухташи ани~анганда дар~ол уни тиклашга ~apa­

тилган юра к таш~и массажи, дефибрилляция, медикаментоз терапия 

бошланади. 

Анестезиядан кеч УЙFОНИШ анестетиклар таъсири билан БОFЛИ~. 

Гипоксия, метаболик ацидоз, гипотония бош мия шишишига олиб 

келади ва бу беморJИl"Г УЙFОНИШИ чУзилади. 
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Муста~ил нафаснинг узо~ муддат, бемор УЙFонгандан кейин "ам 
тикланмаслиги миорелаксантлар (Деполяризацияловчи ва нодеполя­

ризацияловчи) дозаси танланиши НОТУFрилигига, декураризация 

~илинмаганлигига, гипокалиемия, метаболик ацидозга БОFЛИ~ була­
ди. Бунда '9СВ давом эттирилади, метаболик ацидоз, гипокалиемия 
бартараф ~илинади. 

АНЕCfЕЗИОЛОГИЯ-РЕАНИМА ТОЛОГИЯ Б"9ЛИМИДА 
САНИТАР-ГИГИЕНИК ТАРТИБ, АСЕmИКА 

ВА АНТИСЕПТИКА 

Реанимация булимида турли патология билан беморлар даволана­

ди. '9з-Узидан уларнинг микроб флораси "ам турлича БУлади. Булар ичида 
кУпро~ тилласимон стафилококк, ногемолитик стрептококк, кУкиш йи­
рингли таё~ча, пневмобактериялар ва ".к. учраЙДи. Госпитал инфекция 
ОFиp беморлар ва тиббиёт ходимлари учун хавфлидир. Асептика ва ан­

тисептикага ~атьий риоя ~ бу инфекция тар~алишининг олдини 
олади. Беморларни ~ариндошлари кириб куриши кескин чегараланган 

булиши, даволаш жараёнида бевосита иштирок этмайдиган тиббиёт 

ходимларининг "ам булимга кириши чегараланиб ~Уйилиши керак. Ре­
анимация булими ходимлари фа~ат булимнинг Узида кийиб юрилади­
ган махсус кийим-бош ва пойафзалдан фойдаланиши, муолажалар пай­

тида бир марта ишлатиладиган нщоб, ~ущопларни ишлатиши керак. 
Диагностик текширувлар учун асбоб-анжомлар, анестезия -нафас ап­

паратлари, интубацион найлар ва боШI\. Даволаш муассасасида амал 

~илаётган инструкциялар буйича ишлов бериш ва дезинфекция ~илини­

ши керак. X;y~Ha учун анжомлар, туваклар "ар ишлатилгандан сунг 

ишлов берилиб, дезинфекция ~илинади. Булимни намлаб тозалаш бир 
суткада 3 марта, антисептиклар (хлорамин ва бощ.) ишлатиб уткази­
лиши шарт. Хоналарни мунтазам шамоллатиб, "авосини янгилаб ту­

риш керак. Булимда "аво алмашиш тизими: тортиб олувчи вентиляция 

ёки кондиционерлар булиши керак. 

Палаталар 2-3 марта бактерицид лампалар билан 35-40 даI\ИI\а да­
вомида нурлантирилиши лозим. Бу пайтда беморларнинг юзи СОЧИI\ 

билан ёпиб ~уйилиши, ходимлар эса ультрабинафша нурлардан 

кузларни "имоя I\ИЛУВЧИ махсус кузойнак гаI\иб олиши керак. Х;ар 
ойда булим "авосини бактериологик текширувдан утказиб туриш 
керак, бунинг учун палаталардан "аво синамалари олиниб, бактери-
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ологик лабораторияларга текширув учун берилади. Инфекция Tap~­
алишига тиббиёт ходимларининг узлари сабабчи булишлари мум­

кин. Шунинг учун реанимация булими ходимлари ~ap 3 ойда бурун 
ва TOMO~ шилли~ ~аватидан бактериологик текширув учун суртма 
топширадилар. 

Анестезия - нафас аппаратлари ишлатилгандан сунг зарарсизлан­
тирилиши, тозаланиши, дезинфекцияланиши ва стерилизациялани­
ши керак. Тозалаш билан ту~ималар булакчалари (шилли~, ~OH, бал­
FaM ва бощ.) ювиб ташланади, бактериал зарарланиш даражаси ка­
маЙтирилади. Лекин тозалаш бактерияларни йу~ ~илмаЙДи. Нафас 
контури (нафас ~опчаси, ни~облар, шланглар ва ,\.к.) ~исмларга аж­
ратилгач, o~ap сувда ювилади ва 15 да~и~ага исси~ ювувчи эритмага 
ивитиб ~УЙилади. Сунгра шу эритмада уларнинг ~ap бирини 25-30 
сония давомида пахта-докали тампонлар билан ювилади. Бу ишни 
чутка ва шунга ухшаш нарсалар билан бажариш та~~анади, чунхи 
чутка ~иллари нафас контурига, кейин беморнинг нафас йулларига 
тушиб ~олиши мумкин. Ювилган деталларни аввал o~ap сувда, кей­
ин дистилланган сувда чай~алади ва стерил чойшаб устига ёйиб ~ури­
тилади. Дезинфекцияни дистилланган сувда ~айнатиш, махсус кимё­
вий препаратлар (формальдегид, водород перекиси, этил спирти, 

хлоргексидин, хлорамин ва бош~.) билан ишлов бериш йуллари би­
лан амалга ошириш мумкин. 

Исси~~а чидамли ва металл ~исмларни автоклавлаш усули билан 
стерилланади. Кимёвий стерилизация учун 6 % ли водород перекиси, 
этилен окиси ва метил бромиди (газ билан ишлов) ишлатилади. Бар­

ча тиббиёт асбоб-ускуналарини зарарсизлантириш тадбирлари да­
волаш-профилактика муассасаларида ~абул ~илинган инструкциялар­
га ~атъий риоя ~илган ~олда олиб борилади. 

ОFPИI\ ВА ОFРИI\ СИНДРОМИНИ ДАВОЛАШ 

МашFYЛОТНИНГ маl\сади. Талабаларга ОFрИ~ ва ОFрИ~ синдроми­
нинг патофизиологик механизмларини, клиник ва диагностик кри­

терийларини ургатиш ва жумладан, ОFРИ~НИ бартараф этиш ва ин­

тенсив терапия утказиш тамойилларини ургатиш. 

Вазифалари: 

- ОFрИ~ физиологияси ва патофизиологиясини куриб чи~иш; 

- ОFРИ~НИ дифференциация килишни куриб чи~иш; 

- ОFРИ~НИНГ клиник критерийларини куриб чи~иш; 
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- ОFРИI\ синдромини иитенсив даволашнинг умумий ва хос усул­

ларин и куриб ЧИI\ИШ. 
КyтнлaдиI"8н натижалар. Мавзуни Утиб булингач, талаба I\YЙидаги-

ларни: 

- ОFРИI\НИНГ асосий механизмлари; 

- ОFpИI\ синдроми ривожланиши механизмлари; 

- ОFРИI\НИ таI\I\ослай билиши; 
- ОFpИI\ натижасида организмда руй берадиган функционал ва па-

ТОлогик узгаришлар; 

- ОFpИI\ синдромини даволашни билиши керак; 

- нафас, I\OH айланиш ва микроциркуляция бузилишларини ба~~-
лай олиши; 

- ОFpИI\ синдромини даволашда I\улланиладиган дори препарат­

лари дозасини ~исоблай олиши; 

- оберст-Лукашевич буйича футляр блокадани, Вишневский буйича 
вагосимпатик блокадани, I\ОВУРFалараро ва паравертебрал блокада­
ни бажара олиши керак. 

ОFРИI\ - бу ички ва таШI\И таъсиротлар натижасида организмда 
функционал ва органик узгаришлар ривожланиши билан кечувчи 
~имоя ва жавоб реакцияси ~исобланади. Бу комплекс патофизиоло­
гик жараён I\уйидаги асосий компонентлар била н ифодаланади: 

1. Таъсирловчи агентни индивидуал сезиш. 
2. Патоген таъсирга нисбатан организмда вегетатив, ~apaKaT ва 

БОШI\а ~имоя реакцияларининг ривожланиши. 
3. Сенсор ва эмоционал ~олат билан кузатилувчи ОFрИI\ сезгисини 

ба~олаш. 
ОFpИI\ синдроми - бу ноцицептив (ОFpи~ таъсиротиинг интенсив­

лиги ва давомлилиги буйича критик ОFРИI\ бусаFасидан ортиб кетиши 

~олати ,\исобланади. Физиологик ОFpИI\ таШI\И ва ички таъсиротлар­
нинг давомли таъсири натижаснда МНС, гомеостаз_- нафас, гемоди­

намик бузилишлар билан кузатилса - патологик ОFpИI\ деЙилади. 
Клиник критериЙЛари. ОFРИI\ ривожланиш механизми, Утказувчи 

йуллари, даволаш тамойиллари буйича I\уйидаги клиник критерий­
ларга булинади: 

- уткир ОFpИI\; 

- операциядан кейинги ОFpИI\; 

- сурункали ОFpИI\; 

- онкологик ОFРИI\; 

- психоген ОFpИI\. 
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"9'ткир ва операциядан кейинги ОFpИI\ ривожланиш механизмлари 
буйича бир хил ~исобланади. Травма ёки оператив муолажа натижа­

сида ТУI\ималарнинг уткир жаро~атланиши ОI\ибатида ноцицептив 

импульсация мне га I\уйидаги Утказувчи йуллар ОРI\али утказилади. 
ОFpИI\ сезиш Утказувчи йуллари 3 та нейрондан иборат. Биринчи ней­
рон ишчи аъзодан (тери, суяк усти пардаси, паренхиматоз аъзолар 

капсуласи, париетал ва висцерал пардалар) бошланиб, 0pI\a миянинг 
0pI\a шохларида тугаЙДИ. У ердан иккинчи нейрон бошланади ва та­
ламус со~асида тугайди (ПУСТЛОI\ ости маркази), учинчи нейрон тала­

мус со~асидан бошланиб, 0pI\a марказий эгат со~асида тугалланади. 

ОFpИI\ иитеНСИВJIигига ва операЦИJIДан кейин анальгетиклар 

таилашга таъсир этувчи омиллар 

Омиллар ОFDиксизлаитиришга таЪСИDИ 

Операцияхарактери Кукрак Fjафасидаги ёки I\ОРИН ЮFjОрИ Fjаватидаги 

операциялар кvчли ОFPИК СИНдроми билан кечади 

Беморнинг ЙУFjотилган Функцияни тиклашга Fjаратилган 
операцияга ру~ий операциялардан еунг (чурра кесиш, суяклар 

тайёргарлиги репозицияеи) номаълум ОFjибатлар билан туговчи 

операцияларга (онкологик, шошилинч ~олатлар) 

Fjарагаида ОF})ИFj кам ривожланади. Анестезия ва 

операциядан I<;YРFjадиган беморларда ОFpИFj 

синдроми КУЧЛИРОI\ утади ва бартараф этиш 
I I<ИЙИН кечади. 

Ёши Ёш беморларга ЯFjFjОЛ ОFрИFj синдроми хое 
Танавазни Семиз беморлар катта дозадаги анальгетикларга 

I му~тож буладилар 

I<;абул Fjилаётган Анальгетиклар танлашга таъсир JljИЛади 

дори препаратлари 

Аллергологик Анальгетиклар танлашга таъсир JljИЛади 

анамнез 

~волининг I<;анчалик а~воли ОFИР бу лса шунчалик кам 
оmpлиги дозада аналгетиклар I\улланилади 

Операциягача Операциядан ОЛДИН ОFpИFj Fjанчалик кучли булса 

ОFpИI\ мавжудлиги операциядан кейин шунчалик даволаш FjИЙИН 

булади 
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ОIiplЩ патофизиолоГIUICИ. ОFPИI\ импульсацияси пУстло~ ости марка­
зида днффуз тар~алади. Натижада гипоталамо-гипофизар система таъсир­
ланиши о~ибатида гипофиз олдинги булагидан (аденогипофиз) троп гор­
мон - АКТГ ажралиши кучаяди. Бу уз навбатида буйрак усти бези М3.FИ3 
~смидан катехолаМИЮIар (адреналин ва норадреналин, )'ткир ~OH й~о­
тилиши натижасида ~oндa уларнинг ми~ори 50-100 баравар ортади) аж­
ралишини кучаЙТИради. Гиперкатехоламинемия вазоспазмга олиб кела­
дн. Умумий периферик томир ~аршилигининг ортиши J\аётий М)"\им аъзо­

лар: юрак, бош миянинг ~OH билан таъминланишини ~аб I\ОЛади. Бу 
феномен I\OH айланишининг марказлашуви деЙИЛади. Микроциркуляция 
тизими издан ЧИI\ади. Вазоспазм натижасида тУI\ималар гипоперфузия­
си, ишемияси, гипоксияси ривожланади. Гипоксия метаболик ацидозга 
олиб келади. Ацидоз уз навбатида посткапилляр сфинктер тонуси caI\­
ланган J\Олда прекапилляр сфинктер тонусининг ~олишига сабаб була­
дн. Томир эндотелийси J\YЖайраларидан биологик фаол модцалар (гиста­
мин, брадикинин, серотонин, ЯЛЛИFланиш меднаторлари) ажралиши ку­
затилади. Прекапилляр сфинктер катехоламинлар таъсирига жавоб бер­

майди, каПИЛЛЯРJJарда гидростатик босимнинг ошиши томир )'тказув­
чанлигининг ортишига олиб келади. К;оннинг сую~ ~сми, электролит­

лар ~ималараро БУшли~а сизиб ЧИI\ади. Гемоконцентрация натижа­
сида I\OH шакл элементлари (эритроцитлар, тромбоцитлар) агрегацияси 
кузатилади - бу "сладж синдром" деЙилади. К;он ивиш тизими издан чи­

I\ИШИ натижасида ТИС-СИНДРОМ ривожланади. Таъсирот давом этиши 

натижасида томир девори деструкцияга учраЙди, I\OH шакл элементлари­
нинг тУl\ималараро БУшлИI\I\а ~иши, J\ужайра парчаланиши ва протео­
литик лизосомал ферментлар ажралиши о~батида J\ужайра ва ~има­
ларда I\айтмас жараён (бириктирувчи ~има билан алмашинуви) юзага 
келади. Охир ОI\ибатда гомеостазнинг метаболик алкалоз тарафга узга­
риши кузатилади. 

Нейропатик ОFpИI\. Патофизиологик механизмлари: ОFРИI\ сезиш 

нерв дисфункцияси билан БОFЛИI\ булади, нерв охирлари механик 
таъсирланиши натижасида эктопик импульслар ишлаб чи~аради. 

Катта ва кичик нерв толалари уртасида "I\арама-I\арши алОI\а" пай­
до булади, информацияни таJ\ЛИЛ I\иладиган марказий звенода J\aM 
узгаришлар кузатилиши мумкин. Клиник мисоллар: нерв структура­

ларининг марказий зарарланиши, I\андли диабет, Гийен-Барре ка­

саллиги, герпес вируси, полиомиелит, каузальгия ва фантом ОFРИ~­
лари, ганглийлар, 0pI\a мия дорзал илдизлари, мия устуни, таламус 
ёки ПУСТЛОI\НИНГ зарарланишлари. 
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Онкологик оFpИ~ ёмон сифатли усмаларнинг терминал бос~ичи, 
ОИТС, коллагенозларда доимий ва ,\олдан тойдирувчи характерга 

зга БУлади. Онкологик ОFри~ар бевосита усма жараёни (некроз, 
емирилиш, инфекция, яраланиш, суяклар ёки суяк усти пардасига 
бевосита усиб кириш, нерв узакларига усиб кириши, ички аъзолар, 

~OH ва лимфа томирлари окклюзияси), усмага ~арши терапия (опе­

рациядан кейинги ОFри~ар, чанди~аги нейропатик оFpИ~, чулто~­

даги фантом оFpИ~, каузальгия, химиотерапия, суякларнинг асептик 
некрози, радиотерапия, рефлектор симпатик дистрофия) натижаси­

да ёки умуман усма жараёнига ало~аси булмаган ,\олда келиб чщи­

ши мумкин. Терминал ОFpи~арнинг узига хос хусусиятлари: я~ин­
лашиб келаётган улим ,\иссини сезиш ва тушунтириб булмайдиган 

чарчо~ ,\ИСИ ,\исобланади. 

Сурункали ОFpи~ни ани~аш учун оFpИ~ синдромининг давомий­
лик критерийси ~лланилади. Сурункали ОFри~~а хос булган асаб бу­
зилишлари: психоз, невроз, депрессия. 

Психоген OFpHI\. Исталган соматик ОFpи~ар истисно ~илинганда 
психиатр томонидан ~уйиладиган диагноз ,\исобланади. 

ОFpИ~ ва ОFpИ~ синдромини даволаш асосий касалликни даволаш 
билан бошланади. 

Уткир ва операциядан кейинги ОFри~арда: периферик нервлар 
блокадаси, марказий блокада, наркотикларни парентерал ва спинал 

йул билан ~уллаш, анксиолитикларни ~Уллаш. 

Операция характерининг операцицан кейинги 

ОFpИI\СИЗJIантириmга таъсири 

Операция тури Интенсив 

OFpИI\СИЗJIаНТИРИDl 

даври 

Кукрак каd>аси аъзолари опеоаuиялаоиnа 72-96 соат 
I\ОРИН бушлиFИ ю~ори ~авати аъзоларидаги 48-72 соат 
операцияларда 

I\орин бушлиrn пастки ~авати аозолариnаги 48 соат 
опеоаuияларда 

ЧаНОI\-СОН БYrnми операцияларида 48 соат 
Оё~-~уллардаги операцияларда 24-36 соат 
Чурра кесиш (чов чvооаси} 24 соат 
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Уткир ОFpи~арда ~улланиладиган дори 
препаратлари 

Наокотик анальгетиклаn 

Кучли опиат ва опиоидлар Морфин препаратлари 

ТDимепeuипин ГИПDОХЛОDИД 

Фентанил 

Буторфанол 

Буперенорфин 

Налоксон 

Пентазоцин 

Кучсиз опиат ва опиоидлар Кодеин препаратлари 

Трамадол 

Просидол 

Нонаркотик анальгетиклар 

Ностероид я.1ЛИFланишга ~арши Парацетамол 

воситалар Ибупрофен 

Индометацин 

ПИDDоксикам . дикло<Ьенак 
Кетопрофен 

Кеторолак 

Лорноксикам 

Целекоксиб 

Рофекоксиб 

Незакаин 

Ма~аллий анестетиклар Лидокаин 

Хлорпрокаин 

Прилокаин 

Мепивикаин 

Нейропатик ОFРИ~: нервлар блокадаси, наркотиклар, анксиоли­

тиклар, антидепрессантлар, антиконвулъсантлар ~улланилади. Нос­

тероид ЯЛЛИFЛанишга ~арши воситалар ва хирургик усул самарасиз 

~исобланади. 
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Онкологик, терминал ОFpИl9lар: Нocrероид ЯЛЛИFланишга ~арши 

воситалар, иаркотиклар, анксиолитиклар, ва~тинчалик вадоимий 

иейрал блокадалар. Беморни я~инлари ва тиббиёт ходимлари томо­

иидан ру,\ий ~уллаб-~увватлаш талаб ~илинади. 

Сурункали ва психогеи ОFpи~ар: Психотерапия, аитидепрессаи­

тлар, нocrероид ЯЛЛИFланишга ~арши воситалар берилади. Нарко­
тик, седатив ва'гипнотиклар бериш самара бермаЙДи. Нерв блокада­

лари ~арши курсатма ,\исоблаиади. 
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ТАБИИЙ ОФАТЛАР МЕДИЦИНАСИ 

Мавзунннг ма~сади. Табиий офатлар пайтида тиббий ёрдамни 
ташкил этишнинг асосий тамойиллари, ШОiJJИЛИНЧ тез тиббий ёрдам 
курсатиш буйича билимлар ва амалий куникмаларини шаклланти­

риш. 

Мавзунинг вазифалари: 
- ,\ар хил офатлар: ер ~имирлаши, оммавий техноген ва табиий 

офатлар натижасида беморлар шикастланишинингхусусиятларини 

урганиш; 

- оммавий зарарланишларда критик ,\олатлар ривожланишининг 

хусусиятларини урганиш; 

- табиий офатлар медицинасида реанимация, анестезия ва интен­

сив ёрдам курсатишнинг хусусиятларини урганиш. 

Кутиладиraн натижалар. Ушбу мавзуни утиб булингач, талаба: 
- табиий офатлар медицинаси тарифи, офатлар таснифини би­

лишкерак; 

- офатларда асосий тиббий муаммоларни аНИI9Iай билиш; 
- фав~улодда ,\олатларда тиббий ёрдамни ташкил ~илишни били-

шикерак; 

- офатпарда тиббий саралашни билиши керак; 
- беморларни саралаб, тиббий эвакуация ~илишни, шошилинч 

ёрдам ва интенсив терапия утказиш тамойmшарини билиши; 
- интенсив терапия самарадорлигини тУFpи ба,\опай опиши; 
- беморлар ,\аётига хавф солувчи шароитларда шошилинч ёрдам 

курсатишни; 

- оксигенотерапия утказишни муста~ил бажариш; 
- юракни билвосита массаж ~ипишни муста~ил бажариши позим; 
- нафас йуллари утказувчанлигини та,\минлашни муста~ил бажа-

ра олиши керак; 

- веноз томирлар катетеризациясини муста~ил бажара олиши; 

- ош~озонни зондлаш, ювиш ва энтерал ози~лантиришни муста-

~ил эгаллаши; 

- трахеостомик ва интубацион найча ор~али трахеянинг санаци­

ясини муста~ил утказиши керак; 

- фав~улодда вазиятлар ва офатпарда тиббиёт хизматини туFpи 
ва уз ва~тида ташкил этиш ~ийин вазифалардан ,\исобпанади. У тиб­
биёт ходимпари, ~ут~арувчилар томонидан ута чидамлиликни, ~aтъ­
ийпикни, ю~ори касбий ма~оратни талаб этади. 
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Тиббий ходимлар олдида I\YТI\apYB пайтида тиббий l1~боб·уску­
налар, дори-дармонлар, тиббий хизматнинг НОТУFРИ ташкил I\илин­

ганлиги ва I\УТI\арувчиларнинг етишмаслиги каби муаммолар ётади. 

Шунинг учу н бутун дунёда тиббиётнинг ИХ'I'исослашган хизмати "та­
биий офатлар медицинаси" ташкил этилган. 

Табиий офатлар медицинаси (ТОМ) уз таркибига бир нечта меди­

цина таРМОI\Ларини жамлаб олган, лекин шундай булишига I\apaMac­
дан ~озирги пайтда техник таъминланганлик, тактика, стратегия ва 

тамойиллари буйича ~арбий медицина тармоFИ ~исобланади. ТОМ 

узининг мо~ияти буйича шошилинч тиббиётнинг таркибий I\ИСМИ си­

фатида ифодаланади, яъни: 

1. Бирламчи ва ихтисослашган стационар т:иббий ёрдамнинг дои­
мий таЙёрлиги. 

2. Шошилинч тиббий ёрдам курсатиш малакаси, билимлари ва 
элементларининг ташкил этилганлиги. 

3. Махсус тиббий ускуналар билан та~минланганлиги. 
ТОМ - бу шошилинч тиббий ёрдам курсатилишига булга н талаб­

нинг ортиши ва малакали тиббий хизматнинг етишмаслиги уртаси­

даги номутаносибликни бартараф этишга I\аратилган тиббиётнинг 

глобал йуналиши ~исобланади. 

ТОМнинг маI\Сади ИМ кон I\aдap барча жабрланганларни I\УТI\ариш­
дир. Офатларда тиббий имкониятлар билан талабнинг номутаносиб­

лигини ~исобга олган ~олда ушбу MaI\Caдгa эришиш учун тиббий ёр­

дам самарасини максимал даражада ЮI\орига кУтариш, жумладан ёр­

дам кучлари ва воситаларини ТУFpи, малакали ишлатишни талаб эта­

ди. ТОМ бу аввало, доктринали ва ташкилий тиббиёт тури ~исобла­

нади. Доктриналиги - медицина хизмати маълум стратегияларга асос­

ланганлиги, яъни танланган стратегия, даволаш ва ёрдам тактикаси, 

ташкилий тамойилларининг устунлигидир. ТОМ нинг 5 та тактик та­
мойиллари унинг ташкилий асосларини курсатиб беради: 

- бuрuнчu maмойuл - ТОМ ~ap бир звеноси хизматининг максимал 
самарадорлиги; 

- UККUНЧU maмойuл - самарали БОШI\арув, махсус назорат, комму­

никация, координация ишларининг ташкил этилганлиги; 

- учШtЧU тамойuл - тиббий саралашнинг тУFpи ташкил этилганлиги; 

- туртuнчu maмойuл - медицина эвакуацияси тизимида БОСI\ИЧ-

ma-БОСI\ИЧЛИ тиббий хизмат; 
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- бешuнчu ma.моЙuл - тиббий эвакуация ва ихтисослашган тиббий 

хизмат б~ичларида стандартлаштирилган тиббий хизматнинг таш­

кил этилганлиги. 

)\озирги ваl\тда Узбекистонда 1998 йил 1 О ноябрда I\абул I\илин­
ган" 1999-2005 йилларда СОFЛИI\НИ саI\Лаш тизимини ИСЛОJ\ I\ИЛИШ" 
ТУFрисидаги Президент Фармони асосида ТОМ хизмати, унинг таш­

килий асослари яраТИЛМОl\да. Шунингдек, шошилинч тез тиббий ёр­

дам хизматига J\aM алОJ\ида эътибор беРИЛМОl\да. 
Купчилик давлатларда табиий офатлар медицинаси концепцияси 

20-30 йил олдин шаклланишни бошлаган. 1976 йилда 7 та мамлакат­
дан 1 О та реаниматологлар ташаббуси билан Майнц Клуби (проф. 
Р. Фрей) ташкил топди. Клуб аъзоларининг олдиларига I\уйган Mal\­
садлари - ФаВl\улодда J\олатларда жабрланганлар J\аётини саl\лаб 

I\ОЛИШ, уларга ТУЛИI\ J\ажмда бирламчи ва ихтисослашган тиббий 
ёрдам курсатиш ва реабилитация масалалари БУлди. 1981 йилдан ушбу 
Клуб БутунжаJ\ОН шошилинч тиббий ёрдам ва табиий офатлар ме­

дицинаси Ассоциацияси деб атала бошлади. Ассоциацияни таНИI\ЛИ 

реаниматолог п. Сафар БОШl\ариБ келди. 

Бизнинг мамлакатимизда, I\олаверса, соБИI\ совет республикалари­

да ТОМга жиддий ёндашиш 1988 йил декабр ойида юз берган Арма­
нистондаги ер I\имирлашидан сунг содир БУлди. Ушбу ер I\имирлаши 

Оl\ибатида 25 минг инсон J\алок булди, жабрланганларнинг сони эса 
32 мингдан ошиб кетди. Худди шу ваl\тда тинчликдаги тиббий хизмат 
бнлан ФаВl\улодда J\олатларда худди шу хизматнинг орасида диссо­

нанс J\олат ЯI\I\ОЛ кузатилди. ФаВl\улодда вазиятларда иштирок этган 

тиббий мутахассислар тажрибалари шуни курсатдики, бундай J\олат­

ларда ишлашга асосан тез ёрдам врачлари, анестезиологлар, интенсив 

терапия, шошилинч хирургия, травматология, комбустиология, ток­

сикология булимлари врачлари керак БУлишади. 

Офатлар таснифи. 

1. Табuuй офаmлар: 
А) метеорологик - бурон, шамоллар, циклон, I\УРFОI\ЧИЛИК, ён-

Fинлар, l\аТТИI\ COBYI\ ва J\.K.; 
Б) теллурик ва тектоник - ВУЛl\онлар отилиши ва ер I\имирлашлар; 
В) космик - метеоритлар, метеорит ёМFирлари. 

2. СУНЬUЙ, mехноген офаmлар: 
А) транспорт J\одисалари (автомашина, темир йул, авиаJ\алокатлар); 
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Б) энергия ажралиши билан кечадиган ишлаб ЧИ1\ариш талафот­

лари - механик (портлашлар, бинолар, куприклар 1\улаши ва ~.K.), 
термнк,кимёвий, радиацион, бактериологик; 

В) махсус - эпидемик ва эндемик; 

Г) ИЖТИМОИЙ-И1\ТИСОДИЙ урушлар, очарчилик, терроризм, нарко­

мания ва ~.K. 

Рaumмацион НУJ\1ClИ назардан талафотлар 1\Уйидаги турларга були­
нади: 

1. Ку" СIl6а6лu (полиэтиологик) талафотлар - йул транспорт ~оди­
салари, оммавий ёНFиилар ва ~.K. Бунда мцаллий тез ёрдам тизим­
лари хизмати етарли ~исобланади. 

2. ОММlltlии 1fuргuнлар, ер 1fu.мuрлIШlU, суtl 6осuшu, урушлар. Ма~ал­
лий ёрдам тизимларининг издан ЧИ1\ИШИ, кучининг етишмаслиги на­
тижасида давлат МИ1\ёсидаги тиббий хизмат тизими 1\Улланилади. 

3. Эндемuк 1tUlЛафотлар - очарчилик, инфекцион касалликлар, де­
гидратация, давлат тунтаришлари. 

Чет эл тажрибалари ТОМда анестезиология ва реаниматология 
хизматинингустунлигини таСДИI\Лаб берди. БУНИ1\Уйидагидалилларга 

асосланган ~олда ер 1\имирлаши мисолида куриб ЧИ1\илса булади: 
1. Ер 1fu.мUРЛlШluда одамлар улu.мuнuнz са6абларu: 
- нафас йУллари обструкцияси (бош мия травмалари, кома ~ола-

тидаги беморлар); 

- 1\ОН ЙУ1\ОТИШ ва гиповолемик шок ривожланиши; 
- краш-синдром; 
- чанг ингаляциясидан асфиксия; 
- яра инфеКЦИJlСИ. 
2. Беморнuнz tqволu 1fIlН.,алuк огир 6улса, у шун.,алuк реllНu.мlЩUR 

ва uнmенсиtl meрanuяга МУfmoж 6УЛllдu. 1963-1988 йиллар мобайнида 
ер юзининг 12 та мамлакатида содир булган ер 1\имирлашлари нати­
жасидаги жаро~атлар та~лили шуни курсатдики, жабрланганларнинг 

а~воли (~алок булмаган) 40-50% уртача ОFирликда, 15-30% ОFИР ва 
терминал ~олатда булган. Куnлаб техноген ва транспорт ~одисала­

ри натижасида жабрланганларнинг ~aM а~воли ОFИР ва терминал 

~олатда булган. 

3. Техноген, KuмёвUй, оммавий зtqарланuшлар, АЭС аварuяларu на­
тижасида жабрланганларга токсикологик ва радиацион ёрдам курса­

тилади. Лекин ушбу категорияли беморларга ~aM реанимация ва син­

дромли интенсив терапия курсатилиши талаб этилади. 
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ТОМнинг асосий муаммоларидан бири жабрланганларга бирин­

чи соатлардан то 3-суткасигача малакали ёрдам курсатишнинг таш­

кил этнлиши ,\исобланади. 3 кундан сунг эса, талафот УЧО1\Ларида 
максимал даражада етарли тиббий бригадалар иши ташкиллашти­

рилади. 

Маълумки, реаниматологияда BaI\f омИJIИ асосий уРинлардан бири­
ни эгаллаЙДИ. Жабрланганларга дастлабки 6 соат нчида реанимацион 
ёрдам кУрсатилганда улим курсаткичи 40% ни, 6 соатдан кейни эса 95% 
ни ташкил этади. 

Реанимацион чора-тадбирлар ~азишда BaI\T оралиFИ I\уйидаги­
ча ифодаланади: 

1. Нафас йуллари тУЛИI\ обструкциясида юрак тУхташи 5-1 О даI\И­
I\aдaH сУнг юз беради. 

2. 6 соатдан кечиктирилган хирургик ёрдам ампутация ва я:рали 
сепсис билан я:кунланади. 

З. Бир соатдан ошган геморрагик шок организмда I\айтмас узга­

ришларга олиб келади. 

4. 24 соатдан кечиккан медицина эвакуация:си ёки интенсив тера­
пия:нинг 6-7 суткадан кечикиши организм функция:ларининг тикла­
нишини ЙУI\I\а ЧИI\аради. 

КУпчилик ,\олатларда бирламчи ёрдамни жабрланганлар узаро 

бир-бирларнга курсатишади. Бундай ёрдам I\ачонки а,\оли, шунинг­

дек, I\~apYB бригадалари организм ,\аётий функцияiIарини таъмин­

лаш дастурини билган ,\олда амалга оширилади. Ушбу дастур I\УЙИ­

даги асосий элементларни уз ичнга олади: 

1. Нафас йjллари :Угказувчанлигини таъминлаш (Сафарнинг уч­
лама усули) - беморни чщанча щизиш, бошини 0pI\ara ёзиш, пас­
тки жаFНИ олдинга ва ЮI\орига К:Угариш, ОFИЗ бушлИFИНИ ёт модда­

лардан тозалаш. 

2. Экспиратор "ОFиздан ОFизга" ва "ОFИздан бурунга" сунъий на-
фас 6ериш. . 

3. т~и I\OH ОI\ИШИНИ тУхтатиш (жгут ёки босувчи БОFлам I\УЙИШ). 
4. ~ ва I\уллар иммобилизация:си. 
5. Коматоз ,\олатдаги беморларга I\Yлай вазият я:ратиш. 
6. ШОХ ,\олатидаги беморларга I\улай вазият яраТИШ. 
7. Жабрланганларни вайроналар ичидан жаро~атсиз олиб щиш. 
8. Жабрланганларни тУFpи транспортировка ~илиш. 
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Бу дастур буйича а~олини УI\ИТИШ анестезиолог-реаниматолог­

лар зиммасига юкланади. Шунинг билан жабрланганларга ёрдам 

курсатишнинг бuрuнчu БОС1)uчuда реанимация хизматининг а~амия­

ти аНИI\Ланади. Талафот УЧОFига етиб келган I\YTI\apYB бригадаси 
ходимлари индивидуал БОFЛОВ материаллари, ОFри~сизлантириш 

воситалари ва ~.К.лар билан таъминланган булишлари керак. Кам-

. дан-кам ~олатларда бундай бригадалар таркибида врач анестезио­
лог-реаниматолог ёки анестезист-~амшира булади. Шунинг учу н 

биринчи БОСI\ичда ёрдам курсатиш ~аётий му~им аъзолар фаолият­

ни тиклашга ~аратилган булиши керак. Баъзи ~олатларда биринчи 

бос~ичда малакали хирургик ёрдам (ампутация) талаб I\илинади ва 

бу вазият албатта анестезиолог иштирокида кечади. 

Иккuнчu БОСI\UЧ - жабрланганларни хавфсиз жойга олиб утиш, 

уларни саралаш ва транспортировкага тайёрлаш Ба кейинчалик 

транспортировка ~ИЛИllIДан иборат. 

Жабрланганларни хавфсиз жойга утказилгандан сунг саралаш 

асосий уринлардан барини эгаллаЙДи. Бунда беморларнинг а~воли 

(~еч ~андай инструментал текширишсиз - визуал) ~уши, гемодина­

мика ва нафас тизими бузилишларига, жаро~ат локализациясига, 

характерига ~араб сараланади ва кейинчалик исталган тиббий муас­

сасага транспортировка ~илинади. 

Оммавий талафотларда ~арбий давр ~онуни асосида иш юрити­

лади. Яъни, биринчи навбатда ~аётий му~им аъзолар фаолияти бу­

зилган беморлар (давом этувчи ички ~OH кетишлар ва ~.K.) транс­

портировка ~илинадилар. Терминал ~олатдаги беморлар а~воли уша 

жойнинг узида кузатилади, уртача ОFИР ва енгил даражадаги бемор­

ларга эса симптоматик даво Утказилиб, кейинчалик транспортиров­

ка ~илинадилар. 

ОFИР механик жаро~атларда замонавий тез тиббий ёрдам курса­

тиш ~ажми шошилинч гемостаз, нафас йуллари утказувчанлигини 

тиклаш, уев утказиш, юрак билвосита массажи, очи~ жаро~атлар­
ни асептик БОFлам билан беркитиш, транспорт иммобилизацияси ва 

даволаш муассасаларига транспортировка ~ИЛИllIДан иборатдир. 

Ихтисослашган тез тиббий ёрдам машиналарида (реанимобиль) 

I\уйидаги ~ажмда реанимацион чора-тадбирлари Утказилади: 

- ЮI\ОРИ нафас йуллари санацияси, трахея ва бронхлар санация­

си, ~aBO утказгич I\УЙИШ, трахея интубацияси; 
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• 

- адекват газ алмашинувини таъминлаш - оксигенотерапия, ёр­

дамчи ва упка сунъий вентнляцияси (Амбу I<jопчаси, '9'св аппарати 
ёрдамида); 

- таШI<jИ I<jOH кетишини ryхтатиш; 
- критик гиповолемияни бартараф этиш (периферик веналар ка-

тетеризацияси, коллоид ва кристаллоид эритмаларни I<jУЙИШ); 

- ацидозни бартараф этиш; 

- адекват ОFpИI<jсизлантириш, ингаляцион анестезия, седатация, 

даволовчи блокадалар; 

- транспорт иммобилизацияси (оддий шиналар, Дитерихс шина­

си, пневматик шина, ваккум матрац замбиллар, шокка I<jарши кос­

тюм); 

- транспортировка м~алида беморларга I<jулай вазият яратиш (ко­
матоз ,\олатларда Фовлер ,\олати бериш - боши 150 ЮI<jорида; кукрак 
I<jафаси жаро,\атларида - ярим утирган ,\олат; I<jОРИН жаро,\атларида 

- чалI<jанча ётган ,\олда; YMYPTI<ja ПОFонаси жаро,\атларида - I<jаТТИI<j 

текис тахта устида ва ,\.к.); 

Мониторинг (АJ<;Б, нафас, пульс, температура), кардиотоник ва 

БОШI<jа препаратларни I<jУллаш. 

Оммавий талафотларда касалхонагача булган БОСI<jичда адекват 

ОFрИI<jсизлантириш узига хос хусусиятларга эга. Асосан' наркотик 

анальгетиклар I<jулланилади. Уларнинг респиратор ва гемодинамик 

ножуя таъсирлари ушбу вазиятларда а,\амиятсиз ,\исобланади. Чун­
ки оммавий талафотларда бир ваI<jТНИНГ узида жуда куп жабрланган­

ларни назорат I<jилиIi1нинг иложиси БУлмаЙДи. Лекин шунга I<japa­
масдан наркотик анальгетикларни I<jуллашга мутлаI<j I<jаршиликлар 

булиши мумкин, яъни: 

- I<jОрИН аъзолари жаро,\атларига шуб,\а булгаНда; 

- коматоз ,\олатда; 

- нафас бузилишлари кузатилганда. 

)\озирги ваI<jтда оммавий талафотлардан жабрланганларни транс­

портировка I<jилишда, касалхонадан таШI<jарида хирургик муолажа­

лар утказишда танлов препарати булиб кетамин ,\исобланади. Га­

люциноген таъсирини ЙУI<jОТИШ учун бензодиазепинлар билан бир­

галикда I<jУлланилади. 

Чет элларда опиат рецепторларинииг агонист-антагонисти - нал­

буфин (нубаии) кеиг I<jулланилиб кеЛМОI<jда. Махсус жи,\озланган тез 
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ёрдам машиналари булганда ОFРИ1\сизлантиришнинг ингаляцион 

усуллари ~aM 1\Улланилади. 

Кейинги муаммолардан бири - бу гиповолемияни бартараф зтиш 

~исобланади. Вайроналар остида ётган, ~ушини ЙУ1\отмаган бемор­

ларга ОFИЗ ОР1\али СуЮJ\Ликлар ичишга берилади (сув, ИШ1\ОРЛИ зрит­

малар, минерал сув). Диспептик бузилишлар, коматоз ~олат куза­

тилганда 2-3 та периферик веналар катетеризация утказилгандан сунг 
инфузион-трансфузион терапия Утказилади. 

Учuнчu - касалхона БОС1\ичида беморларга ихтисослаштирилган 

малакали тиббий ёрдам курсатилади. Замонавий медицина ~озирги 

ваI\тда етарли даражада малакали тиббий хизмат курсатиш имкони­

ятига зга. Лекин шунга 1\арамай ~озирда реаниматологларга омма­

вий госпитализацияда етарли тажриба ва портатив диагностика ап­

паратлари етишмаЙДи. Бу БОСI\ичда етарли даражада адекват газ ал­

машинувини таъминлаш, критик гиповолемияни бартараф зтиш, 

марказий веналар катетеризацияси, ТУЛИ1\ диагностика, радикал опе­

ратив даво усуллари, 1\ОН ЙУ1\ОТИШНИ тиклаш, тотал мониторинг ва 

~.K. усуллари Утказилади. Бу БОС1\ичда ОFpИI\сизлантириш куп ком­

понентли, комбинацияланган (УЗО1\ перидурал блокада, ингаляцион 

ва ноингаляцион анестезия, ИЛА) хусусиятга эга булади. Медика­

ментоз даво чораларига органопротекторлар (нейропротекторлар, 

гепатопротекторлар, кардиопротекторлар), антиоксидантлар, анти­

гипоксантлар, энергетик етишмовчиликни тикловчи препаратларга 

алщида зътибор берилади. 
• 

РЕАНИМАЦИЯ ВА ИНТЕНСИВ ТЕРАПИЯДА 

I\УЛЛАНИЛАДИГАН АСОСИЙ УСУЛ ВА МУОЛАЖАЛАР. 
ВЕИАЛАР ПУНКЦИЯСИ ВА КАТЕТЕРИЗАЦИЯСИ 

Беморларга интенсив терапия утказиш м~алида инфузион транс­

фузион дав о чоралари утказиш му~им уринлардан бирини эгаллай­

ди. Инфузион-трансфузион давони таъминлашда марказий ва пери­

ферик веналар катетеризацияси зарурдир. Веналар пункцияси ва ка­

тетеризациясининг турли усуллари мавжуд булиб, ана шу ваI\тдаги 

беморнинг а~воли тиббиёт ходимлари олдига бир I<taTop муаммоларни 
I\УЯДИ: 

1. Шошилинчлилик (дар~ол ёки кечиктирилса булади). 
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2. Муолажа тезлиги (УЗОI\ ёки I\ИСI\а мудцатга). 
3. Инфузиялар J\ажми (оз ёки куп). 
4. Усулнинг узига хослиги (мура~~аблик, асоратлар МИI\дори). 
5. Имкониятлар (катетеризаЦИJf у"улини узлаштирилганлиги, ас­

боблар билан таъминлангаНЛIiГИ, организмнинг индивидуал хусуси­

ятлари). 

)\ар I\андай J\олатда J\aM катетеризация ва пункция муолажасига 
индивидуал ёндошилади. 

ПЕРИФЕРИК ВЕНАЛАР ПУНКЦИЯСИ ВА 

КАТЕТЕРИЗАЦИЯСИ 

Курсаm.мШlар. Дори-дармонлар, инфузион ва трансфузион зрит­

малар J\ажмининг камлиги, анализлар учун I\OH олиш, J\ажми ва да­
вомийлиги буйича катта булмаган операциялар ва муолажалар. 

Инфузион-трансфузион терапия утказиш учун томирлар узанига 

доим ий ва ишончли уланиш лозим. Бунинг учун ЮМШОI\, згилувчан 

периферик катетерлар (ангиокат) дан фоЙДаланилади. 

АфЗШlЛuкларu. I<;уйиш усули одций, махсус MaJ\opaT талаб I\илмай­
дИ, I\OH кетиш ЗJ\ТИМОЛИ оз. 

Камчuлuкларu. УЗОI\ BaI\Tra ишлатиб булмаслиги, .тромбофлебит. 
Услублар. Пункция ва катетеризация учун чакка (болаларда), пан­

жа, билак, тирсак ва тушщ вен ала рида н фоЙДаланилади. 

Вена янада ЯI\I\ОЛ КУРИНИШИ учун пункция I\илинадиган жойдан 

ЮI\орига жгут I\уйиб боЙланади. Агар вена куринмаса, пайпаслаб 

топилади. Терига асептик ишлов берилади (спирт билан яхшилаб 

артилади), вена ёнидан тешилади, сунrpа венани пункция урнидан 

пастдан баРМОI\ билан фиксация I\илиниб (вена I\очмаслиги учун) игна 

вена ичига киритилади. Бир уринишда тери ва вена деворини тешиб 

пункция I\ИЛИШ J\aM мумкин. Игнадан I\OH кела бошлаши билан унга 
катетер киритилади. 

Узун катетер I\улланилганда латерал венадан кура медиал тирсак 

венасини пункция I\ИЛИШ маы\лроI\ (у ОРI\али кукрак бушлиFИ ве­

наларига йул ЯI\инроI<i>. Агар катетер калта (5-7 см) булса, вена тан­
лашнинг принципиал ФаРI\И ЙУI\. 

I<;улнинг медиал тери ости венаси, панжанинг 0pI\a юзасидан би· 
лак олд юзасининг тирсак томонига утади ва тирсак букламида (урта 
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вена воситасида) латерал тери ости венаси билан анастомоз ,\осил 

~илади, сунгра икки бошли елка мушаги эгатчасидан бориб фасция 

ичидан тешиб Утади ва елка венасига ~уЙилади. }\улнинг латерал тери 

ости венаси панжа op~a юзасидан билакнинг ОЛД юзасига нурсимон 

~ИрFО~ ор~али Утади ва билакнинг ~олган веналари билан ~ушилиб, 

тирсак чу~урчасига йуналади ва тирсак со,\асида медиал тери ости 

венаси билан (урта вена воситасида) анастомоз ,\осил ~илиб, елка 

икки бошли мушагининг ёнбош эгатчаси БУЙJlаБ бориб ~улти~ ости 

венасига ~уЙилади. 

Игнанинг ичи ёки аксинча таш~и ~исми буйлаб венага киритила­

диган катетерлар ишлаб ч~арилади. 

Иmа ичидан ПУНКЦIUI ва катетеризация ~илиw. Венани тери op~a­

ли пункция ~нлиниб, игиа ичидан катетер юборилганда, катетер би­

рор тY~a учраса, катетерни игна билан бирга олиб ташланади. Агар 

игна ичидалигида катетернинг узини олиб ташлашга ,\аракат ~нлин­

гаида, игнанинг кесими бнлан катетер ~ир~илиб кетиши мумкин. Ка­

тетеризациядан cYнr катетер игнадан ингичка булгани учун бироз ~OH 

сизиб чи~иб туриши мумкин. 
Катетерни иrна устидан киритиw. Бунда махсус, устига катетер 

ма,\камланган игна билан вена пункция Jtилинади. Катетер венага 

кириши учун игна учини ичкарига 3-5 мм га киритилади. Сунг кате­
терни венага киритиб, игна олиб ташланади. 

Секцион катетеризация. Худди венесекциядагидек тери, тери ости 

клечаткаси, юзаки фасция кесилгач, Утмас йул билан венани ажрати­

лади. БОFЛамасдан игна бнлан пункция ~илинади ва Утказгич кирити­

лади. Терининг ало,\ида жойидан (жаРО.J\атдан ташJt8) игна билан те­

шилиб, игна ор~али Утказгичнинг иккинчи учи та~арига ч~арила­

дн. Кейин Утказгич ор~и катетер венага киритилади. Жаро,\ат ТУл~ 

тнкиб беркитилади. Катетер терига ма,\камланади. Чоклар урни ва 

атрофига ишлов 6ерилиб, асептик БОFЛОВ ~УЙнлади. Бу одатий вене­

секциядан ~улайро~ ,\исобланади. 

Венесекция. Одатда тирсак буклами веналари, сон тери ости кат­

та венаси, тУпи~ олди венасида Утказилади (oё~ веналарида тромбо­

эмболик асоратлар купро~ учраЙДи). 

Терига спирт билан асептик ишлов берилади. Тирсак ЧУJtурчаси­

да кундаланг кесим бажарилади (агар келлоид чанди~ ,\оснл булса, 

~ул ,\аракатида чегараланиш булмаслиги учун) тери, тери ости ва 
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юзаки фасция кесилгач, вена ажратилиб, остига иккита ипак ип утка­

зилади. Периферик томон БОFланиБ, вена девори кесилади, ичига 

катетер юборилади ва фиксация l\ИЛИНади. Тери тикилиб, катетер 

l\ушимча мцкамланади. Терига ИllШов, асептик БОFЛам 1\УЙилади. 

"9МРОВ оcrИ ВЕНАСИ КАТЕТЕРИЗАЦИЯСИ 

КуРсатмалар. Периферик веналар етарли ифодаланмаган булса, УмРов 

ости венаси найчаланади. Марказий вена 6осимини улчаш лозим булган­

да, УЗОl\ инфузион терапия ва парентерал ОВl\атлантиришда l\улланила­

дн. Юрак мароми бузилганда махсус гемодинамик текширувлар, эндо­

кардиал электрод киритиш ва электростимуляция l\ИЛИШ, рентгенококг­

раст ,\амда радиологик текширувлар :Угказиш, гемосорбция ва улътра­

филътрацияда ,\ам фоЙДаланилади. 

I\арmи кУрсатмалар. Пункция со,\асида ЯЛЛИFЛаниш жараёнлари 

булса, катетерлаш усулини билмаслик, керакли асбоб-анжомлар 

ЙУ1\Лиги, умров усти ва ости со,\алари жаро,\атлари, умров ости со­

,\аси гематомаси, Юl\ОРИ ковак вена синдроми, коагулопатиялар. 

Пастки ковак венани катетерлашдан Юl\ОРИ ковак вена ни кате­

терлаш l\улаЙ. Чунки бу усул техник жи,\атдан осон, беморнинг ,\ара­

кати ни чегараламайди, l\олган веналарга нисбатан тромбоэмболик 

асоратлари ,\ам кам учраЙДи. Аксарият ,\олларда умров ости венаси 

ОРl\али Юl\ОРИ ковак вена наЙчаланади. "9мров ости венаси атроф 
ТУl\ималар билан фиксацияланган (нисбатан l\имирламайди ва ,\атто 

ЧУl\УР гиповолемияда ,\ам уз шаклини са1\Лаб l\олади) ва аНИl\ ориен­
тирлар, ЙУFOнликка эга (катталарда диаметр и 10-25 мм БУлади). I\OH 
01\ИШ тезлигининг Юl\ОРИЛИГИ гипертоник эритмаларнинг l\ИТИ1\ЛОВ­

чи таъсирини камайтириб, тромб ,\осил 6улиши чтимолини ка май­

тиради. 

Умров ости венаси умров ости учбурчагида жойлашган (медиал 
чегара - ТУШ-УМРОВ-СУРFИЧСИМОН мушакнинг 0pI\a l\ИРFОFИ, пастки 
чегара - умровнинг урта учлиги, латерал чегара - трапециясимон 

мушакнинг олдинги I)ИРFОFИ. Умров ости венаси l-I)ОВУРFанинг пас­
тки l\ИРFОFидан бошланади (I)УЛТИl\ ости венасининг давоми) ва би­

ринчи l\ОВУРFанинг устидан айланиб утади, сунгра ичкарига, пастга 

ва бироз олдинга бурилиб, кукрак БУШЛИFига киради, умров-туш 

бирикмаси ОРl\асида ички БУЙИНТУРУI) вена билан бирикиб, елка-бош 

189 



I 

б 

'

1" 

венасини J\ОСИЛ I<jИЛади у эса уз нав атида шу НОМЛИ иккинчи вена 

билан бирикиб, ЮI<jОрИ ковак венага аЙЛанади. 

Умров ости венаси олдиндан теридан умров суяги билан ажратил­
ган, ЮI<jОрИ НУI<jтасига умров суяги уртасида етади, шу ерда умровнинг 

ЮI<jОрИ I<jИРFОFига кутарилади, латерал I<jИСМИ умров ости артерияси­

дан олдинда ва пастда жойлашади ва иккаласи l-I<jовурraнинг ЮI<jОРИ 

юзасини кесиб утади, артерия ОРI<jасида плевра гумбази жоЙЛашади. 

Гумбаз умровнинг тУшга бириккан I<jИСМИДан ЮI<jОрИ жоЙЛашади. 

Катетерлашни умров устидан ёки пастидан I<jилинганда ,\ар икка­

ла йулнинг ижобий ЖИJ\атлари бор, лекин бажарувчи узи яхши эгал­

лаган усулни танлаши керак. Бунинг учун бемор чалI<jанча щизи­

либ, I<jуллари тана буйлаб туrpи I<jУЙИЛади, бошини I<jарама-I<jарши ён 

томонга бури.лади. Баъзида пункцияни осонлаштириш учун курак 

остига ёстИI<jча I<jУЙИЛади. 

Умров устидан борилганда теридан венагача йул I<jИСI<jарОI<j (тери 
ва фасцияни утиш керак, бу тахминан 0,5 дан 4 см ни ташкил I<jила­
ди), операция пайтида анестезиолог учун бош тарафда I<jулаЙРОI<j ва 

OCOHPOI<j, лекин умров уст ЧУI<jурчаси доимий эмаслиги учун фиксация 
мураккаБРОI<j (шу сабабли катетернинг дистал I<jИСМИ КУПрОI<j силжиб 
туради). 

Умров усти ЧУI<jурчасида бош I<jИСМ к)'тариб ётI<jизилган J\олатлар­
да тер тУпланиши мумкин. Бу уз навбатида пункцион жарОJ\атга ин­

фекция тушишига сабаб булиши мумкин. Умров ОСТИ йулидан пунк­
цИЯ I<jИЛИШНИНГ бир неча усуллари мавжуд. Улар бир-биридан игна­

ни I<jаердан санчиш билан фаРI<j I<jИЛади. 

Умров ОСТИ йУли билан пункция I<jИЛИШ катталарда умров суяги­
нинг урта 1/3 I<jисмидан 1 см пастда, болаларда умров суяги уртаси­
нинг пастки I<jИРFОFида амалга оширилади. Терига асептик ишлов бе­

рилгач, маJ\аллий анестезия утказилади (0,5% новокаин ёки 2% ЛИ ли­
докаин). Тери орасига "лимон ПУСТЛОFИ" куринишидаги I<jатлам J\ОСИЛ 

булгунча анестетик юборилади. Сунгра инфильтрацион анестезия усули 

I\улланилган J\олда маJ\аллий оrpИI<jсизлантириш Утказилади. Игна учи 

пункция I<jилинган жойда I<jолдирилади. Шприц ва игна таШI<jарига 

шундай буриладики, бунда игна учи туш, ТУШ-УМРОВ-СУРFИЧСИМОН 

мушакнинг тУш бошчаси ва туш суягининг ЮI<jОрИ I<jИРFOFИ J\ОСИЛ I<jИЛ­

ган шартли учбурчакка I<jараб туреин. ОFИШ бурчаги 450 ни ташкил 
этиши керак. Агар бу йуналиш ёрдам бермаса, игнани БУЙИНТУРУI<j кес-
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мага йуналтирилади (у ерга баРМОI\ I\уйилиб, унга I\араб, йуналиш оли­

нади). Игнани умров суяги ОРI\асидан силжитилади, унинг 0pI\a I\ИР­
FОFИ буйлаб эса, тананинг фронтал текислиги буйича силжитилади. 

Анестетик юбориш давомида шприuда бироз манфий босим J\ОСИЛ 

I\илиб борилади, (венага тушганлик ваI\ТИНИ аНИf\Лаш учун), венага 

тушилганда I\аршилик ЙУ1\ОЛИШИ J\ИССИ ва шприuда I\OH пайдо булиши 
кузатилади. Пункциядан сунг Сельдингер усули билан катетерланади. 

Асоратлар. Пункция ваf\Тида ва кейин I\уйидагилар кузатилиши мум­

кин: катетер тромбози, ,\аво эмболияси, катетер атрофидаги тери ОС1И 

клетчаткаси йиринглаши, умров ости венаси тромбофлебити, тром­

боэмболия, сепсис, пневмоторакс, артерия пункцияси, кукрак лимфа­

тик томири пункциясидаги ликворрея, елка нерв чигали жаРОJ\ати, 

катетернинг перикард БУШЛИFИга тушиши, упка жаРОJ\ати, умров ости 

венаси йиртилиши, катетернинг вена ичи ва юрак БУШЛИf\Ларига миг­

рацияси, агар катетер ЧУI\УР жойланса юрак аритмиялари, тахикар­

дия ва юрак фибрилляцияеи, вена девори ва юрак деворлари жаРОJ\а­

ти, катетер еилжиши ва томир узанида миграция. Катетер венадан 

ЧИI\иб кетганда еуюf\ЛИК паравазал БУШЛИf\Ларга (тери ости клетчат­

каеи, плеврал БУIlUIИI\I\а) I\УЙИЛИШИ мумкин. 
Тромбофлебит. Инфузия пайтида вена буйлаб ОFРИI<;, I\УЛ шиши­

ши ва цианози, катетерланган томонидаги буйин ён юзаеининг OF­
риши. Даволаш: катетерни олиб ташлаш, антикоагулянтлар, гемо­

Дилютантлар ва антибистиклар юбориш. 

Сепсис. Тана J\арорати к)iтарилиб, I\алтираш кузатилади. Баъзан 

катетерни лейкопластр билан маJ\камланганда тери мацерацияеи юз 

бериб, катетер атрофи ЯЛЛИFланиши мумкин. Шу боие катетерни 

терига ипак ип билан тики б, маJ\камлаб I\УЙИШ тавсия I\илинади. 

ЮI\оридаги вазиятда эеа катетерни олиб ташланади. 

Пневмоторакс. Нафас етишмовчилиги белгилари пайдо булиши 

билан кечади, J\ap доим ,\ам уз ваI\тида ташхис I\уйилмайди (плеврал 
БУIIIЛИI\даги J\aBO ,\ажмига БОFЛИI\). 

Кукрак I\афаеи рентгенографияеи плевр ал БУШЛИI\НИ дренажлаш 

ва 2 кун давомида J\авони фаол аспирация I\ИЛИШ лозим. 
-"аво эмболияеи. Беморнинг умумий чволи бирданига ва кескин 

ёмонлашади, туш ортида ОFpИI\ ва эзилиш J\ИССИ пайдо булади, тез­

лашган ва юзаки нафас, лаб, юз ва буйин цианози, тахикардия, I\УЗFа­

лиш, безовталаниш кузатилади. 
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Даволаш. Кислород ингаляцияси, агар бу ёрдам бермаса упка 

ёрдамчи вентиляцияси ва массив оксигенация, бронхолитиклар ва 

юрак препаратлари I\илинади. )\аво эмболияси профилактикасида 

(аЙНИl\са гиповолемияда) беморнинг боши пасайтирилиб, игна те­

шиги баРМОI\ билан беркитилади ва :Утказгич нафас ЧИl\ариш пайти­
да ёки нафасни тухтатиб туриб киритилади. 

Катетер миграцняси. Оператив йул билан катетер олиб ташлана­
ди. 

Катетер тромбланнmи. Бу ~олатда катетерни олиб ташлаб I\арши 
томондан янгиси I\УЙИЛади (леска билан катетерни тозалаш мумкин 

эмас). 

Сои венаси катетерлаm. Курса11Ulалар: сон венасини катетерлаш 

БОШl\а веналарни найчалашнинг имкони булмаганда, массив инфу­

зион терапияда, УЗОI\ инфузион терапияда, парентерал терапия ва 

гемосорбция ~aмдa улътрафильтрлашда I\Улланилади. Юрак упка 
реанимацияси пайтида сон венасини найчалашнинг афзалликлари бор 

(реаниматорларга халаl\ИТ бермаЙДи). 

Сон венасига катетер урнатиш I\олган веналарни найчалашдан 

OCOHPOI\ (90% ,,!олатларда муваффаl\ИЯТЛИ БУлади). ЯЛЛИFланувчи асо­
ратлар I\олган веналарни катетерлашдаги ,,!олатлар билан деярли бир 

хил. 

Салбий томонлари: 

катетернинг чов со~асида жойлашиши (ифлосланиш имконияти) 

шу оёl\НИНГ тос-сон БУFныидаги ~аракатини чегаралаЙДи. Сон вена­

си тикувчилар мушаги, ЧО8 бойлами ва сонни олиб келувчи УЗУН му­

шак "!ОСИЛ 'iилувчи учбурчак ичида жоЙЛашади. Сон венасига ннсба­

тан латерал равишда сон артерняси ва сон нерви ЖоЙЛашади. Вена 

теридан 2-4 см ЧУI\урликда жоЙЛашади. 

СОН ВЕНАСИНИ КАТЕТЕРЛАШ 

Терига аввал 1-2 % ли йоднинг спиртли эритмаси билан, сунгра 
70% спирт билан ишлов берилади. Сон артериясини чов бойлами 
остида пайпасланади. Вена артериядан 1 -2 см медиалРОI\ жойлаша­
дН (А). Артерияни ушлаб туриб, венани артериядан 1 см медиалРОI\ 
жойидан, ШУНДОI\ чов бойлами остидан пункция I\ИЛИНади. Игнани 
терн остига кесимнии елкаларга I\аратиб, 35-450 (Б) бурчакда маи-
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фий босим ~осил I\илиб, 2-4 см ЧУI\урликка киритилади. Игна томир 
ичига тушганда шприцга I\OH ЧИI\ади. Агар шприцни игнадан ажра­
тилганда пульсацияли алвон рангдаги I\OH отилиб ЧИl\са (артерия 
пункцияси), игна дар,\ол олиб ташланади ва 8-1 О даl\Иl\ага тампон 
I\УЙилади. Агар пульсация ЙУI\ булса, Сельдингер усули билан вена 

наЙчаланади. Утказгични силжитиш I\ИЙИН булганда игнанинг йуна­
лиш бурчаги узгартирилади. 

Магистрал веиаларии катетерлашиииг асоратлари. 

Катетер атрофидаги тери ости клечаткасининг йиринглаши, ка­

тетер тромбози, гиповолемия пайтида ~aBO эмболияси, умров ости 

венаси тромбофлебити, тромбоэмболия, сепсис, артерия пункцияси, 

,\аво эмболияси, вена ичига катетер миграцияси, катетер силжиши, 

катетер венадан ЧИI\I\анда тери ости клечаткачасига эритмалар I\УЙИ­
лиши. 

Катетердан фоЙДаланиш. Катетерлашдан сунг пункция урнига 

спирт ёки БОШl\а антисептик модда билан ишлов берилади. БОFлам­

ни ,\ар куни алмаштириш, инфузион системани кунда узгартириш ва 

инфузиялар уртасидаги танаффус пайтида катетерни 1\0Пl\01\ билан 

ёпиб, уни l\ap 3-4 соатда 20 мл физиологик эритма ва гепарин билан 
(5000 ТБ гепаринни 1 мл физиологик эритмага I\ушилади) ювилади. 
Катетер ичида I\OH I\олмаслигига а,\амият бериш керак. 

Катетердан ТУFрИ фойдаланилганда уни 1,5 ойгача ишлатиш мум­
кин. Катетерни ~ap куни ~лмаштириш ТУFpисида тавсиялар бор. Баъзи 

,\олларда катетер ни режали алмаштириш лозим булганда венопунк­

ция I\илмасдан бу муолажани бажарилади, яъни катетер ОРl\али утказ­

гич киритилади, эски катетер олиб ташланиб, I\олган утказгич буйи­

ча янги катетер I\УЙИЛади, лекин тромбланиш ёки катетер атрофида 
ЯЛЛИFланиш ~олатларида бу усулни I\уллаш мумкин эмас. 

АРТЕРИАЛ БОСИМНИ У ЛЧАШ (АБ) 

Артериал босим сфигмоманометр ёрдамида ноинвазив (билвоси­

та) ва инвазив (I\ОНЛИ, бевосита) усул билан улчанади. Артериал бо­
сим айланувчи I\OH ,\ажмига, юракнинг ишлашига ва I\OH томир то­
нусига БОFЛИI\. Артериал босим ёшга ва жинсга ~aM БОFЛИI\. Катта 
ёшдагиларда, яъни 15 дан 50 ёшгача, артериал босим елка артерия­
сида систолик босим 120-105, диастолик босим 70-60 мм сим. уст.га, 
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60 ёш ва ундан катта ёшдагилар учун 140-135 ММ сим. уст.га тенг 
БУлади. Пульс босими (систолик босимнинг диастолик босимдан ай­
ирмаси) - 35-50 мм сим. уст. га тенг БУлади. Артериал босим елка 
артериясида улчанади, иложи булмаганда оёI\Ларда Улчанади. Аппа­

рат ~ул билан бир хил юзага ~УЙилади. Манжеткаси билак чу~урча­

сида н 2 баРМОI\ ю~орига ~УЙилади. Артерия пульсацияси топилиб, 
устига фонендоскоп I\УЙИЛади. Манжеткага ~aBO пульсация эшитил­

май ~олгунча юборилади. Артерия уришини аНИI\РО~ паЙI\аш учун 

манжеткадаги босимни яна 30-40 мм сим. уст. гача кутарилади, кейин 
баллонча мурватини секин бураб, манжеткадаги босим камайтири­

лади. Манометр курсаткичлари камайиши билан тонлар эшитила бош­

лаЙдИ, шу босим систолик босимга ТУFрИ келади. Тонлар дастлаб 

кучаяди кейин ЙУI\олади. Тонлар ЙУI\олган курсаткич диастолик бо­
симга ТУFрИ келади. Болаларда артериал босим улчашда махсус ман­

жетлардан фоЙдаланилади. 

МАРКАЗИЙ ВЕНОЗ БОСИМИНИ УЛЧАШ 

Марказий веноз босимни (МВБ) улчашда беморни чаЛI\анча, яъни 

горизонтал ~олатда ётI\ИЗИЛади. Сунгра катетер утказувчанлиги аНИI\­

ланади. Бунинг учун Вальдман флеботонометридан фоЙдаланилади. 

Манометр диаметри 3 мм ли улчам ЧИЗИI\ЛИ шиша наЙдан иборат. 
Ноль босим I\УЛТИI\ урта ЧИЗИFИ буйича унг булмача сачига ТУFРИ 
келади. Манометр пастки I\исмида учта тешиги були б, жумраги ва 

унга най бириктирилган БУлади. Кейин стерил калитлар изотоник 

эритма (Na Сl 0,9%) билан тулдирилади, катетер капилляр билан 
улангандан кейин жумраги очилади, манометрдан СУЮI\Лик тушиши­

га I\араб МВБ ни улчанади, яъни венадаги ва манометрдаги босим­

лар тенглашганда МВБ ни мм сув устуни буйича курсатилган сач­
дан ~исобланади. МВБ меъёрида 20 дан - 120 мм сув уст. га тенг. 
МВБ юрак ишига ва унг булмага I\уйилаётган веноз I\OH ОI\иб кели­
шига БОFЛИJ\ (бу айланаётган I\OH ~ажмига БОFЛИ~. 
МВБ - 20 ММ сув уст. дан паст булиши гиповолемияни билдира­

ди. МВБ 120 мм сув уст. дан ЮI\ОРИ булганда бу чап I\оринча етиш­
мовчилиги, упка артерияси майда шохлари тромбоэмболияси ёки 

гиr:ергидратация ~исобига БУлади. МВБ 120 мм сув уст. дан ЮI\ОРИ 
булса инфузион терапия тухтатилади, юрак иши кучайтирилади ва 
умумий периферик I\аршилик камаЙТирилади. 
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~OH ВА УНИНГ ПРЕПАРАТЛАРИНИ ~УЙИШ 
УЧУН сиcrЕМА ТАйЕРЛАШ 

Инфузион терапия утказиш учун турли l\ofодификациядаги ~ap хил 
фильтрли, ~aBO утказгич I\ИСI\ИЧЛИ, жумракли системалар мавжуд. 

Барча системалар бир марта ишлатишга мУлжалланган. 
Оддий модификациядаги системаларни куриб ЧИI\амиз. Дастлаб 

эритмали флакон I\ОПI\ОFИ очилиб (металл ёки пластмассали), резин­

ка I\ОПI\ОFига спирт билан ишлов берилади. Резинка 1li0ПI\ОFИ система 
игнаси била н тешилади. Агар систем ада ~aBO Утказгич булмаса (филь­
трида), I\ОПIliОI\НИ I\ушимча игна билан тешиб, ~aBO утказгич ~осил 
I\ИЛИНади. Система жумраги беркитилади ва флакон тунтарилади. 
Системадаги ~авони ЧИI\ариб юбориш учун системанинг фильтри 
ЮI\орига кутарилади. Системадаги жумракни очиб, эритма билан 
фильтр ярмигача тулдирилади, кейин калитини беркитиб, аввалги 
J\олига келтирилади. Сунг жумраги очилиб, ~aBO пуфакчалари ЧИI\а­
риб юборилгандан кейин I\айтариб калити беркитилади. Энди сис­
тема (I\УЙИШ) томизиш учун тайёр ~исобланади. 

I\OH ВА УНИНГ КОМПОНЕНТЛАРИНИ I\УЙИШ 
(ГЕМОТРАНСФУЗИЯ) 

АВО системаси буйича I\OH группасини аНИI\лаш стандарт зар­
добда эритроцитларнинг бир-бирига ёпишиб I\олишига асосланган. 

Эритроцитлар 2 та А ва В агглютиногенлар саI\Лаши ва зардобда 
альфа ва бетта агглютининлар мавжудлиги аНИI\Ланган. Бир хил аг­

глютиноген ва агглютининлар (А+альфа ва В+бетта) учрашганда улар 

бир-бирига ёпишади ва эритроцитларнинг парчаланиши, яъни изо­

гемагглютинация реакцияси содир булади. Инсон I\онида бир BaI\T­
нинг узида ~aM агглютиноген А ва агглютинин альфа ёI<И агглюти­

ноген В ва агглютинин бетта учрамаЙДи. 

К;оннинг АВО тизими буйича 4 группаси мавжуд: 
1 груnnада. 
Эритроцитларда агглютиноген ЙУI\ (О) лекин зардобида альфа ва 

бетта агглютининлари мавжуд. Бу альфа-бетта (I) I\илиб белгиланади. 
II груnnада. 
Эритроцитларда агглютиноген А ва зардобида агглютинин бет­

та саI\ЛаЙди. А бетта (п). 
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III груnnа. 
Эритроцитларда агглютиноген В ва зардобида агглютинин аль­

фа мавжуд. В альфа (lП). 

lV груnnа. Эритроцитларда АВ агглютиногенлар саl\ЛаЙДи. Зар­
добида агглютининлар ЙУI\. АВО (IУ). 

I\OH группасини аНИl\Лаш учун теКШИРlшган I\ондаги агглютино­
ген аНИI\Ланади. К;он группасини аНИI\Лаш учун антитело саI\ЛОВЧИ 

стандарт зардоблардан фоЙДаланилади. 

3та стандарт зардоблардан фойдаланилади: 

1 (альфа бетта), 11 (бетта) ва 111 (альфа) группалар, ,\ар бири учун 
зардоблар совитгичларда ёки хоналарда 4-80С да саI\Ланади. СаI\Ла­

ниш муддати Утган, эскирган зардоб ишлатилмаЙДи. Зардоб ТИНИI\ 

уз группасига хос булган рангдаги СУЮI\Лик. ЛОЙI\а (хира) зардоблар 

ишлатилмаЙДи. 

I\ОН ГРУППАСИНИ АВО СИcrnМА Б"9йИЧА 
АНИI\ЛАШ УСУЛИ 

К;он группасини аНИI\Лаш яхши ёРУFликда 18-25°С ,\ароратда амал­

га оширилади. Паст ёки ЮI\ОРИ ,\ароратда текшириш натижалари аНИI\ 

булмаслиги мумкин. Группа аНИI\ланаётган ликопчага беморнинг 

фамилияси ва исми шарифи ёзилади. Кейин айлана атрофига ёки чап­

дан унгга группа номери ёзилади: О (1), А (П), В (lП). Шу номланиш­
лар буйича керакли томчидан зардоб томизилади. Х;ар бир групп ада­

ги зардоб учун ало,\ида пипетка ишлатилади. Зардобларга бемор I\ОНИ 

10: I нисбатда (зардоб 10, бемор ~они I I\ИСМ) ~ши.лади. I\OH группа­
сини аНИl\Лаш учу н I\OH баРМОJ\,Цан ёки I\УЛОI\ ЮМШОFидан олинади. 
Бунинг учун пробиркадаги ивиган I\OH лахтасидан ,\ам ·фоЙДаланиш 
мумкин. Сунгра томчилар ало,\ида шиша таёI\чалар ёрдамида, ара­

лаштирилади, ликопчани тебратиб, беш даI\ИI\а давомида агглютина­

цияни куэатилади. Агглютинация бу аввал майда, кейин йирик I\ИЗИЛ 

I\OH I\УЙI\алари пайдо булиб, зардобнинг ТИНИI\Лашишидир. Баъзан 
сохта агглютинация кузапшади. Сохта агглютинациядан 3 минут 
утгач, I томчи физ. эритма I\УШИЛади. Агар, 5 даI\ИI\адан кейин агглю­
тинация саI\Ланиб I\олса, бу чин агглютинация ,\исобланади. 

Натижаларни ба,\олаш. Группани аНИI\лашда 4 та асосий реакци­
ялар булиши мумкин. 
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Биронта J\aM стандарт зардобларда агглютинация содир булмаса 
~OH 1-группа - 0(1). Агар агглютинация 1 (альфа-бетта) ва III (аль­
фа) зардобларда булса, 1\ОН 2-группа А (П). Агар агглютинация 1 
(альфа-бетта) ва П (бетта) зардобларда булса 1\ОН 3-группа В (III). 
Агар учала зардобларда агглютинация содир булса, бундай 1\ОН ал­

батта АВ (lУ) rYPYJ\ стандарт зардоблари билан 1\ушимча текшири­
лиши керак. Шу томчида агглютинация ЙУl\Лигигина ~оннинг 4-гу­

PYJ\, АВ (IV) га мансублигини таСДИIVIаЙди. 

ЭКСПРЕСС УСУЛ БИЛАН РЕЗУС ОМИЛНИ 

АНИI\ЛАШ 

Ликопчага 3 та зардоб "Антирезус-зардоб" ва "назорат зардоб" 
ёзувларининг тагига 1-2 томчи реактивлар томизилади. Иккала ашщ­
ланаётган 1\ОН томизилади. Бунинг учун бемор панжасидан олинган 

~OHдaH ёки пробирка тубидаги эритроцит 1\олдю'идан фойдаланила­

ди. Агар баРМОl\дан олинса шу "ажмдаги зардоб 1\ушилади. 

I\OH зардоб билан 1\УРУ1\ шиша таё1\ча ёрдамида аралаштирилади. 
5 да1\И1\а агглютинация реакцияси булишини кутам из. Сохта агглю­
тинацияни аНИl\Лаш учун J\ap 3-4 да1\И1\ада J\ap бир томчига 5-6 том­
чидан 0,9% ли натрий хлорид 1\ушилади. 

Текшириш натижалари. Антирезус зардобда эритроцитлар агг­

лютинацияси содир БУЛf~а, демак 1\ОН резус - (мусбат) (Rh+). Агг­
лютинация содир булмаса резуси -(манфий) (Rh-). Назорат зардоб­
да агглютинация булмаслиги керак. Агар агглютинация содир булса, 

зардоб ЯРО1\СИЗ "исобланади. 
1\011 "уЙиш. Гемотрафузиядан ОЛДИН булиши мумкин буhган асо­

ратларни олдини олиш учун. 

1. Бемор 1\ОНИ ва флакондаги 1\ОННИ 1\айси группага тааллуIVIИГИ­
ни аНИl\Лаш. 

2. Флакондаги 1\ОН билан касаллик тарихидаги ёзувларни солиш­
тириш. 

3. АВО система буйича мутаносибликсинамаси, группалари ва Rh­
омили аНИ1\ланади. 

(I\OH АВО группалар). Мутаносиблик синамаси. 
Мутаносиблик синамаси бемор зардобида аНИ1\ланади. Бунинг 

учун бемор 1\ОНИ центрифугада тиндирилади. Олинган 1\онга ста­
билизатор 1\ушилмайди, стабилизатор 1\ушилса, натижа НОТУFРИ 
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чи~иши мумкин. Бемор зардоби 1 кунгача яро~ли ,\исобланади. Бир 
неча кунлик ~OHдa утказилган синама нотуFpИ чи~ади. Синама.утка­

зишдан олдин пробиркадаги зардоб ~OH ~уйилаётган беморнинг 
зардоби эканлигига ани~ ишонч ~осил ~илиш керак. Бунинг учун 
пробиркадаги ёзувга ди~~ат билан ~аралади. 

Синамани чинни ёки шиша ликопчада утказиш зарур. Ликопчага 
беморнинг фамилияси, исми шарифи, бемор ~OH группаси, донор ~они 
флакон ра~ами ёзилади. Ликопчада беморнинг 2-3 томчи зардобига 
(кичик) 1 томчи Д~HOP ~они томизилади. Донор ~они томчиси зар­
доб томчисидан 1 О марта кичик булиши зарур. Донор ~они куп ~ушил­
са натижа хато булиши (агглютинация йу~ булиши) мумкин. I\OH 
~ypy~ шиша таё~ча билан аралаштирилади. Ликопча 5 да~и~а даво­
мида чай~алади, яъни агглютинация реакцияси пайдо булгунча. Агар 

донор ~они бемор зардоби билан аралаштирилгач, агглютинация 
белгилари кузатилмаса, бу ~OH Ава система буйича бемор I\ОНИ би­
лан мое ~исобланади. Агар агглютинация содир булса бу I\OH яро~­
сиз ,\исобланади. 

РЕЗУС-ОМ ИЛ Б9ЙИЧА МУТАНОСИБЛИК СИНАМАСИ 

Петри ликопчасига бемор ва ДОНОРНИIIГ исми-шарифи, I\OH гypy~­
лари, беморнинг зардоби номери ёзилади Ба уларга донор ~они томчи­

си ~Ушилади. Донор ~они Ба бемор зардоби фар~и группа мутано­
сиблигидагидек 1: 1 О нисбатга олинади. 

Бемор зардоби Ба донор ~они ликопчада аралаштирилгандан кей­

ин Петри ликопчасини олиб ёРУFликда курилганда агглютинация 

содир булса, донор ~они реципиент ~они билан Rh омили буйича 
мое эмас ,\исобланади ва ~OH ~уЙилмаЙДи. Агар агглютинация куза­

тилмаса, бу ~OH Rh омил буйича беморга мосдир. 

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ БА МОНИТОР КУЗАТУВ 

Электрокардиографик мониторинг - реанимация булимларида ин­

тенсив кузатув ва даволашда катта а~амиятга эга. 

Талаба нафа~ат кардиомониторни беморга улашни, балки элект­

рокардиограммадаги узгаРИIIШарни фар~ай билиши ~aM лозим. 
Терига утказувчи махсус пасталар суртилади. Кукрак электро­

длари терига вакуум ~исобига ёпиштирилади кейин электродлар 
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электр симлари ёрдамида электрокардиографга уланади (I\ИЗИЛ унг 

I\улдаги электродга, саРИI\ чап I\улга, яшил чап оёI\I\а, I\opa ёки жи­
гарранг унг оёI\I\а). 

Электрокардиограф керакли тезликка I\уйилади (25 ёки 50 ММ/СО­
ния). Узатмалар мурвати О J\олатига I\УЙИЛади. Махсус калибр туг­

мачаси босилиб, тасма тортиш механизми ишга туширилади. 

Узатмалар мурвати J\олати узгартирилиб, стандарт 1, П, III ва ку­
чайтирилган бир I\утбли а VR (унг I\улдан), а VL (чап I\улдан), а VF 
(чап oёI\дaH) узатмалар ёзилади. 

Бир I\утбли кукрак узатмалари, мурватни "V" J\олатига келтири-
либ, кукрак электроди I\уйидаги жойларга I\УЙИЛади. 

Vl - Туш суягининг унг I\ИРFОFИ туртинчи I\oBypFa орасига. 
V2 - Туш суяги чап I\ИРFОFИ туртинчи I\oBypFa оралИFига. 
VЗ - V 4 ва У2 ни туташтирувчи ЧИЗИI\НИНГ уртасига. 
V 4 - Чап урта умров ЧИЗИFИ буйича бешинчи I\oBypFa оралИFига 
У5 - Чап ОЛДинги I\УЛТИI\ ости ЧИЗИFИ буйича бешинчи I\oBypFa 

оралИFига. 

V6 - Чап I\УЛТИI\ ости урта ЧИЗИFИ буйича бешинчи I\oBypFa ора­
ЛИFига. 

Бемор кроватнинг темир I\исмига тегмаслиги керак. Электрокар­

диограф ва бемор ётган кроват ер га уланиши керак. Агар бемор СУНЪ­

ий нафас аппаратида булса, аппарат ер га уланиши ёки I\улда (Амбу) 

сунъий нафас берилиши керак. 

Монитор кузатув: электродлар кукрак I\афасига ёпиштирилади. 

Электродлар юмалОI\ шаклда булиб, уртасида электр токи утказувчи 

паста БУлади. Электроддан ёПИШI\ОI\ I\ОFОЗ ажратилиб, электродни 

ёПИШI\ОI\ I\ИСМИ билан терига ёпиштирилади (елимловчи I\оплама ЙУI\ 
булганда лейкопластрдан фоЙдаланилади). Теридаги туклар (элект­

родларнинг тери билан контакти яхши булиши учун) тозаланади ва 

спирт билан артилади. Электродларни J\ap куни ёки контакт бузил­
ганда (кучганда, паста I\уриб I\олганда) алмаштирилади. 

Электродларни иккинчи стандарт узатма куринишидаги ЭКГ олиш 

учу н I\уйидаги жойларга ёпиштирилади: 

Манфий электрод (I\ИЗИЛ) унг умровнинг уртаси пастига, мусбат 

электрод чап умров урта ЧИЗИFИ буйлаб олтинчи, еттинчи I\oBypf'a­
лар ораЛИFига, нейтрал электрод (I\opa) чап умровнинг уртаси пас­
тига. 

199 



Нормал ЭКГда ~уйидаги тишлар ва интерваллар булади: 

р - иккала булмачалар ~УЗFалиши, кенглиги 0,06 дан 0,1 сек. гача 
баландлиги 1,5 - 2,5 мм. 

Интервал Р - Q импулъснинг булмачадан ~оринчага утиш ва~ти. 
QRS - ~оринча комплекси ~УЗFалишнинг бутун миокард ~оринча­

лари буйича тар~алиш ва~ти. QRS кенглиги 0,06 сек. - 0,1 сек. 
ST интервал ~оринчалар ~УЗFалиш интенсивлиги пасайиш ва~ти. 

Бу интервал доим горизонтал чизи~ булиб, ю~ори ва пастга силжи­

ши 1 мм дан ошмаслиги керак. 
QT интервали юрак ~оринчаларининг ~УЗFалиш ва~тини, яъни 

юрак электрик систола ва~тини курсатади. Нормада систола ва~ти 

0,24 дан 0,55 гача БУлади. 

СИЙДИК ПУФАГИНИ (НАЙЧАЛАШ) КАТЕТЕРЛАШ 

Сийдик пуфагини (найчалаш) катетерлашда: 

1. Асептиканинг ~aMMa ~оидаларига риоя ~илиш. 
2. Яхши стерилланган катетерга вазелин ёки глицерин суртиб иш­

латиш. 

3. Катетерлашдан олдин ~улни яхшилаб ювиш. 
4. Катетернинг сийдик пуфагига кирадиган ~исмига ~ул текки~­

маслик. 

5. Катетерни пинцет ёрдамида киритиш зарур. 
Аёлларда сийдик чи~ариш канали калта ва туFpИ булгани учун 

катетер ~уйиш анча осон. Бунда йуналтиргич (проводник) ёрдамида 

(фурациллин билан таш~и жинсий аъзоларни ювгандан кейин) бир 

~ул билан катта уятли лабларни кенгайтирилади, иккинчи ~ул билан 

эса пинцет ёрдамида катетер ~УЙилади. Эркакларда таш~и сийдик 

чи~арув канали антисептик эритма (фурациллин) билан ювилади. Чап 

~ул билан жинсий олат вертикал ~олатга келтирилиб, шу ~улнинг 

курсаткич баРМОFИ билан жинсий олат лаблари керилиб уретра те­

шиги ор~али катетер (Тиман, Фоли-манжетка билан) учидан ушлаб, 

сийдик чи~арув каналига киритилади. Катетер махсус сийдик ЙИFУВ­

чи идишга уланади. Сийдик чи~арув каналига инфекция тушишини 

олдини олиш учун сийдик пуфаги 1 суткада 2-3 марта или~ фурацил­
лин (1 :5000) билан ювилади. 
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ОШI\ОЗОНГА ЗОНД I\'9ЙИШ ВА ЮВИШ 

ОШI\озонга зонд диагноcrика, даволаш ва ОЗИI\Лантириш маI\садида 

I\УЙИЛади. Ощозонни бурун ва ОFИЗ ОРI\али зондлаш мумкин. Зондни 

ишлатилишидан ОЛДИН унинг узунлиги улчаб олинади. ОзИl\ тишлардан 

то киндиккача масофада улчаниб, белги I\УЙИЛади. Сунг стерил вазелин 

ёки глицерин суртилади. Агар бемор ~ушида булиб, ютиш ~аракатла­

ри саJ\Ланган булса, ундан зондни ютиш илтимос I\ИЛИНади. Бир BaI\T­
нинг узида I\изилунгачга итариб киритилади ёки сув берилиб ва сув билан 

ютиш илтимос I\ИЛИНади. Агар ощозон зонди УЗОI\ B~T турадиган булса 

ингичка зонддан фойдаланилади ва у бурун пастки йУллари ОРI\али ки­

ритилади. ОШI\ОЗОННИ ювишда ОFиздан киритиладиган ЙУFОН зонддан 

(бир марта) фоЙДаланилади. Зонд ощозонга тушганига ИШОН'l ~осил 

I\ИЛИШ учун эпигастрал сщага фонендоскоп I\уйиб, шприц ОРI\али 50 
мл ~aBO юбориб эшитилади (агар зонд тYFPИ I\уйилган булса, юборил­

ган СУЮJ\Лик ОI\иб ЧИI\ади, упкага аспирация булмаЙДи). ОШI\ОЗОННИ 

ювиш ва суриб ЧИI\ариш учун Жане шприцидан фоЙДаланилади. Ичак 

парези булган беморни операциядан олдин ва операциядан кейин бир 

неча кун, ичак парези бартараф булгунча ичакларни найчаJIaШ ва де­

компрессия I\ИЛИШ мумкин. Ичакларни зондлаб энтерал ОВI\атлантириru­

да ~aM фойдаланиш мумкин. Баъзан зонд (коматоз беморларда) трахе­

яга кетиб I\ОЛИШИ мумкин, бунда кучли йУтал кузатилиб, зонднинг I\apa­
ма-I\арши томонидан нафас ШОВI\ИНИ эшитилади. Бундай ~олатда зонд­

ни дар~ол олиб ташлаш керак (ларингоспазм юзага келиши мумкин). 
Баъзан ОFИР ~олатларда ва ОШI\ОЗОН тула булганда зондлашни осон­

лаштириш учун тУFpИ ларингоскопиядан фойдаланилади (эзофагоско­

пия). Бунда корнцанг билан зонд I\изилунгач ОРI\али оuщозонга юбо­
рилади. Трахеяни интубация I\ИЛиш ОШI\ОЗОН шираси билан упка аспи­

рациясининг ОЛДИНИ олади. ОШI\ОЗОН зонди бурун катагида УЗОI\ BaI\T 
туриб I\олса fuoI\ яра ёки отит келтириб ЧИI\ариши мумкин. Шунинг 
учу н ~ap 2 кунда боuща бурун катагига алмаштирилади. Зонд I\УЙИШ 
ваI\тида I\изилунгач деворлари шикастланиши, I\онаши мумкин. Бу ме­

диастинитга сабаб булиши мумкин. Найнинг УЗОI\ туриши эса бурун 
нафасини ва бaлFам ЧИI\аришнинг бузилишига олиб келади. 
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ТРАХЕЯ ИНТУБАЦИЯСИ 

Трахея интубацияси - нафас йуллари утказувчанлигини таъмин­

лаш ва упканинг сунъий вентиляцияси учун герметиклик ,\ОСИЛ I\ИЛИШ 

маl\садида трахея ичига интубацион найча киритишдир. Интубаци­

ядан ОЛДИН ларингоскопия ва трахея интубациясини енгиллаштириш 

маl\садидаанальгетиклар, анестетиклар, транквилизаторлар, миоре­

лаксант ва наркотиклардан фойдаланилади (сабаби ларингоспазм, 

юрак фаолиятининг бузилиши) кейин кислород билан ингаЛJЩИЯ ва 

ёрдамчи вентиляция утказилиб, сун г интубация I\илинади. 

Оротрахеал, назотрахеал ва пастки - трахеостома ОРl\али (рет­

роград) интубация фаРl\Ланади. Трахея интубацияси умумий анесте­

зия ёки ,\уши уз ида булиб спонтан нафас фонида Утказилади. 

Агар бемор кома ,\олатида булиб трахеал Ба ,\ИI\ИЛДОI\ рефлексла­
ри сунган булса, ларингоскопия Ба интубация учун I\ушимча нарко­

тик анальгетиклар Ба транквилизатор, миорелаксантлар I\ИЛИШНИНГ 

,\ожати ЙУI\. 
Гипоксияда ва брадикардияда Багус рефлексларини бартараф 

I\ИЛИШ учу н томир ичига атропин сульфат, метацин юборилади. 

Асбоблар. Ларингоскоп клиноклартуплами билан, интубацион най­

чалар (,\ар хил улчамли ички диаметри 2,5 мм дан 10 мм гача), найча­
лар учун утказгич, корнцанг, салфеткалар, кляп, бинт, электр СУРFИЧ, 

манжеткани шишириш учун шприц, ОFИЗ кенгайтиргич Ба фиксатор. 

Трахея интубацияси ларингоскоп билан ОFИЗ ОРl\али (оротрахеал 

интубация) амалга оширилади. Оротрахеал интубацияда 2,\олат­

дан фоЙДаланилади. Иккала ,\олатда J\aM бемор чалl\анча ёТl\изила­
ди. Классик I\улайлаштирилган Джексон J\олатида бош остига 6-8 см. 
ли ёСТИl\ча I\уйилади (бунда куриниш яхшиланади), унг I\УЛНИНГ 1 Ба 
2 баРМОl\Лари билан беморнинг тишлари Ба лаблари сурилади. Чап 
I\улда ларингоскопни ушлаб клинок урта ЧИЗИI\ буйича тиш Ба танг­

лай орасига киритилади. Тил Юl\орига ва бироз чапга сурилади. Бе­

мор лаби тиш билан клинок орасига кириб I\олмаслиги учун уни унг 

I\УЛ билан сурилади. 
Клинок киритилиши билан ЮМШОI\ танглай, тилча Ба ,\ИI\ИЛДОI\ 

I\ОПI\ОFИ куринади. ТУFРИ клинокдан фойдаланилганда ,\ИI\ИЛДОI\ I\ОП­

I\ОFИ кутарилади Ба овоз пайлари куринади. :К;изилунгачга кириш 

,\ИI\ИЛДОI\ остида ТИРl\ишга ухшаш куринишга зга. Агар клинок бук­
ма булса, тил илдизи ва ,\ИI\ИЛДОI\ I\ОПI\ОFИ асосига I\уйилади ва кли-
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нок учи кутарилганда ~И~ИЛДО~ ~оп~оFИ очилади, овоз БОFламлари 

~аракатсиз очи~ ~олатда куринади ва трахея интубация 19fЛинади. 

Ларингоскопия Ba~Tндa олдинги кесувчи тишларга ICЛИНОICНИ тираш 

тишлар синишига, пастки жаFНИНГ чи~ишига сабаб булиши ИУИlCИН. 

Бемор нафас олаётган булса, ов03 БОFЛамлари очилиб-ёпилиб тура­

дИ. ОВ03 ёРИFИ ю~орида булса, ~ИI\ИЛДОI\НИ унг ~ул билан пастга эзиб 
обзор ва интубация осонлаштирилади. 

Визуал назорат остида унг ~ул билан керакли каТТ3JIИI(Даги най­

чани клинок ари~часи 2-3 см ёни буйлаб овоз бойлaмJIaри орасидан 
Утказилади. Интубацион трубка овоз БОFламлари op~ манжет­

каси киргунча юборилади. Манжеткага ,\аво юборилиб, герметизм 

~осил I\ИЛИНади. Трубка туури турганлигини кУкрак ~ экскур­

сиясидан ва упкани эшитиб куриб аНИJ91анади (чуl\YР киритилганда 

УНГ упкага кириб I\ОЛИШИ мумкин). Эндотрахеал трубка улчамлари 

махсус формула ва I\улланмалардан фойдаланиб танланадИ. 

Назоmрахеал uнmубаЦUJl. Интубацион трубка УЗОJ\ вaJ\T турганда 

ва стоматологик операцияларида ~улланилади. Учига глицерин сур­

ТИЛl-ан трубкани э,\тиётлик билан бурун тешигига киритилиб, бу­

PYH-TOMOI\~ юбориладн. Ларингоскопия I\ИЛИШ учун трубканинг 
учидан ушлаб (корнцанг билан) трахеяга йУналтирилади. 

КуРмасдан бурун op~ трахеяни ннтубация I\НЛНШ - ларингоско­

пия I\ИЛШllНИНГ иложн булмaraн,цa, (травматик дефектларда, aнOМaJllМ­

ларда) I\Yлланилади. БYJЩa трубкани ,\щумга буруннинг naстки йУJtМ 

op~ йУналтирилади. Трубка тешигидаги нафас ШО~НИ у '\IЦИJ'I,JIt~а 

цинлашганда кучаяди. Трубка ОВОЗ бошамлари орасидаи утгаида Afrал 

паЙдО БУлади. Нафас фтаiЩи, кейин тикланади. Труф.ка т}iFpи турган­

лиrnни сунъий нафас бериб, фрак ~афаси ЭКСКУРСИJiCИГа ~а,а.б аа аус­

КУJThтатив назорат ~илинади. 

Агар уриниш самарасиз булса ёки трубка тУСИl\l\а учраса, УНИ бирС>З 

тортилади ва ~айтадан трахея интубация ~илинади. 

БаРМОI\ ор~али курмасдан интубация I\ИЛИШ ларингоскопсиз ,\олат­

ларда JC;илинади. Тилни тортиб, курсаткич баРМОI\ ОFИз-,\алl\умга ТИI\И­

лади, '\ИI\WIдОI\ 1\0Пl\ОFИНИ бармо~ билан к)'тариб, баРМОI\ учи 080З ти­
Рl\ишига ~Йилади. БаРМОI\ трубкани йуналтириш учун мулжал ,\исоб­

ланади. Шикастларга сабаб булиши мумкин булгани учун бу усул кам 

I\Улланилади. ОШI\ОЗОН шираси тушиб I\ОЛИШИНИ ОЛДИНИ ОЛИШ учун 

Селлик усулдан фОЙдаланилади (Узуксимон ТОFайни 1- ва 3-баРМОI\ би-
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лан ушлаб 2-бармо~ билан эзилади). I\изилУнгач KeHГPO~ булганда Сел­
лик усули кам натижа беради. I\ийин интубацияларда (анкилозлар, по­

стравматик ва куйишдан кейинги контрактуралар) ларингеал маска­

лардан фойдаланилади ёки фибробронхоскоп ёрдамида интубация ~или­

нади. Интубациядан кейин икки томонлама аускультатив назорат ва 

упка экскурсияси аНИlQlанади, юрак тонлари эшитилади (агар чащан 

нафас эшитилмаса, трубка 1,5 см га op~aгa тортилади). Кейин ман­
жеткага ~aBO юборилади (манжетка булмаса, антисептик эритма шим­

дирилган бинт билан ~изилУнгач тешигини беркитилади). Интубацион 

найчага белги ~илади. Найчани тишлаб олишнинг оЛДИни олиш учун 

(кляп) щин тщилади. Найча леЙКОlUIастир ёки дока тасма билан бе­

мор буйнига боFЛанади. 

ТРАХЕОБРОНХИАЛ ДАРАХТСАНАЦИЯСИ 

Трахеобронхиал тракт санацияси, сунъий нафас утказишда му­

~им муолажалардан ~исобланади. Турли усуллари мавжуд: йуmШl­

muрuш, бtlЛ2aJННU сурuб олuш, nосmурШl дренa:NC, перкусеион, вuбрацu­

он ва вакуум Macca:NC. 
Нафас йулларини намлаш, балFам ёпиш~о~игини камайтириш 

ва уни санация ~илишни осонлаштириш учун мулжалланган (нафас 

олаётган газни намлаш, аэрозоль терапия, муколитикларни юбориш). 

Тиббиётнинг сунгги юту~аридан бири бу небулайзерлардир (ин­

галяторлар), улар ингаляция ~илинаётган дори - дармонларни бе­

восита альвеолаларга етказиш имконини беради. Небулайзер тера­
пия - нафас йуллари ЯЛЛИFланиши касалликларини даволашнинг асо­

сий усулларидан биридир. Небулайзер сузи лотинчадан олинган 

булиб, "nebula" - туман, булут деган маъноларни билдиради. Небу­
лайзер дориларни альвеолаларга етказа олувчи ягона воситадир. Чун­

ки У БУF эмас, балки ингаляция ~илинаётган эритманинг микро ~исм­

ларидан ташкил топган аэрозоль булут ~осил ~илади. Аэрозоль ~ис­
мларнинг 70% ининг улчами 5 мкм (0,8 мкм гача) БУлади. Небулай­
зерларнинг афзалликлари: ингаляция пайтида контурга кислород 

улаш мумкин, уев аппарати контурига улаш имконияти бор, зури­
~иб нафас олишни талаб ~илмайди, ёш болалар, ~ариялар ва ~олдан 

тойган беморларда ~aM ~улланилиши мумкин. 
Постурал дренаж. Нафас йулларидан балFам чи~ишини осонлаш­

тириш ма~садида бемор ~олати узгартирилади (ОFИРЛИК кучига асос-
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ланиб, баЛFам майда бронхлардан трахеяга Оl\иб Утади). Булар баъ-
т 

зи упка касалликларида, табиий механизмлар ишдан ЧИl\l\аНда (брон-
хоэктазларда,абсцесслар,пневмониялар,бронхореялаРДVl\уллани­
лади. А - унг упка ЮI\ОРИ сегментларини дренажлаш; Б - унг упка 

латерал ва медиал сегментларини дренажлаш; В - чап упка ЮI\ОРИ 
сегментларини дренажлаш; Г - трахея ва упканинг базал сегментла­
рини дренажлаш. 

Перкуссион массаж. Бунда 6еморнинг кукрак I\афасига, кафт би­

лан 1 даl\Иl\ада 50-60 марта урилади, 2 даl\Иl\а дам олгаНдан кейин 
беморга йУталиб балFам ЧИl\ариш буюрилади. Бемор аJ\волига I\араб 
бу муолажани 15-20 даl\Иl\а мобайнида давом эттириш мумкин. 

Вибрацион массаж. Махсус электр массажер ёрдамида, ЮI\ОРИ ча­
стотада кукрак I\афаси вибрацияси чаl\ирилиб баЛFам кучиши яхши­
ланади. 

Вакуум (банкали) массаж. Бу усулда J\авоси ЧИl\арилган шиша банка 
I\Улланилади. Банка рефлектор таъсир I\илиб, I\ИТИI\Лаб, упка фаоли­
ятини, I\OH айланишини яхшилайди, шамоллаш ва бронхиолоспазм 
аломатларини камаЙТиради. Бу муолажани бажаришдан олдин те­

рига вазелин суртилади ва банкаларни иситиб терига I\УЙИЛади. Терига 
f\Yйилгaч, у ~риб 1 см га кУтарилади. Банка 20-30 сония тургаНдан 
кейин аста айлантириб J\аракатлантирилади. Упкадан I\OH кетишларда 
ва кукрак I\афаси шикастланишларида БУНдай массаж ман этилади. 

Ёрдамчи ва сунъий нафас олиш ваl\тида босим 20-30 см сув уст.га 
оширилгаНда нафас йуллари коллатерал вентиляцияси ва дренажлик 

хусусиятлари яхшиланади. 

Йуталтириш: микротрахеостома ОРl\али физиологик эритма ёки 
дори моддалар (антибиотиклар, муколитиклар) юбориб йутал чаl\И­

рилади. Йутал рефлексларини I\уйидаги усуллар бlшан J\aM чаl\ИРИШ 
мумкин: трахеяга СУРFИЧ катетер киритилиб йутал чаI\ИРИШ, узукси­

мон ТОFайни эзиш, ЧУI\УР нафас бериб ЧУI\УР нафас ЧИl\ариш (булар 
"Амбу" ёки сунъий нафас аппарати ёрдамида), кукрак I\афасини ик­
кала томонидан СИI\ИШ йули билан J\aM чаI\ИРИШ мумкин. 

БалFам санацияси БУРУНдан, ОFиздан, трахеостомадан бронхос­
коп ёки ларингоскоп назоратида олиб борилади. Астматик J\олат­
ларда фибробронхоскопик лаваж яхши фойда беради. Трахеяни тери 

ОРl\али катетерлаш (микротрахеостомия)дан дориларни фракцион 
юбориш, йутал чаI\ИРИШ, балFамни суюлтириш, 06структив J\олат­
ларни даволаш, йирингли жараёнларни даволашда фоЙДаланилади. 

Трахеяни тери ОРI\али катетерлаш (микротрахеостомия). 
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Трахеяни тери ОРI\али катетерлашдан йутал чаI\ИРИШ, балFам ре­
ологиясини яхшилаш, обструктив, ЯЛЛИFланиш, йирингли жараён­
ларни даволаш, юур пайтида фойдаланиш (юрак ичига дориларни 
жунатиш урнига), инжекцион уев утказиш маI\садларида фойдала­
ниш мумкин. Муолажа учу н махсус ёки оддий 1,5-3 мм. ли игналар­
дан, 0,6 - 1,4 катетерлардан фоЙДаланилади. 

Микротрахеостомия техникаси: беморни чалI\анча ётI\изиб, ку­

раклари орасига ёстщча I\УЙИЛади. 1-11 трахея тоrnйлари сщасига 
спирт билан ишлов берилади, тери новокаин бlUlан иа,\аллий ОFРИI\­
сизлантирилади, урта ЧИЗИI\ буйича пункция I\ИJIИНади. Шприц пор­

шенини тортиб, ,\аво ч~рилиб, пуикция тУFpИJIигига ишонч ,\осил 

I\ИЛИНади. ПуНICЦЮI ва~ида игна учидаи 1 см масофада баРМОI\ би­
лан чегаралаб турнлади, кейин Сельдингер БУйича керакли полиэти­

лен катетер I\УЙИЛади. Микротрахеостоиющан маI\СЗД: йYrал чаI\И­
риш, балFамни суюлтириш. БалFамни cyIOJП"ириш учуи бир кунда 5-
6 марта 2-5 ми физ. эритма била н антибиотиклар юборилади. Бун­
дан таШI\ари, дезоксирибонуклеаза, теРРИJIИТИН, рибоиуклеаза, эла­

столитин, мистаброн ва БОШI\а муколитик воситалар ишлатила­
ди. Дорилар юборилганда балFам сую~amиб, трахеобронхеал утка­
зувчанлик яхшиланади. Антибиотиклар трахеобронхитда, пневмо­

нияда, абсцессларда яхши фойда беради. Микротрахеостомия ОFИР 

,\олатларда кислород ингаляциясини инжекцион усулда I\уллаш (ин­

тубация ~MacдaH) имконини беради. Микротрахестомия асорат­
лари: катетерни паратрахеал со,\ага юбориш, I\изилунгач шикастла­

ниши, медиастинит, пневматоракс, I\OH кетишлар. 

коникотомия 

Коникотомия - трахеОСТОМИJlГа нис6атаи тез ва соддарОI\ бажа­

риладиган операциядир. Курсатмалар: ю~ори нафас йулларининг 

шиши, ларингоспазм, интубаЦИJl I\ИЛИШНИНГ техник сабабларга кура 
иложи ЙУI\ЛИГИ. Коникотомия (ыинитрахеостомия) учун бир марта 

ишлатиладиган ЙИFмалар (Mini Trach-Portex фирмаси) ишлатилади. 
Буларга 1 мартали, чегаралагичли скальпель, пластик утказгич, ички 
диаметри 4 мм ли трахеал канюля, коннектор, трахея санацияси учун 
катетер киради. 

Техник8CII. Крикотиреоид парда кесилиб, TOMOI\ ичига утказгич 
киритиладlt 8(\ \' б9йлаб трахеал канюля урнатилади. Утказгич олиб 
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ташланади. Трахеал канюля тасма билан буйинга БОFлаБ I\УЙIШади. 

Коннектор ёрдамида сунъий нафас аппаратига уланади. 
Муолажани 15-30 сонияда бажариш мумкин. Бу касалхонагача 

булган ёрдам курсатиш ваI\тида I\УЛ келади. 

ТРАХЕОСГОМИЯ 

Трахеостомия - бу трахеяни очиб, сунъий ОFИЗ ,\осил I\илиб, унинг 

ичига канюля киритиш муолажаси ,\исобланади. Операцияни трахея 

билан таШI\И МУ,\ИТ орасида УЗОI\ BaI\T аЛОI\а I\ИЛИШ учун бажарила­
ди. ЮI\ОРИ, урта ва пастки трахеостомия ФаРI\Ланади. 

ЮI\ОРИГИ траехеостомия - I\аЛI\ОНСИМОН без буйин I\исмидан 
ЮI\орида амалга оширилади. 

"9рта трахеостомия - I\алI\ОНСИМОН без буйин I\ИСМИ со,\асида амал­
га оширилади. Бунда буйинчаси ,\ам кесилади. 

Пастки трахeocroмия - I\ЩОНСИМОН без буйин I\ИСМидан пастда амал­
га оширилади. КУПРОI\ ёш болаларда Утка3lUlади, чунки уларда I\алI\ОН­
симон без буйин I\ИСМИ трахея ЮI\ОРИ I\ИСМИНИ беркитиб туради. 

Курсат.ммар: нафас йуллари равOlШИГИНИ таъминлаш, УЗОI\ BaI\T 
сунъий нафас :Утказиш (ТБД санация I\ИЛИШНИ осонлаштириш учун), 

I\ИЙИН инт.убациялар, стоматологик патология, ,\ИI\ИЛДОI\ стенози ва ,\.к. 
Техникаси. Бемор кураги остига ёСТИI\ча I\уйилиб, терига асептик 

ишлов берилади ва урта ЧИЗИI\ буйича I-Ш трахея ТОFайлари буйлаб 

тери ости клетчаткаси, тери ости мускули, буйиннинг юза фасцияси 

кесилади. К;олган ТУI\ималар утмас йул билан суриб борилади, ЧУI\УР 
фасцияни трахея буйлаб кесиб, трахея ТОFайлари очилади. Бёрк буйи­

ча лахтак ,\осил I\илиб, П-ПI ТОFай иплари кесим ЮI\ОРИ бурчагига 
тикиб I\уйилади, бу трахеостомик найини I\уйиб олишни осонлаш­

тиради (бунда н таШI\ари, трапециясимон шаклда ,\ам кесиш мумкин). 

Трахеостомани бажаришда асептика I\оидаларига риоя I\ИЛИШ керак 

БУлади. Стер ил катетер ёрдамида санация I\илиниб, кислород инга­

ляцияси (намлаб) ,\ар куни антисептик ишлов, БОFлам алмаштири­

лиши зарур. Трахеостомия асоратлари: йирингли-микробли трахе­

обронхит, шикастланиш, I\изилунгач шикастланиши, пневмоторакс, 

ШИЛЛИI\ парда ёТОI\ яралари, трахея стенози, трахеостомик трубка 

тушиб I\ОЛИШИ, ЮМШОI\ ТУI\ималарнинг ЯЛЛИFланиши, I\OH томирлар 
аррозияси ва I\онаши. 



Трахеостомия асоратларн ва уларнн олдннн олнm 

Асоратлари ПJЮCbилакrикасн 

К;онкетиш Буйинтуру~ ЧУI\урчаси тепасида 

пульсация йУI\Лигига ишонч ~осил 

I\ИЛИШ керак. Трахеяни пастдан 

ЮI\орига I\араб кесиш тавсия этилади. 

Гемостаз. 

Канюля трахея БУШЛИFига Трахеяни кесгандан сунг ~aBO 

эмас, ШИЛЛИI\ I\aBaT ости га ЧИI\аётганини ани,\ куриш керак 

кирИ'ГИJШШИ 

К;изилунгачнингскальпель Операция ваI\ТИда кесим буйин урта 

била н жаро~атланиши чизиFИ буйлаб утказилиши лозим 

Тери ости эмфиземаси Трахея кесмасини канюля улчамига 

мос I\илиб кесиш лозим. Операциядан 

сунг трахея ШИЛЛИI\ l\авати ва терига 

чоклар l\УЙИЛИШИ шарт 

Адашган нерв таъсирланиши Премедикацияга атропин сульфат 

натижасида юракнинг l\уллаш 

рефлектор тух таши 

Постгиперкапник холат Трахеостомияни уз ваl\тида бажариш 

(l\онда СО2 парциал 
босимининг пасайиши) 

Упкашиши Трахеостомияни уз ваl\тида бажариш 

ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ 

Оксигенотерапия - бу ТУI\ималарга етиб бораётган кислород МИI\­

дор ин и турли техник воситалар ёрдамида оширишга I\аратилган усул 

ва ~аракатдир. Оксигенотерапиядан маI\сад гипоксияни бартараф 

этиш ва гипоксиянинг олдини олишдир. 

Организмга кислородни ингаляция, гипербарик оксигенация 

(ГБО) усуллари билан бериш мумкин. 

Кислород ингаляцияси - амалий тиббиётда энг куп таРI\алган. У 

нафас олинаётган ~аводаги ёки газ аралашмасидаги кислороднинг 

фоиз МИl\дОРИНИ оширади. Сунг плазмада кислород парциал боси­

ми кутарилади, гемоглобиннинг кислород билан туйиниши ортади. 

Кислороднинг плазм ада эрувчанлиги кучаяди. Кислород ингаляция-
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си самарадорлигига: беморга берилаётган кислород концентрация­

си, нафас йуллари ОЧИI\ЛИГИ, альвеолалар сони ва уларнинг функци­

онал х,олати, альвео-капилляр I\OH айланиши (микроциркуляция), 
альвеокапилляр ва эритроцитлар мембрана утказувчанлиги, гемог­

лобиннинг кислородни узига БОFлаБ, кейин ТУI\ималарга бериш ху­

сусияти ва ТУI\ималарнинг кислородни узлаштира олиш хусусиятла­

ри таъсир I\илади. 

ТУI\ималар метаболизм и I\анча ЮI\ОРИ булса (гипертермия) шун­

чалик кислородга булган эх,тиёж ошади. Оксигенотерапияга курсат­

малар: турли гипоксиялар. Гипоксиянинг клиник белгилари: цианоз 

(лаблар, ТИРНОI\ ости тери I\опламалари), х,ансираш (тахипноэ бра­

дипноэга утиб, кейин нафас т)iхтайди), тахикардия (декомпенсация 

булса, брадикардияга утиб, сунг юрак тухтайди) артериал гипер- ёки 

гипотензия, эс-х,ушнинг ЙУI\ОЛИШИ - психомотор I\УЗFалиш, сопор, 

кома, тоник ва клоник талвасалар. Кислород ингаляцияси учун на­

зофаренгиал (бурун) найчалар, бош тентлари, юз НИI\облари (шу 

жумладан Амбу I\опчаси), микротрахеостома (тери ОРI\али трахеяга 

I\уйилган найча воситасида), интубацион най, трахеостома I\уллани­

лади. КУПРОI\ бурун найчалари ва канюлялари ишлатилади. ЮМШОI\ 

резина ёки эластик катетер бурун катагига шундай юбориладики, 

унинг учи ОFиз-х,аЛI\УМ курилганда ЮМШОI\ танглайдан пастда були­

ши керак, яъни катетер пастки бурун йулида туриши керак. Сунгра 

катетерни ёПИШI\ОI\ тасма билан бурун I\анотларига мах,камлаб I\УЙИ­

лади. Катетер силжишини билиб туриш учун белги I\УЙилади. Чунки 

у сидирилиб таШI\арига ЧИI\са, ингаляция самараси пасаяди ва ак­

синча ичкарига кириб кетса, I\изилунгачга кислород кетиб ОШI\ОЗОН­

ни шишириб юбориши МУМКИН. 

Катетер I\улланилганда "улик масофа" купаймайди, лекин нафас 

контури герметик булмагани учун кислород ЮI\ОРИ КОhцентрацияси­

ни х,осил I\ИЛИШ I\ИЙИН. Кислород ингаляцияси 3-6 лlдаl\Иl\а булган­
да у I\ИТИI\ЛОВЧИ ва I\УРИТУВЧИ таъсир курсатиб, беморда негатив 

реакция пайдо булади (ингаляциядан бош тортади). 

Канюляларни эса ФаI\ат таШI\И бурун йулига киритилади. Улар 

I\улай булиб, бемор I\иЙналмаЙДи. СаНЧI\ИСИМОН бурун канюляси 

биланfИНГаляция утказилаётган пайтда гаплашиш, ОВI\атланиш мум­

КИН. 
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ГИПЕРБАРИК ОКСИГЕНАЦИЯ 

Гипербарик оксигенация кислороднинг I\OH плазмасида эришига 
асосланган (гипер-куп, баро-босим, океи - кислород), газ-суюI\ЛИК ус­

тидаги босим I\анча КУП булса плазмада шунча куп кислород суюлади. 

Бемор 100% кислород билан нормал атмосфера босимида нафас ол­
гапда плазмада ФаI\ат 2,04 мл 02 эрийди. Кислород босимини оши­
риб, унинг эриш МИI\дорини бffР неча баравар ошириши мумкин. На­

фас йулларида кислород босимини ошириш учун махсус барокамера­

лардан фоЙДаланилади. Улар J\ap хил J\ажмда булади, I\УЛ ва оёI\Лар 
учун мцаллий, яъни алОJ\ида баракомералардан фоЙДаланилади. Ба­

ромарказларидаги барокамераларга бемор билан бирга тиббиёт хо­

димлари ,\ам киришлари, операция }iтказШWIари мумкин. Барокаме­

раларда кислород билан бирга J\aвo J\aM ШWIатилиши мумкин. FOBBOC­
лар сувдан тез фарилиши натижасида Кессон касаллиги келиб ЧИI\И­
ши мумкин (бунда I\OH томирлар ичида кислород пуфаклари ,\осил 

БУлади). Даволаш декомпрессион камераларда олиб борилади. 

ГБОzа курсam.малар: гипоксиялар (упка зарарланмаган J\олатлар), 

за,\арланишлар (автомобил тутуни, ис гази, цианидлар, нитратлар ва 

БОШI\алар), анаэроб инфекциялар, гемик ва гистотоксик гипоксиялар. 

Упка касалликларида ГБО га курсатмалар чегараланганлиги кис­
лород ЮI\ОРИ босими ва токсик таъсири билан боrлИI\. ГБО пайтида 

доимо марказий нафас БОШI\аруви пасаяди, газнинг ЮI\ОРИ зичлиги 

сабаб, нафас йулларининг аэродинамик I\аршилиги ва I\ОННИНГ аль­

веоляр шунтланиши ортади. Нафас етишмовчилигидан гиперкапния 

ортиб, нафас ацидози кучайиб кетади. 

ЮI\ОРИ босим физиологик БУШЛИI\Лар (калла БУШЛИI\Лари, урта 
I\УЛОI\, ичакларга компрессион таъсир утказади, натижада ТУРЛИ аъзо­

лардаги кисталар ёрилиб кетиши мумкин. 

ГБО сеанси пайтида техника хавфсизлиги I\оидаларига I\ат,\и амал 

I\ИЛИШ керак. 

ЮРАК МАССАЖИ 

Юрак массажи - бу сунъий I\OH айланишини ва юра к фаолиятини 
тиклаш маI\садида юраI<НИ ритмик равишда таъсирлашга аЙтилади. 

Юрак массажи билвосита (ёПИI\) ва бевосита (ички) булади. Билвоси­

та массаж I\УЛ ~ки механик ва автомат массажёрлар воситасида бажа-
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рилади. Юракнинг бевосита (ички) массажини торакотомия 1\илиб 

(кукрак 1\афасини очиб) ва баъзан абдоминал операцияда (диафраг­

мани очиб ёки очмасдан) 1\ИЛИНади. 

Юракнинг билвосита (ёПИ1\) массажи. Юрак туш билан УМУРТ1\а 

ПОFонаси орасида эзилганда, юрак БУШЛИl\Ларидан цон кичик ва кат­

та 1\ОН айланиши доирасига сициб ЧИ1\арилади. Кейин кукрак цафаси 

эластиклиги ~исобига 1\айтадан ТУFриланади. Юрак ~оринчалари 
1\айтадан 1\0Hra тУлади. Юракнинг таШI\И массажини бажаришда бе­
морни 1\аТТИI\ юзага (беморнинг ОРl\асига тахта ёки шит цуйилади 
ёки беморни полга олиш керак) ёТI\ИЗИШ керак. Агар буларга амал 

1\илинмаса, массаж ваl\тида беморнинг танаси силжиб, юрак БУШЛИ1\­

ларидан цонни СИ1\иб ЧИl\ариш I\ИЙИН кечади. Реаниматор беморнинг 

унг ёки чап тарафида туради. Унинг l\уллари бемор туш суяги хан­

жарсимон усимтасидан 2 та кундаланг бармоц Юl\орига l\уйилади, 
юрак (саггитал кесимда) ва кафтларини (б ир 1\УЛ кафти устига ик­

кинчисини l\уйилади) I\УЯДИ баРМОl\Лар кукрак 1\афасига тегмаслиги 

керак, булмаса I\ОВУРFалар синишига олиб келади. I<;улларни чузиб 

(букмасдан) тананинг ОFИРЛИК кучидан фойдаланилади, чаl\алОl\Лар­

да баРМО1\ учидан фоЙДаланилади. Эзиш кучи тушни YMypTl\a ПОFО­
насига катталарда 4-6 см га, ча1\аЛОl\Ларда 1-2 см га, ёш болаларда 2-
4 см гача Я1\инлаштириши керак. Эзиш частотаси катталарда 1 да1\И-
1\ада 60-80 та, болаларда 100-120 та. Болаларда юрак Ю1\ОрИРО1\ жой­
лашгани учун массаж тушнинг урта l\исмида амалга оширилади. 

Массаж самараси УЙI\У артериясида пульсация ва ЭКГ да ритмик 

l\оринчалар комплекслари пайдо булиши, куз 1\ораЧИl\Лари торайи­

ши ва тери рангининг узгариши билан ба~оланади. 

Механик ва автоматик массажёрлар ёрдамида юракнинг билво­

сита массажи. Массаж транспортировка пайтида УЗОI\ Bal\T ва куч 
талаб l\илади, шунинг учун 1\УЛ помпаларидан фойдаланилади 

(АМБУ). 

Бевосита массаж. ОЧИI\ юрак массажига курсатмалар: таШI\И мас­

саж натижа бермаганда, I\ОВУРFалар синганда, кукрак l\афасини те­
шиб утувчи жаро~атларда, кукрак l\афаси деформацияларида (ворон­

касимон, кифосколиоз), кУкрак цафаси операцияларида ва абдоминал 

операцияларда, зуРЩl\ан пневматораксларда амалга оширилади. ОЧИ1\ 

юрак массажи, тащи юрак массажидан самарадорлиги билан ФЦРI\ 

I\ИЛади. бевосита массаж учун чап 4-I\ОВУРFалар орасидан торакото-
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мия !)илинади, I\ОВУРFалар илгаклар билан кенгайтирилиб, перикард 

очилади ва массаж амалга оширнлади. Бунда бош бармо!) юрак олди 

деворида, I\олган баРМОI)Лар ор!)а I\исмида булади, юрак учи эса кафт­
да туради. Иккита !)ул билан I\илинганда юрак кафтлар орасида тура­

дн. Очи!) юрак массажида юрак ва I\OH томирлар шикастланиши, по­
стреанимацион даврда инфекция тушиши мумкин. Юрак массажи сунъ­

ий нафас билан биргаликда Утказилади. Битта реаниматор булганда 

массаж ва сунъий нафаснинг нисбати 15:2, ИККJпа реаниматор ишти­
рокида утказилганда 5: 1 нисбатда булиши керак. 

ЮРАККА ДОРИ.ДАРМОНЛАР ЮБОРИШ 

Юрак - упка реанимациясида дориларни марказий веналарга ёки 

трахеобронхиал трактга юборишнинг иложи булмаганда юрак ичига 

юборилади. Терига ишлов берилгандан кейин (спирт, йоднинг спирт­

ли эритмаси) чапдан парастернал ЧИЗИI\дан 3-4 !)ОВУРFалар оралипща 
пункция !)илинади, игнада !)ОН пайдо булгач, дори юборилади. Юрак 

узунлиги 10-12 см, диаметри 1-1,5 мм булга н махсус игна билан пунк­
ция I\илинади. Юракни пункция I\IШИШ ваI\тида турли асоратларни 

олдини олиш ма!)садида ва!)тинча сунъий нафас тУхтатилади. Юрак 

ичига адреналин, атропин юборилади. 

ЮРАК ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯСИ 

Юра к мароми бузилганда, умумий анестезия, остида режали ёки 

шошилинч тарзда юракка электр разряди билан таъсир утказишга 

кардиоверсия деЙилади. 

Фибрилляция - бу миокард миофибрилларининг номутаносиб 

(тартибсиз) !)ИСI\аришидир. Бунда юракнинг насос функцияси бузи­

лади. l\Ф (I\оринча фибрилляцияси) да асосий самарали усул дефиб­

рилляциядир. Дефибрилляция - юрак фаолиятини ягона доим ий 

электр импульс воситасида тиклаш усулидир. 

Электроимпульс терапияга курсатмалар: а) I\оринчалар фибрил­

ляцияси; б) медикаментоз даволашлар наф бермаган, гемодинамик 

бузилишларга олиб келувчи пароксизмал тахикардиялар; в) медика­

ментоз даволаш наф бермаганда, юрак булмаларининг титраши ва 

I\алтирашининг уткир ва сурункали турлари. 
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Дефибрилляция учун махсус дефибрилляция асбоблари (ДКИ -
Н-08, MINEDEF-ll, Heartstream FR2 ва БОШl\а) I\Улланилади. ЭИТ 
ни кукрак I\афаси ОРI\али (трансторакал), бевосита юракнинг узига, 

торакал операция ва торакотомия пайтида утказиш мумкин. 

ТИТРОI\ аритмияда, пароксизмал тахикардияларда, ток импульси 

ЭКГ нинг хатарди зонаси (0,02-0,03 с, Т тиш орасида)га ТУFpи келса, 
бу фибрилляцияга сабаб булиши мумкин (I\оринчалар фибрилляци­

яси пайтида бунинг а,\амияти ЙУI\). Замонавий дефибрилляторлар 

синхронизатор билан таъминланган булиб, разрядни R тишнинг 
пасаювчи со,\асида бериш имкониятларини беради. 

Дефибриллятор панелида 3 та тугма бор: "Заряд" (дефибрилля­
тор конденсаторини зарядлаб, уни ишчи ,\олатига келтирувчи). "Де­

фибрилляция" (электродларга импульс берувчи). "Сброс" (конденса­

торлар кучланишини ЙУI\ОТИШ учун). Бунга I\ушимча конденсатор 

урамларидаги кучланишни курсатувчи вольтметр ва иккита элект­

род бор. ЭИТ олдидан дефибрилляторнинг ЯРОI\ЛИЛИГИ текшириб 

курилади. Асбоб ток манбаига уланиб, "Заряд" тугмаси босилади ва 

конденсаторни 6-7 кв гача зарядланади. Сунгра "Сброс" тугмаси 
босилади ва киловольтметр милининг О белгига l\айтиш тезлигига 

эътибор берилади. Агар мил О (ноль) га тезда I\айтиб келса (одатда 

0,01 сония), дефибриллятор ишга яроI\ЛИ ,\исобланади. Дефибрилля­
тор бузилган булса, мил. аввалги ,\олатга жуда секин l\аЙтади. 

I\YPYI\ тери электр импульси утиши учун катта l\аршиликка эга. 
Бу I\аршиликни камайтириш учун контакт урнига махсус гель сурти­

лади ёки физиологик эритма билан намланган дока I\УЙИЛади. 

ЭИТ усули: бемор ётган ,\олатда I\УЛИНИ танадан четга олиб сис­

темага уланади, томир уриши, АБ улчанади. ЭКГ l\айд l\илинади. 

ЮI\ОРИ кучланишнинг олдини олиш учун ОРТИI\ча нарсаларни олиб 

I\УЙилади. Кардиоверсияни одатда умумий анестезия остида уткази­

лади, агар бемор t5е,\уш булса, наркотиклар l\улланилмаса ,\ам була­

ди. Электродлар I\уйилишидан олдин терини эфир ва этил спирти 

аралашмаси билан артиб ёFсизлантирилади. ТаШI\И электродлаРГ<t 

махсус элекrр утказувчан паста суртилади, ёхуд физиологи к эритма 

шимдирилган 4 I\аватли дока билан ураб I\УЙилади. Дока электродни 
ТУЛИI\ l\оплаб ТУРИШИ керак. 

Электродлар жойланишининг 2 варианти бор: а) бир электрод 
чап курак остига, иккинчиси кукрак l\афаси олдига, юра к проекци-
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ясига I\УЙИЛади; б) бир электрод тушдан унгда, умровдан пастда, 

иккинчиси юрак тепачаси со,\асига I\УЙИЛади. 

Дефибрилляция олдидан кукрак электродини кукрак I\афасига I\aT­
ТИI\ босилади. "Заряд" тугмаси босилиб, зарядланиш тугагач, дефиб­

рилляция Утказилади. Электроимпульс утиши пайтида беморда сил­
таниш кузатилади. ЮI\ОРИ кучланиш таъсирини ОЛДИНИ олиш учун, 
дефибрилляция пайтида беморнинг металл предметлар билан кон­

такти ЙУI\ОТИЛади, ОРТИI\ча буюмлардан ,\ОЛИ I\илинади. 
Кучланишни ТУFpИ танлаш му,\им а,\амиятга эга. Аввал дефиб­

рилляцияни 2,5 кв (200 Дж) кучланишда утказилади, агар наф берма­
са, 2-уринишда 1-1,5 даI\ИI\а ичида, зарядни 0,5-1 кВ (25-30 Дж) га 
ошириб берилади. 

Дефибрилляция самарасига таъсир утказувчи сабаблар: 
1. Гипоксия (бу шароитда I\оринчалар фибрилляцияси асистолияга 

9тади). 
2. Электродлар ТУFрИ жоЙЛаштирилиши. 
3. Кучланиш ТУFрИ танланиши (электрокардиограф ,\имоясиз 

булса, учириб I\УЙилади). 
4. Кардиоверсиядан сун г ЭКГ мониторнинг I\айта уланиши. 
Агар дефибрилляциядан сунг, юрак фаолияти тикланмаса, янги­

дан юракни таШI\И массаж, миокард тонусини оширувчи, паст ТУЛI\ИН­

ли фибрилляцияни, катта ТУЛI\инлисига утказувчи (адреналин, лидо­
каин, магний сульфат, натрий бикарбонат ва ,\.к.) препаратлар I\или­
ниши лозим. 

Дефибрилляциядан сунг УЗОI\ муддат кардиомонитор назорати 

зарур (I\оринчалар фибрилляцияси I\айтарилиши мумкин) булади. 
Электрокардиограф ЙУI\ булса ,\ам дефибрилляция утказиш мумкин. 

Агар юрак таШI\И массажи ваI\тида самарали I\OH айланиш белгила­
ри кузатилиб, массаж тухтатилганда ЙУI\олса, янгидан массаж I\илин­

ганда яна пайдо булса, бу I\оринчалар фибрилляциясидан дарак бе­
риб, дефиБРИЛЛflЦИ!l I\ИЛИШ мумкин булади. 

Сунъий нафас - бу альвеолалар ва таШI\И му,\ит орасидаги ,\аво 
(02) алмашинувини сунъий БОШI\ариш булиб, бунда турли ускуна ва 
техник мосламалардан фо~;lCiланилади. 

Сунъий нафас бехосдан Нdфас тухтаганда (ёки уткир нафас етиш­
мовчилигида) ва анестезия ваI\ТИДd мушак релаксантларидан фойда­

ланилганда амалга оширилади. Сун1оИЙ нафас бериwдан маI\сад: упка­

да адекват газ алмашинувини таъминлаш аа тащи I:taфас аппарати 

('ткир нафас етишмовчилигида) ЗУРИI\иб ишлашининг ОЛДИНJl олиш. 
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j. 

Спонтан нафасда газ аралашмаси нафас йулларига IШевра бушли­

Fидаги манфий босим "исобига, ЧИI\ариш мусбат босим "исобига, 
сунъий нафасда берилаётган "аво босими ОРI\али киради ва нафас 
ЧИI\ИШИ плевра БУШЛИFидаги мусбат босим "исобига БУлади. Сунъий 
нафас ваI\тида (МВБ) марказий веноз босим ошади ва юракнинг 

даI\ИI\алик "ажми пасаяди (гемодинамика ёмонлашади). 
Сунъий нафасга курсатмалар: 

- апноэ ва патологик нафас "олатларида; 

- тахипноэ (1 даI\ИI\ада 40 тадан ошиJ\} гиповолемия ва гипертер-
мия булмаганда; 

- рО2 - 60 мм СИМ.УСТ.дан паст, рСО2 - 60 ММ сим.уст. ва ундан 
баланд булиши; 

- анестезия ваI\тида миорелаксантлар I\улланилганда; " 
- операциядан кейин т:УЛИI\ нафас тиклангунча (релаксант, нарко-

тиклар, I\OH кетишида, интоксикацияда); 
- "ар хил гиповентиляциялар (талваса, мия шишиши, за"арланиш). 

)\ар бир "олатда беморни сунъий нафасга :Утказишда клиник бел­
гиларига I\араб хулоса ЧИI\арилади (нафас мароми ва ЧУI\УРЛИГИ бу­
зилиши, цианоз, безовталаниш, бе"ушлик, нафас актида ёрдамчи 
мушаклар иштироки) бундан таШI\ари I\ОННИНГ газ таркибига I\араб 

"ам сунъий нафасга утказилади. 

Сунъий нафас упкага "аво юбориш ва унинг структураларига 

(кукрак I\афасига) таъсир I\илиб, упкада газ алмашинувини тиклашга 

асосланган. 

Экспиратор усул - упкага ОFИз ва бурун ОРI\али нафас беришда 

I\уйидагилардан фоЙДаланилади. "Амбу" I\опчаси, ДП ва сунъий на­

фас асбобларидан (РО, Дрегер, Циррус ва "оказо). Асбоблар тузи­

лиш принципи: бемор упкасига таШI\И му"итдан газ аралашмасини 

юборишда ва упкадан таШI\И МУJ\итга газни ЧИI\аришда сунъий на­

фас I\УЛ асбоблари ("АМБУ" I\опчаси, АДР-2, РПА-2) I\опчаларидан 

ва механик асбоблардан фоЙДаланилади. Бунда I\УЛ билан I\исиб, "аво 

"аракатлари БОШI\арилади. 

Бу асбоблар оддий булиб, шошилинч ёрдам курсатишга мулжал­

ланган. СИI\илган газ "исобига ишлайдиган бундай асбоблар шоши­
линч (Пневмат, Лада, Рд, ДП) тез ёрдам курсатишда ишлатилади (ут 

учирувчиларда). ЮI\оридагилардан таШI\ари электр кучланиши би­

лан ишлайдиган УЗОI\ BaI\T сунъий нафас :Утказишга мосланган (ста­
ционарларда) "Фаза -5", "Фаза - 7", "Фаза - 11 ", "Фаза - 21 ", "Вдох", 
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Дрегер фирмасининг "Эвита - 4" аппаратлари бор. Сунъий нафас 
I\уйидаги параметрлар ёрдамида БОШI\арилади: нафас СИFИМИ (нафас 

J\ажми, нафас частота си (на фас сони) - бир даI\ИI\ада олган нафас 

сони. Даl\ИI\алик нафас ~ажми ДН,\-ДА)\ (даl\ИI\алик альвеоляр ~ажм) 
- 1 даl\Иl\адаги альвеоляр нафас. 

ДН,\ = Н)\ (нафас ~ажми) х НС (нафас сони). УБ - (улик БУШЛИI\ 
-J\аЛI\УМ, ~ИI\ИЛДОI\, трахея, бронхлар) булар нафас ~ажмининг газ 

алмашинувида иштирок этмайдиган I\ИСМИ булиб ~исобланади. Ле­

кин транспорт, иситиш, намлаш, J\авони тозалаш вазифаларини ба­

жаради (газ алмашинуви альвеолаларда амалга оширилади). УБ - 150-
200 мл J\ажмни ташкил I\илади. 
ДАВ (даI\ИI\алик альвеоляр вентиляция) = (НХ - УБ) х нс. 
Нафас ~ажми ~ap хил номограммаларда, J\ap хил формулаларда 

~исобланади. 

Энгстрем - Герцог, Редфорд буйича: 

1. Тана вазни х 10-15мл = Н)\ мл да. 
2. ДН)\ (л/даJ\) = вазн (кг)+ 1/10. 
УСВ утказилаётган беморлар доимий назоратда булади ва I\УЙИ-

даги I\оидаларга амал I\ИЛИНади. 

1. Бемор 1 даI\ИI\а ~aM назоратдан четда I\олмаслиги шарт. 
2. )\ар соатда I\OH босими, пульс, ~apopaT кузатилади. 
3. )\ар 30 даI\Иl\ада трахеобронхеал дарахт санацияси. 
4. )\ар 4-6 соатда ОFИЗ БУШЛИFИ санацияси. 
5. ,\ар икки соатда ёнбошлатилади. 
6. Кислота - ИШI\ОР мувозанати ~ap бир вентиляция тартиби 

узгартирилганда 2 марта назорат I\илинади. 
7. Биокимёвий таJ\лиллар ~ap куни текширилади. 
8. Респиратор билан синхронизация ДОИМИЙ текширилади. 
9. Суткада 4 марта МВБ текширилади. 
10. Респиратор созлиги доимий назорат I\илиб турилади. 
11. )\ар 4 соатда15 даI\ИI\адан трубка манжеткаси J\авоси ЧИI\ари­

лади. 

12. Нафас J\ap 2-4 соатда аускулътатив назорат I\илинади. 
13. БалFам ~ap J\афта антибиотикларга сезувчанлигини аНИI\Лаw 

учун экилади. 

14. Диурез назорати, Н)\, ДН)\ волюметр куРсаткичи БУйича J\исобла­
нади. 
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Сунъий нафас 1\уйидаги асоратларга олиб келиши мумкин: трахе­

обронхит, ателектаз, бронхоспазм, пневмония, пневмоторакс, тра­

хея стенози, нафас йулларидан 1\ОН кетиши, метаболик бузилишлар, 

юрак фаолияти бузилишлари. Буларнинг келиб ЧИ1\ИШИ беморнинг 

умумий а~воли, мутахассис малакаси, УСВ утказиш I\оидаларини 
ТУFрИ амалга оширишга ва сунъий равишда йутал рефлексларини 

сундиришга БОFЛИI\. 

Аппаратларни зарарсизлантириш. УСВ аппаратлари шuлатилган­
дан сунг албатта зарарсизлантирилиши керак. Бунда нафас контури 

деталларини ТУЛИ1\ ёйиб ЧИ1\ИЛади ва уларни ювувчи, дезинфекция­
ловчи воситалардан фойдаланиб тозаланади, дезинфехцияланади, 

стерилизация I\ИЛИНади. Бунда нафас-анестезия аппаратларини за­

рарсизлантириш инструкцияларига риоя 1\ИЛИНади. Ало~ида 1\ИСМ­

ларни стерилизациялаш кам самара беради. Нафас-анестезия аппа­

ратларини ЙИFИЛган ~олатда гамма нурлантириш билан зарарсиз­

лантирувчи махсус автомат камералар мавжуд, лекин улар жуда I\им­

мат туради. 

Антибактериал фильтрлардан фойдаланиш 1\улаЙРО1\ булиб, бе­
морнинг нафас йулларига микрозарралар тушишидан, бактериялар 

билан инфекцияланишидан саI\ЛаЙДи. Фильтрни нафас ЧИ1\аришга 

~йилганда аппаратга ва атроф - му~итга бактериялар тушишидан 

саI\Лаб, тиббиёт ходимлари СОFЛИFига салбий таъсир курсатмаЙДи. 

СУНЪИЙ ГИПОТЕРМИЯ 

Сунънй гипотермия - физик ва фармакологик воситалар ёрдамида 

тана ~ароратини пасайтириш. Гипотермиядан M3.I\caд моддалар алма­

шинуви интенсивлигини, организмнинг КИCJIородга булган э~тиёжини 

пасайтириш, ~ужайраларнинг кислород таНf\ИСЛигига чидамлилигини 

оширишдир (антигипоксик, антиишемик самара). 3амонавий реанима­

цион амалиётда асосан физик гипотермиядан (кардиохирургия - катта 

1\ОН томирлар ва юрак операцияларида, нейрохирургия - бош мия опе­
рациялари, бош мия жаро~атларида, реанимация - критик ~олатлар, 

постреанимацион даврда) фоЙДаланилади. Тана ~арорати, 1 даражага 
пасайганда унинг кислородга булган э~тиёжи 3-5 % га пасаяди. 

Амалий тиббиётда гипотермия тананинг таШ1\И юзасини (умумий, 

ма~аллий гипотермия) ва ички аъзоларни совитишда ,\ам I\улланила-
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ди. Бемор ~онини организмдан таш~арида совитиш кам ~улланила­
ди (масалан кардиохирургияда экстракорпорал ~OH айланиш ~улла­

нилганда ва экспериментал изланишларда). Гипотермиянинг бир неча 

бос~ичи фар~анади: бошлаНFИЧ, урта (муътадил), орали~ ва чу~ур 
гипотермия. Гипотермия бос~ичи ички ,\ароратга (~изилунгачда, 

ТУFpи ичакда) ~араб белгиланади. 
Бошлашuч zunOmepMUJI - тана ,\ароратини 34-320С га пасайтириш 

- юракни тухтатмасдан ~илинадиган операцияларда (артериялара­

ро анастомозлар ~уйилиши, Фалло тетрадасидаги операциялар) 

~улланилади. 

9'рта (мjъmaдШl) zunOmepMUJlHU - тана ,\арорати 31-280С "буш" 
юракдаги операцияларда ~улланилади, бу стадияда юракни ~OH ай­

ланишидан 5 да~и~ага БУшатиш мумкин. 
Орaлu/f ZUnOmepJfIUJIHU - тана ,\арорати 27-200С га сунъий ~OH ай­

ланиш аппарати ~улланилганда тат6и~ этилади (бунда ~OH организ­
мдан таш~арида совитилади). Бу даражада совитилганда юрак фао­
лиятининг бузилиши, баъзан асистолия кузатилади. 

ЧУ1fYР zunomepJflUJIra сунъий ~OH айланиш аппаратидан фойдала­
ниш пайтида эришилади. Тана ,\арорати 19 С гача пасаяди. Биоки­
мёвий жараёнлар кескин пасаяди. Бу бос~ичда юракни 20-120 (80С) 
да~и~агача тухтатиб ~уйиш мумкин. 

Совитишга организм томирлар торайиши, мушаклар тонусининг 

ошиши, титро~ била н жав об беради, модцалар алмашинуви секин­

лашади. Исси~лик ,\осил булиши купаяди. Организмни салбий 
о~ибатлардан ,\имоялаш ма~садида тотал мушак релаксацияси ости­
да куп компонен.тли умумий анестезия ~улланилади. I\ут6сизланти­
рувчи миорелаксантлар нерв-мушак синапсини блоклаб, мушаклар­
ни терморегуляция жараёнидан чи~ариб ташлайди (мушаклар ва 

жигарда термогенез пасаяди). Юзаки (111-1) анестезия (нейролептик­
лар, анальгетиклар, ганглиоблокаторлар, антигистамин препарат­

лар ~ушилган анестезия), билан нейровегетатив нейроэндокрин сис­

темалар ва терморегуляция жараёнларининг тормозланишига эри­

шилади. Анестезия юзаки, тез op~aгa ~айтарилувчи, гемодинамика 

ва газ алмашинувига таъсир ~илмайдиган булиши керак. 

Нейровегетатив блокадани (умумий анестезия, '9'СВ) беморни 
иситиш пайтида ,\ам давом эттириш керак. 

Патология тури ва кузланган Ma~caдгa кура умумий ёки локал (ма­
,\аллий) гипотермия ~улланилади. Умумий гипотермияни ~уллашда 
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турли усуллардан, беморни 8-100С сув I\уйилган ваннага солиш, муз 

солинган идишларни I\уйиб ЧИI\ИШ, тери I\опламаларига COBYI\ ,\аво 
пуфлаш, 20С ли сув сепиш, махсус курпачалар ёки гипотермия аппа­

ратидан фоЙДаланилади. 

КраниоцеребрШl гиnотермuя. Бош мияни таШI\И I\опламлари 0PI\­
али совитиш мия ,\ароратини пасайтириш ва унинг кислород TaHI\­
ислигига чидамлилигини ошириш имкониятини беради. Бунда мета­

болизм пасайиб, мияда I\OH айланиши камаяди, цереброспинал су­
юI\лик ишлаб ЧИI\арилиши озаяди, ,\ужайра мембраналари стабил­
лашади. 

Краниоцеребрал гипотермия (КЦГ) ОFИР а,\волдаги беморларда 

интенсив терапиянинг энг самарали усулидир. КЦГ маI\садида муз 

халтачалари, COBYI\ сувдан фоЙДаланилади. Махсус ("Холод"), ичида 
COBYI\ сув айланувчи шлемлари бор аппаратлар ,\ам ишлатилади. 
Туури ичакдаги ,\арорат КЦГ да 32-330С гача пасайиши кузатилади. 

Аста-секин умумий совитишга УТилади. Гипотермия ЧУI\урлигига 

I\араб, иситиш усуллари фаол ва суст булиши мумкин. Фаол иситиш 

I\ОННИ организмдан таШI\арида совитилгаида I\улланилади, бунда 

иситиш сунъий I\OH айланиш аппарати ёрдамида тезда амалга оши­
рилади, лекин ИССИI\Лик алмашгичдаги сувнинг ,\арорати 42-440 С дан 
ошмаслиги керак, шу билан бирга беморни ИССИI\ сувли (450С) ван­

нага солиш, махсус кийим, тУшаклар, иситгичлар, ИССIЩ сув ёки ,\аволи 

ёПИНЧИI\Лардан ,\ам фоЙДаланилади. 
Беморни суст иситиш палатада, хона ,\ароратида (20-21 ОС), курпа­

лар билан ураб амалга оширилади. Иситиш бир неча соатдан, бир 

неча кунгача давом этиши мумкин. Иситиш пайтида турли функцио­

нал узгаришлар кузатилиши мумкин. Тана ,\арорати 360С га етгач, 

анестезия ни тУхтатиш лозим БУлади. Спонтан нафас тикланиб, бе­

мор ,\ушига келгач (стабил гемодинамика), у мустаl\ИЛ нафасга утка­

зилади. 

Асоратлар. Агар нейровегетатив блокада етарли булмаса, мушак 

тонуси ошиши, l\алтираш, гипертензия, юрак маромининг бузилиш­

лари (экстрасистолия, юрак булмачалари I\алтираши, юрак утказув­

чи системасининг кундаланг диссоциацияси, АВ маром, К;Ф - I\ОРИН­

чалар фибрилляцияси юз бериши) чтимоли бор. Бу ,\олатларда уму­

мий анестезияни ЧУl\урлаштириш, мушак релаксациясини кучайти­

риш ва Юl\оридаги асоратларни бартараф этишга I\аратилган муо-
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лажаларни амалга ошириш лозим булади (оксигенацияни кучайти­

риш, калий препаратларини юбориш, фибрилляцияда - дефибрил­

ляция, юракни массаж I\ИЛИШ керак). "Уткир юрак етишмовчилиги, 
артериал I\OH босимининг кескин пасайиши, юрак тухташи ,\ам мум­
кин. 

Посmzunоксuк гunерmензuя. Бош миянинг шишиши бу юракнинг 

I\OH айланишидан УЗОI\ муддатга бузилиши натижасидир. Шишга 
I\арши комплекс терапия )'тказилади. Гипертермик реакциялар - тана 

,\арорати 40-420С га кутарилиши ва бу тахикардия, тахипноэ, мушак 

титраши, метаболик ацидоз, I\OH ивиши бузилишлари билан бирга 
намоён БУлади. 

Патология ва кузланган MaI\Caдra I\араб умумий ёки локал (ма,\ал­

лий) гипотермия I\Улланилади. УМУМИЙ гипотермияга турли усуллар 

билан: беморни COBYI\ сувли (8-100С) ваннага солиш, катта I\OH то­
мирларига муз I\УЙИШ, тери I\опламларига COBYI\ ,\аво пуфлаш, COBYI\ 
сувга намланган чойшаб билан ураш, COBYI\ сув (20С гача) сепиш, 
махсус (ичида COBYI\ сув ёки ,\аво айланувчи) ёПИНЧИI\Лар, спирт эрит­
малари билан ИШI\алашни I\уллаб эришилади. 

Тана ,\ароратини пасайтириш учун венага антипиретиклар (аналь­

гин, аспирин, димедрол, супрастин, аминазин, литик аралашмалар 

таркибида наркотик анальгетиклар ва БОШI\алар) I\илинади. Тана 

,\ароратини COBYI\ эритмаларни инфузия I\ИЛИШ билан ,\ам пасайтир­
са БУлади. 

АЭРОЗОЛЬ ТЕРАПИЯ 

Аэрозоль дисперс система, ,\авосимон му,\итда осилган СУЮI\ ва 

I\аТТИI\ таначалардан иборатдир. 

Аэрозоль терапия нафас йуллари ва упка касалликларини даво­

лашда ва ОЛДИНИ олишда I\Улланилади. Ингаляция йули билан аэро­

золлар нафас йулларига юборилади. Аэрозоль шаклида юборилган 

дорилар бевосита нафас йуллари ШИЛЛИI\ I\аватига таъсир I\илгани 

учу н дори-дармонлар таъсирини тезлаштиради ва парентерал I\ИЛИН­

ганга нисбатан дозаларни озайтириш имконини беради. 

Аэрозоль ингаляциядан кузланган маl\садлар: 

1. Нафас аралашмаларини намлаш (намланган кислород олиш учун 
УНИ Бобров аппаратидан утказилади). 
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2. Нафас йуллари шилли~ ~аватини ~уриб ~олишидан са~аш учу н 
(айни~са, трахеостомаси бор беморларда ~ypy~ 1\аво кислороди таъ­

сирида нафас йуллари шилли~ ~авати ~уриб, титро~ эпителий фаол­

лиги пасаяди). Ингаляция учун дистилланган сувга изо ва гипотоник 

сувга дори-дармонлар ~ушиб фойдаланиш мумкин. 

3. БалFам, бронхиал ажралманинг ёпиш~о~игини камайтириш 
ва трахеобронхиал дарахт ичидаги ажралмалар чи~ишини осонлаш­

тириш ма~садида аэрозоллар Т.iiркибига балFамни суюлтирувчи пре­

паратлар - протеолитик ферментлар (химотрипсин, трипсин, гигро­

литин ва бош~алар), ацетилцистеин, дезоксирибонуклеаза, 0,5-2% 
сода эритмаси ва бош~алар ~ушилади. 

4. Нафас йуллари шилли~ ~авати шишиши ва ЯЛЛИFланишини (ла­
рингит, фарингит, трахеит, бронхит, альвеолит ва 1\.К.) олдини олиш 

ма~садида аэрозоллар таркибида турли таъсир йуналишига эга пре­

паратлар антибиотиклар, глюкокортикоидлар (дексазон, преднизо­

лон, гидрокортизон) юборилади. 

5. Бронхоспастик компонентини бартараф этиш учун алупент, ат­
ропин, эуспиран, эуфиллин, адреналин ва бош~алар ~улланилади. 

Доривор утларнинг сув дамламалари билан или~ БУF кислородли 

ингаляциялар ~илиш (мойчечак, шалфей ва бош~алар). 

Аэрозоль терапия учун бир неча 11ЩЦаГИ аппаратлар 1\Улланилади (уль­

тратовуш, электро аэрозоль генераторлар - 100-250 дан 0,5 - 5 мкм 
гача улчамли дисперс таначалар 1\ОСИЛ ~илади). Катта дисперсли та­

началар ю~ори нафас йулларида, трахеяда, йирик бронхларда ушла­

ниб ~олади. Кичик дисперсли аэрозоллар эса альвеолаларгача кириб 

боради. Шунинг учуJf кичик дисперсли аэрозоллар самаралиро~ир. 

Улар бронхо-альвеоляр системага кириб бориб, бронхларни кенгай­

тирувчи, шишларни ~айтарувчи, титро~ эпителий фаолиятини сти­

мулловчи таъсир курсатади. Газ о~имининг тезлиги катта булганда 

дори-дармон аэрозоллари трахео-бронхиал дарахтга утириб ~ола­

ди. Аэрозолларнинг альвеолаларга тушиши учун беморнинг нафаси 

секин ва чу~ур булиши 1\амда газ о~ими секин булиши керак. COBY~ 

ингаляцион аралашма трахеобронхиал дарахтни ~ити~аб, бемор­

нинг а1\ВОЛИНИ ёмонлаштириши мумкин. 

Х;озирги замонавий усв аппаратларида иситилувчи улътратовуш 
намлагичлар бор. 
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ДЕТОКСИКАЦИЯУСУЛЛАРИ 

Организмдан экзоген ва эндоген за~арли моддаларни ЧИI\ариш ёки 

парчалаш экстракорпорал детоксикация усуллари билан амалга оши­

рилади. Бу MaI\caддa махсус аппарат ва мосламалардан фойдалани­

лади. Оrnр ИНТQксикацияларда, анъанавий усуллар (ОШI\ОЗОН ичак 

тиЗимини ювиш, жадаллаштирилган диурез, антидот ва дезинтокси­

кацион терапия) етарли наф бермага!f.Ца экстракорпорал детоксика­

ция усули I\Улланилади. 

Гемосорбция - организмдан токсик моддаларни ЧlЩариб ташлаш 

маI\садида I\ОННИ сорбентли (фаоллаштирилган кумир ёки ИОИЛИ смо­

ла) колонка ичидан перфузия I\ИЛИШ. Сорбент бевосита I\OH билан те­
гишиб, ундаги токсик моддаларни (барбитуратларни, креатинин, би­

лирубин ва ~.K.) гранулалари устига абсорбция I\ИЛади, тозаланган 

I\OH эса беморга I\аЙТади. Сорбентларнинг куп турлари мавжуд. Улар 
селектив ва универсал турларга булинади. Селектив сорбентлар ёрда­

мида таилаб ало~ида токсик моддаларни сорбция I\ИЛИШ мумкин. Ге­

мосорбциядан ОЛДИН беморга 5000-10000 ТБ гепарин I\ИЛИНади, I\Ушим­
ча гепарин эса иш давомида I\ИЛИНади. КуРсатмалар: 1-111 даража эн­
дотоксемия (полиорган ва система етишмовчилигига олиб келувчи 

метаболитларнинг I\онда токсик МlЩдорларда ryпланиши). 

I\арmи куРсатмалар. ТИС синдром и, анемия, тромбоцитопения, 

гипопротеинемия, ностабил гемодинамика, шок ~олатларида. 

Асоратлар. Система тромбози, гипотензия, I\OH кетИШИ, гемолиз. 
Плазмаферез - I'iOH компонентларини плазмага ва ~ужайра эле­

ментларига ажратиш. Х;ужайра элементлари (эритроцитлар, лейко­

цитлар ва БОШI\алар) кейинчалик беморга I\айтариб I\УЙИЛади, ток­

сик компонентлари бор плазма эса олиб I\ОЛИНади. Унинг урни до­

нор плазмаси, альбумин, коллоид ва кристаллоид эритмалар била н 

ryлдирилади. 

Плазмаферезни I\улда ёки махсус аппарат билан амалга ошириш 

мумкин. Плазмаферез махсус аппарат (ПФ -05, "Бакстер" ва БОШI\а­
лар) билан бажарилади. К;он айланганда (аппарат ичида) гравита­

ция кучлари ~исобига I\OH ажралади, айланаётган ротор ичидаги эрит­
роцитар масса магистралга суриб олинади ва реополиглюкинда су­

юлтирилиб беморга I\айтарилади, за~арланган плазма эса олиб таш­

ланади. Одатда 1 сеансда 800-1600 мл плазма ажратиб олинади. 
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I\УЛ плазмаферези: консервант I\уйилган стерил флаконга 1600-
2000 мл I\OH олинади. Центрифугаланган (айланиш тезлиги 1 даI\ИI\а­
да 2000) плазма тукиб ташланади. Эритроцитларни эса, реополиг­
люкин ва гепарин билан аралаштириб (500 ТБ) венага томизилади. 

ЙУI\отилrан плазма урнини албатга 200-300 мл альбумин, 200 мл 
протеин 700-800 мл музлатилrан плазма, 800-1000 реополиглюкин ва 
тузли эритмалар билан т)'лдирилади. 

КуРсатмалар. Экзотоксемия, эндотоксикоз, бронхиал астма, ана­

филаксия, сепсис ва БОШI\алар. 

I\арши кУрс8тмалар. Гиповолемия, гипопротеинемИЯ', шок. 

Плазмосорбция. Плазмаферез пайтида ажратиб олинган за~арлан­

ган плазмани сорбентли колонкадан утказилади (гемосорбцияга 

ухшаб) ва тозалангандан сунг I\айта беморга I\уЙилади. 

Лимфосорбция. Лимфани сорбентли колонка ёрдамида тозалана­

ди. Панкреатит ва перитонитларда кукрак лимфатик аРИI\часи дре­

нажланади, ОI\иб ЧИI\I\ан лимфани 500 мл ~ажмли стерил банкага оли­
нади ва стерил ёПИI\ коlПУР буйлаб сорбент ОРI\али Утказилади. Лим­

фосорбциядан сунг лимфа бемор венасига I\УЙИЛади. 

КуРсатмалар. ОFИР эндотоксикозлар (панкреонекроз, жиrар етиш­

мовчилиги, механик саРlЦЛик, перитонит)да. 

Гемодиализ (сунъий буйрак) - кичик ва урта молекулали бирик­

маларни (мочевина, креатинин, электролитлар ва БОШI\алар) диа­

лиз ярим утказгич мембрана ОРI\али, концентрациялар ФаРI\И ~исо­

бига (молекулаларнинг Броун ~аракати) ЧИI\ариб ташлаш. 50 нм гача 
диаметрли моддалар мембранадан утади, ундан катталари ушланиб 

I\ОДади. 

Гемодиализни ~ap хил конструкцияли аппаратлар (АИП, Фрезе­

ниус, Гамбралар) ёрдамида амалга оширилади. Бунда ярим утказ­

гичли мембрана ОРI\али диализловчи СуЮJ\Лик билан беморнинг I\ОНИ­

даrи эндоreн ва экзоген за~арлар алмашинуви юз беради. Беморнинг 

томирига сунъий буйракни (СБ) улаш учун артерио-веноз ва вено­

веноз шунтлар I\УЙИЛади. Гемодиализ беморнинг умумий а~воли ва 

та~лиллариrа I\араб 3-6 соат давом этади. Гемодиализ ваI\тида, гемо­
динамика I\OH ивиш системаси, электролит мувозанати, азот I\ОЛДИI\­
лари назорат остига олинади. 

Диализ ваI\тида тромб ~осил булишининг оЛДини олиш учу н ге­

парин I\Улланилади. Уни ёки 150 ТБ/кг ~исобида беморнинг венасига 
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ёки ~ap 1,5-2 л диализатга 500 ТБ I\ушиб I\УЙИЛади. Гемодиализ уткир 
ва сурункали буйрак етишмовчилигида I\улланилади. 

I\арши куРсатмалар. Ностабил гемодинамика ва токсик шокда. 

Ультрафильтрация - бу организмдан ОРТИI\ча СУЮI\ЛИК ва урта мо­
лекулали токсинларни махсус гемофильтр ва аппаратлар ёрдамида чи­

I\ариб ташлаш.I\ОННИ ультрабинафша нурлантириш организмнинг ички 
~имоя кучларини стимуллаЙдИ, токсик олигопептидлар занжирини бу­

зади ва I\ОННИНГ реологик хусусиятларини яхшилаЙДИ. I\ОННИ нурлан­

тириш учун махсус оптик нур 9тказгични вена ичига киритиб ёки 250 
мл I\oHra 1 0000 ТБ гепарин I\YШиб, стерил флаконга олиб, кварц ойнали 
камерадан Утаётганида улътрабинафша ЧИРОI\ билан нурлантирилади. 

Нурлантирилган I\OH беморга I\айта I\YЙилади. 

ЮРАК - УпкА - мия РЕАНИМАЦИЯСИ. 
КЛИНИК "9лим 

Клиник улим - бу организмнинг ~aёт билан улим уртасидаги ора­

ЛИI\ ~олати булиб, нафас ва I\OH айланиши тухташи билан ифодала­
нувчи, лекин бош мияда I\айтар жараёнлар билан кечади. 

Клиник улимда реанимацион чора- тадбирлар уз B~a, малакали 

бажарилса, юрак фаолияти ва нафасни тиклаш БИJIaН тYI\ималарнинг кис­

лородга булган э~тиёжи таъминотини амалга ОШИРЮIса, организмни 

тУЛИI\ЛИГИЧа ~aётгa I\айтаришнинг имконияти БУлади. )\ар XЮI тYI\има 
~ужайраларининг улишдавомийлиги турлича, аввало, бу I\айтариб булмас 

)iзгаришлар мураккаб вазифаларни бажарувчи, ЮI\ОРИ ривожланган ва 

кислородсиз шароитда ~aёт кечира олмаЦдиган тYI\ималарда содир була­

дн. Бош мня пУстлоFИ кислород таНI\Ислшига энг сезгир тYI\имадир. Шу 
сабабли клиник улим ваI\ТИ, аввало, I\OH айланиши ва нафас тУхтагандан 
сУнгги, маълум муддат БЮIан аНИI\Ланади. Оддий шароитда бош мня 

пУстлоFИ 5-8 дa.I\lЩaда Улади. Амалда бу биологик улимнинг бошланиши­
дир ва шу сабабли одамни жонланrиpиш бош мня нормал фаолиятини 
тиклаш имконияти булгандагина маНТИI\I\а эгадир. 

Клиник улим муддатига атроф-му'tит, организмнинг дастлабки 
~олати таъсир I\ЮIади. Агар клиник улим бехосдан содир булса, да­

вомийлиги узаяди (электротравма). Агар клиник улим гипотония, 

гипертермия, сепсис фонида юз берса, организмнинг компенсатор 

имкониятлари кескин камайган ёки тугаганлиги учун, I\OH айланиши 
тухтагандан сунг 1,5 - 2 даI\ИI\адаёI\ жонлантиришнинг ЮIожи булмай-
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ди. Гипотермия (атроф-му,\итнинг паст ,\арорати) клиник улим муд­

датини 10-15 даl\Иl\агача узаЙтиради. "арорат пасайганда модцалар 
алмашинуви сустлашади ва уз-узидан ТУl\ималарнинг кислородга 

булган чтиёжи камаяди. 

Реанимация тадбирларини уз ваI\Тида бошлаш муваффаl\ИЯТ га­

ровидир. Клиник улим ташхиси i\Yйилгач, дар,\ол реанимация ТС\,Ц­

бирларини бошлаш лозим. Кеч бошланган реанимацияда юрак фао­
лиятини ва ,\атто нафасни тиклашга эришиш мумкин, лекин юрак 

тухтагандан 5 даl\Иl\а кейин бош мияда I\айтарилмас узгаришлар 
содир булиши сабабли, бу тикланиш фоЙДасиздир. 

Клиник улим ташхиси I\уйидаги белгиларга асосланиб I\УЙИЛади: 
1. '\УШСИ3JIик (кома). Одатда I\OH айланиши тухтагандан сунг 15 

сония утгач ,\уш ЙУI\ОЛади. )\уш саl\Ланиб I\олганлиги I\OH айланиши 
тухтаганлигини инкор этади. 

2. Юрак тУхташи. 3 хил турдаги юрак тухташи ФаРl\Ланади: 
а) асистолия; 

б) фибрилляция; 

в) самарасиз юрак. 

3. Магистрал артерииларда томир уриши сезилмаслиги - I\OH 
ОI\ИШИ тухтаганлигини билдиради. УЙI\У артериясининг пулъсация­

сини аНИl\Лаш учун, курсаткич ва урта баРМОI\НИ l\алl\ОНСИМОН то­

Fайга I\УЙИЛади ва уларни трахея ва тУШ-УМРОВ-СУРFИЧСИМОН мушак 
уртаси ЧУ-l\урчасига силжитилади. ЧУI\УР брадикардияни утказиб 
юбормаслик учун УЙ-l\У артерияси уришини камида 1 да-l\Иl\а мобай­
нида текшириш керак БУлади. 

4. Mycta-l\ИЛ нафас ЙУI\ЛИГИ (апноэ, кукрак I\афасида, I\ОРИН дево­
рида нафас экскурсияси ЙУl\Лиги). 

5. Куз ~ораЧИl\Ларининг паралитик кенгайиши ва фото реакция­
нинг ЙУ-l\ОЛИШИ. I\ораЧИl\Лар кенгайиши 40-60 сониядан сунг содир 
булади, максимал кенгайгунча 1 да-l\И-l\аю 45 сония утади. Шу сабаб­
ли "клиник улим" ташхисини -I\уяётганда бу симптом пайдо булиши­

ни кутмаслик ,керак. 

6. Клоник ва тоник талвасалар, тери -I\опламаларининг ранги узга­
риши, рефлекслар ЙУ-l\ОЛИШИ. 

I\уйидаги клиник улим белгилари аНИl\Ланса, Ю'9Р тадбирлари 
бошланиши шарт: 

а) ,\УШСИЗЛИК (беморни чтиётлик билан туртиб куриш ёки УЙFO­

тиб куриш); 
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б) нафаснинг сезилмаслиги; 

в) УЙ1\У артериясида томир уришининг сезилмаслиги. 
Артериал 1\ОН баеимни улчаш, периферик томирлар уришини ва 

юрак тонларини аНИI~лаш вцтни бе~уда кетказишдир. Клиник улим 

ташхиси 1\анча эрта аНИI\Ланса ва реанимация тадбирлари шунча тез 

бошланса, бош мня фаолИJIТИНИ ТИI(JIаш ИМКОНИJIТИ шунча Ф БУлади. 

ЮРАК - 9ПКА - мня РЕАНИМАЦИЯСИНИНГ 
БОСI\ИЧЛАРИ 

Реанимация тадбирлариии бошлашдtн ОnДИН бемьрни 1\а17И1\ 
юзага чщанча ёцизиш лозим БУлади. 

Х;аима реанимацион тадбирлар уч б~ИVI бgJnl1l8ДИ. уnарнииг 
~ap бири эса уч БОС1\ичдан иборат. 

/ бос~ч. Организм ~аётини таъминлашнинг умумий чора-тад­
бирлари 
А - Airway ореп - беморда нафас йуллари уткаэувчанлигини 

таъминлаш. 

В - Breathe for Victim - ОFИздаН-ОFизга, ОFиздан бурунга ёки Амбу, 
КАМА 1\опчалари ёрдамида сунъий нафас бериш, УЙ1\У артерияси 

уришини аНИI\Лаш. Агар пульсация бор булса, то муста1\ИЛ нафас 
тиклангунча СУНЪИЙ нафас олдиришни давом эттириш. 

С - Circulation blood - агар артерияларда пульсация аНИI\Ланмаса 
юракни бевосита массаж, имконият борича трахеяни интубация 

1\ИЛИШ. Реанимацияни спонтан пульс пайдо булгунча давом эттири­

лади. 

II бос~ч. Реанимациянинг ихтисослашган усуллари: 
D - Drugs - дорилар. Керакли дори-дармонларни 1\ИЛИШ ва вена 

ичига эритмалар 1\УЙИШ учун система улаш. 

Е - Electrocardiography (ЭКГ) - юрак тухташи турини (1\оринча­
лар фибрилляцияси, асистолия, идиовентрикуляр маром) аНИ1\лаш 

учун кардиомонитор улаш ёки ЭКГ олиш. 

F - Difibrillation - (дефибрилляция) - 1\оринчалар фибрилляция­

сида дефибрилляция 1\ИЛИНади. 

l// босl\UЧ. Мня реанимацияси - постреанимацион интенсив терапия. 

G - Gauge - (ба~олаш) беморнинг а~волини ба~олаш, яъни улим 

сабабини аНИI\Лашга ~apaKaT 1\ИЛИШ, беморни I\УТl\ариш ва даволаш 

имкониятларини ба~олаш (аНИI\Лаш). 
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н - Hypotermy - (гипотермия) - мия фаолиятини тикловчи муо­

лажаларни I\уллаш: гипотермия (+ 30-320С) 

1 - Intensive therapy - (интенсив терапия) I\олган аъзолар фаоли­

ятини тУFpилашга I\аратилган интенсив терапия. 

Реанимация тадбирларини утказиш тартиби саI\Ланиши керак, 

лекин ~ap доим ,\ам бунга эришиб булмайди, бу I\аерда (а~оли ЙУI\ 

жой, стационар, стационар техник таъминоти), ким томонидан (тай­

ёрланмаган, тайёргарлик курган тиббиёт ходимлари) ёрдам курса­

тилишига БОFЛИI\. 

Асосий реаиимациои чора-тадбирлар алгоритми 

1(0 •• 1 ... "", .... ф"" о ....... с rfxDШ. 

н.фо~ If.JII""o",~. 
С.Ф.ра •• r ТUO" 

1~УП 

1 

Г
Т рохс ••• туб.ц •• ~ ... "СВ .... 0. 'n.pw;m 

Обтурацх. 

БСIOс;.Пil ПJ:88roс;..оUI.lil ~T 8ОЦlП 0 ... 6 ТilIDUП1 
и.о •• бf""'"8.11' rchlllX 1~1ПU: U"JIIШ 

СПОIIТaJI пфас Т1IDIaXIIJI 

Уiiп 'PTCp.~ • .I!' "т;ос; iiТ. 

ЮI"" 6.JI.IO~.Т' 8000.,.. ЗКГ ко •• тор •• с (К>I"J 
тjlХDШ ... б.б ••• ,.ЧJIIШ) 
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I\оринчалар фибрилляциясида бажариладиган асосий чора­

тадбирлар алгоритми 

JlYJJI.I.: иук. ",OI·.\JlЧ-.Jk\l·Т~ЛI"(ЛI·!I.IЖ;11 

Jln'~amt 1,.1 \lJ'.-П 
(.н&lмгм&:м,t (\)'.'1""" M\I .... taf"" 
3((1.ш '-~ ..... ЩIU~ JOO 111 

ЗОС'.:!ж 

мзссажмми д380М 

'YI'ТКрRШ 
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Асистолияда утказиладигаи 

чора-тадбирлар алгоритми 

Ин-ry6ация 

Адреналин 'I1P 5 
д-..даlЮ" 

Адреналин 0,05 -0,1 
мг/хг "р 5 д31fЦ1дa 

АСИСТОЛИЯ 

дaвo~ зттириш 

ГИПОКСИЯ 

ГиперuпНЮI 

Ацидоз 

1---.... ~4---

9ев иидавом 
эrтириш. ВЩ~ТИН'Iа.1ИК 

'же 

Вalалар 

ПУИКUНIIСН 

Атропин 'РР 5 
.па~IlI.l ю" 

Натрий бикарбонат 1 
"Iэквiкг (&0 мг/кг). 
I<aJJрций Jt.10P 1 r 

Нафас й)iллари }iтказувчаЮIИГИНИ таъминлаш. Нафас й)iллари ryси­
лишига ёr жисмлар билан обструкция (I\OH, !\ycYl'i массалари, ШИJJJlИI\, 
тил илдизи) сабаб булиши мумкин. Аксарият ~олларда тил илдизи ~ал­
!\ум 0pl\a деворига тегиб 1\0Лади (тил илдизини ~ащум 0pl\a девори ус­
тида УIШIаб турувчи пастки ЖaF ва буйин мушаклари тонуси йYI\олгач, 

тил уз ОFИрлиги билан тушиб, ~ащум 0pl\a деворига тегиб 1\0Лади). Бу 
коматоз ,\олатдаги беморларда нафас олиш пайтида клапанга Ухшаб 

,\аво киришига тУСI\ИНЛИК I\ИЛади. ~T жисм (кабоб, мева булаги ва ,\.к) 
нафас й)iлларига тушгач, ларингоспазм, бронхоспазмга сабаб булиши 

мумкин. Агар нафас йуллари ТИI\ИЛИШИ (обструкция) I\исман булса, 
ШОВI\ИЮIИ стридороз нафас эшитилади, ёрдамчи мушаклар нафасда l\aT­
нашади (I\OBypFa оралlЩЛари, буйин мушаклари). ТУЛИI\ обструкцияда 
фаол нафас ~аракатлари булгани ~олда упкага ,\аво кириб щмаЙДИ, 
агар ёr жием олиб таIШIанмаса, бу аввал нафас, сУнг юрак тУхташига 

олиб келади. Обструкция беморнинг улимига сабаб булиши мумкин. 
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Сафарнинг учлама уеули - нафае йуллари очилишига олиб келади 

(бошни энеа-буйин БУFимидан op~aгa ёзиш, паетки жаFНИ олдинга 
ва ю~орига кутариш, ОFИЗНИ очиш ва ёт жиемлардан тозалаш): 

1. Бошни энса-буйин БУFимидан op~aгa ёзиш. Бир ~ул кафти би­
лан беморнинг пешонаеига босиб, бошни макеимал op~aгa ~айи­
ринг, иккинчи ~ул билан буйнини паетидан к)iтаринг. Эеда тутинг! 
Умурт~анинг буйин I\иеми шикасти бошни op~aгa ~айиришга I\арши 
курсатмадир (op~a мия шикаети э~тимоли борлиги учун). 

2. Пастки жаFНИ олдинга ва ю~орига кутариш жаF паетидан ёки 
бурчаклардан ушлаб бажарилади. ЖаFНИ к)iтарилганда Ю1\ОРИ ва 
пастки тишлар бир хил текисликда булиши керак. 

3. ОFИЗНИ очиш. Нафае йуларида ёт жием йУ~а ишонч ~оеил 
~илиш учун (ишонч J\ОСИЛ ~илинг). Агар шуб~а тyFИЛса, ОFИз-~ал~ум 
БУШЛИFИ сУРrnчда тозаланиши, ёт жнем булса, бармо~ар билан ЧИ1\а­
риб ташлашга уриниб куринг (курсаткич бармо~ни ~aJЩYМга, тил аео­
еигача юбориб (щиб), илмо~а Ухшатиб ёки курсаткич ва урта бар­
мо~арни щиб пинце1Та ухшатиб ёт жисмни чщариб ташлашга ури­
ниб курилади). Агар ёт жиемни чщаришни иложи булмаса, беморни 

ёнбошига ёт~изиб, кафт билан унинг ОР1\аеига (кура клар уртаеига) 
бир неча марта ~аттщ урилади, сунгра ёт жием олиб ташланади. 

Нафае й)iллари )iтказувчаилиги таъминлангач, беморнинг упкаеи­

га 2-3 марта нафае берилади. Агар бунда кукрак ~афаеи экекурсияеи 
кузатилмаса нафае й)iллари ёт жием билан тУеилганнга гумон ~илиш 
мумкин. ~T жиемни ~оринни ёки K)iкpaк ~афаеининг паетки ~иемлари­
ни боеиш билан (Геймлих уеулида) ~aM чи~ариб ташлашга уриниб 
куРиш мумкин (кУкРак ~афаеининг пастки ~иеми ёки ~ориннинг ю~ори 
~иеми 3-4 марта босилиб, еунъий йУтал ~ОСИЛ ~нади). 

Бу муолажани э~тиётлик билан бажариш керак, ~алтие ~apaKaT­
лар жигар, меъда ёрилиши, регургитация каби аеоратларга еабаб 
булиши мумкин. Ларингоскопиянинг иложи булеа, ёт жием чи~ариб 

ташланиб, интубация ~илинади. Трахея интубацияеининг иложи йу~ 
булеа, трахеоетомия ёки коникотомия ~илиш мумкин. 

Упка еунъий вентиляцияеи (УСВ). Агар муета~ил нафае тиклан­
маеа ёки етарли даражада булмаса, усв керак БУлади. усв вазият 
ва техник таъминотга мое еамарали уеуллардан бошланади. 

УСВ экспиратор УСУJUШрu - жабрланувчининг упкаеига (ун инг ОFЗИ 
ёки бурнидан) реаниматор томонидан пуфлаб ~aBO бериш. Бу уеул­

лардан ~ap ~андай ~олатда ~aM фойдаланиш мумкин. Бемор упкаеи­

га реаниматор упкаеидан чи~аётган ~aBO киради, унинг таркибида 
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16-18% кислород БУлади. Бу ~еч нарсадан кура яхшидир, бунда кукрак 
~афаси экскурсияси куриниб туриши керак. 

Юрак тухтагандан сунг бошланган ~aBO билан уев, бир неча 
да~и~а кейинги кислородли уев дан купро~ фойда келтиради. 

Огuздан-огuзга - бу усул билан уев ~илинганда, бир ~ул билан 
беморнинг бошини op~aгa букилади (~аЙирилади). Катта ва курсат­
кич бармо~ар билан бурун катаклари ~исиб беркитилади. Иккинчи 
~ул билан буйинни op~aгa букилади (нафас йуллари )iтказувчанли­
гини таъминлаш). Чу~ур нафас олиниб, лабларни беморнинг лабла­
рига ёпиштирилади ва куч билан беморнинг упкасига ~aBO пуфлана­
ДН. Бунда беморнинг кукрак ~афаси кутарилиши керак. ОFИЗНИ ОFИЗ­
дан олинганда пассив нафас чи~ариш содир булади (KYKpalC I\афаси 
пасайиши ~исобига). Беморнинг кУкрак ~афаси пасайиб, дастла:бки 
~олатига келгач, иккинчи нафасни бериш мумкин. 

Агар ОFИЗНИ очишнинг имконияти булмаса ёки айрим сабаблар­
га кура (ОFИз со~аси шикасти) бу усулни ~ллашни иложи булмаса, 
ОFиздан бурунга усулини ~уллаш лозим. 

,~ Огuэдaн-бурунга - бу усул ~лланилганда бир ~л билан беморнинг 
боши орJ\ЗГci ~илади, иккинчиси билан пастки жamи тортиб олдин­
га cилжиrилaди. ОFИЗ ёпилади. ЧYI\YP нафас олиниб, лаблар билан бурун 
~опланади ва пуфланади. Беморнинг)iпкасини ~ap 5 СОНИJlДа шишириш 
керак (l.ЩЩИI\aдa 12 марта). янги тулшган ч~ало~арда ~авони бир 
вtЩТНИНГ Узида ОFИЗ ва бурунга пуфланади (гУдакнинг юзи жуда кичкина­
лиги учун). Пуфлаш тезлиги 1 дцщада 20 марта булиши керак. 

'9св I\оидалари: 
1. "Беморнинг упкаси - реаниматор упкаси" системаси герметик­

лигини таъминлаш. 

2. Кукрак ~афасига пуфлаганда у кутарилиб, сУнг пасайишини 
(эшитиб куриш ~aM мумкин) назорат ~илиw. 

3. Нафас йуллари нормал утказувчанлигини таъминлаш (керак 
булса, ~aBO утказгичдан фоЙДаланилади). 

4. Шахсий хавфсизликни эсдан чщармаслик (инфекция ва ~.K). 
I<Jл нафас асбоблари билан '9СВ: 
Экспиратор уев учун ~ул нафас асбоблари ишлатилади. Булар: 

РДА, Амбу ~опчаси, ДП, КАМА лардир. Амбу ~опчасини ишлатган­
да бир ~ул билан беморнинг боши op~aгa ~айирилади ва шу билан 

бирга нщобни беморнинг юзига мцкам босилади: бурун ~исмини 1-
бармо~ билан, жаF ~исмини 2-баРМОI\ бнлан, 3-4 бармо~ар билан 
6еморнинг жаFИ ю~орига тортилади. Бунда ОFИЗ ёпилади, ~aBO бурун 
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ОРI\али киради. Нафас бериш янада самарали булиши учун, бурун 

йуллари берк булганда ~aBO утказгичлардан фоЙДаланилади. ~aBO 

Утказгич ТИЛ ИJIДизини олдига суриб, ~aBoгa йул очади. Х;аво Утказгич 
улчамини 1jFpи танлаш керак (калта булса, типни ~алI\умга итариб 

ю60Ради, каттаси ~aм MaI\caдra МУВОфИI\ эмас). Шу билан бирга ~aBO 
Утказгич нафас й}iлари Утказувчанлигига кафил булолмаслигини эсда 
тутиш лозим. Х;аво Утказгични ОFизга бурмасини пастга I\илиб кири­
типади, кейнн 1800 га аЙЛантирилади. S-симон найча билан '9'СВ Утка­
зилганда бир I\УЛ билан бурун беркитилади, иккинчи I\УЛ билан ОFИЗ 
четлари I\исилиб, герметиклигига эътибор берилади. Амбу I\опчаси 

била н вентиляция I\илинганда ~aBO Утказгичдан фойдаланиш мумкин. 
с- боС1fUЧ. lOpакнинг билвоснта массажи. Юрак туш ва yмypтf\a по­

FOнаси }ipтасида ззилганда унинг БУшлlЩЛаридаги I\OH катта ва кичик 
доира томирларига сщиб чщарилади. K}iкpaк I\афаси эластиклиги ~исо­

бига яна уз ~олатига I\айтади ва юрак БYшmщлари I\OH билан тУлади. 
Бу билан сунъий I\OH айланиш (кУкрак I\афаси эзилиши ва I\айта tYJpи­
ланиши) ~ОСИЛ I\ИЛИНади. 

Юрак билвосита массажи ваI\тида бемор I\аТТИI\ жойда ётиши ке­

рак (беморнинг тагига тахта, I\алI\ОН I\УЙИШ ёки тезда уни полга ёТf\­
изиш керак). Акс ~олда массаж пайтида тана силжиб, юрак эзилмай­

ди ва унинг БУШЛИI\Ларидан I\OH СИI\иб ЧИI\арилмаЙди. Жонланти­
рувчи беморнинг ёнига шуидай турадики, унинг елка камари бемор­

нинг туши устида булеин (саггитал текисликда). Сунгра кафтларни 

бир-бирига I\уйиб, аеоелари билан тУш суягининг пастки учлиги ззи­

лади. БаРМОI\Лар кукрак I\афасига тегмаслиги керак (бу I\ОВУРFалар 
синишининг олдини олади.) Бемор реаниматорнинг тиззалари те­
кислигида (баландлигида) булиши керак. I\улларни туFpИ тутиб (бук­

масдан) бутун тана ОFирлигидан фойдаланиш лозим. 

Болаларда массаж бир I\УЛ билан, чаI\алОI\Ларда - иккита баРМОI\ 
учлари билан амалга оширилади. 

Эзиш кучи ТУШ суягини YMYPТI\a ПОFонаси йУналишида катталарда 
4-6 см га, ч~алОI\Ларда 1-2 см га, болаларда 2-4 см га силжитиши керак. 
Массаж сони катталар учун 1 д~щада 60-80 та, болалар ва гУдакларда 
100-120 та булиши лозим. Агар массаж пайтида УЙI\У артерияси уриб 
турса, ЭКГ да ритмик, бузилган I\оринчалар комплекси чщиб турса ва 

I\ораЧИI\Лар торайса, ryFpи ёрдам курсатилаётгани маълум БУлади. 

Агар юрак-упка реанимациясини бир одам (реаниматор) амалга 

ошираётган булса, ~ap икки пуфлашга 15 та массаж, 2 киши булса 
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~ap бир упкага пуфлашга 5 та массаж бажарилади. Пуфлашни кукрак 
l\афаси эзилишидан сунг бажариш керак, бир ваl\тда эмас. 
Юрак упка реанимацияси самарадорлиги белгилари: 

1. К;ораЧИl\Лар торайиши ва нур сезувчанлиги пайдо БУлиши. 
2. УЙI\У артериясида пульсация пайдо БУлиши. "ар 2-3 даl\Иl\ада 

реанимацияни тухтатиб (5 сониядан куп эмас), спонтан пульс пайдо 
булган-булмагани текшириб турилади. 

3. Мустаl\ИЛ нафас тикланиши (фаl\ат нафас ЧИl\ариш борлигиги­
на буни таСДИl\ЛаЙДи). 

Агар 30-40 даl\Иl\адан сунг куз I\ораЧИl\лари кенглигича l\олавер­
са, спонтан нафас ва юрак фаолияти тикланмаса, биологик улимни 

l\айд этиш мумкин. 

II бос1fUЧ. Реанимациянинг ихтисослашган усуллари. 
Мустаl\ИJI юрак фаолиятини тиклаш учун махсус муолажалар та­

лаб I\ИЛИНади. Булар дори-дармон терапияси, дориларни юрак ичи­
га юбориш, электрокардиостимуляция, дефибрилляциялардир. Дори­

дармон терапияси му~им а~амият касб этади. Лекин Фаl\ат ТУЛИI\ 
комплекс терапиягина муваффаl\иятга олиб келади. 

Упка-юрак реанимациясида I\улланиладиган асосий препаратлар: 
Адреналин. Симпатомиметик. К;он айланиши тухтаганда адрена­

лин ёрдам бериши унинг кучли альфа ва бетта стимуллаш таъсирига 
БОFЛИI\ (альфа-адренорецепторлар I\УЗFалиши вазоконстрикция Ба 

периферик l\аршилик ошишига, бетта - рецепторлар I\УЗFалиши эса 
миокард ва юрак утказиш тизимига ТУFридан ТУFрИ таъсир курсата­

Ди). Адреналин нормал ишлаётган юракни фибрилляцияга олиб ке­

лиши мумкин, лекин асистолия пайтида юрак электрик фаоллигини 
тиклаши, кичик ТУЛI\ИНЛИ фибрилляцияни катта ТУЛI\ИНЛИСИЛi утка­
зиш хусусиятига эга. Адреналин миокард J\ИСl\арувчанлигини кучай­
тиради, вазоконстрикция перфузион босимни (диастолик) кутаради 

ва коронар I\OH ОI\ИМИ яхшиланади (фаI\ат етарли даражада ЮI\ОРИ 
диастолик босимда). Адреналпн (ампуладагиси) 0,5 мл 10,0 мл физи­
ологик эритмага l\ушилиб (l : 1 О 000), юрак ичига, 1 мг венага юбо­
рилади, I\айта 3-5 даI\ИI\адан сунг I\илинади максимал доза 0,1 мг/кг. 
Эндотрахеал юборилганда доза ни икки баробар оширилади ва 10,0 
мл физ. эритмада суюлтириб жУнатилади. Томчилаб ёки жилдира­
тиб суюлтирилгандан сунг (реополиглюкин, полиглюкин, реомакро­

декс ва БОШI\.) I\уЙилади. 
Норадреналин альфа, бетта - стимулловчи таъсирга эга. Унинг 

томирларни торайтирувчи таъсири адреналиндан КУЧЛИрОJ\. Норад-
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реналиннинг бу хусусияти кучли I\OH кетишларида ва гипотонияда 111 
артериал босимни ушлаб ТУРИIIIда I\УЛ келади. Юрак - упка - мия 1 

реанимациясида кам I\Улланилади. i~ 

Допамии норадреналиндан аввалги метаболит. Адреналин ва но­

радреналиндан ФарI\ЛИ улаРОI\ У оз дозаларда буйрак ва мезентериал 

артериолаларни кенгайтиради ва бу аъзолар I\OH айланишини кучай­
тиради. )\амма симпатомиметиклар ичида допамин юрак етишмовчи­

лигини даволашда (оз дозаларда) энг яхши препаратдир, чунки у юрак 

ИРFИТИШИНИ оширади ва I\OH ОI\ИМИНИ иккинчи даражали СОJ\алардан 
J\аётий МYJ\ИМ аъзоларга таI\симлаЙДи. Допаминнинг ЮI\ОРИ дозаси, 15 
мкг/кг буйрак ва мезентериал вазоконстрикцияга олиб келади. 

Асистолияда атропин сульфат венага 1 мг, I\айта 3 - 5 даI\ИI\адан 
сунг, суммар 0,04 мг / кг дозада I\ИЛИНади. 

Лидокаин венага болюс 1,5 мг/кг I\ИЛИНади, сунгра томчилаб 2 мг/ 
даI\ тезликда I\УЙИЛади. Адреналинни бир неча марта I\илиниб, де­

фибрилляциядан сУнг рефрактер фибрилляцияга шуБJ\а ТУFилганда 

I\Улланилади. 
Гипомагниемияга шуБJ\а I\илганда, I\оринчалар рефрактер фиб­

рилляциясида, полиморф I\оринчалар тахикардиясида магнезия суль­

фат венага 1-2 мг/кг 1- 2 даI\. мобайнида, 8 -10 даI\ИI\адан сунг I\айта 
I\ИЛИНади. 

Кальций хлорид фаI\ат гипокальциемия, гиперкалиемия ва каль­

ций антагонистлари билан интоксикацияларда I\Улланилади. 

Натрий гидрокарбонатни юрак - упка - мия реанимацияси бош­

лангандан 8 - 10 даI\ИI\а Утгач I\ИЛИШ лозим. I\OH айланиши тухташи 
I\онда оксидланмаган модда алмашинуви маJ\сулотлари тупланиши­

~a (метаболик ацидоз) олиб келади. Ацидоз адреналин самарадорли­

гини камайтиради ва миокард I\ИСI\арувчанлигини ёмонлаштиради. 

ЮУМР утказилганда биринчи соатларда натрий гидрокарбонат 1 
мэкв/кг МИI\дорида I\ИЛИНади 

Юра к -упка-мия реанимацияси Утказиш пайтида I\OH томир уза­
нига ишончли уланиш даркор ва буни иложи борича теЗРОI\ бошлаш 

керак. 

Вена uчuга ЙУлu. Имконият борича периферик катетер I\УЙИШ ке­

рак. Игна билан пункция I\ИЛИШ ярамаЙДи. ЧУНКИ реанимация пай­

тида игна вена деворини тешиб I\УЙИШИ ёки ЧИI\иб кетиши мумкин. 
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Юрак-упка реанимацияси мобайннда ~уллаинладиган дори 

препаратлари 

rIрепарат- КуРсатмлар Чи~арн- Марталик Юборнш Максимал 
лар лишшакли дозаси вакти дозаси 

~peHa- Асистолия 0,1% - 1 мл Ю,I-1 мг!кг )\ар 5 даI\ ЙУI\ 
Jnm КФЭМД 

~троIПDI Асистолия, 0,1% - 1 мл 0,5-1 мг )\ар 5 даI\ 0,04 мг!кг 
~ульфат ЭМД 

брадикардия 
БИлан 

~идокаин J\Ф 2%,10%- 1-1,5 мг!кг )\ар 5 даI\ 5 мг!кг 
2мл 

Бpernлий J\Ф 5%-lOмл 5 мг/кг )\ар 5 даI\ 30 мг!кг 

Амиодо- Терапияга 5%- 3 мл 300 мг Инфузия 1 2 г!сут 
рон чидаМЛИJ\Ф мг!даI\ 

(6соат) 

Прокаи- Терапияга 10% -10 мл 100-1000 Бирмарта 17 мг/кг 
liамид чидамлива мг 20-30 ёки 

I\айтарилув- даf\ИI\а 2 г/сут 
чиКФ ИЧИllа 

~атрий ЯI\I\ОЛ 4%-200 мл 1 мэкв/кг Бирмарта, 1,5 мэкв/кг 
~икарбо- ацидоз, 80/0-100 мл такрор 

~aT гнперкалие- 2 марта 
мня, ч:Узил- кам 

ган реанима-

циончора-

лар 

Магний Терапияга 25% -5 -10 1 г 80 мг/даI\ 12 г/сут 
:ульфат чидамлива мл 

I\айтарилув-
ЧИJ\Ф, 
I\оринча 

тахикардия-

си 

~ьций Гиперкалие- 10%- 10 мл 0,5-1,0 г Бирмарта 2 г/сут 
Клорид мия, кальций 100 мг/даI\ 

аитогнистла-

ридозасини 

оurnpиб 
.&< . 
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Реанимацияни тухтатмасдан туриб оёI\ веналари (ТУПИI\ ОРI\аси 

ва болдир пастки учлиги веналари) секцияси I\ИЛИНИШИ мумкин. Бу 

нисбатан тез бажарилади. Лекин периферик катетер, венесекция J\ap 
доим J\aM етарли тезликда инфузияларни амалга ошириш имкония­
тини бермайди, шу сабабли баъзи препаратлар вена ички деворига 

таъсир I\илиб, флебитлар чаI\ИРади. 

Марказий венани катетерлаган маы'iлроI\,' лекин унинг J\aM сал­

бий ЖИJ\атлари бор (пневмоторакс булиш чтимоли ЮI\ОРИ, реанима­
ЦИОН тадбирларни тУхтатиб туриш керак). Шунинг учун бу муолажа­

ни муваффаI\ИЯТЛИ Ю"УР дан сунг, инфузион терапияни давом этти­
риш учун I\ИЛИШ т}'FpИРОl'i БУлади. Эндотрахеал йул (интубацион най 

ОРI\али, транстрахеал катетерга ёки трахеянинг узига). Венага уланиш 

I\ИЙИН булган J\олатларда I\Улланилади. Трахеяга жунатилган препа­
ратлар тезда суриладИ (самара худди венага I\илингандек булади) ynкa 

тУI\имасига эса зарар етмаЙДи. Керакли дори 2 баравар куп дозада 1 О 
мл стерил физ. эритма билан суюлтириб юборилади. 

Юрак ичига дори-дармонлар юбориш ЮI\оридаги усуллар (венага ва 

трахеяга) нинг иложи булмаганда l'iУлланилади. КУкрак I\афасини чап­

дан III-IV I\ОВУРFалар оралИFидан парастернал ЧИЗИI\ буйлаб, терига 
нисбатан 40-450 бурчак остида пункция I\ИЛИнади. Муолажа пайтида 
шприц поршенини доимий тортиб турилади. I<;OH пайдо булиши билан 
дор и юборилади. Пункция пайтида пневмоторакс, дорини миокард 

ичига жУнатиб I\YйИШ (юрак мароми бузилишига олиб келади), коро­

нар томирлар шикастланиши мумкин. 

E-БОСI\UЧ. Электрокардиографик диагностика. I<;OH айланиши 
тухташи турини ФаI\ат кардиомонитор ёки ЭКГ ёзуви билан аНИI\­

лаш мумкин. I<;OH айланиши тухташининг 3 тури мавжуд, клиника 
J\ap учаласида бир хил куринишга эга: 

1. I<;оринчалар фибрилляцияси (I<;Ф) ва I\оринчалар тахикардия­
си ЩТ). 

2. К;оринчалар асистолияси (К;А) ва брадиаритмия (шу жумладан 
юрак утказиш ТИЗИМИ кундаланг блокадаси). 

3. Электромеханик диссоциация (ЭМД) "Самарасиз юрак". 
К;Ф-бу мушак толаларининг номутаносиб I\ИСI\аришидир, бунда 

юракнинг насос сифатида вазифаси ЙУI\I\а ЧИI\ади. Аксарият J\олат­
ларда катта ТУЛI\ИНЛИ фибрилляция учрайди кейин у майда ТУЛI\ИН­

лига утади сунг асистолия содир БУлади. 
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Бирламчи фибрилляция бехосдан ривожланади (электротравма, 

чучук' -сувда чукиш, дигиталис препаратлари билан за~арланиш). 
Иккиламчи фибрилляция миокард инфаркти, юрак аритмиялари асо­

рати сифатида намоён БУлади. 

Агар К;Ф аНИl\Ланса, реанимацияни дар~ол дефибрилляциядан 
бошлаш керак. Дефибрилляция юрак фаолиятини тикламайди, раз­

ряд ва~тинча асистолияга олиб келади (миокарднинг барча ~ужай­
раларини деполяризация ~илади) ва бу Ba~T ичида табиий маром 

маРI5.~злари фаоллиги тикланади, сунг юрак-упка реанимацияси ком­

плекси давом эттирилади. 

юурни механик дефибрилляциядан бошланади: туш урта ЧИЗИFИ 
буйлаб туш ю~ори ва урта учлиги чегарасидаги HY~Taгa мушт туши­

рилади. Упка сунъий вентиляцияси бошланади (беморнинг упкасига 
2 та секин тула нафас чи~арилади) ва ёпи~ (билвосита) юрак масса­
жига утилади (~ap 15 массажга 2 та нафас берилади). Х;ар 4-5 цикл­
дан (массаж, уев) сунг уй~у артериясида пульс аНИl\Ланади. 
юур ни 2 киши амалга ошираётганда нафас беришнинг массажга 

нис6ати 1:5 булиши мумкин. Массаж сони 1 да~и~ада 80-100 тадан, 
нафас сони эса 12 тадан кам булмаслиги керак. 
юYFни реанимацион бригада келгунча ёки биологик улим ~айд ::mш­

гунча давом эттирилади. Асистолия - юракнинг биоэлектрик ва меха­

ник фаоллиги й)/I\олШllИ (мониторда изолиния ~айд 'iилинади). Про­

гноз фибрилляциядан куРа ёмон. Асистолия адашган нервнинг рефлек­
тор ~УЗFалШllида (синус тугун тормозланганда), трахеяни найлаш пай­

тида; гастрал зондни тезда олиб ташлаганда, юзаки анестезияда т)lFpи 

ичакдаги, ~орин БYшлиFи, медиастинумдаги операциялар ВaI\Тида юз 
бериши мумкин. Асистолияга фибрилляция, калий алмашинуви бузи­

лиши, асфиксия сабаб булШllИ мумкин. 

Асистолияда адреналин венага 1 мг ёки трахея ичига 2-2,5 MI' 

юборилади. :Х;ар 3-5 да~и~ада ~айтадан, дозани секин-аста ошириб 
~айта ~илиниб турилади. Атропин венага 1 МГ.дан ~ap 3-5 да~и~ада 
~илинади. К;Ф пайдо булса, дефибрилляция ~илинади, Агар асисто­

лия адреналинга ва атропинга рефрактер булса, таш~и кардиости­

муляция Утказилади. 

юYF 1 о да~и~адан куп булса, метаболик ацидоз коррекцияси учун 
бикарбонат натрий ~илинади. Баъзида венага фракцион 240 мг эуфил­
лин ~илиниши (1-2 да~и~ада) адреналин ва атропинга рефрактер асис­
толияларда юр8к маромини тиклаЙди. 
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Электромеханик диссоциация (ндиовентрикуляр маром, "самара-

сиз юрак") бу электр фаоллик саl9lангани ,\олда механик фаоллик 

ЙWигндир. Бунда мониторда 1-2 та кенгайган QRS I<;оринча комп­
лекслари I<;айд I<;ИЛИНади. Клиник ада синус брадикардия, брадиарит­

мия, УЙI<;У артерияларнда пульс ва АI\Б аНИl9lанмаЙДи. 

Даволаш учун стандарт дозада адреналин I<;ИЛИШ керак БУлади. 

Утказиладиган интенсив терапия ЭМД ни келтириб ЧИI<;арган сабаб­
га I<;арши I<;аратилган БУлади. Гиповолемия, юрак гликозидлари би­

лан интоксикация, кальций антагонистлари, упка ноадекват венти­

ляцияси (унг бош бронх интубацияси), клапанли пневмоторакс, 

юра к тампонадаси, ОFИР ацидоз, гиперкалиемия, упка артерияси 

тромбоэмболияси таРI<;алган миокард инфарктида. 

Гиповолемия аксарият ~олларда ва осон бартараф I<iилинадиган 

булгани учун инфузион терапия адреналиига рефрактеРЛИКда албат­

та зарур. Кучли брадикардияда венага 1 мг атропин I<;ИЛИНади. Уму­
мий доза 0,04 Mr/u (тахминан 3-4 мг). Гипер калиемияда, гипоксик 
лактацндоз ва УЗОI<i давом этаётган ю'9Р да ва асосий реанимацион 
тадбирлар ваI<iтинча тУхтатилганда, асистолиядан олдинги ацндозда 

1 моль/кг дозада натрий бикарбонат I<;ИЛИНади. 
P-бос1fUЧ - дефибрилляция. I\Ф да асосий самара берувчи усул де­

'фибрилляциядир. Дефибрилляция юрак фаолиятини битта доимий 

электр импульси ёрдамида тиклаш усулндир. Дефибрилляция учун 

дефибриллятор асбоби иmлатилади (ДКИ-Н-04, ДКИ-А-Оl ва ,\.к) 

I\YPYI<; тери электр токи учун катта I<;аршиликка эга, ШУ сабабли 
тери I<;аршилигини камайтириш учун дефибриллятор пластиналари 

I<;УЙИЛадиган жойлар махсус электрод паста билан ёFЛанади ёки физ. 

эритмага хуллаиган салфетка I<;УЙИЛади (салфетка электродни тУЛИI<; 

I<;оплаши керак). 

Агар электрокардиограф ,\имояланмаган булса дефибрилляция-

дан ОЛДИН у бемордан узиб I<iYЙилади. Дефибрилляциядан ОлдИН кукрак 

электродини I<iаттИJ<i босиб тури б "дефибрилляция" тугмаси босила-

дн. Х;амма бемордан четлаб, каравотнинг металл I<iисмларига тегмай 

туриши керак . Электроимпульс утиш пайтида мушаклар кескин I<;ИС-
I<;ариши руй беради. Дефибрилляциядан сунг бемор мониторга ула-

нади. ЭКГ олинади ва ташхис I<;ИЛИНади. Агар дефибрилляциядан 

(,' 
('/ 

сунг юрак фаолияти тикланмаса, I<;айтадан юракни массаж I<;ИЛИШ 

бошланади. Венага миокард тонусини оширувчи кичик ТУЛI<;ИНЛИ де-,i 
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фибрилляцияни капа тУЛI~инлисига Утишига ёрдам берувчи препа­

ратлар ~илинади. (адреналин, лидокаин, магний сульфат, натрий 

гидрокарбонат ва J\.K). 
Дефибрилляциядан сунг узо~ муддат монитор назорати олиб 60-

рилиши шарт (I\ф ~айтарилиши мумкин). 

ЭКГ назорати булмаса J\aM дефибрилляция Утказиш мумкин. Агар 
юракни массаж ~илиш ва~тида массажни тухтатганда самарали ~H 

айланиши белгилари й~олиб, массаж янгиланиши билан яна пайдо 

булса ва лекин муста~ил юрак фаолияти тикланавермаса ~айта де­

фибрилляция ~илиш лозим. 

l/I-сmaдuя. Мия реанимацияси ва постреанимацион интенсив те­

рапия. 

Постреанимацион касаллик - бу узо~ ва мураккаб жараён булиб, 

врачдан чу~ур билим ва даволашни талаб ~илади. Постреанимацион 

касаллик J\ap хил аъзо ва тУ~ималардаги ОFИР гипоксия келтириб 
чи~арган, турли синдромлар куринишидаги полиорган узгаришлар 

билан характерланади (нафа~ат мне балки бош~а соматик Узга­

ришлар куринишида J\aM БУлади). Мия фуикцияларинииг тиклани­
ши постреанимацион даврдаги энг мураккаб вазифалардан биридир. 

Миядаги постреанимацион патофизиологик узгаришлар постгипок­

сик энцефалопатия деб номланади (постреанимациов даврда кузати­

ладиган неврологик ва РУJ\ИЙ узгаришлар). Муваффа~иятли даволаш 

учун ~ушимча таJ\Лиллар талаб ~илинади. КИМ таJ\ЛИЛИ, ~оннинг 

газ таркиби, AI\X;, кУкрак ~афаси рентгенографияси, ЭКГ, ~оннинг 
умумий таJ\ЛИЛИ, ~ондаги электролитларни ан~аш. Бу уев курсат­
кичларини, оксигенацияни ва ацидозни анщ коррекция ~илиш (ме­

таболик алкалоз, ацидоздан хавфлиро~, инфузион терапияни давом 

эттириш (унинг характери) ва J\ажмига бцо бериш ёки антиарит­

мик препаратларни (лидокаин) ~уллашни давом эпириш, вазопрес­

сорлар (допамин, адреналин) ~уллаш, анемияга баРJ\ам бериш (ге­

мотрансфузия), электролит узгаришларини коррекциялаш J{МКОНИ­

ни беради. Антигипоксантлар (ГОМК, барбибуратлар, Е витамини, 

аскорбин кислотаси ва J\.K) ~илиниши, клиник улимга олиб келган 
асосий касалликни даволашни давом этгириш керак. 

Постреанимацион даврда беморга 'iap доим бир неча соатдан бир 
неча кунгача уев Утказилади. уев 1) мУътадил; 2) кучсиз гипервен­
тиляция режимида Утказилади. 
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Доимий монитор назорати (ЭКГ, пульс ва ~.K.) МВБни 4-6 мар­
та улчаш, термометрия ~ap соатда Утказилади. Та на ~ароратининг 

кутарилиши ёки ЯЛЛИFланишдан (пневмония, трахеобронхит, цис­

тит ва ~.K) хабар беради ёки марказий характерга эга (ёмон про­

гностик белги) БУлади. Постреанимацион беморларни му~аффаI\И­

ятли даволаш куп жи~атдан ин~~~сив назорат I\андаjf ташкиллаш-
тирилишига БОFЛИ~. . - - - -
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РЕАНИМАЦИЯ ВА ИНТЕНСИВ ТЕРАПИЯДА 
I\"9ЛЛАНИЛАДИГАН АМАЛИЙ :к9никМАЛАР 

"ОFиздаИ-ОFИ:Jга" 'пка су ..... и. веНТИЛ8ЦИ8еи Jпc8:JИWИИИГ 5 та 
кетма-кетлиги: 

1. Беморни текис жойга Щизиш. 
2. Пастки ЖaFНИ ю~орига фариб, бошни op~aгa эгиш (буйин УМУР­

~алари синмаганда). 

3. ОFИЗ буwлиFИНИ ёт жисмлардан тозалаб, ю~ори нафас йуллари 
Утказувчанлигини тиклаш. 

4. Максимал нафас олиб, беморнинг ОF3ига пуфлаш. 
5. Кукрак ~афаси ЭКСКУРСlПсини назорат ~илиш. 
Юрак -упка реаиимаЦИ8еиии утказиwиииг 4та кетма-кетлиги: 

1. Нафас йУллари Утказувчанлигини тиклаш. 
2. "ОFИздан - ОFИзга" ёки "ОFИздан буруига" суиьий нафас бериш 

3. Юракни билвосита массаж ~илиш. . 
4. Дори-дармонлар бман ёрдам ва электрmc дефИбрилruщия. 
Юракии билвосИТ8 массаж ~илиwиинг 5 та кетма-кетлиги: 
1. Беморни текис, ~атти~ жойга горизонтал ,\олатда ёт~изиш. 
2. Беморнинг унг ёки чап томонида туриш. 
3. Туш суяги ханжарсимон усимтасидан 2 та кундаланг бармо~ 

ю~орига ~л кафтини ~Йиш. 

4. Биринчи ~ул кафтини пастдаги кафт устига ~УЙиш. 
5. Туш СУЯГИНИ YMy~a ПОFонаси тарафга перпендикуляр силтаб 

босиш. 

Юрак билвосита массажи самарадорлигиии ба~олаwиииг 3 та бел­
гиеи. 

1. Кукрак ~афасига босилганда уй~у артериясида пульснинг пай­
до БУлиши. 

2. Куз ~орачи~арининг тораЙиши. 
3. Тери рангининг узгариши. 
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ОW~О:JOиии буруи ОР~8JIИ :JOНДJJаш техиикасииииг 6 та кетма-кет-
лиги: 

1. Беморни ёнбошга ёт~изиш. 
2. Зонд узунлнгини улчаш. 
3. Зондга creрил ёF суртиШ. 
4. Бурун пастки йУли ор~али зондни ~изи.лУнгачга киритиш. 
5. Зондни ощозонда турганлигини текшириш. 
6. Зондни мцкамлаш. 
ТраХeflИИ интубация ~илиm учуи лозим булгаи 5 та асбоб: 
1. Интубацион найчаларнинг тули~ туплами. 
2. Ларингоскоп клиноклар туплами билан. 
3. ОFИЗ кенгайтиргич, Утказгич. 
4. Манжетани шиширmu учун щприц. 
5. Найчани мцкамлаш учун мослама. 
Геiiмлих усули ~JlЛаииmииииг 5 та кетма-кетлиrи: 
1. Беморни текис жойга чал~анча Щизиш. 
2. Оё~арини тизза б:YFимидан букиб, ёнга кериш. 
3. Иккала кафтни ~оринга, киндик ва ханжарсимон усимта ора-

сига~уЙиш. . 
4. Эпнгастрал СOJ~адан бош тарафнга ~араб куч билан силташ. 
5. ОFИЗ БУшлИFННИ ёт жисмлардан тозалаш. 
~aвo jткaЗГRч ~йиmиииг 5 та кетма-кетлиrи: 
1. Беморни ч~нча ёт~изиш. 
2. Бошни op~aгa ёзиш. 
3. ОFИзни ОFИз кенгайтиргич билан очиш. 
4. )\аво Yrказгични ОFИз БУшлИFИгa киритиш. 
5. )\аво Утказгични мцкамлаш. 
"9мров ости веиасиии катетеризация ~илиw техиикасииииг 7 та 

кетма-кетлиrи: 

1. Беморни чщанча щизиб, курак орасига ёсти~ча ~УЙиш. 
2. Реаниматолог ~улига ва пункция жойига асептик ишлов бериш. 
3. Пункция майдонини стерил чойшаб билан беркитиш. 
4. Пункция жойини маJ\аллий ОFpи~сизлантириш. 
5. Пункцион нгна била н умров ости венасини пункция ~илиш. 
6. Игнага Yrказгич ~уйиш ва катетерни киритиш. 
7. Катетерни мцкамлаш ва асептик БОFлам ~УЙиш. 
Коиикотомия техиикасииииг 7 та кетма-кетлиги: 
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1. Беморни чал~анча Щизиш. 
2. Анатомик мулжалларни аНИIVIаш. 
3. Врач ~ули ва операцион майдонга асептик ишлов бериш. 
4. Операция майдонини ма~аллий ОFpи~сизлантириш. 
5. Терини кундаланг кесиш ва ёF клетчаткасидан ажратиш. 
6. Мембранани кундаланг кесиш. 
7. Найчани киритиш ва ма~камлаш. 
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АСБОБ-АНЖОМ ВА МОСЛАМАЛАР Р'9ЙХАТИ 

1. Сунъий бурун - бурун функциясини бажариш, яъни нафас йулла­
рига кираётган J\авони тозалаш, иситиш ва намлаш учун мулжаллан­

ган. Трахеостомик найчага улаш билан ~улланилади. Камчиликла­
ри: намлаш ва иситиш етарли даражада булмайди, балFам билан тез­

да ТИJpIЛиб ~олади, шу сабабли тез-тез тозалаб туриш керак. 
2. Нам ЙИFГИЧ - бемордан чщаётган J\аводаги конденсатни йи­

Fишга мУлжалланган. Нафас чи~ариш шлангига Урнатилади. Агар у 
тушиб ~олса, нафас контури герметиклиги йУ~олади. 

3. :Х;аво утказгич - чу~ур анестезия пайтида, коматоз ,\олатларда 
тил илдизи тушиб ~олиш натижасида нафас йуллари утказувчанлиги 
бузилади. Шу утказувчанликни ~айта тиклаш учун ишлатилади. ОFИЗ 
(орофарингеал), бурун (назофарингеал) ,\аво утказгичлари булади, 

,\аво утказгичлар ,\ар хил диаметрли букилган, ички ~исми ~ийши~ 

кесимли, таш~исида тус~ичи булади (ичкарига керагидан орти~ ки­
риб кетмаслиги учун). Гведел ОFИЗ J\aBO утказгичлари овал кесимли 
олдидан op~aгa йуналишда букилган БУлади. :Х;аво утказгич ТУСI\ИЧ­
дан кеЙИНРОI\ ~уйилган металл I\ушимча, уни тишлаб олишдан caI\­
лаЙДи. :Х;аво утказгичлар 6 улчамда (катталар ва болалар учун) ЧИI\а­
рилади. 

4. Сафарнинг S симон ,\аво Утказгичи. s -симон резина найча, 
уртаси туси~чали олддан-ор~ага йуналишда букилган булиб, юрак­
упка реанимацияси ваI\тида ОFиздаН-ОFизга сунъий нафас бериш учун 

~Улланилади. 
5. Электр СУРFИЧ (Ох-l О) Организм БУШЛИJ\Ларидан СуЮJ\Ликни миг­

рация I\ИЛИШ учун мулжалланган (~OH, асцит, ~ycYI\ массалари, бал­
FaM). Реанимацион муолажалар, операция, анестезия пайтида ИШ­

латилади. 60 дан 760 мм сим. уст. гача вакуум ,\осил I\ИЛади, 1 даI\ИI\а­
да 3 л сувни суриб олади, 8 соат давомида тухтамай ишлаши мумкин. 

Электр таъминотли хирургик СУРFИЧ (Ох-2). 720 мм см устига ва­
куум ,\осил I\ИЛади. Вакуумни 40 мм сув уст. дан бошлаб, максимал 
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курсаткичгача 60ш~ариш мумкин. lда~и~ада 3,5 л сувни сури6 опа­
ди. 15 да~и~а ишла6, 15 да~и~а дам олиш режим ида 6 соатгача иш­
латиш мумкин 

6. Механик (оёtV портатив СУРFИЧ. Бешта тули~ босиш билан 300 
мм сим. уст. ваккум ~осил БУлади. 60 та тули~ босиш била н 1 да~и~а­
да 1 О л дан кам 6улмаган ~aBO ~ажмини сури6 олиши мумкин. 

7. Клапанлар. Нореверсив нафас клапанлари нафас олаётган ва 
чи~араётган ~aBO ало~ида кири6 чи~иши ёки газонаркотик аралаш­

мани муста~ил нафас ёки "9'св учун ~улланилади, бунда ярим ёпи~ 
нафас контури ~осил БУлади. 

8. ОFИЗ кенгайтиргич (винтсимон). ОFИЗ 6УШЛИFИНИ очиш учун 
ишлатилади. Учи тишлар орасига ~уйилади ва соат мили йуналиши 

буйича 6ура6 киритилганда ОFИЗ очилишини таъминлаЙДи. 

9. Ларингоскоп. "ал~ум буlШIИFИ ва TOMO~ Дцлизини куриш (ла­
рингоскопия) учун мулжалланган. ОFИЗ БУШЛИFИ, ~ал~ум, томо~аги 

диагностика ва даво муолажалари ва~тида ишлатилади. Ларингос­

коп асосан трахея инту6ацияси учун ~улланилади, 2 ~исмдан и60-
рат, ичида ЧИРОFИ були6 уро~ча ва дастадан ташкил топган. Даста 

ичига 3 та батарея ~УЙилади. "9'ро~чаларнинг ТУFрИ ва эгилган хил­
лари 6Улади. 

Болалар ларингоскопи 2 та ТYFPи (l05 ва 11 О мм узунликдаги) ва 2 та 
эгилган (110 ва 135 мм) уРо~али ва катталар учун 2 та ТYFPи (150 ва 175 
мм) ва 2 та эгилган (150 ва 175 мм) уро~чали ларингоскоп тУШlамлари 
мавжуд. Бундан тащари универсал 3 та ТYFPи (l 05, 150, 175 мм) ва 1 та 
эгилган (150 мм) уРо~чали ларингоскоп ~aM ишлаб ~арилади. I<;айси 
куринишдаги (ТYFPи ва эгилган) уро~чадан фойдаланиш анестезиолог 

тажрибаси ва беморнинг анатомик хусусиятлари билан боFЛЩ. Одатда 

тУFpИ уро~чадан фойдаланилганда, TOMO~ усти тоrnйи ~и6 к}'тари­

ладн, эгилган уРо~ча учи эса тип илдизи ва TOMO~ усти ТОFайи уРтасида­

ги бурчакка ~уйиб к}'тарилади. 

10. Ларингоскоп дастаси. Бир учига уро~ча урнатилади иккинчи 
учида ~оп~о~ 6улиб, бура6 очилади ва ичига 3 та батарея ёки акку­
муляторли батарея солинади. 

11. Ларингоскоп трансформатори. 220 V кучланишда ишлаЙДи. 
Электр токини керакли кучланишгача пасаЙтиради. Бунинг учун 

трансформатор ток ка улангач, чиро~ ёниб, керакли ёРУFликка етгун­
ча мурват буралади. 
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12. Адаптерлар. Иккита бириктирувчи элементни бир-бирига би­
риктирувчи мосламалар. Адаптернинг ю~ори ~исмида ~оп~о~ булиб, 
керак булганда очиб, секретларини суриб олиш ма~садида катетер 

киритилади. 

13. Трахеостомик наЙча. Трахеостомик тешикдан киритиш ва у 
ор~али УСВ y-rказиш ёK~ анестезия бериш учун мУлжалланган. Най­
чалар металл (зангламас пулат, кумуш) дан, ~атти~ резина ёки хил­
ма-хил термопластик пластмассалардан ясалади. Манжеткали ва ман­

жеткасиз найчалар мавжуд. Уларнинг улчамлари Шаррер шкаласи 

буйича (15,18,21,24,27,30,33,36) белгиланади. Термопластик, 2 та ши­
шириладиган манжеткали найчалар физиологик талабларга купро~ 

жавоб беради. 

14. Икки манжетли трахеостомик наЙча. Навбатма-навбат ши­
шириб, герметиклик таъминлангани сабабли трахея ётo~ яралари 

келиб чи~иши олдини олади. 

15. Симланган трахеостомик наЙча. Ичига спиралсимон сим ту~ил­
ган булиб, бош~а найчалардан пластиклиги ю~орилиги билан фар~ 

~илади. 

16. Манжеткасиз узакли трахеостомик наЙча. Муста~ил нафаси 
бор беморларда ~улланилади. К;улайлик томони найчани олмасдан 
узакни чи~ариш ва тозалаб яна ~айтариб ~уйиш имконияти мавжуд. 

17. Суриб олиш учу н катетерлар. Резина ва пластикдан ~ap хил 
диаметрли, учи ~ap хил, тешиклар жойлашиши турлича БУлади. 

18. Нафас ва анестезия аппаратлари учун шланглар. Нафас шлан­
глари (эластик, гофрланган, газ о~имига ~аршилик камайтирилган) 
газонаркотик аралашмани анестезия ёки сунъий нафас аппаратидан 
беморга ва бемордан ~айта анестезия аппаратига ёки атмосферага 
чи~ариш учун мУлжалланган. Антистатик резина ёки махсус пластмас­
садан таЙёрланади. 

19. а) УЧОFИз (тройник) нафас шлангларини бевосита беморга улаш 
учун хизмат ~илади. Газонаркотик аралашмани айланасимон усулда 
беморга берилганда учлик газларнинг оши~ча босимини чи~ариб 
ташловчи махсус клапан билан таъминланади. Клапан айланганда 
унинг ~аршилиги узгаради. УЧОFИЗНИНГ икки ОFЗИ бир текисликда, 
учинчиси (беморга уланадиган) уларга бурчак остида жойланади; 

б) Т -шаклидага УЧОFИЗ - ю~оридагидан фар~и учала тешиги бир 
хи-'I текисликда ётади. Айланма усулда газонаркотик аралашма бе­
риш учун фойдаланилади; 
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в) ярим ОЧИI\ нафас контури учу н I\улланиладиган УЧОFИЗНИНГ на­
фас бериш ОFЗИ, бемор учун ОFЗИ ва нафас чщариш клапани булади; 

г) газонаркотик аралашмани тебранма усулда беришга мулжал­
ланган УЧОFИЗНИНГ газонаркотик аралашма оериладиган ёнбош ОFЗИ, 
тУFpИ ОI\ИМЛИ адсорберга уланадиган ОFЗИ ва беморга уланадиган ОFЗИ 
булади. Газларнинг ОШИI\ча босимини ЧИI\ариб таIШIаш учун махсус 
клапан мавжуд; 

д) эйр системасини I\уллаш учун чаI\алОI\ ва кичик ёшдаги болалар 
учун мулжалланган УЧОFизлар I\Улланилади. 

20. НИI\облар. Юз нафас НИI\облари '9'св, беморга кислород, га­
зонаркотик аралашма ингаляция I\ИЛИШ учун I\Улланилади. Антиста­
тик резинадан, пластмасса I\ушимчалар билан таЙёрланади. НИI\об 
манжеткали ва манжеткасиз булиши мумкин. Шишириладиган ман­

жеткали НИI\об герметиклигини ЯХШИРОI\ таъминлаЙДи. Манжетка­
сиз НИI\обларнинг юзга яхши ёпишишига махсус шакллар ,\исобига 
эришилади. 

20а. Беморнинг юзига НИI\обни фиксация (ма,\камлаш) I\ИЛИШ 
махсус резина ма,\камлагичлар билан эришилади. 

21. I\опчалар. Нафас (,\ажми 3 л дан 5 л гача) ва назорат (,\ажми 
600дан 800 мл гача) I\опчалари латекс ёки антистатик резинадан тай­
ёрланади. '9'св ва унинг назорати учун ИIШIатилади. 

22. АМБУ нафас I\опчаси. I\улда '9'св утказиш учу н ишлатилади. 
Латексдан тайёрланган, эластик шишган ,\олатга узи I\айтувчи рези­

на I\опча. Бир томонда нореверсив клапан ОРI\али юз НИI\обига, ин­
тубацион ёки трахеостомик найча коннекторига уланади. Иккинчи 

томонида тоза, нафас аралашмасини тортувчи клапан урнатилган. 

Шу ер га кислород берувчи тизим уланиши мумкин. Нафас бериш 

I\опчани СИI\ИШ ва газ утказиш системасида ЮI\ОРИ босим ,\осил I\ИЛИШ 

билан амалга оширилади. Нафас ЧИI\ИШИ суст БУлади. Нафас систе­

масида босим 35 см сув уст. дан ошиб кетишининг олдини олувчи 
чтиёт клапани булади. 

23.Назофарингеал НИI\об. 

24. Интубацион наЙЛар. Эндотрахеал найлар трахеяга киритилиб, 
нафас тизими ва сунъий нафас аппарати уртасидаги герметикликни 

таъминлаш ва эндотрахеал анестезия утказиш учун I\Улланилади. 

Оротрахеал - ОFиздан интубация учун, назотрахеал - бурун 0PI\­
али интубация учун найлар фаРI\Ланади. Эндотрахеал найлар турли 

конфигурацияли булади, энг куп таРI\алганлари бир меъёрда эгил-
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ганларидир. Найлар етарли ~аТГИl9Iикка эга ва бу уларнинг анесте­

зия ва УСВ пайтида букилиб ~олишининг олдини олади. Лекин шу 
билан бирга бу ~аТТИI9IИК ~упол муолажа (интубация) пайтида ОFИЗ­

,\ал~ум, трахея шилли~ ~авати ва овоз БОFЛамлари шикастланишига 

олиб келиши мумкин. 

Турли улчамдаги манжеткалар ва манжеткасиз найчалар чи~ари­
лади. Найча улчами Шаррер халl\аро шкаласи буйича мм ларда унинг 

таш~и диаметрини 3 га купайтмасига туFpИ келади. Шиширилади­
ган манжетка ёрдамида герметикликка эришилади. Манжетка шиши­

рилиши даражаси махсус баллонча ёрдамида назорат ~илинади. I\aT­
ти~ шиширилган манжеткали найчанинг трахеяда УЗОI\ туриши шу 

ерда ~OH айланиши бузилишига кейин некротик со,\алар пайдо булиб, 

ёTO~ ярага олиб келади. Найча УЗОI\ турадиган булса, 2 манжеткали 
найлар ~уллаш Ma~caдгa мувофщ БУлади. Ярим юмалОI\ букилган 
Мэгилл найлари кенг тар~алган. 

Болаларни интубация ~илиш учун махсус (манжеткасиз) чегара­

лагичли, ичкарига чу~ур кириб кетишга I\аршилик ~илувчи найчалар 

I\Улланилади. 
Чегаралагич найчанинг ички учига ЯI\ИНРО~ жойида махсус ~уйма 

тугун (Лаэннек найчаси) ёки унинг вазифасини найчанинг ю~ори 

~исми ЙУFонлашиши ,\исобига ,\осил булган "зинапоя" утайди (Коул 
наЙчаси). Бу найчанинг яна бир ажойиб томони нафас бузилишига 

I\аршилик озлигини таъминлаЙДи. 

25. Симланган (армирланган) наЙЧалар. Юмшо~, эгилувчан, ички 
диаметр и доимийлиги саl9lаниб туради. Стоматологик, оторинола­

рингологик ва нейрохирургик операциялар учун жуда ~улай ,\исобла­

нади. Термопластик материалдан ишланган найчалар та на ,\арорати­

да бироз юмшаб, нафас йуллари анатомик релрефини такрорлайди ва 

манжеткасининг нафас йулларининг шилли~ ~аватига босимини ка­
майтиради ва улар шикастланиш (некроз) э,\тимолини камаЙтиради. 

26. Коннекторлар. Коннектор-эндотрохеал найчани адаптерга би­
риктирувчи мослама. Коннекторлар турли диаметрли, ТУFРИ ва тур­

ли бурчак остида эгилган металлдан ёки пластмассадан ишланган 

булиши мумкин. 

Дозиметр - Ba~T бирлиги ичида газ ОI\ИМИНИ улчаш ва бош~ариш 

учун хизмат ~илувчи асбоб. 

Редуктор - газлар босимини керакли чегарагача пасайтирувчи ас­

бобдир. 
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АГ - артериал гипертония 

АДГ - антидиуретик гормон 

АКТГ - адренокортикотроп гормон 
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ГКС - глюкокортикостероидлар 

ки - кислород ингаляцияси 

КИМ - кислота-ищор мувозанати 

КТ - компьютер томографияси 

КЦГ - краниоцеребрал гипотермия 

ДАВ -даl\Иl\али альвеоляр вентиляция 

МВБ - марказий вена босими 

МНС - марказий нерв системаси 

ДНХ; - даl\Иl\али нафас ~ажми 
НЛА - нейролептанальгезия 

НС - нафас сони 

НХ; - нафас ~ажми 

ОИТС - орттирилган иммунитет таНI\ИСЛИГИ сиидроми 

СА - синоатриал 

СЭМ - сув-электролит мувозанати 

УСВ - упка сунъий вентиляцияси 
ТБД - трахеобронхиал дарахт 

ТИХ - транзитор ишемия хуружи 

ТОМ - табиий офатлар медицинаси 

ФОБ - фосфорорганик бирикмалар 

ЦВК - цереброваскуляр касалликлар 
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ши - шок индекси 
ЭЁК - эркин ёF кислоталари 
ЭИТ - электроимпульс терапия 

ЭМД - электромеханик диссоциация 

ЭЧТ - эритроцитлар чукиш тезлиги 

ЮI\С - юрак ~ис~аришлари сони 

ЯМРТ - ядро-магнитли резонансли томография 

УА ТЭ - упка артерияси тромбоэмболияси 
УБ - УЛИК БУШЛИI\ 
УБЕ - уткир буйрак етишмовчилиги 
УЖЕ - уткир жигар етишмовчилиги 
УНЕ - уткир нафас етишмовчилиги 
УЮI\ТЕ - уткир юрак ~он-томир етиIhмовчилиги 
I\ф - ~оринчалар фибрилляцияси 
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