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КИРИШ
Талаба ёшларнинг ўқув – тарбиявий ишларини сифатини ва илмий

изланувчанлик активлигини ошириш билан бирга уларда янгиликларга
интилишни уйғотиш хам мухим ахамият талаб қилади.

Бу қўлланма Тошкент Педиатрия Медицина институтининг
талабаларини туберкулёз фанидан амалий машғулот ўташи учун тузилган
дарс ўтиш формулани такомиллаштиришдан асосий мақсад талабалардаги
бор имкониятлардан фойдаланган холда, уларда фанга қизиқиш ва
интилишларини кучайтириш.

Бу қўлланмани тузишда графалогик тузилиш элементларидан
фойдаланилган. Ушбу программа 18 амалий машғулотга мўлжалланган
бўлиб, талабаларнинг фандаги асосий фундаментал билимларини ўрганишга
қаратилган.

Машғулотнинг махсус қисми болалар шифохонасида (поликлиникасида)
сил касаллигини олдина олиш ва туберкулин синамалари ёрдамида диагноз
қўйишга бағишланган.

Амалий қўлланманинг структураси талабалрда ўқув дарсларида актив
фойдаланишга, касалликнинг кўринишини оқилона тушунишга ва уни ўз
вақтида диагностика қилишда ва олдини олишга қарата тузилган.
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5-КУРС ТАЛАБАЛАРИ УЧУН ДАРСЛИК РЕЖАСИ

1 Мавзу: Фтизиатрияда деонтология асослари. Болалар ва усмирларнда силнинг
умумий белгилари.  Силнинг этиологияси. Сил фани буйича дастур билан
танишиш. Фтизиатрияда  деонтология асослари. Сил шифохонасида санитария –
эпидемиологик тартиб.  Сил беморнинг клиник текшириш усуллари. Силда
гемограмма. Касаллик тарихини ёзиш.

2. Мавзу: Силни этиологияси. Силни кузғатувчисини хиллари. Болалар ва
усмирларнда сил микобактериясини лабораторияда аниқлаш усуллари.
Бактериоскопик, бактериологик ва биологик усуллар, сил микобактериясини
микроскоп остида кўриш ва расмини чизиш. Сил микобактериясига тавсиф, унинг
хусусиятлари физик ва кимиёвий агентлар таъсирига чидамлилиги, патогенлиги,
инфекция манбаи ва одам организмиги кириш йўллари. СМБ-ни аниклашни оддий
бактериоскопик, флотация, экиш ва биологик усуллари.

3 Мавзу: Болалар ва усмирларнда силни эрта аниқлаш ва олдини олиш
усуллари. Туберкулин синамаларини қуйиш усуллари. Манту синамаси, унинг
натижаларини бахолаш. Сил касаллигига мойиллиги юқори бўлган фтизиатр
кўригига ва назоратига мухтож бўлган шахсларни аниқлаш. Туберкулинни
хиллари. Болалар ва усмирларнда силни эрта аниқлашдаги ахамияти.

4 Мавзу: Болалар ва усмирларнда силни профилактик тадбирлари.
Болалар ва усмирларниг БЦЖ вакцинаси билан эмлаш ва қайта эмлаш. Вакцинага
тавсиф,  эмлашга ва қайта эмлашга курсатма ва қарши курсатмалар. Самарали
ўтказилган вакцинацияни белгилари. БЦЖ вакцинаси, чиқарилиш формаси ва
сақлаш шароити. БЦЖ вакцинацияси ва ревакцинациясини ўтказиш муддатлари.
Ўтказилган вакцинациянинг самарадорлиги, унинг белгилари.

5 Мавзу: Силнинг клиник таснифи.
Сил беморларни таснифнинг яратилиш тарихи. Замонавий таснин унинг асосий
бўлимлари. Рентгенологик текшириш усуллари. Флюорографияни кукрак қафаси
ичигаги аъзоларнинг патологиясини аниқлашдаги ахамияти, унинг афзалликлари.
Нормал ва патологияси бўлган флюрограмма ва рентгенограммаларни ўқиш. Сил
беморларини ренгенологик текшириш усуллари: рентгеноскопия, рентгенография,
томография, флюорография ўтказилишдан мақсад, хар қайси усулнинг
камчиликлари ва афзалликлари.

6 Мавзу: Силнинг клиник формалари. Бирламчи силнинг патогези.
Болалар ва усмирларда бирламчи силнинг кечиши хусусиятлари. Бирламчи
силнинг локалгача бўлган формалари: вираж, сил билан зарарланиш, сил
интоксикацияси. Клиника, диагностика, дифференциал ташхис, даволаш. Кимёвий
профилактика, унга кўрсатма, хиллари, самарадорлиги. Касалларни курацияси ва
мухокамаси, рентгенограммаларни ўқиш.
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7 Мавзу: Бирламчи сил комплекси, кукрак қафаси ичи лимфотугунлар сили.
Бирламчи сил комплекси, кукрак қафаси ичи лимфотугунлар сили силлиқ ва
асоратли кечиши. Бирламчи сил комплексни компонентлари, болалар ва
ўсмирларда касалликнинг сабаблари. Сукенников бўйича лимфотугунларни
жойлашиши. Болалар ва ўсмирларда бирламчи силни локал формасини асоратлари.
Касалларни курацияси, рентгенограммани ўқиш.

8. Мавзу: Болалар ва ўсмирларда диссеминацияланган ўпка сили.
Уткир, уткир ости ва суринкали турлари. Клиника, диагностика, дифференциал
ташхис, даволаш. Диссеминацияланган ўпка силини генези. Диссеминацияланган
ўпка силини ривожланишини сабаблари.

9. Мавзу: Болалар ва ўсмирларда сил менингити.
Сил менингитини патогенези. Сил менингитини продромал даври,
диагностикадаги ахамияти. Клиника, диагностика, характерли менингеал
симптомлари. Сил менингитини асоратли кечиши, касалликнинг оқибати.

10. Мавзу: Иккиламчи ўпка сили. Ўчоқли, ялиғланган сил ва ўпка
туберкуломаси.
Иккиламчи ўпка силини патогенези. Эндо ва экзогенной суперинфекцияни
ахамияти. Ўчоқли, ялиғланган сил ва ўпка туберкуломасини клиника, диагностика,
дифференциальная ташхис,даволаш. Болалар ва ўсмирларда иккиламчи сил
формалари кечишидаги ўзига хосликлар.

11. Мавзу: Ковакли, фиброз-ковакли, цирротик ўпка сили.
Сил инфекциясининг юқишида силнинг деструктив формаларнинг эпидемиологик
ахамияти. Ковак хосил бўлиши патогенези ва белгилари. Ковакни морфологик
тузилиши. Фиброзно-кавакли ўпка силини келиб чиқиш сабаблари. Цирротик ўпка
силини патоморфологияси. Касалликнинг кечиши,давоси, оқибати.

12. Мавзу: Плевра сили, периферик ва мезентериал лимфатугунлар сили.
Клиника, диагностика, даволаш.Эксудатли ва қуруқ плеврит, эксудат турлари,
унинг жойлашуви.Идиопатик плеврит хақида тушунча. Периферик лимфа
тугунларнинг сили, касалликнинг келиб чиқиши, болалар ва ўсмирларда клиник
юзага чиқиши. Мезоаденитда ича тутқич лимфа тугунларида сил жараёнинг
ривожланиши, ўзига хос белгилари, ташхис қуйиш ва қиёсий ташхисдаги
қийинчиликлар.

13. Мавзу: Суяк ва бўғимлар сили.
Суяк ва бўғимлар силининг патогенези. Суяк ва бўғимлардаги энг кўп сил
жараёнинг жойлашув сохаси. Болалар ва ўсмирларда суяк ва бўғимлар силининг
клиник юзага чиқиши, рентгенологик ташхисоти. Касалларни курацияси ва
мухокамаси.

14. Мавзу: Буйрак ва сийдик чиқарув йўлларни сили.
Буйрак ва сийдик чиқарув йўлларни сили патогенези ва патоморфологияси.
Болалар ва ўсмирларда буйрак ва сийдик чиқарув йўлларни силининг кечиш
хусусиятлари. Касалларни курацияси ва мухокамаси.
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15. Мавзу: Сил касаллиги ва ОИТСни биргаликда кечиши.
ОИТС билан оғриганларда ўпка счилининг кечиш хусусиятлари. ОИТС билан
оғриган беморларга эрта ташхислаш. Сил ва ОИТС билан оғриган беморларни
аниқлашда олиб бориладиган тадбирлар. Ўпка силини кечишида организмдаги
иммунодеффицит холат, оқибати.

16. Мавзу: Силга қарши диспансернинг вазифаси ва тузилиши.
Диспансер гурухларидаги болаларни назорат қилиш. Сил билан оғриган
беморларни оиларида олиб борадиган профилактик тадбирлар.

17. Мавзу: Сил билан оғриган беморларни даволаш усуллари.
Сил билан оғриган беморларни комплекс даволаш, химиотерапия, патогенетик
даво ва хирургик даво усуллари. Силга иқарши дори препаратларни
самарадорлигига қараб 3 гурухга бўлиниши. ДОТС дастури.
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1 – МАШҒУЛОТ
Талабаларни туберкулёз фанининг дастури ва болалар сил касаллиги

кафедрасидаги тартиб, хамда қоидалар билан таништириш. Фтизиатрияда
деонтология асослари. Сил касаллиги клиникасида санитария эпидемиология
тартиб қоидалари. Болалар ва ўсмирларда касалликнинг умумий белгилари,
сил касаллиги билан оғриган беморларнинг клиник текширув усуллари. Сил
касаллигидаги гемограмма. Касаллик тарихини ёзиш усулларини ўргатиш.

ДАРСНИНГ МАҚСАДИ – силга чалинган бола ва ўсмирларни клиник
текширишни замонавий усуллари билан талабаларни таништириш.

КЎРГАЗМАЛИ ҚУРОЛЛАР:
а)Флюроскоп
б) негатоскоп
в) рентгенограммалар

ДАРСНИНГ МАЗМУНИ:

1.Сил беморлари билан мулоқотда бўлиш.
Сил – бу узоқ кечадиган юқумли касаллик бўлиб, юқумли формаси

билан оғриган бемордан соғ одамларга у билан мулоқотда (контактда)
бўлганда юқади. Сил микобактерияси киши организмига кўпчилик холларда
нафас йўллари орқали киради. Бундан ташқари инфекция хазм қилиш
йўллари, шикастланган тери ва шиллиқ пардалар орқали хам киши
организмига кириши мумкин. Сил касаллиги наслдан – наслга ўтмайди. Сил
микобактерияси киши организмига тушмаса касаллик юзага келмайди.
Шунинг учун хам инфекция манбаини аниқлаш, касал тарқатувчи
беморлардан болаларни ажратиш (изоляция қилиш) мухим амалий ахамиятга
эга.

Айниқса, болаларнинг бемор ота-она билан контактда бўлиши жуда
хавфли.

1. Турмуш шарт-шароитлари.
Беморларнинг уй-жой шароити, оилада одам сони, оилавий маблағ ва иш

шароитлари. Бу шароитлар сил касаллиги билан бевосита боғлиқ бўлиб,
уларнинг ёмонлашуви сил касаллигининг келиб чиқишига имкон яратади.

2. организмнинг ривожланиши, олдин кечган касалликлар.
Сил хасталигини аниқлашда бола ва ўсмирларни жисмоний ўсиши, яъни

танасинининг вазни ва бўйи ўсишини тенгқурларидан орқада қолиши,
жинсий белгиларнинг кечикиб пайдо бўлиши мухим ўрин тутади. Сил
касаллигининг келиб чиқишида олдин кечган касалликлар, нафас олиш
системасидаги патологик ўзгаришлар – ўткир ва сурункали ўпка ва нафас
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йўлларининг яллиғланиши, тез-тез шамоллаш, жисмоний ва рухий
жарохатлар алохида ахамиятга эга.

3. Анамнез.
Беморнинг ахволи, кайфияти, шикояти, хаёти, ўқиши, мехнат қобиляти,

бошидан кечирган касалликлари хақида маълумот йиғиш – анамнез деб
аталади.

Касалликни ўрганишда қуйидагиларни аниқлаш керак: касалликнинг
дастлабки белгилари, унинг ривожланиши, белгиларнинг пайдо бўлганидан
кейин ўтган вақт. Касалликни қандай усулда аниқланганлиги (врачга
мурожат қилган пайтдами, профилактик текшириш вақтидами), сил
касаллигини топиш учун охирги марта қачон текширилганлиги хақида
маълумотлар.

Шуни назарда тутиш керакки, хозирги пайтда болалар ва ўсмирлар сил
касаллиги кўп холларда хеч қандай белгисиз ёки кам белгилар билан кечади.
Агарда сил клиник белгилар билан кечсада бу асосан функционал
ўзгаришлар бўлиб, нафас олиш системасининг умумий яллиғланишига
хосдир. Бу асосан кам қувватлик, тана хароратининг кўтарилиши, озиб
кетиш, иштаха пасайиши қуруқ ёки балғам ташлаш билан кечадиган йўтал,
кўкрак қафасида оғриқ, қон тупуриш каби белгилар.

Врач шуни эсидан чиқармаслиги керакки, юқорида кўрсатилган умумий
белгилар сил касаллигида хам ўпкада учрайдиган бошқа силга алоқадор
бўлмаган хасталиклар хам учраши мумкин. Хамма гап врачнинг мохирлик
билан анашу белгиларнинг қайси касалликка мансуб эканлигини
аниқлашдадир.

ФТИЗИАТРИЯ ВРАЧЛИК ДЕОНТОЛОГИЯСИ.
Яхши шифокор, фақатгина ўз мутахасисилиги бўйича чуқур билим олган

одам бўлибгина қолмасдан, у ўз билимларини беморларнинг фойдасига
сахийлик билан сарфлашни хам билиши керак.

Сўз фақатгина медицина ходимларининг тегишли хулқи тўғрисида
бораётгани йўқ, вахоланки, уларнинг ноўрин, тўлиқсиз фаолиятларидан
келиб чиқадиган нохуш оқибатларнинг олдина олиш зарурлиги хақида фикр
юритилмоқда.

Мутахасислиги қанақа бўлишидан қатъий назар, хар бир врачнинг
олдида бемор билан биринчи учрашганда уни тинчлантириш вазифаси
туради. Бундан ташқари беморни кучли хаяжондан қутқариш, уни диққат
эътиборини даволашнинг муваффақиятли ўтишига йўналтириш ва эсон омон
тузалиб кетишига ишонч уйғотишдек энг мухим ва муқаддас бурч хар доим
шифокорнинг хотирасида бўлмоғи керак. Бундай ўта мураккаб вазифани
муваффақитли бажариш учун врач чидамли бўлиши, беморнинг ишончини
тўлиқ қозониши ва уни эшита билиши, хамда у билан унинг дардини бахам
кўра билиши лозим.

Одоб ва деонтология – бу ягона тушунчадир. Бу тушунчалар инсоннинг
хаёти ва фаолиятида ахлоқ, хамда одамийликнинг ролини, тутган ўрнини
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белгилаб беради. Врач ўз лавозими бўйича юқори турганлиги сабабли, унинг
хар қандай фармойиши медицина хамшираси томонидан бажарилиши шарт.
Аммо бу кўр-кўрона, қуруқ лавозимига қараб бўйсуниш эмас аксинча, бу
биродарларча бир-бирига ёрдам бериш асосида қурилган самимий муносабат
бўлиши мақсадга мувофиқ.

Гохо бемалол ялпайиб ўтириб олган медицина хамширасининг
рўпарасида тик турган врач билан андишасиз равишда сухбатлашаётганига
кўзинг тушади киши. Бу албатта медицина хамширасининг ички дунёсининг
саёзлигидан ва маънавий тубанлигидан далолат беради. Бахтга қарши шунга
ўхшаш муносабатларни студент билан домла, врач билан доцент ёки
профессор ва хоказолар ўртасида кўриш мумкин.

Бемор билан танишишнинг биринчи кунидан бошлаб унга маъқул
тушадиган оханг ва сўз услубини топиш лозим, бунда албатта беморнинг
асаб системасининг холатига алохида эътибор бериш керак. Врач ёки
хамшира ўзининг мурожатида “бемор” сўзини умуман ишлатмаслиги керак,
чунки бу сўз беморларга ортиқча озор етказади, вахолангки улар бу сўзсиз
хам ўз хасталикларини бир дақиқа бўлсада унутаолмайдилар. Беморни
фамилиясини айтиб чақириш хам хар доим тўғри келавермайди, энг яхшиси
беморнининг ёши ва жинсидан қатъий назар уни сизлаб, исмини ва ота-
онасининг исмини айтиб, ёки бўлмаса “фалончи” ака, опа, ука, синглим деб
чақириш бемор учун айни муддао бўлади ва унда врачга нисбатан илиқлик
уёғотади, натижада аста-секин ишонч туйғуси пайдо бўлади ва
мустахкамланиб боради.

Кейинчалик қатъийлик билан, лекин эзмаланиб ёпишиб олиб эмас,
касалликнинг албатта тузалиб кетишига беморни ишонтирмоқ керак.

ТУБЕРКУЛЁЗ КЛИНИКАСИ САНИТАРИЯ ВА
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ РЕЖИМИ.

Сил касаллиги шифохоналари ва муассасаларида силни қўзғатувчи
микробларни йўқотиш ва уни атрофга тарқалиб кетмаслик чораларини кўзлаб
олиб бориладиган комплекс тадбирлар, чоралар эпидемияга қарши режим
деган тушунчани билдиради. Эпидемия қарши режим фақатгина кундалик
хамда якунловчи дезинфекция ўтказиш билан чегараланмайди ва бу тушунча
беморларни қариндошлари томонидан келиб кўриш қоидаларини, ишга қабул
қилиш шароитларини, беморларнинг хулқ тартиб қоидаларини ўз ичига
олади.

Шифохонадаги туфдонлар, идиш-товоқлар ички кийимлар стационарда
ётган беморлар кийимлари, бемор ётган хона ва ундаги буюмлар кундалик
дезинфекция қилиниши керак.

Махсус ажратилган ходим туфдонларни йиғиштириб олади, керакли
жойга транспорт ёрдамида олиб боради, уларни зарарсизлантиради ва
қайтадан беморларга тарқатади.
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Беморларнинг кийим кечаклари ва нарсалари икки маротаба
(шифохонага етганда ва чиқиб кетишида) дезинфекцион камера ёрдамида
зарарсизлантириш керак. Касалхоналарда таёрланган мехнат махсулотларини
буюртмачиларга, беморнинг кийимларини қариндошларига
зарарсизлантирилмасдан бериш қатъиан ман этилади.

Хоналар  кунига 2 марта хўл латта билан ювилади. Бемор ётган ёки
таркибида микобактериялар бўлган нарсалар турган хоналар
дезинфекцияловчи моддалар билан ювилади.

Якунловчи дезинфекция шифохонанинг бош врачи талабига биноан дез.
Станция ходимлари томонидан ўтказилади. Бу бир йилда бир мартадан кам
бўлмаслиги керак, бундан ташқари бўлимнинг ихтисоси ўзгарганда,
кўчганда, ремонт қилинганда, бузилганда ва йўқотилганда ҳам якунловчи
дезинфекция ўтказилади.

БЕМОРНИ ТЕКШИРИШ.
СИЛ – бу бутун организм касаллиги бўлиб, бошқа бирон хасталик билан

бирга хам кечиши мумкин. Шунинг учун хам болалар клиникасида
қўлланиладиган барча методни қўллаб, беморнинг бутун аъзоларини чуқур
ва батафсил текшириш шартдир. Хозирги пайтда силга чалинган болалар ва
ўсмирларнинг ташқи кўриниши қарийб ўзгармайди. Фақатгина касаллик
бутун аъзои баданга тарқалиб кетганда ва узоқ давом этганда сезилади,
ўсишда ордта қолиш, кукрак қафасининг ўзгариши (деформацияланиши),
терининг оқариши (қонсизланиши) кўзга ташланади. Шунинг учун ташқи
кўринишнинг ўзгармаганлигига одам организмида сил касаллиги йўқ деган
хулосани бермайди.

Беморни текширганда теридаги жунларнинг кўп озлигига, қон томирлар
холатига алохида эътибор бериш керак. Одатда, биринчи сил касаллигида
албатта лимфа тугунлари реакция беради ва бу реакция касалликка диагноз
қўйишда асосий омил бўлиб хисобланади.

Нафас олиш аъзолари текширилганда касалнинг йўталига, унинг
давомлилигига, характерига, балғам ажралишига, балгамнинг қандайлигига,
қон туфлаши, кўкракдаги оғриққа (унинг жойлашиши ва нафас олишга
боғлиқлигига), хамда кўкрак қафасида деформация бор йўқлигига эътибор
бериш керак.

Перкуссия (қўл билан уриб кўриш) – сил касаллигини аниқлашда мухим
рол ўйнайди, аммо касалликнинг бошланишида, яъни морфологик
ўзгаришлар унча тарқалмаган пайтда айтарлик натижа бермайди.

Аускультация (эшитиб кўриш) – жуда мухим ахамиятга эга. У орқали
нафас олишнинг характерини (везикуляр, бронхиал ва амфорик) ва
яллиғланиш натижасида пайдо бўлган ўзгаришларни (хўл ва қуруқ
хириллашларни) билиш мумкин. Хул хириллаш борлиги ўпка силининг
деструктив формасига таълуқли бўлиб йўталганда яхши эшитилади.

Лаборатор текширув асосини нима ташкил килади.
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Ҳар бир беморни индувидуал текширилиши учун ҳар бир беморни
балғамини текшириш керак.

Шундай лаборатория хизматига эга бўлиш керакки бу текширув ҳамма
аҳолини ўз ичига олиши керак.

Соғлиқни сақлаш ҳизматида хусусийлаштирилган тиббий муассасаларда
ишлайдиган ходим микроскопик текширув ола бориши ва диагностик
муолажаларни бажара олиши лозим.

Сил ташҳисини тасдиқлаш учун балғамни центлаьний усулида
микроскопик текшириши керак. Бунинг учун электр нурли юқори сифатли
бинокуляр микроскопга эга бўлиши керак.

Микроскоп текшириш олиб борилиши учун иммерсион объектив билан
таъминланиши керак.

Балгамни силга Карши тугри текширишни техник бошкаришда куйидаги
саволларга жавоб бериш шарт.

Лаборатор хизматида қандай масалалари бор?
Силга қарши курашиш жараенида лаборатория ҳизмати мослашадими?
-сил ташхисотни асослаш (тўғри классификацияга асосланган даволаш

режаси).
-балғамда мусбат натижа бўлганда даволашни мониторинги
-сил ҳолатини жамоа жойларида  назорат килиш
Балғамни микроскопик текширишни лаборатор тизими.
Ташҳис бемор турар жойда қўйилиши учун, тиббий  муолажа юқори

поғона бўлиши керак.
Бундай  мақсадларни амалга оширишда, балғамни суртмасини

микроскопик текширишда, юқори техник муолажага эга бўлиши керак.
Умумий тиббий ходим лабораторияда ишайдиган ходимларни

суртмаларни микроскопик текширишни олиб боришини назорат килиб
бориши керак.

Хизмат шундай режалаштирилишини керакли бунда барча ахолига
юқори сифатли ёрдам кўрсатиши керак. Бунда мкроскопик хизмат  50000 дан
150.000 гача ахолига болиши керак..

Микроскопик марказ иложи борича даволаш марказида жойлашган
бўлиши керак.

Балғам суртмасининг микроскопик сифатини таъминлаш.
Беморларни текширишда олиб бориладиган лаборатор текширувлари

сифатини сертификацияси олиб борилади. Микроскопик текшириш маркази
балғамни текширишида  ва беморларни кузатишда уларнинг  микроскопик
текшириш сифатини сертификатиялаш силга қарши курашиш дастурининг
асосий қисми ҳисобланади.

Микроскопик текшириш маркази балғамни текширишда беморларни
кузатиш мухим микроскопик текширишларини сифат сертификать ҳар
қандай силга қарши программаси асосий қисми ҳисобланади.

Сифат сертификати уч компонентдан иборат.
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Ички контрол сифат лаборатор ўзини контрол текширади. Лаборатор
текширувларни теник сифатини текшириш.

Силнинг сифатини яхшилаш аниқ нима хатосини аниқлаш ички
контролни сифатини ва техник тешкиришни олиб бориш.

Лаборатория ишини сифат сертификатини микроскопик текширилишида
балғамни суртмасини тушуниб бўлиб, бу усулда ташхисини сифатини
таъминлаш ва бу асосида сил билан оғриган беморларни класификация
асосида тиббий ёрдам кўрсатилиши керак. Олиб борилган текширишлар
техник салоҳиятини аниқлаш учун турли усуллар қўлланилади. Лаборатор
ишини ўрганшадаги кейин қайтариш сурункалари аниқ натижалар билан
олиб бориш. Шундай усул ишлаш қобилиятини бахолайди.

Қайтадан ўрганиш усули қайтадан лаборатор текширишлар рўйхати
қайтадан ўтказилиши керак.

Касалларни таснифлашда суртмалар натижалари сил билан оғриган
беморлар педиатрия журналидан олинган бўлиши ва беморларни тинглашда
ва даволашда тўғри келиши керак. Сил касаллигини, айниқса унинг
бацилляр (юқумли) шаклини ўз вақтида аниқлаш эпидемиологик нуқтаи
назардан муҳим аҳамиятга эга. Битта бацилляр бемор бир йил мобайнида 10
та янги одамга касалликни (айниқса контактда бўлганлар орасида) юқтириш
манбаи бўлиб хизмат қилиши мумкин. Шу сабабли замонавий диагносгик
усулларини қўллаш туфайли бу дардни тез топиб, оз фурсатда даволаб
юбориш имконини беради. Силнинг бошланғич шаклларига чалинган
беморларни икки йўл билан профилактик ва клиник йўл билан аниқланади.
Ўз вақтида аниқланган сил шакллариаа қуйидагилар мансуб: ўчоқли,
чекланган, яллиғланган сил шакллари ва тарқоқ силининг парчаланмаган
даври, шунингдек кўкрак ичи лимфа тугунлари сили шулар қаторидан ўрин
олади.

СИЛНИ ЎЗ ВАҚТИДА АНИҚЛАШНИНГ УМУМИЙ УСЛУБИ

ҚОННИ ТЕКШИРИШ.
Одатда, сил касаллигида қонни қизил таначалари кам ўзгаради.

Сурункали давом этадиган фиброз-кавернали ўпка силида камқонлик учраши
мумкин. Қоннинг оқ қисми кўпроқ ўзгаради. Бунинг ўзгариши касаллик
формасига унчалик боғлиқ бўлмасдан, асосан унинг фазасига боғлиқдир.
Касалликнинг уч фазаси мавжудлиги эътироф этилади:

1. Нейтрофиль – “кураш” босқичи. Қонда Нейтрофиллар сони
кўпайиб, қон формуласи чапга сурилади, эозинофиллар йўқ,
лимфоцит ва моноцитлар сони камаяди.

2. Моноцитар – инфекцияни енгиш босқичи. Қонда лимфоцитлар
сони кўпаяди, лейкоцитар формула чапга яхшигина силжийди,
нейтрофиллар сони камаяди, эозинофиллар пайдо бўлади.
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3. Лимфоцитар – “соғайиш” босқичи. Бунда лимфоцитлар ва
эозинофиллар сони кўпаяди. Қоннинг таркиби аста-секин
нормаллашади. Сил касаллигида унинг активлик босқичларини
кўрсатадиган яна бир кўрсаткич – эритроцитларнинг чўкиш
тезлигидир (ЭЧТ). Шу реакциянинг тезлашиши касалликнинг
активлигини ва оғирлигини билдиради.

СИЙДИКНИ ТЕКШИРИШ.
Сил касаллиги билан оғриган беморларда сийдикда ўзгариш бўлмайди.

Сийдикда патологик ўзгаришлар фақат буйрак ва сийдик йўлларининг сил
билан жарохатланганида учрайди. Лейкоцитларни 3 дан юқори бўлиши,
оқсилларнинг 0,06-0,08% бўлиши буйрак ва сийдик йўлларининг сил
касаллигига чалинган деб ўйлаш лозим. Бундай холларда 85% беморларни
сийдигида сил микобактериясини топиш мумкин.
Амилоидозда альбуминурия ва пиурия юқори даражада бўлади.
Зимницкий синамаси сийдикни солиштирма оғирлигининг пасайганини
кўрсатади.

КАСАЛЛИК ТАРИХИНИ ТЎЛДИРИШ СХЕМАСИ.
1. Паспорт қисми.
2. Оиласини соғлиги касаллиги ва сил касаллиги билан контактда
бўлганлиги.
3. Хаётий анамнези – яшаш шароити.
4. Организмнинг ривожланиши ва кечган касалликлари.
5. Хозирги касалликнинг келиб чиқиши (анамнези).
6. Беморни хамма органлари бўйича текшириш натижалари.
7. Тахминий диагноз
8. Лаборатория текшириш натитжалари Рентгенологик текшириш
натижалари.
9. Бронхоскопия ва функционал текшириш натижалари.
10. Дифференциал диагноз.
11. Клиник диагноз (формаси, босқичи, сил жарохатини ўпка бўлаклари ва
сегментлари бўйича

жойлашуви, беморни сил бацилласини тарқатиш ёки тарқатмаслиги
кўрсатилади).
12. Беморни даволаш режаси.
13. Беморни кундалик ахволини ёзиш.
14. Эпикриз.
15. Касалликни прогноз, кутилиши мумкин бўлган натижалари.
16. Сил касаллиги учоғида олиб бориладиган санитария – профилактик
тадбирлар.
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Тест.
1.СИЛ КАСАЛЛИГИНИ КУЗГАТУВЧИСИНИ АНИКЛАШДА КАЙСИ
УСУЛ БИЛАН БУЯБ ТЕКШИРИЛАДИ
А.ЦИЛЬ-НИЛЬСЕН
Б.ГРАМ
В.РОМАНОВСКИЙ-ГАМЗА
Г.ГИНСА
Д.МОРОЗОВА
А

2.ҚАЙСИ ЛАБОРАТОРИЯ ХАЙВОНЛАРИ СИЛ КАСАЛЛИГИНИ
КУЗГАТУВЧИСИГА ЮКОРИ СЕЗУВЧАН
А.ДЕНГИЗ ЧУЧКАСИ
Б.КУЕНЛАР
В.ЛАБОРАТОРИЯ СИЧКОНИ
Г.МУШУК ВА ИТ
Д.ХАММА ЮКОРИДА КЕЛТИРИЛГАН ХАЙВОНЛАР
А

3.ЛАБОРАТОРИЯ УСУЛИДА СИЛ МИКОБАКТЕРИЯЛАРИНИ
АНИКЛАШДА КУП КУЛЛАНИЛАДИГАН ОЗУКА МОДДА
А.ЙЕНСЕНА-ЛЕВЕНШТЕЙН, ФИНН-2
Б.КАРТОШКАЛИ МУХИТ
В.ЛЕВЕНТАЛ МАНБАИ
Г.ГУШТЛИ-ПЕПТОНЛИ МУХИТ
Д.КАУФФМАН МАНБАИ
А

4.ПАТОЛОГИК МАТЕРИАЛ ТУРЛАРИ
А.БАЛҒАМ, БРОНХ ВА МЕДА ЮВИНДИЛАРИ, СИЙДИК ,
ПУНКТАТ
Б.БУШЛИКЛАРДАН ПУНКТАТ, БАЛҒАМ, КОН, ОЗИК-ОВКАТЛАР
В.АХЛАТ, КОН, БАЛГАМ
Г.БРОНХ ВА МЕЪДА ЮВИНДИЛАРИ, БАЛГАМ, СИЙ-ДИК,
БУШЛИКЛАР ПУНКТАТИ, ЧИКИНДИЛАР
Д.СУЯК ИЛИГИ, ЛИМФА ТУГУНЛАРИ ВА МУШАК - ЛАРДАН
ПУНКТАТ

А
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2 – МАШҒУЛОТ.

Силнинг қўзгатувчиси, хиллари. Болалар ва ўсмирларда сил
микобактериясини лабораторияда аниклаш усуллари.
Бактериоскопик, бактериологик ва биологик усуллар, сил микобактериясини
микроскоп остида кўриш ва расмини чизиш.
Сил микобактериясига тавсиф, унинг хусусиятлари, физик ва ќимёвий
агентлар таъсирига чидамлилиги, патогенлиги, инфекция манбаи ва одам
организмига кириш йўллари. СМБ-ни аниклашни оддий бактериоскопик,
флотация, экиш ва биологик усуллари
Дарснинг мақсади – силга чалинган бола ва ўсмирларни лаборатория
шароитида
текширишнинг замонавий усуллари билан талабаларни таништириш.
Кўргазмали қуроллар:
А) Сил микобактериясининг сурати туширилган таблица.
Б) Микроскоп.
В) микроскоп остида кўришга тайёрланган предмет ойнаси.
Г) Сил микобактериясининг киши организмига кириш схемаси.
Дарснинг мазмуни:

Сил касаллигини аниқлашда болаларнинг балғамини текшириш катта
ахамият касб этади. Айтишларича, болаларда, айниқса, ёш гўдакларда балғам
бўлмайди ёки кам бўлади. Хақиқатдан хам сил билан оғриган болаларда
балғам кам бўлади, чунки улар кўпинча балғамни ютиб юборадилар. Аммо
астойдил киришилса ва керакли методикалар қўлланилса болалардан,
хаттоки чақалоқлардан хам балғам олиш мумкин.

Агар балғам кам бўлса ёки умуман бўлмаса, ошқозон ёки бронхларнинг
ювинди суви олинади. Бу иккала метод билан патологик материал олишнинг
техникаси қуйидагича бўлади.

Ошқозон ювинди сувлари эрталаб нахорда (боланининг ёшига муносиб
йўғонликда ошқозон зонди билан) 2% ли 100 мл сода эритмаси ёрдамида
ошқозонни ювиш йўли билан олинади. Олинган суюқлик одатдаги усуллар
билан текширилади.

Бронхларнинг ювинди сувларини олиш учун тил илдизининг ўрта
қисмига 370C гача иситилган физиологик эритма хиқилдоқ шприци ёрдамида
қуйилади. Эритманинг қуйилиши бронхларнинг шиллиқ пардасини
қитиқлайди, натижада йўталнинг пайдо бўлишига ва шилимшиқ модданинг
кўплаб ажралишига олиб келади. Бемор эритмани бронхларнинг чиқарган
шилимшиқ моддаси билан бирга йўтал ёрдамида ташқарига чиқаради. Бу
суюқлик стериль стаканларга йиғилади ва уларнинг таркибидан туберкулез
микобактериялари қидирилади. Болаларда бронхларни ювишни яхшиси
бронхоскопия даврида қилиш қулай.
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Силнинг қўзғатувчиси.
Микобатерияларнинг хусусиятларини, хилма-хиллигини, ташқи мухитга

чидамлилигини, қандай факторлар унга ёмон таъсир қилишини ўрганиш
керак.
Сил касаллиги клиникасида лаборатория усули билан текшириш.
Ҳар бир беморни индувидуал текширилиши учун ҳар бир беморни
балғамини текшириш керак.
Шундай лаборатория хизматига эга бўлиш керакки бу текширув ҳамма
аҳолини ўз ичига олиши керак.

Соғлиқни сақлаш ҳизматида хусусийлаштирилган тиббий муассасаларда
ишлайдиган ходим микроскопик текширув ола бориши ва диагностик
муолажаларни бажара олиши лозим.

Сил ташҳисини тасдиқлаш учун балғамни центлаьний усулида
микроскопик текшириши керак. Бунинг учун электр нурли юқори сифатли
бинокуляр микроскопга эга бўлиши керак.
Микроскоп текшириш олиб борилиши учун иммерсион объектив билан
таъминланиши керак.
Балгамни силга Карши тугри текширишни техник бошкаришда куйидаги
саволларга жавоб бериш шарт.
Лаборатор хизматида қандай масалалари бор?
Силга қарши курашиш жараенида лаборатория ҳизмати мослашадими?
-сил ташхисотни асослаш (тўғри классификацияга асосланган даволаш
режаси).
-балғамда мусбат натижа бўлганда даволашни мониторинги
-сил ҳолатини жамоа жойларида  назорат килиш
Балғамни микроскопик текширишни лаборатор тизими.
Ташҳис бемор турар жойда қўйилиши учун, тиббий  муолажа юқори поғона
бўлиши керак.

Бундай  мақсадларни амалга оширишда, балғамни суртмасини
микроскопик текширишда, юқори техник муолажага эга бўлиши керак.

Умумий тиббий ходим лабораторияда ишайдиган ходимларни
суртмаларни микроскопик текширишни олиб боришини назорат килиб
бориши керак.

Хизмат шундай режалаштирилишини керакли бунда  барча ахолига
юқори сифатли ёрдам кўрсатиши керак. Бунда мкроскопик хизмат  50000 дан
150.000 гача ахолига болиши керак..

Микроскопик марказ иложи борича даволаш марказида жойлашган
бўлиши керак.

Балғам суртмасининг микроскопик сифатини таъминлаш.
Беморларни текширишда олиб бориладиган лаборатор текширувлари

сифатини сертификацияси олиб борилади. Микроскопик текшириш маркази
балғамни текширишида  ва беморларни кузатишда уларнинг  микроскопик
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текшириш сифатини сертификатиялаш силга қарши курашиш дастурининг
асосий қисми ҳисобланади.

Микроскопик текшириш маркази балғамни текширишда беморларни
кузатиш мухим микроскопик текширишларини сифат сертификать ҳар
қандай силга қарши программаси асосий қисми ҳисобланади.

Сифат сертификати уч компонентдан иборат.
Ички контрол сифат лаборатор ўзини контрол текширади. Лаборатор

текширувларни теник сифатини текшириш.
Силнинг сифатини яхшилаш аниқ нима хатосини аниқлаш ички

контролни сифатини ва техник тешкиришни олиб бориш.
Лаборатория ишини сифат сертификатини микроскопик текширилишида

балғамни суртмасини тушуниб бўлиб, бу усулда ташхисини сифатини
таъминлаш ва бу асосида сил билан оғриган беморларни класификация
асосида тиббий ёрдам кўрсатилиши керак. Олиб борилган текширишлар
техник салоҳиятини аниқлаш учун турли усуллар қўлланилади. Лаборатор
ишини ўрганшадаги кейин қайтариш сурункалари аниқ натижалар билан
олиб бориш. Шундай усул ишлаш қобилиятини бахолайди.

Қайтадан ўрганиш усули қайтадан лаборатор текширишлар рўйхати
қайтадан ўтказилиши керак.

Касалларни таснифлашда суртмалар натижалари сил билан оғриган
беморлар педиатрия журналидан олинган бўлиши ва беморларни тинглашда
ва даволашда тўғри келиши керак.

Сил микобактерияси (см) борлигини аниқлаш.
Касалликнинг жойлашган жойига қараб у ёки бу патологик материал

текширилади (ўпка силида – балғам, мия пардаси силида – орқа мия
суюқлиги, буйрак зарарланганда – сийдик ва хоказо). Сил таёқчасини
аниқлашда қуйидаги усуллардан қўлланилади:

1. Бактериоскопик усули – олинган чиқиндидан суртма (мозок)
тайёрланиб, уни Циль-Нильсен усули билан бўяб кўрилади. Бу усул икки хил
бўлади:

А) оддий усул
Б) флотация усули.

2. Бактериологик усул – патологик материални махсус қаттиқ ва суюқ
озуқали мухитга экиб, ундаги сил микобактериясини кўпайтиришга
асосланган.

3. Биологик усул – патологик материални лаборатория хайвонларининг
организмига юборилганда уларда сил пайдо бўлиши ёки пайдо бўлмаслигига
асосланган.
Тест.

1.ТУБЕРКУЛЕЗ ИНФЕКЦИЯСИНИ ЮКИШ ЙУЛЛАРИНИ  ТОПИНГ.
НОТУГРИ ЖАВОБНИ КУРСАТИНГ:
А.ХАВО ОРКАЛИ
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Б.ОЗИК-ОВКАТ БИЛАН
В.ЖАРОХАТЛАНГАН ТЕРИ ВА КОНТАКТ ЙУЛИ БИЛАН
Г.ПЛАЦЕНТА /ЙУЛДОШ/ ОРКАЛИ
Д.ЖИНСИЙ АЛОКА ОРКАЛИ

Д

«Копдаги мушук» иш уйинини
утказиш методикаси

Иш учун зарур:
1. Топшириклар вариантларинининг туплами.
2. Гурухдаги талабалар сонига караб куръа ташлаш
(жеребьевка) учун сонлар.
3. Тоза когоз вараклари.

Ишни бажариш тартиби:
1. Куръа ташлаш йули билан гурух  3-4та талабадан
иборат булган кичик гурухларга булинади.
2. Хар бир кичик гурух алохида стол атрофига утиради, тоза когоз вараки
ва ручка тайёрлайди.
3. Варакда сана, гурухнинг сони, иш уйинини номи, шу кичик гурухда
иштирок этадиган талабаларнинг исми, шарифи езилади.
4. Хар бир кичик гухларнинг битта катнашчиси домлани олдига келиб
конвертдан топширик вариантини олади. Хар бир кичик гурухларга
топшириклар алохида, аммо мураккаблиги буйича хамма учун, тахминан бир
хилдир.
5. Талабалар варокка узларининг топширикларини кучирадилар ва иш
бажариш учун 15 дакика вакт белгиланади.
6. Кичик гурухлар топширикни мухокама киладилар ва тула жавобини
езадилар.

7. Домла кузатиб туриши шарт, талабалар кучирмаслиглари учун (энг
асосий шарт) ва бошка гурухлар билан алока килмасинлиги керак.
8. 15 дакикадан сунг жавоблар вароклари йигиб олинади.
9. Укитувчи дарс мобайнида топширикларни тугри, тула ва батартиб
бажарилганлигини текширади.
10. Кичик гурухларни хамма иштирокчиларига бир хил балл куйилади.
Максимал балл 0,8

0,8 – 0,7     «5»
0,6 – 0,4     «4»
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0,4 – 0,1     «3»
0 «2»

11.Жавоблар варакида домла баллар ва имзо
куйяди.

12.Дарсни жорий бахолашда талабаларни олган бал-
лари эътиборга олинади.

13.Жариданинг кайси кисмида иш уйини утказил-
ганлиги хакида белгиланади, гурух сардори кул куй-
яди.

14.Ишлар баенномалари домлада сакланади.
Иш уйинини утказиш учун
саволларнинг тахминий руйхати
1. «Кон тизими» хакидаги тушунча, организм учун ахамияти.
2. Кон функцияларига таъриф беринг.
3. Коннинг физикавий хоссаларига таъриф беринг.
4. Кон кандай таркибий кисмлардан иборат.
5. Кон плазмаси нима ва унинг таркиби.
6. Коннинг актив реакцияси (рН). Коннинг буфер системалари.
7. Коннинг онкотик ва осмотик босими, уларни белгиловчи омиллар.
8. Конни гурухлар буйича булиниши.
9. Лейкоцитар формуласи. Лейкоцитлар, сони, лейкоцитоз, лейкопения.
10. Коннинг шаклли элементлари, уларнинг сони, асосий функциялари.
11. Гемоглобин, турлари, бирикмалари, микдори.
12. Томир-тромбоцитар гемостаз.
13. Антикоогулянтлар.
14. Кон куйиш схемаси. Коннинг гурухларини аниклаш.
15. Резус-фактор.

3 – МАШҒУЛОТ.

Болалар ва ўсмирлар ўртасида туберкулинодиагностика. Туберкулин
билан манту синамасини қўйиш техникаси ва усуллари. Унинг натижаларини
бахолаш. Сил касалига чалиниш хавфи бўлган хамда фтизиопедиатр
текширувига ва кузатувига мухтож бўлган шахсларни аниқлаш. Манту
синамасини амалда талабалар бир бирларига қўядилар. Беморларни кўриш.
Туберкуллини хилларини талабаларга кўрсатиш.
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Машғулотни мақсади:
Талабаларни туберкулин хиллари, унинг хусусиятлари ва қўллаш

заруриятлари билан таништириш. Талаба туберкулин эритмасини
тайёрлашни ва туберкулин синамасини қўйишни ўрганиши керак.

Туберкулин (АТК) – бу сил микобактериясни суюқ озуқа моддасида
автоклав ёрдамида 6-8 хафта давомида ўстирилган микобактерия
колониясининг чинни фильтрдан ўтказилган махсулоти бўлиб, у
буғлантириш натижасида дастлабки хажмидан 10 дан биргача
қуюқлаштирилган.

Туберкулинда сил микобактерияси йўқ. Унинг таркибида микроб
танасининг элементлари ва қисман озуқа мухити бўлади.

Кўргазмали қуроллар:
1. Эски Кох туберкулини ва қуруқ туберкулин ППД – Л солинган
ампулалар.
2. ППД – Л нинг стандарт эритмаси солинган флаконлар.
3. 10 граммлик ва 1,0 граммлик (туберкулин) бир марта ишлатиладиган
шприцлари.
4. Терининг ичига туберкулин юборишга ва эритма тайёрлашга
мўлжалланган игналар.
5. 700 ли этил спирти, пахта.
6. Хар хил туберкулин синамаларига жавобан бўлган реякцияларнинг
тасвири.

Машғулотни мазмуни:
Хозирги вақтда қўлланиладиган туберкулин синамаларининг хиллари,

уларнинг етишмовчиликлари ва бир-биридан авзалликлари.
Туберкулин синамасини амалда қўллашнинг мақсади.
Туберкулин синови натижаларини тўғри бахолаш ва ифодалаш.
Туберкулин синовини қўйиш техникаси ва натижаларини ўқиш.
Хар хил синамалар учун туберкулин эритмасини тайёрлаш.
Туберкулин синамасини қўйиш учун керакли препаратлар ва асбоблар.

Хозирги вақтда ахолини сил билан касалланганлигини аниқлаш, унга ўз
вақтида диагноз қўйиш, болалар ва ўсмирларни қайта эмлашдан олдин М.А.
Линникова томонидан тайёрланган, хамда стандарт усулда эритилган
туберкулиндан фойдаланилади. Туберкулиннинг (ППД – Л) 0,1 мл да 2
туберкулин бирлиги (2 ТБ) бўлади. Хар қайси флаконда 5,0 мл эритма бўлиб,
50 доза сақлайди, яъни 25 та синамага етади.

Агар бу туберкулин бўлмаса Кохнинг альт (эски) туберкулинидан (АТК)
0,1 мл да 2 ТБ тўғри келадиган қилиб ишчи эритма тайёрлаш керак. 1 мл АТК
да 90.000 ТБ, 0,1 мл эритма Кох туберкулинида эса 9.000 ТБ бор.

0,1 туберкулин сақлайдиган туберкулин эритмаси қуйидагича
тайёрланади: 1 мл туберкулинга 3,5 мл 0,25% хажмда карбол кислотаси
қўшилган эритма солинади  эритма
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Эритма №1   1:4,5 1,0 мл =20000 ТБ 0,1=2000 ТБ
Эритма №2   1:45 1,0 мл =2000 ТБ 0,1=200 ТБ
Эритма №3   1:450 1,0 мл =200 ТБ 0,1=20 ТБ
Эритма №4   1:4500 1,0 мл =20 ТБ 0,1=2 ТБ

Агар қўлимизда (оғзи герметик холатда беркитилган амулада қуруқ
масса холида) эритилмаган тозаланган қуруқ туберкулин – ППД – Л бўлса, бу
холда эритма қуйидагича тайёрланади: ампулани эхтитлик билан очиб, уни
эритувчи суюқлиги ёрдамида эритилади. Хар бир қуруқ туберкулин
ампуласи ёнида 1 мл эритувчи хам ампулада бўлади. Агар эритилган холда 1
мл ППД – Л туберкулин эритмаси 50.000 туберкулин бирлиги (ТБ) бўлса, 0,1
мл да эса 5000 ТБ бўлади. 0,1 мл да 2 ТБ хосил қилиш қуйидагича амалга
оширилади: 1 мл туберкулинга 1,5 мл 0,25% карболланган физиологик
эритма солинади – эритма

№1 (1:2,5).
Эритма №1 дан 1 мл олиниб, унинга 9 мл  эритувчи қўшилса – эритма

№2 (1:25) хосил бўлади.
Эритма №2 дан 1 мл олиниб, унинг 9 мл эритувчи қўшилса – эритма №3

(1:250) хосил бўлади.
Эритма №3 дан 1 мл олиниб, устига 9 мл эритувчи солинса – эритма №4

(1:2500) хосил бўлиб, унинг 0,1 мл  2 ТБ сақлайди.

Эритма №1   1:2,5 0,1 мл =2000 ТБ
Эритма №2   1:25 0,1 мл =200 ТБ
Эритма №3   1:250 0,1 мл =20 ТБ
Эритма №4   1:2500 0,1 мл =2 ТБ

Туберкулин эритмасини тайёрлашни асептик қоидаларга тўлиқ риоя
қилган холда олиб бориш керак.

Даражаланган тери туберкулин синамаси 100%, 25%, 5%, 1% ва
карболлаштирилган туберкулин эритмаси билан қўйилади.

25% туберкулин эритмасини таёрлаш учун 100% ли туберкулин
эритмасидан 1 мл олиниб, унга 3 мл эритувчи солинади.

5% туберкулин эритмасини таёрлаш учун 1 мл 25% ли туберкулин
эритмасига 4 мл эритувчи солинади.

1% ли туберкулин эритмасини таёрлаш учун 5% ли эритмадан 1 мл
олиниб, унга 4 мл эритувчи солинади.

Туберкулин синамасининг натижасига аниқ бахо бериш керак. Синама
манфий, мужмал, мусбат ва ўта мусбаи бўлиши мумкин.

Реакция натижаларини боланинг ёшига қараб тўғри талқин қилиш керак.
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Ижтимоий профилактика қаторига беморнинг уй-жой ва маиший,
экологик шароитларини яхшилаш, жисмоний тарбия ва спортни
ривожлантириш, овқатланиш гигиенасига риоя қилиш киради.

Санитария профилактикасига эса сил инфекцияси ўчоғини
соғломлаштириш бўйича кўриладиган тадбирлар мажмуи, силга қарши
эмлаш ва санитария маорифи иши мансубдир.

Силга қарши эмлаш (специфик профилактика) санитария
профилактикасининг муҳим қисми ҳисобланади. Сил касалларини даво
қилиш катта профилактик аҳамиятга эга, чунки бу иш натижасида
одамларга сил юқтиришнинг асосий манбаи ҳисобланган бацилла
ташувчилар камаяди. Силнинг очиқ тури билан оғриган бемор киши сил
инфекциясининг асосий манбаи саналади (унинг бацилляр тури). Силга
чалинган хонаки ҳайвонлар ва уларнинг маҳсулотлари, айниқса сут
маҳсулотлари ҳам касалликни юқтириш манбаи бўлиши мумкин. Сил
ўчоқларида қорамолларнинг шу хасталикга чалиниши соғлом оилалардагига
караганда 2-3 марта кўп учрайди. (К.К.Курманбаев, Я. А, Благодарнўй, 1987
йил).

Тест.
1.Кайси реакция туберкулин синамасида мусбат хисобланади.
А) Игнани урни.
Б) Инфильтрат 5мм ва ундан ортик.
В) Инфильтрат 17мм ва ундан ортик.
Г) Гиперемия ёки 2-4мм ли инфильтрат.
Жавоб: Б.

2.Туберкулинга гиперергик реакция булиб хисобланади.
А) Инфильтрат 5мм ва ундан ортик.
Б) Гиперемия ёки 2-4мм ли инфильтрат.
В) 5 дан то 17мм гача инфилтрат некроз билан ёки сочилган учоклар булиши.
Жавоб: В
3.Ёппасига туберкулин диагностикасининг асосий максади ва
вазифалари булиб хисобланади.
А) Бирламчи инфекцияланишни аниклаш.
Б)  хамма жавоб лар нотугри.
В) Туберкулин синамасининг мусбат натижасини усишини ва гиперергияни
аниклаш.
Г) БЦЖ вакцинациясига танлаб олиш.
Д) Сил микобактерияси билан ахолини инфекцияланиш даражасини аниклаш
Е) хамма жавоблар тугри.
Жавоб: А.В.Г.Д.
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«Кроссвордлар ечиш» иш уйинини
утказишга методик кулланма

1. Бу уйинни хохлаган мавзу буйича муносиб таксимловчи материал
булган амалий машгулотда утказиш тавсия килинади.

2. Таксимловчи материал: 1) кроссворд-матрицали бланк; 2) горизонтал
ва вертикал топширикли тупламлар.

3. Физиологиянинг турли булимларидан талабалар олдиндан
кроссвордлар тузадилар.

4. Вертикал ва горизонтал буйича кросворд 25-30 дан кам булмаган
топширикларга эга булиши керак, жами 40-50 топширик.

5. Топшириклар аник, хатосиз, ихчам тузилган булиши керак.
6. Топширикларнинг жавоблари талабалар фойдаланиш имконига, эга

булган дарслик еки амалий кулланмада булиши керак.
7. Жавобларни езганда харфлар микдори грамматика буйича катакчалар

микдорига мос келишини, кузатиб туриш керак.
8. Укитувчи талабалар тайерлаб келган кроссвордлардан диккат билан

мос келадиганларини танлайди, уларни тахрир килади, ксерокопия
килиш учун кулай шаклга келтиради.

9. Гурухдаги талабалар сонига караб кроссворд трафарети ва унинг
топшириклари ксерокопия килинади.

Иш уйинини утказиш усули
1. Укитувчи талабаларга батафсил ишни утказиш

тартибини ва уни бахолашни тушунтиради.
2. Талабалар укитувчидан таксимловчи материални оладилар 1 столга (2

талабага) – битта кроссворд трафарети ва унга топширик. Калам билан
тулдирилади, учиргич ишлатиш мумкин.

3. Иш учун бир хил шароитни яратиш учун хамма талабаларга
кроссворднинг бир тури берилади.

4. Кроссвордни ечганда китобдан фойдаланишга рухсат берилади.
5. Иш учун 30 дакика вакт ажратилади.
6. Талабалар топширикни олганларидан кейин кроссворд трафаретининг

бурчагида исми шарифларини, факультет, гурухларини, булимни,
санани езадилар.

7. Вакт белгиланади.
8. Топширикни ечиш бошланади.
9. Ишни тугатгандан кейин укитувчига топши-рилади. Топширилган

вакт кайд килинади.
10.Текширганда укитувчи ишнинг тугри ечилганлиги ва бажариш

тезлигини эътиборга олади.
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11.Талабаларнинг биринчи кроссворд топширган жуфти тугри ечган
булса, дарснинг назарий кисмига ажратилган максимал бални маслан
0,8ни олади. Кейинги жуфтлар эса 0,7; 0,6; 0,5; 0,4; 0,3; 0,2 балларга
лойик.

12.Олинган балл жорий дарснинг якуний бахолаш рейтингига киради.
13. Ечилган кроссвордлар баенномалари укитувчида

сакланади.
14. Шу гурух жаридасининг пастки кисмида иш уйини

утказилганлиги хакида кайд килинади. Гурух сардори
имзо куяди.

4 – МАШҒУЛОТ.
БЦЖ  вакцинаси билан болалар ва ўсмирларни эмлаш.БЦЖ вакцинаси

билан эмлаш ва қайта эмлаш мукин ёки йўқлигини аниқлаш. Инфекциядан ва
эмлашдан сўнги аллергик холатнинг қиёсий (дифференциал) диагностикаси.
Эмлашни сифатли бўлганини кўрсатувчи (тасдиқловчи) белгилар. Сил
инфекцияси ўчоғидаги (манбаъидаги) болаларни эмлаш ва қайта эмлашни
ўзига хос хусусиятлари. Амалий масалалар ечиш. Диафильи кўрсатиш,
касалларни кўриш, БЦЖ препаратини кўрсатиш.

Машғулотнинг мақсади:
Талабаларни сил билан оғриш ва ўлишни камайтириш учун

қўлланиладиган асосий профилактик чора тадбирлар билан таништириш.
Силнинг махсус профилактикаси организмда специфик иммунитет хосил
қилиб, шу касалликни камайтириш мухим омил бўлиб хисобланади. Сил
касаллиги ўз вақтида аниқлашда флюорографиянинг роли ва бошқа
рентгенологик текшириш усулларидан афзалликлари. БЦЖ билан эмлаш ва
қайта эмлаш силга қарши тадбирларни амалга оширишда етакчи ўрин
эгаллайди.

БЦЖ билан эмлаш ва қайта эмлаш самарадорлигини ўтказилган илмий
тадқиқотлар тўла-тўкис исботлаб берди. У фаол специфик профилактика
усули сифатида тасдикланди. БЦЖ вакцинаси бутун дунёда асосий эмлаш
препарати бўлиб, силни специфик профилактика қилиш учун кенг кўламда
ишлатилади.

1890 йилда Роберт Кох силга қарши эмлаш учун туберкулин ишлатишни
тавсия этган эди, лекин бу иш самарасиз бўлиб чикди, чунки бу дорининг
жавоб иммун (эмлаш) реакцияни келтириб чиқармаслиги исботланган эди.

Вакцинанинг кўп йиллар давомида қўлланилиши, клиник кузатувлар,
тажрибавий тадқиқотлар БЦЖ вакцинасининг самарадор ва мутлақо безарар
эканлигидан далолат беради. Бу самарадорлик эмлаш материалининг
сифатига, унинг микдори (дозаси) ва юбориш техникасига боғлиқ бўлади.
Мусбат туберкулин реакциялари, эмлашдан кейинги маҳаллий белгилар
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борлиги ва уларнинг ўлчамлари БЦЖ билан эмлаш таъсири остида юз
берувчи иммунобиологик қайта тузилишнинг энг ишончли кўрсатгичи бўлиб
ҳисобланади. Болаларда БЦЖ вакцинаси юборилган жойда юз берувчи
маҳаллий эмлаш реакциялари пайдо бўлиш тезлигига, реакция жадаллигига,
кечмш табиатига, пайдо бўлиш ва битиб кетиш муддатларига қараб
ажратилади. Эскпериментал маълумотлар асосида реакциялар эмланган
жойда специфик яллиғланиш элементлари кўринишида бўлиб, БЦЖ билан
эмлаш таъсирида аъзо ва тизимларда содир бўладиган иммуногенез
жараёнлари кучаяётганидан гувоҳлик беради.

Кўргазмали қуроллар:
1. Эпидиоскоп.
2. Вакцина БЦЖ ва уни эритувчи суюқлик.
3. Эмлаш учун шприц ва игналар.
4. Эмлаш техникаси тасвирланган жадвал.
5. Эмлашдан сўнги қолган чандиқни кўрсатиш.
6. “Вакцина профилактика” диафильми.

Машғулот мазмуни.
БЦЖ нима?

БЦЖ бу- Calmette-Guerin (Кальметта-Герена) бацилласи, тирик, сил бацилла
вакцинаси. БЦЖ вакцинаси ўта кучсизлантирилган, зарарсиз, аммо
туберкулёз микобактериялари бўлиб, улар БЦЖ вакцинаси штаммига
мансубдир. БЦЖ вакцинаси тирик микроблар  группасига киришини исобга
олиш ва уни махсус шароитларда сакламок лозим. Вакцинани коронғи
жойда, +4;+80 С даражасида сақлаш керак. Ҳозирчи пайтда БЦЖ вакцинаси
ёрдамида эмлаш учун 24 ой давомида ишлатишга ярайдиган /бузулмайдиган/
куруқ вакцина ишлатилади.

БЦЖ вакцинасини яратилишидан аввал бутун дунё олимлари кўп
йиллар давомида тақдиқотлар ўтказиб, касалликни олдини олувчи даво ёки
дармон излашган.

Р.Кох сил касаллигининг бациллаларини захарини /туберкулин номи
билан юритилади/ касалликни даволаш ва олдини олиш мақсадида
ишлатмоқчи бўлган, лекин бу уринишлар ҳечқандай натижа бермаган,
бошқача қилиб айтганда муваффақиятсиз тугаган.

Шундай сўнг, кўп йиллар давомида , ҳатто, бугунги кунчага,
ўлдирилган сил микобактерияларининг одам типидагисидан вакцина
яратишга кўпдан-кўп олимларнинг диққат эътибори каратилган.

Тадқиқотчиларнинг сил касаллигига қарши вакцинани ўлдирилган
/жонсизлантирилган/ микобактериялардан тайёрлаш борасида сарфланган
кучлари ва уринишларининг заминида муҳим асос бор. Ўлик
микобактериялардан вакцина тайёрлашнинг афзалликларидан бири
шундаким, уларни стандартизациялаш, яъни ҳар томонлама бирхил ҳолатган
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келтириш /шакли ва хусусиятини/ нисбатан оддий. Лекин тажрибалар шуни
кўрсатадики, жонсизланган микобактериялардан тайёрланган вакцина
қўлланилганда тажриба остидаги хайвонларда касалликка қаршилик
/иммунитет/ кучлари етарли даражада бўлолмас экан ва улар берилган
вакцинанинг миқдорига бевосита боқлик бўлар экан. Агар кам миқдорда
вакцина юборилса, у ҳлда етарли даражада сил касаллигига қарши
/резистентность/ курашиш қобилияти яратилмайди, агар вакцина кўп
миқдорда юборилса унда организм захарланади.

Сил касаллига қарши тирик микобактериялардан вакцина яратиш ғояси
иммунитет тушунчасининг табиатига, айниқса ностерил бўлган
иммунитетнинг хусусиятларига бевосита асослангандир. Бунинг боиси
шундаким, ностерил иммунитет /умуман иммунитет/ табиий холатда
организм томонидан мувофақиятли ўтказилган бирор юкумли касалликдан
кейин юзага келади. Тадқиқотлар гетеро ва гомологик хилдаги туберкулёз
микобактерияларининг иммунлаштириш /иммунитет ҳосил қилиш/
қобилиятини ўрганиш борасида /йўналишида/ олиб борилди.

Кўпдан-кўп тадқиқотлар сил касаллигига қарши эмлаш мақсадида
одамга нисбатан гетерологик муносабатда бўлган микобактериялардан
тайёрланган вакцинани қўллашга уруниш йўлига бағишланди. Масалан,
совуққонликлар типи /Friedman вакцинаси, 1904/, кушлар типи  /Mc.
Fadycean вакцинаси,1913/, сичқонлар типи /Wells.1946; Sula Z. 1954,
вакциналари/. Ушбу вакциналар ҳозирга қадар амалда кенг қўлланиш
имконига эга бўлган эмас.

Бир қатор муаллифлар сил касаллигининг гомологик микобактериялари
иммунитет ҳосил қилишда инсон учун кулайроқ келишини назарда тутган
холда ушбу микобактерияларни иммунитет чақириш қобилиятини ўрганиш
мақсадида ҳайвонларда куйидаги тажриба - тадқиқотларни ўтказдилар:
кучсизлантирилган ёки жонсизланган изониазидга чидамли инсон туридаги
микобактериялардан, ҳамда микобактерияларнинг атипик штаммидан, яъни
фотохромогенликлар ва пигментсизлардан тайёрланган вакциналар
ҳайвонларда қўллаб кўрилди.

Бу тажрибаларнинг ҳаммаси шуни кўрсатдики, кўлланилган
вакциналар сил касаллимга нисбатан қаршилик кучларини кам даражада
яратар экан. Денгиз чўчқачаларида ўтказилган амалий тажрибалар бу
вакциналар ёрдамида уларни сил касаллигидан ҳимоя қилиб бўлмаслигини
исботлади. Сил касаллигига қарши  вакцина яратиш бўйича олиб борилган
юқоридаги барча илмий ишлар ва изланишлар эксперемент доирасидан ёки
клиник шароитда чекланган /бир гурух/ одамлардагина синаб кўришдан нари
ўтган эмас. Сил касаллигини олдини олиш учун қўлланиладиган ва ҳозирга
қадар бутун дунё миқёсида тан олинган асосий эмлаш препарати БЦЖ
вакцинасидир.

Касалликни олдини олиш учун олиб бориладиган ишлар орасида
француз олимлари A. Colmette ва J. Guerin /1914 йил/ томонидан вакцина
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штаммини ихтиро қилиниши яхши натижалар берган. Бу ҳол сил
касаллигини махсус олдини олиш тадқиқотларининг ривожланишида кескин
бурилиш бўлди.
Шу боисдан вакцина ушбу олимларнинг номи билан юрутиладиган бўлди
/BCG - Вasillis Calmette - Guerin/.
A.Calmette ва J.Guerin 13 йил давомида қаромал типидаги туберкулёз
микобактерияларини 230 марта пассаж қилиш, яъни глицерин ва ўт суюқлиғи
қўшилган картошкали овқатли моддасида кўчириб экиш йўл билан
микобактерияларни вирулентлигини, ҳамда патогенлигини доимий /умуман/
йўқолишига эришдилар.

Мамлакатимизда 1972 йилдан бошлаб эмлашни прогрессив усули –
БЦЖни тери орасига юбориш қўлланила бошланди. Эмлашнинг сифатли
ўтказилиши сил касаллигининг 7-10 марта камайишига олиб келади. БЦЖ
вакцинаси қуритилган оқ массадир. Битта ампулада 1мг БЦЖ вакцинаси
бўлади. Бу 20 дозага тенг бўлиб, хар қайсисида 0,05 мг препарат бор.
Препарат қуйидаги холларда ишлатишга яроқсиз хисобланади:

1. Ампуладаги этикеткаларнинг йўқлиги ва унинг ноаниқлиги.
2. Яроқлилик муддати ўтган бўлса.
3. Ампулага дарз кетган бўлса.
4. Препаратни физик хусусиятлари ўзгарган бўлса (оқ массани

кўриниши рангини ўзгариши).
5. Физиологик эритма тезда бир хил эритма холига келмаса ва унда

бегона чиқиндилар бўлса.
БЦЖ – М вакцинаси хам тирик, кучсизлантирилган микобактериялар

вакцинаси штамми бўлиб, оқ рангли кўринишга эга.
Вакум остида махкамланган битта ампулади 0,5 мг вакцина БЦЖ – М

бўлиб, у 20 дозани ташкил қилади. Хар қайси дозасида 0,025 мг препарат
бўлади.

БЦЖ –М вакцинаси 0,1 мл эритма 0,025 мг препарат сақланган холда
тери орасига юборилади.
БЦЖ вакцинаси билан қуйидаги холларда эмланади.
1. Туғруқхоналарда тана вазни 2000 гр ва ундан юқори бўлган ва чала
туғилган чақалоқларга ўзининг дастлабки тана вазнини тиклаб олган, уйига
кетишидан 1 кун олдин қилинади.
2. Чала туғилган болаларни соғломлаштириш бўлимларида бола
танасининг вазни 2300 грамм ва ундан юқори бўлганда уйига жавоб
беришидан олдин қилинади.
3. Агар болалар туғруқхонада медицина кўрсатмаларига биноан
эмланмаган бўлса бу кўрсатмалар бекор қилингач болалар поликлиникасида
эмланадилар.
Болаларни БЦЖ вакцинаси билан кайта емлаш 7 ва 14 ешда
утказилади.Бунинг учун кайта емлашдан олдин 2ТБ манту синамаси
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куйилади,унинг натижаси манфий булсагина БЦЖ билан кайта емлаш
мумкин.
БЦЖ билан эмлаш ва қайта эмлашнинг натижалари қуйидагиларга боғлиқ.
1. БЦЖ билан эмлаш ва қайта амлаш техникаси ва планлаштиришнинг
тўғрилигига.
2. Вакцинанинг эмлаш учун юборилган дозасига, қўллаш усули ва уни
сақлаш шароитига.
3. Эмлашни қўллаш мумкин ва мумкин бўлмаган холларни тўғри
белгилашга.
4. Қайта эмлашни оптимал вақтини белгилашга боғлиқ.
Чақалоқни БЦЖ билан эмлаб бўлмайдиган клиник холатлар.
Чақалоқни БЦЖ билан эмлашда медицина нуқтаи назаридан қуйидаги
мумкин бўлмаган холларга қатъиян риоя қилиш керак.
Касаллик формалари Эмлашни БЦЖ – М билан ўтказиш

мумкинлиги
1. Тана терисининг йиринглиги

яллиғланиш касалликлари.
1. Тузалгандан сўнг 1 ойдан

кейин
2. Она қорнида инфекция билан

зарарланиш, сепсис.
2. Тузалгач 6 ойдан кейин

3. Ўткир кечувчи касалликлар 3. Тузалгач камида 1 ойдан кейин
4. Чақалоқни гемолитик қон

касаллиги
4. Камқонлик бўлмаса тузалгач 6

ойдан кейин
5. Мияни перинатал зарарланиши

(ўткир клиник ўзгаришлар
мавжуд бўлса)

5. Тузалгач врач-невропатолог
кўрсатмаси билан 3 ойдан сўнг.

6. Туғма ферментопатия 6. Эмлаш мумкин эмас
7. Иммунодефицит холатлар 7. Эмлаш мумкин эмас
8. Оиладаги бошқа болаларда

БЦЖ билан эмлаш натижасида
тарқалган сил инфекцияси
учраса

8. Эмлаш мумкин эмас

9. Чала туғилган болалар
оғирлиги 2300 граммдан кам
бўлса

9. Тана вазни нормага етганда
эмланади

10.Чақалоқ токсико-септик
касаллик билан оғриганлар
билан мулоқотда бўлса
(оммавий касаллик рўй
берганда)

10.Туғруқхонадан чиққандан
кейин 10 кун ўтгач вакцина
БЦЖ билан эмланади

Тўла вазни 2000 грамм ва ундан юқори бўлган болалар БЦЖ-М
вакцинаси билан туғруқхоналарда эмланади. Агарда болалар туғруқхонада
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бирор сабабга кўра эмланмаса, у холларда эмлаш БЦЖ – М вакцинаси билан
шу сабаблар бартараф этилгач болалар поликлиникасида ўтказилади.

Болалар ва ўсмирларнинг БЦЖ билан қайта эмлаш мумкин бўлмаган
холатлари.

Касаллик формалари Эмлашнинг мумкинлиги
1 2

1. Сил билан зарарланиш ёки
силни бошдан кечириш

1. Эмлаш тақиқланади

2. ППД – Л нинг 2 ТБ билан
Манту синамаси қўйилганда
натижа мусбат ёки мужмал
бўлганда

2. Эмлаш тақиқланади

3. Олдинги юборилган БЦЖ
вакцинаси асорат берган
холларда (коллоидли чандиқ,
лимфа тугунларининг
реакцияси ва хоказо)

3. Эмлаш тақиқланади

4. Ўткир касалликлар (юқумли ва
юқумсиз, реконвалесценция
даврида хам, сурункали
касалликларни қайталаниш ёки
декомпенсация холатларида)

4. Тузалгандан (ремиссиядан)
сўнг камида 1 ойдан кейин

5. Аллергик касалликлар (тери ва
нфас йўллари) қайталаниш
даврида

5. Тузалгандан кейин
мутахассислар хулосаси
асосида

6. Ёмон сифатли қон
касалликлари ва ўсмаларда

6. Эмлаш тақиқланади

7. Иммунологик етимовчилик
холатларида.
Иммунодепрессантлар билан
даволанганда

7. Иммунологик текширув
ўтказилгач, мутахасис
текшируви асосида

8. Хомиладорликнинг хамма
даврларида

8. Эмлаш тақиқланади

Эслатма: Оилада, болалар муассасаларида ва бошқа жойларда юқумли
касалликлар билан мулоқотда бўлса, бундай холларда эмлаш карантин даври
тугагандан кейин ёки шу инфекциянинг энг юқори инкубацион даври
тугагандан сўнг қилинади.

Эмлатишдан сўнги амалий реакциялар.
Тери орасига БЦЖ вакцинаси юборилган жойда одатда 4-6 хафтадан

кейин эмлаш реакцияси пайдо бўлади. Бу реакция чақалоқни безовта
қилмайди, яъни оғримйди. Вакцинани тери орасига юбориш йўли билан
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қайта эмлаганда эмлаш реакцияси, эмланганларнинг қарийб 98% да пайдо
бўлади. Шуни алохида қайд қилмоқ лозимки, эмлаш реакциясининг 80%
яқин эмлангандан кейинги биринчи хафтада содир бўлса, қолган 20% 4-6
хафта давомида юзага келади. Махаллий эмлаш реакцияси одатда унча катта
бўлмаган (диаметри 4-15 мм бўлган) инфильтрат сифатида номоён бўлиб:
унинг марказий қисмида кичкинагина тугунчаси хам бўлади. Агар ушбу
тугунчани гистологик усул билан текшириб кўрилса, уни бирламчи специфик
ўчоқ эканлиги маълум бўлади. Бу холат БЦЖ вакцинаси томонидан
чақирилган жуда муракаб иммуногенез жараёнининг ташқи ифодаси бўлиб
хисобланади. Эмлатилгаларнинг баъзи бирларида пустуляция, яъни яранинг
устки қисмида пўстлоқ (қатқалоқ) хам пайдо бўлиши мумкин. Баъзида
инфильтрат марказида кичик хажмдаги некроз пайдо бўлиб, ундан кам
миқдорда сероз йирингли суюқлик ажралиб туради.
Эмлаш реакцияси нисбатан узоқ муддат сақланади – 2 ёки 4 ой, баъзи
болаларда эса ундан хам кўп. Бундай эмлаш реакциялари нормал
хисобланади. Эмлатиш натижасида хосил бўлган яллиғланган жойни дори-
дармонлар билан тузатмоққа уриниш ман этилади. Эмланганлар чўмилиши
мумкин, фақат бу вақт мобайнида яллиғланган жойни қўрилиши ёки
шикастлашдан сақлаш лозим. Яра битиб кетгандан сўнг унинг жойида ўзига
хос чандиқ қолади. Эмлаш ва қайта эмлашнинг асорати нисбатан кам
учрайди /0,1-1%/ ва маҳаллий характерга эга бўлиб, фақат эмлатилган
жойини ўзида учрайди. Бизнинг мамлакатимизда ўрта ҳисобда эмлатиш
асорати 0,01-0,03%га тенг келади. Асоратлар сабаби ҳархил бўлиши мумкин:
вакцинани тери орасига юбориш техникасини бузилиши, организини
аллергик ҳолатини кучайиши, БЦЖ вакцинасини юқори реактогенлиги,
организмни иммунодефицит ҳолатлари ва Х.к. Вакцина юборилган жойда
содир бўладиган тери ости совуқ абсцессли, диаметри 10мм ва каттароқ
бўлган яралар, регионар лимфатик тугунчаларнинг лимфоденитлари
/бўйинда, кўлтиқда/, агар уларни катталиги 1,5 см ва ундан купроқ бўлиб
инфильтрация фазасида бўлса, абсцессга айланиш, кальцинация ҳосил
бўлиши, келоид чандиқлар, одатда, уларни катталигининг диаметри 10 мм ва
ундан каттарок ҳам бўлиши мумкин. Буларнинг ҳаммаси БЦЖ вакцинаси
билан эмлаш ва қайта эмлашдан кейин содир бўлиши мумкин бўлган
асоратларга киради.

1.Тери остидаги /совуқ/ абсцесслар.
Совуғ абсцессни ривожланиши тери ичига БЦЖ вакцинасини юбориш

техникасини бузилиши ва уни тери остига тушиб қолиши билан боқлиқ.
Одатда бу ҳол эмлатиш коидалари бузилганида юзага келади. Пальпация
килинганда оғримайдиган совук абсцесс, эмлатиш, ёки қайта эмлатишдан
кейин. 1-4 ойдан сўнг пайдо бўлиши мумкин; 2-3 ой давомида у ўзидан ўзи
сўрилиб кетиши мумкин ёки бўлмаса юмшаб, силликланиб кетиши ва
флюктуация ҳосил қилиши содир бўлади. Айрим ҳолларда свиш(окма,яра)
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ҳосил бўлиб, ундан хидсиз йиринг чикиб /оқиб/ туради. Бу жараён тугагандан
сўнг совуқ абсцесс ўрнида чукур яра ҳосил бўлиши мумкин.

Унинг четлари йиртилганга ўхшаб, тўқималари специфик
грануляцион шаклга киради. Тузалганида эса ўрнида юлдузсимон чандиқ
колади. Тери остидаги совуқ абсцессни даволашни гидрокортизон мойи
сурилган тоза бинт билан боғлаб куйишдан бошлаш керак. Агар флюктуация
пайдо бўлса, ҳар 2-3 кун орасида шприц ёрдамида казеозли массаларни
/йирингсимон/ сўриб олиб, абсцессни ичига салюзиднинг 5% эритмасининг
болани вазнига мувофик даражадаги дозасини юбориш керак. Совуқ абсцесс
ўрнида ҳосил бўлган ярани изониазид кукунини сепиш йўли билан даволаш
мақсадга мувофиқ бўлади. Агар совуқ абсцесс 2-3-ой ичида терапевтик йўл
билан даволашдан тузалмаса, уни авайлаб капсуласи билан бирга, жарроҳлик
усули билан олиб ташлаш керак.

2.Юзаки яралар.
Юзаки яралар БЦЖ вакцинаси билан қайта эмлангандан кейин вакцина

юборилган жойда 3-4 хафтадан сўнг пайдо бўлиши мумкин, бу яралар фақат
терининг устки қатламини бузилиши /яраланиши/ билан ажралиб туради.
Ярани даволаш учун яна ўша юқорида айтиб ўтилган изониазид кукунидан
фойдаланиш лозим, иккинчи бор яраланишини /инфекция тушишини/ олдини
олиш учун унинг четлари антибактериал сурткилар билан артилиб /суртилиб/
турмоғи лозим /тетрациклин сурткиси ва хакозо/.

3.Поствакцинал лимфаденитлар.
Регионар лимфатик тугунларнинг поствакцинал лимфаденитлари

кўпинча биринчи бор эмлатилган болаларда учрайди. Улар чақалоқ 2-3 ойлик
бўлганида эмлатилган жойда нормал ўзгаришлар ёки чандиқ ҳосил бўлган
ҳолларда намоён бўлади. Поствакцинал лимфаденитлар баъзи бир вақтларда
эмлатилган жойда юзага келган совуқ абсцесс билан биргаликда ҳам ҳосил
бўлади. Иккинчи бор эмлатилган одамларда поствакцинал лимфаденитлар
жуда кам ҳолларда учрайди ва улар, одатда, эмлатилган жойда ҳосил бўлган
совуқ абсцесс билан бирликда намоён булади. Поствакцинал регионар
лимфаденитларнинг клиник кўриниши патологик процесснинг фазасига
/даврига,характерига/ боғлиқ бўлиб, хилма-хил бўлиши мумкин
/инфильтрация даври, абсцессга айланиш даври ёки кальцинация даври/.

Поствакцинал лимфаденити учун симптомсиз бошланиши
характерлидир. Кўпинча она-болани чўмилтира туриб, лимфатик тугунларни
катталашганига эътибор беради. Одатда алоҳида жойлашган бу тугунчалар
боланинг чап қўлтиғида, ўмров ости ёки устида бўлиб, ҳажми 1,5-5 см-га
етади, гоҳида каттароқ ҳам бўлади ва пальпация килганда оқриқ бермайди.
Боланинг умумий холати ўзгармайди.

1 ёки 2 ойдан сўнг лимфатик тугунчалар юмшайди, флюктуация
жараёни бошланади ва айрим ҳолларда свиш /оқма яра/ ҳосил бўлади, бу
оқма яра орқали ҳидсиз йиринг чиқабошлайди. Туберкулин синамаси мусбат
натижа беради. Айрим ҳолларда абсцессли лимфаденит йиринг-чиқариб
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бўлганидан сўнг, ўз-ўзидан тузалиб кетади. Лекин кўп ҳолларда
поствакцинал абсцессли лимфаденити бор болалар даволанишга муҳтож
бўлишади. Умумий химиотерапияни маҳаллий даволаш билан кўшган ҳолда
ўтказмоқ керак. Лимфатик тугунчаларни пункция қилиш, ичидан фасод ва
суюқликни чиқариб ташлаш ва салюзиднинг 5%ли эритмасини боланинг
вазнига талуқли мъёрда /дозада/ юбормоқ лозим. Бу ўринда ичиладиган дори-
дармонларнинг миқдорини ҳам унутмаслик даркор.

4.Келлоидли чандиқлар.
Келлоид чандиқлари эмлаш ва қайта эмлашдан кейин шу жойда рўй

берадиган эмлаш реакцияси бўлиб, қўшувчи тўқимадан ташкил топган
ўсимтасимон тузулмадир. Улар тери устида кўтарилиб туради, ранги оқиш
ёки тана рангида бўлиши мумкин, ушлаб кўрилганда жуда қаттиқ туюлади.

Клиник кўриниши билан улар бошқа келлоид чандиқлардан, яъни терини
ҳарқандай сабабларга кўра зарарланиши ўрнида пайдо бўладиган
чандиқлардан деярли фарқанмайди.

Кўпинча бу чандиқлар қайта эмлатилган пубертат пайтига /даврига/ кирган
қизларда ва организмида аллергияга мойилик пайдо бўлган ўсмирларда
учрайди. Баъзи пайтларда бундай келлоид чандиқлар эмлатишни жуда
баландда қилинган-пайтларида /елка бўғини саҳнида/ ҳосил бўлади, чунки
эмлашдан кейин пайдо бўлган чандиқчани кийим доимий равишда қитиғлаб
/безовта қилиб/ туради. Одатда, эмлатилгандан сўнг ҳосил бўлган келлоидлар
ўсишга мойил бўлмайди. Баъзи ҳолларда улар аста-секин ўса бошлайди,
бунда яра ичида нина ургандай оғриқ, қичиш ёки куйганга ўхшаш ҳислар
пайдо бўлади. Келлоид атрофида пушти ранг гултож ҳосил бўлади,
танасининг ичида эса томирлар тўри ҳосил бўлади. Ўсишга мойиллик,
диаметри 1 см ва ундан кўпроқ бўлган каттароқ келлоидларда учрайди,
шунинг учун бундай келлоидларнинг ҳосил бўлиши асорат деб ҳисобланади.

Болалинг танасида кичик размердаги келлоид чандиқлари топилиши
билан /диаметри 1 см дан кичикрок/, уларни силга қарши диспансерни «4»чи
группасида бир йил давомида назорат қилиш лозим. Агар шу белгиланган
вақт ичида келлоид чандиғи ўсмаса уни даволашни кераги йўқ .

Катта келлоидлар албатта даволаниши керак. Даволаш усули қуйдагича-
келлод чандиғини 0,5%ли гидрокартизон эритмаси қўшилган 0,5%ли
новакаин билан атрофини айлантириб укол қилиб чиқиш керак.

Жарроҳлик йўли билан келлоидларни даволаш ман этилади, чунки 1-3
ойдан сўнг касаллик такрорланиши ва келлоид яна бошқатдан ҳосил бўлиши
мумкин ва келлоид иккинчи сафар ҳосил бўлганда биринчисига нисбатан 2-3
баробар катта бўлади.

Ушбу келоидларни ҳосил бўлишини олдини олиш мақсадида иккинчи
бор эмлатишдан сўнг тиббий маслаҳат ва кўргазмаларга қаттиқ риоя қилмоқ
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даркор. Бундан ташқари қўшимча эмлатишни елка терисининг юқори ва ўрта
чегарасидан пастроқ жойида қилмоқ лозим

БЦЖ вакцинасига қўйиладиган талаблар.
Вакцина куйдаги холларда ишлатишга яроқсиз ҳисобланади.

 Ампуладаги ерликни йўқлиги ва унинг ноаниқлиги
 Яроқлилик муддати ўтган бўлса
 Ампула дарз кетган бўлса
 Вакцинанинг физик хусусиятлари ўзгарган бўлса
 Физологик эритма қўшилганда тезда бир хил аралашма холига

келмаса ва бегона чиқиндилар бўлса.
 Вакцинанинг сақлаш холатлари бузилган бўлса.

Инфекцион ва эмлашдан сўнгги аллергик холатлари дифференциал
диагностикаси.
Белгилар Инфекцион аллергия Эмлашдан сўнги

аллергия
1. Туберкулин

синамалари
Кучли мусбат Кучсиз мусбат

2. БЦЖ, Т-БЦЖ +,-, ? +,+
3. БЦЖ чандиғи Йўқ, 2-3мм 4-6мм
4. БЦЖ, Т-БЦЖ дан

кейинги ўтган вақт
2-3 йилдан кўп 2 йилдан кам

5. Сил касали билан
контактда бўлиш

Бўлган Бўлмаган

6. Касалликликнинг
клиник белгилари

Бор Йўқ

7. Манту синамасини
шишини ўртача
размери

11-13мм 7-9мм

8. Аллергик холатни
динамик кузатилганда

Белгилар кучаяди Белгилар камаяди

9. Жисмоний ўсиш Нормал ёки орқада
қолади

Орқада қолмайди

10.Приферик лимфа
тугунлари

Катталашади Катталашмайди

Тест.
1.БЦЖ вакцинацияси асорати.
А) Келоид чандик.
Б) Регионар лимфодинит.
В) Совук абсцесс.
Г) Остит.
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Д) Юзаки яра.
Е) 4-8 мм чандик.
Жавоб: А.Б.В.Д.

2.БЦЖ вакцинация ва ревакцинациясидан кузланган максад ( нотугри
жавобини топинг).
А) Сил билан огриган беморларда асорати келиб чикишини камайтириш.
Б) Сил билан касалланишни олдини олиш .
В) Инфекцияланишни олдини олиш.
Г) Сил билан касалланишни камайтириш .
Д) Силни огир кечишини камйтириш.
Е) Сил билан огриган беморлардан кон кетишини камайтириш.
Жавоб: А.Е.

3.Сил билан касалланган онани, болани кукрак сути билан
озиклантиришдаги карши курсатма.
А) Упка силини кальцинация фазаси.
Б) Кукрак безлари сили .
В) Силни диссеминацияланган формаси.
Г) Упкани актив сили.
Д) Тугрикдан кейин силни кайталаниши.
Жавоб: Б.Г.В.Д.

4.Сил профилактикасидаги асосий чора-тадбирлар.
А) Кун тартиби ва овкатланишни тугри ташкиллаштириш.
Б) Чиниктирувчи муалажалар утказиш.
В) Манту синамасини куйиш.
Г) Профилактив эмлашлар утказиш.
Д) Химопрофилактика.
Е) Туберкулинодиагностика.
Жавоб: А.Б.Г.

5.Химопрофилактикага курсатма.
А) Туберкулинга булган ноаник этиологияли аллергия.
Б) Бирламчи сил инфекциясини эрта даври.
В) Туберкулинга сезгирликни усиши ва гиперергия.
Г) Упкани суринкали носпецифик касалликлари.
Д) Сил касаллари билан контактда булиш.
Е) Сил билан огриган беморлар.
Жавоб: Б.В.Д.Е.

6.Химопрофилактикада асосий препаратлар( нотугри жавобини топинг).
А) Стрептамицин.
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Б) Рифампицин.
В) ПАСК.
Г) Изониазид (тубазид).
Д) Стрептоцид..
Е) Пиразинамид
Жавоб: В.Д.

«Буш звено»
иш уйинини утказиш усули
Иш учун зарур:

1. Куриш анализатори физиологиясидан саволлар туплами.
2. Уйин баенномасини обориш учун ажратилган, гурух руйхати ёзилган

бир варок когоз.
3. Секундомер.

Иш тартиби:
1. Уйини домла ва талабалардан бири – хисобчи сифатида

утказади.
2. Когозга гурух талабаларининг руйхати, санаси, факультети иш

уйинининг номи, ёзилади.
3. Укитувчи талабаларга мунтазам равишда савол беради.
4. Талаба 5 сек. давомида жавоб бериши керак.
5. Укитувчи «тугри» еки нотугри сузи билан жавобни бахолайди, мабодо

нотугри жавоб булса, тугри жавобни беради.
6. Талабалар саволларнинг 2 даврасидан (туридан) утадилар.
7. Хисобчи талаба хар бир талаба исми шарифи каршисига тугри

жавобига караб «+» еки «-» куйяди.
8. Саволларни 2 давраси утиб булгандан кейин, уйин тухтатилади ва 2та

«-» олган талабалар «буш звено» сифатида уйиндан четлатилади.
Колган талабалар билан янги дойира буйича уйин давом этади. Уларга янги
саволлар давраси таклиф этилади яна иккита минус олган талабалар уйиндан
четлатилади.

9. Саволлар давраларини утказиб энг куп саволларга жавоб берган кучли
катнашчи танланади.

10. Укитувчи когоздаги хар бир талабанинг фамилияси тугрисида «буш
звено» булиб кайси саволлар доирасидан чикиб кетганини белгилайди.

11. Уйин максимал 0,8 балл билан бахоланади.
Биринчи иккита даврадан кейин четлатилган талабалар – «0»
балл олади.
Учунчидан кейин – 0,2 балл олади.
Туртинчидан кейин – 0,4 балл олади.
Бешинчидан кейин - 0,6 балл олади
Энг кучли талаби - 0,8 балл олади
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12. Дарсни назарий кисмини бахолашда талабаларни уйинда олган баллари
эътиборга олинади. Жаридада иш уйини утказилганлиги хакида кайд
килинади, гурух сардори кул куяди.

13. Иш баенномаси сакланади.

5 – МАШҒУЛОТ.
Сил касаллигининг клиник классификацияси. Сил касаллигига чалинган

беморларни рентгенологик текширув усуллари. Флюорографиянинг кўкрак
қафаси органлари патологиясини аниқлашдаги роли ва уни афзалликлари.
Нормал ва патологик ўзгаришларга эга бўлган рентгенограммаларни ўқиш ва
мухокама қилиш.

Машғулотни мақсади:
Талабаларни сил касаллигининг замонавий классификацияси билан

таништириш, фанда классификациянинг тарихи. Классификацияда сил
касаллиги формаларининг жойлашиши унинг патогенези билан узвий
боғлиқлиги.

Кўргазмали қуроллар:
1. Сил касали клиник классификациясининг жадвали.
2. Флюорографик текширишларни изохловчи жадвал.
3. Флюороскоп.
4. Флюорограммалар.
5. Флюорограммалар жойлаштирилган альбом.

Машғулотнинг таркиби.
Силнинг клиник классификацияси.

СИЛНИНГ КЛИНИК ТАСНИФИ:
( Соғлиқни Саклаш Вазирлиги томонидан 2000 йилда тасдикланган).

1. Клиник турлари
Бирламчи сил
Ўпканинг тарқоқ сили
Ўпканинг учоқли сили
Ўпканинг яллиғланган сили
Казеоз зотилжам
Ўпканинг туберкуломаси
Ўпканинг кавакли ва фиброз — кавакли сили
Ўпканинг цирротик сили
Сил плеврити
Ҳалқум, трахея ва бронхлар сили

2. Сил жараёнининг таснифи
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Урнашган жойи ва тарқоқлиги ўпкаларда — бўлакларда, бўғимларда,
бошқа аъзоларда —

жараённинг ўрнашган жойи.

Даври
Яллирланиш, емирилиш, тарқалиш, сўрилиш, қаттиқлашиш, чандиқланиш,

охакланиш.
СМБ ажратиши:
СМБ ажратиш билан (СМБ+)
СМБ ажратмаслиги билан (СМБ -)

3. Асоратлари
Қон туфлаш ва ўпкадан қон кетиши, спонтан пневмоторакс, ўпка - юрак

етишмовчилиги, ателектаз, амилоидоз, жигар ишмовчилиги, бронхиал ва
торакал оқмалар.

4. Силдан тузалгандан кейинги колдик асоратлар
Нафас аъзолари: чандиқ, фиброз учоқ, буллёз - дистрофия, ўпка

тукимасида ва лимфа тугунларида охакланиш, плевропневмосклероз,
жаррохлик муолажасидан кейинги холат ва бошқалар.

Силнинг клиник таснифи
А. Асосий клиник турлари
I гурух. Болалар ва усмирларнинг силдан зарарланиши
II гурух. Нафас аъзолари сили
Халқаро касалликлар таснифи
Бирламчи сил мажмуаси
Кукрак ичи лимфа тугунлари сили
Милиар сил
Тарқалган сил
Учоқли сил
Яллиғланган сил
Казеоз зотилжам (ириган зотилжам)
Туберкулома
Кавакли сил (кавакли сил)
Фиброз — кавакли сил
Цирротик сил
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Сил плеврити (жумладан, эмпиема ҳам)
Бронх, трахея, юкори нафас йуллари сили
Нафас аъзолари силининг ўпканинг чангли касб
касалликлари билан бирга кечиши.
III гурух. Бошқа аъзолар ва тизимлар сили
Бош мия пардаси ва МНТнинг сили
Ичак, корин пардаси ва ичак туткичи лимфа тугунлари силг:
Суяк ва бутим сили
Сийдик ва жинсий аъзолар сили
Тери ва тери ости eғ қавати сили
Периферик лимфа тугунлари сили
Куз сили
Бошқа аъзолар сили
Б.Сил жараёнининг таснифи
Жойлашиши ва давомийлиги: ўпка бўлагида, бўғимда, бошқа аъзоларда
шикастланишнинг жойлашиши.
Даври
А. Яллиғланиш, парчаланиш, тарқалиш.
Б. Сўрилиш. Зичлашиш, чандиқланиш, қотиш.
Бактерия ажрати
А.БК+ ;  Б.БК-
В.Асорати
Қон туфлаш ва ўпкадан қон оқиши, спонтан пневмоторакс, ўпка-юрак
етишмовчилиги, ателектаз, амилоидоз, окмалар.
Г.Силни даволангандан кейинги асоратлари

Ўпкада патологияси бор беморларни бирламчи текшириш

Текшириш усуллари Тадбирлар, текширишлар, тестлар

Умумий клиник Анамнез ва шикоятларни туплаш, физикал
текширишлар.
Қонни, сийдикни, балғамни текшириш.

Рентгенологик Олд      ва      ёнбош      проекцияларда,       кўкрак
қафаси аъзоларининг рентгенографияси кукс
оралиғи аъзолари ва
ўпкалар томографияси

Биокимёвий Қондаги оксил фракциялари.
Фибриноген, протромбин индекси.
Қондаги қанд.
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Билирубин, трансаминазалар
Микробиологик

Балғам ёки бошка патологик материални (3 кун
давомида
3   тадан   кам   булмаган   порцияси)
бактериоскопия    ва экиш усулида сил
микобактерияларга текшириш.
Балғам   ёки   бошка   патологик   материални
носпецифик
микрофлорага   (3   кун   давомида   3   тадан   кам
булмаган
порцияси) санаб, хисобга олиш усулида
текшириш

Функционал Спирография.
Қондаги газлар.
Электрокардиография

Бронхологик Бронхоскопияда микробиологик,  цитологик,
гистологик
текширишлар учун материал олиш

Ўпка патологияси бор беморларни қўшимча текшириш

Текшириш турлари Амалга ошириладиган текширишлар, тестлар

Рентгенологик
Компютер   томография
Магнит - резонансли томограмма
Рентгенконтраст текширувлар

Биокимёвий

«Уткир фаза» оксиллари
Ишкорий фосфатаза
ЛДГ фракциялари билан
А1 —Антитрипсин
Кон электролитлари
Носпецифик флора, ажралган микобактериялар
тури::



40

Нафас аъзолари силини аниқлаш усуллари :

Хозирги    замон    тиббиёти     сил    диагностикасида    кўплаб -усулларни
қулламокда.   Бу усуллар    патогенези   мураккаб   полиморфизмдан иборат,
ривожланишида бир неча боскичдан ўтадиган ўпка касаллигини аниклашда
ёрдам беради. Аниклаш усулларининг хар   бири   тиббий,   иктисодий,

Микробиологик
дориларга чидамлилигини аниклаш.
Серологик   усулда   (бевосита
иммунофлюоресценцпя
суст       гемаглютинацияси       реакцияси)
носпецис ;
микрофлора ахамиятини аниклаш.
Бактериоскопик ва экиш усулларида балгам ёки
бошқа
патологик материални микологик текшириш

Функционал

Бодиплетизмография   (умумий плетизмография).
Кизилунгач   оркали   зонд   юттириш   нули   билан
нас:
механикасини урганиш.
Упканинг диффуз кобилиятини урганиш.
Тинч   холатда   ва   дозаланган физик   юклашдан
кейин
упкадаги газлар алмашинувини текшириш.
Эхокардиография

Диагностиканинг
жаррохлик усуллари

Медиастиноскопия.
Торакоскопия.
Торакотомия

Иммунология

Кондаги ЦИК.
Кон иммуноглобулинлари.
Агарда      замбурурлар ажратилса,      иммундиффуз
текшириш усуллари, суст гемагглютинация
реакциялари.
ИФА

Молекляр
диагностика

Касаллик кузгатувчисини ПЗР га асосланиб аниклаш
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психологик   ахамиятга   эга   бўлиб, баъзи чекланишларни уз ичига олади. Бу
усуллардан бирортасини асосий деб оладиган булсак,  катта хато килиш
мумкин,  зеро бу холатларда   касалликни   аниклаш   учун   фойда
бермайдиган   усул бошка купгина беморларни шифокор назоратидан четда
қолдиради.

Силни аниклаш усуллари
Аъзолар ва тукималарда силга хос узгаришларни аниклаш.
Билвосита усуллар:

1. Анамнез ва физикал текширувлар;
2. Биокимёвий текширишлар;
3. Функционал текширишлар.

Бевосита усуллар — туцима узгаришларни куриш:
1. Тукималарда морфологик диагностика;
2. Аъзоларда нур оркали диагностика.

3. Сил қузгатувчисини аниклаш
Билвосита усуллар:

1. Туберкулин диагноз;
2. Силга карши антитаналарни аниклаш;
3. М.tuberculosis махсус   антигенлари   таъсирида  интерфероннинг

ажралишини аниклаш.

Бевосита усуллар:
1. Бактериоскопик диагностика;
2. Бактериологик диагностика;
3. М.tuberculosis антигенларини аниклаш;
4. Молекуляр - биологик усуллар.

Нафас аъзолари силининг дифференциал диагностикаси

Асосий рентгенологик
синдром

Дифференциал диагностикага киритилиши лозим
булган асосий касалликлар

Тарқоқ жараён
Сил
Саркоидоз
Пневмокозлар
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Гистиоцитоз X (Лангерганс хужайраларидан хосил
булган гистиоцитоз) Пневмомикозлар
Фиброзланувчи    алвеолит    (интерстициал ўпка
фибрози турли куриниши)
Ўпканинг метастатик жарохатланиши
Бронхоалвеоляр рак
Упканинг носпецифик яллиг-ланиш жараёнлари.
Упка шиши (юрак ёки упка етишмовчилиги
сабабли)
Бириктирувчи тукима диффуз касалликлари
Тизимли васкулитлар
Тупланиш касалликлари (биринчи навбатда упка
алвеоляр протеинози)

Ўчоқли соялар
Сил
Упка саратони
Упканинг метастатик жарохатланиши
Носпецифик яллирланиш жараёнлари

Ўпка тўқимасининг
сояланиши:
чегараланган, тотал,
субтотал.

Упка сили
Упка саратони
Упканинг метастатик жарохатланиши
Носпецифик яллиғланиш жараёнлари
Эозинофилли зотилжам
Бронхнинг ателектаз билан компрессияли,
обтурацияли стенози

Юмалоқ соялар
Упка сили
Упка саратони
Упканинг метастатик жарохатланиши
Упканинг хавфсиз усмалари
Упка кисталари
Турма хасталиклар

Бўшлиқлар (коваклар)
Упка сили
Носпецифик яллиг-ланиш жараёнлари
Упка саратони
Упканинг метастатик жарохатланиши
Упка кисталари

Плевра бўшлиғида
суюқлик бўлиши

Сил
Носпецифик яллигланиш жараёнлари
Плевранинг метастатик жарохатланиши
Мезотелиома
Юрак етишмовчилиги
Буйрак етишмовчилиги
Бириктирувчи тукиманинг диффуз касалликлари
Сил
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Ўпка лдизикенгайиши Саркоидоз
Пневмокониозлар
Лимфа безларининг матастатик жарохатланиши
Лимфогранулематоз
Хожкинскиймас   лимфомалар
Юрак - томир тизими патологияси (тугма ёки
орттирилган)

Ўпка флюорографиясини ўқиш тартиби.
I. Флюорограммани умумий холатини кўздан кечириш:

1 суратни сифатига бахо бериш.
2 Текширувчини тўғри турганини аниқлаш.

II. Флюорограммани хар томонлама яхшилаб ўрганиш:
1. Юшоқ тўқималар ва кўкрак қафаси суякларини холатига ахамият

бериш.
2. Ўпка сатхига қиёсий бахо бериш.
3. Ўпка структураси ва манзарасини ўрганиш.
4. Диафрагманинг жойлашиши, иккала гумбазининг шакли ва

чегарасига эътибор бериш.
5. Ўпка “илдизининг” холатини ўрганиш.
6. Тўш-оралиқ органларининг холатини ўоганиш.
7. Диаффрагма ва уинг синуслари холатини ўрганиш.

Бронхологик текшириш усуллари:
Бронхоскопия – бронхларни ичинии кўз билаан кўриш.
Фибробронхоскопия – бронх бўшлиқларини ичида қизимайдигаан чироқ

ўрнатилган эгилувчан бронхоскоп ёрдамида текшириб, кўринган қисмларини
расмга тушириш.

Катетерли биопсия – бу усул диагноз қўйиш мақсадида фойдлаааниб,
бронх ўпкадаги зарарланган қисмлардан материал олиб текширилади.

Биопсиянинг хирургик усуллари – бунда икки хил игнали биопсия
қўлланилади – аспирацион ва пункцион:

Аспирацион биопсия – хақиқий усул бўлиб, ўпка тўқималаридан бўлакча
олиб текширишга имкон беради.

Ўпка силини клиникасида рентгенодиагностика.
Кўкрак қафасининг обзорли рентгенограммасини ўқиш тартиби:
1. Рентгенограммани бошдан оёқ кўздан кечириш:

1. расмни сифатини аниқлаш.
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2. Текширилувчининг рентген аппаратида тўғри турганлигини
аниқлаш.

3. Кўкрак қафасининг сиғими, фомаси ва унда жойлашган
органларни кўздан кечириш.

2. Кўкрак қафаси деворларини ўрганиш:
1. Юмшоқ тўқималар, уларнинг хажми.
2. Ккўкрак қафасининг ва елка қисм суякларини кўриниши.

а) ўмров суяги.
б) кўкрак суяги.
в) қовурғалар.
г) Кўкрак ва пастки  бўйин умуртқа поғонаси
д) тўш суяги.

Хар қайси суякнинг жойланиши, катта кичиклиги, формаси, чегараси,
бўғинларни охири, бўғин тирқишини синчиклаб кўрилади. Қовурғаларни
қўшимча равишда бир хиллигини (симметриясини) солиштирилади,
қовурғаларни орасидаги бир хллигини аниқланилади.

3. Диафрагма: а) жойлланиши.
б) гумбаз шакли.
в) гумбазнинг чегараси.
г)  гумбаз синусларининг холати.

4. Ўпкани текшириш:
1. Ўнг ва чап ўпкани солиштириб текшириш.

а) “Ўпка юзасини тиниқллигини” солиштириш.
2. Хар бир ўпкани узоқ ва муфассал ўрганиш.

а) ўпка майдонининг хажми, шакли ва тузилишини.
б) ўпка соясининг тузилишини-ўпканинг паст ва юқори

қисмлариининг хаводорлииги, ўпканинг расми, ўпка элементларининг
тасвири,. Уларнинг сиғими ва чегаралари (контури) кузатилади.

3. Ўпка илдизи:
а) жойланиш холати
б) хажми
в) шакли
г) сояссининг таркиби
д) элементларини ташқи кўриниши
е) илдиз тасвири
ж) тасвирнинг жойлашиши
з) лимфа тугунларини жойлашиши

4. Оралиқ органларни ўрганиш:
1. Жойланиши, фоормассси,  кенглиги,  оралиқнинг юқори қисмининг

контури.
2. Юрак ва катта қон томирларининг жойланиши, формаси, тасвири.
3. Трахеянинг жойланиши, формаси ва унинг катта кичиклиги.
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4. Оралиқ соясининг структураси.
5. Ўпканинг бўлак ва сегментларини ён ва тўғри томондан олинган

рентгенограммаларда солиштириб текшириш. Бўлаклараро тирқишларнинг
проекцияси.

Тест.
1.Сил касаллигини хозирги вактда фойдаланилаётган таснифи нечтага
булинган ва кетмакетлигини аникланг.
А). Асосий клиник формалари.                                   1. А.В. Г. Е.
Б). Сил жараёнининг марфологияси. 2. Е.Д.Г.В.
В) Сил жараёнинг хусусиятлари.                                 3.Г.Д.Е.А.
Г)  Силни асоратлари.                                                   4.В.Д.А.Е.
Д.)  Патанотомик хусусиятлари.                                    5. Б.Г.Е.
Е)  Даволангандан кейинги колдик узгаришлар.           6.А.В.Е.
Жавоб: А.В. Г. Е.

2.Сил касаллигининг клиник формаларини таснифи буйича даврларини санаб
утинг.
А) Яллигланиш
Б) Учокли.
В) Сурилиши
Г)  Миллияр
Д) Котиш.
Жавоб: А.В.Д.

«Ручка-стол марказида» иш уйинини
утказиш усули

Иш учун зарур анжомлар.
1. Алохида варагларда босилган саволлар.
2. Тоза когоз вараглари, ручкалар.
3. Иш дафтари.

Ишининг бориши
1. Жами талабалар куръа буйича 3та кичик гурухга 4 тадан булиб

булинадилар.
2. Барча кичик гурух вакиллари алохида столга утириб, тоза вараг ва

ручка тайёрлайдилар.
3. Когоз варагида сана, гурух раками, факультет, талабаларнинг Ф.И.О.

(иш уйнининг номи) ёзилади.
4. Хар бир гурухга аник бир саволга жавоб  бериш шарти куйилади.
5. Хар бир талаба варагда уз фамилияси ва 1та тугри жавоб варианти езиб

кушнисига узатади, уз ручкасини эса стол марказига суриб куяди.
6. Педагог кичик гурух ишини ва талабалар кандай

катнашаетганликларини назорат килади.
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7. Тугри жавоб вариантини берган талабалар огзаки кисм учун максимал
рейтинг баллининг 100 % - 0,8 олади,
2-уринни эгаллаган талабалар   85,9%,
3-уринни эгаллаганлар 70,9% балл оладилар.

8. Жавоб ёзилган варагга домла балл ва имзо куяди.
9. Талабалар олган баллар жорий бахода назарда тутилади.
10. Жариданинг пастки кисмида иш уйни утказилгани белгиланиб, гурух

сардори уз имзосини куяди.
11. Ишлар домлада сакланади

Иш уйинини утказиш учун кулланилиши
мумкин булган саволлар:

1. Сулак таркиби.
2. Меъда шираси таркиби.
3. Жигар ути таркиби.
4. 12 бармокли ичак шираси тартиби.
5. Йугон ичак шираси таркиби.
6. Ахлат таркиби.

6 – МАШҒУЛОТ.

Бирламчи силнинг ривожланиш механизми (патогенези). Болалар ва
ўсмирларда бирламчи сил касалининг кечишини ўзига хос хусусиятлари.
Бирламчи силнинг локал формасигача бўлган хиллари: “вираж”, сил
инфекцияси билан зарарланиш, сил интоксикацияси, клиникаси,
диагностикаси, дифференциал диагностикаси, даволаш. Химиопрофилактика,
хиллари, унга эхтиёж борлигини аниқлаш, уни самарадорлиги. Беморларни
кўриш ва мухокама қилиш, рентгенограммаларни ўқиш.

Машғулотни мақсади:
Сил микобактериясини организга тушиши йўллари, бирламчи силнинг

ўзига хос хусусиятлари билан таништириш.
Талабаларни бирламчи силни нг патогенези хақида бўлган замонавий

назариялар билан таништириш (латент-яшириш микробизм холати, силга хос
бўлмаган параспецифик реакциялар босқичи), ундан ташқари силни ўз
вақтида (барвақт) аниқлаш масалалари ва бирламчи сил локал формасигача
бўлган хиллари – “вираж”, сил интоксикациясининг (ўткир ва сурункали)
диагностикаси ва дифференциал диагностикаси билан талабалрни
таништириш. Чақалоқларда нафас олиш тизимининг анатомо-физиологик
тузилишининг ўзига хос хусусиятлари.

Организмга сил микобактериясининг биринчи марта юқиши натижасида
унда касаллик ривожланиши бирламчи сил деб аталади. Бирламчи сил,
туберкулин синамаси ёрдамида аниқланадиган “вираж” дан бошланади.
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Бирламчи сил қуйидаги қонуниятларга эга:
1. Яқинда пайдо бўлган “вираж”
2. Лимфа тугунларининг катталашуви
3. Тўқима ва системаларнинг сил таёқчасига хамда унинг токсинига

нисбатан ўта сезувчанлиги (сенсибилизацияси)
4. Сил процессининг кўпинча лимфа-қон орқали тарқалишга мойиллиги
5. Сил яллиғланиш процессининг козеозли ўзгаришга мойиллиги
6. Процесснинг тузалиш даврида кальций тузларининг тўпланиши
7. Ўз-ўзидан тузалиб кетишга мойиллиги
8. Морфологик ўчоқни периваскуляр жойлашуви
9. Параспецифик яллиғланиш ривожланганлиги

Бирламчи силнинг локал формасигача бўлган даврининг характеристикаси.
а) Яширин ва антиаллергик даври
б) “Вираж” ва уни аниқлашни ахамияти
в) Нерв системасини фаолиятини бузилиши, ўткир сил интоксикацияси
г) Боланинг жисмонан ўсишининг орқада қолиши – сурункали сил
интоксикацияси.

Диагностикада қуйидагиларни хисобга олиш керак:
1. Сил бемори билан мулоқотда бўлганини ахамияти
2. Болани жисмонан ўсиши
3. Туберкулин синамаларини  характери
4. БЦЖ дан қолган чандиқ бор ёки йўқлиги
5. Сил касаллигига боғлиқ бўлмаган интоксикациялар (тонзиллит, рахит,

гижжа касалликлари)
6. Сил интоксикацияси бор бўлган беморларни мухокама қилиш.

Силнинг химиопрофилактикаси.
Химиопрофилактика сил касаллигини юқиш хавфи бўлган кишилар

орасида ўтказилади. Бунинг асосий мақсади соғлом болалар, ўсмирлар ва
катталар орасида сил касаллигининг ривожланишига йўл қўймасликдир.

Химиопрофилактикага эхтёж холатлари:
1. Силнинг юқумли формаси билан касалланган беморлар билан

доимий мулоқотда бўлган болалар, ўсмирлар ва 30 ёшгача бўлган
кишилар.

2. Клиник соғлом бўлган ва инфекция билан биринчи марта
зарарланган болалар ва ўсмирлар.

3. Болалар ва ўсмирларда гиперергик реакциялар бўлганда.
4. Силнинг ноактив қолдиқлари бўлган кишилар.

Дориларнинг суткалик дозаси бир марта берилади. Сил касаллигини
олдин олишда химиопрофилактиканинг ролига катта ахамия бериш керак.
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Эмланган ва эмланмаган беморларда сил касалини кечишини мухокама
қилиш.

Бирламчи силнинг патогенези

ТМ

Юқори нафас йўллари шиллиқ пардасининг остига кириши

Лимфа ва қон томирлари орқали тарқалиш

РЭС органларида жойлашиши (лимфа тугунлари, жигар, суяк илиги, ўпка
альвеолалари)

Ўз-ўзидан тузалиб
силга қарши
иммунитет ишлаб
чиқарилиши.

Гематоген –
диссеминация формаси
ривожланиб, хатто
менингитни вужудга
келиши.

“Вираж”

Тузалиш

Интоксикация
Тузалиш

Локал сил
Тузалиш

Асорат содир бўлиши,
диссеминация емрилиш
(чириш)

Сурункали формага ўтиши
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Бирламчи туберкулёз инфекциясининг бошланғич даври – “Вираж”.
Туберкулёз билан инфекцияланиш.
Туберкулез микобактериялари организмга тушгандан кейин маълум вақт

давомида яллиғланиш реакциясини чақирмайди. Бу давр “латент микробизм”
деб аталади, бирламчи ўчоқнинг (локал жарохатнинг) шаклланишидан олдин
юз беради. Ушбу холат илмий асосда тасдиқлаб берилган. “Латент
микробизми” даврида туберкулёз микобактериялари  кўпинча лимфа
тугунларида топилади, у ердан кейинчалик инфекция бутун организмга
тарқалиб кетиши мумкин.

Туберкулёз микобактериясининг организмга кирган биринчи кунидан
бошлаб иммун системасида инфекцияни чегаралаш ва уни парчалаб
ташлашига қаратилган функционал, хамда морфологик ўзгаришлар
ривожлана бошлайди.

Рентгенда аниқ кўринадиган морфологик ўчоқ ва туберкулез
интоксикациясининг аломатлари бўлмаган холатда, бемор бола организмида
иммунологик қайта қуриш жараёни содир бўлади, Туберкулез
микобактериялари  ва уларнинг хаётий чиқиндиларига нисбатан
сенсибилизация ривожланади.

Хозирги вақтда болалар ва ўсмирлар организмида патоген
микобактериялар ёки вакцина БЦЖ штаммидаги микобактериялар бор ёки
йўқлигини фақат туберкулин синамасининг натижасига қараб билаш мумкин
– тери ичи Манту синамаси.

Бирламчи туберкулёзнинг бошланиши (энг дастлабки формаси)
туберкулин синамасининг “Виражи” хисобланади. “Вираж” – организмга
патоген микобактериялар тушиши натижасида юзага келадиган туберкулин
синамасининг инсон хаётида энг биринчи бор берган мусбат натижасидир.
Бу холда олдинги қўйилган барча туберкулин синамаларининг манфий
эканлиги аниқ бўлиши шарт.

Туберкулёз билан инфекцияланиш, бу хам туберкулин синамасининг
мусбат натижаси бўлиб, унинг қачон мусбат бўлганлиги номаълум бўлади ва
организмнинг патоген микобактериялар билан зарарланиши (организмга
инфекциянинг юқиши) натижасида юзага келади.

Сил интоксикацияси.
Туберкулёз интоксикацияси ўзининг клиник кечишига қараб барвақт ва

сурункали формаларга бўлинади.
Барвақт (бошланғич) туберкулёз интоксикацияси. Бу холат болалар ва

ўсмирлар организмида янги (яқинда тушган) туберкулёз инфекцияси мавжуд
бўлган пайтларда вужудга келиб, ўзига хос клиник симптомларга эга. Ушбу
синдромлар периферик лимфа тугунларининг, хамда орган ва
системаларнинг актив мезенхима элементларига бой бўлган ўзига хос
реакциялари, хамда қатор функционал бузилишларни ўз ичига олади. Клиник
кўринишлари асосан боланинг феъл атвори ўзгариши билан боғлиқ бўлган
белгилардан иборат: бола ўзининг қувноқлигини ва харакатчанлигини
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йўқотади, инжиқ бўлиб қолади, тажанглиги кучаяди, иштаха йўқолади, тез
чарчайди. Бола оғирлигининг олиши тўхтайди, харорати ўлчаб кўрилганда
вақти-вақти билан уни 37,1-37,50гача кўтарилганлиги кузатилади. Бундаги
(юзадаги ва чуқурдаги), жағ остидаги ва қўлтиқ периферик лимфа
тугунларининг катталашуви барвақт сил интоксикацияси учун характерли
хисобланади. Пайпаслаганда ушбу лимфа тугунлари эластик – юмшоқ
консистенцияга эга бўлиб, айрим вақтларда периаденитга хос ўзгаришлар
учрайди.

Болалар ва ўсмирларда барвақт сил интоксиацияси 4-6 ойдан кам
бўлмаган давр давомида комплекс химиотерапияни санитария-гигиена
режими билан бирга қўшиб олиб бориш зарурлигини талаб қилади.
Химиотерапия олган болаларда касалликни анча кейинги, ривожланган ва
оғирроқ формалари бўлган локал туберкулёз ёки сурункали сил
интоксикацияси камдан-кам холларда ривожланади.
Сурункали сил интоксикацияси.

Бирламчи туберкулёз инфекциясининг барвақт (бошланғич) даврида
(туберкулёз реакциясининг “Вираж”и) бемор болалар химиотерапия ёки
химиопрофилактика олмаса, у холда туберкулёз интоксикациясининг
сурункали формаси ривожланиши мумкин. Унинг характерли белгилари хам
худди барвақт сил интоксикациясидаги сингари бўлиб, умумий функционал
бузилишлардан иборат. Аммо, сурункали формада бу белгилар анча узоқ
сақланадиган,  кўзга яққол ташланадиган бўлади ва бемор боланинг клиник
статусида бирмунча аниқ кўринади.

Бемор бола ўз тенгқурларига нисбатан жисмоний ўсишдан орқада
қолади, айниқса оғирлиги кескин камайиб кетади. Терининг ранги оқарган
бўлади, тўқималарнинг тургори пасайган бўлади. Боланинг озиши, сурункали
интоксикациясига хос бўлган микрополиадения ва бир неча йил давомида
туберкулин синамасини мусбат реакция бериши билан бирга кечади
(“Вираж” дан кейин бир йил ва ундан кўпроқ вақт ўтади).

Микрополиадения ўзининг полиморфизми билан ажралиб туради.
Периферик лимфа тугунларининг қарийб хамма гурухлари катталашади,
пальпация қилинганда улар жуда кўп сонли бўлади, катталиги ва
консистенцияси хар хил бўлиб эластик холатдан токи қаттиқ (“тошчасимон”
типгача), кўпинча бир-бири билан ва атроф тўқима билан бирлашган
(ёпишган) холда учрайди, пайпаслаганда оғримайди.

Тест.
1.Бирламчи сил инфекциясини эрта аниклашни асосий усули кетма-
кетлигини аникланг.
А) Сил бемори билан  мулокатда булганларни текшириш.
Б) Туберкулинодиагностика.
В) Медицина  ёрдамига мурожат килганда аниклаш
Г) Бактериологик текшириш.
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Д) Бактероскопик  текшириш.
Жавоб: В.Б.Д.Г.А.

2.Бирламчи силнинг клиник формалари кетма кетлигини аникланг.
А.долакол
Б.локал.
В. сурилиш.
Г. емирилиш.
Д таркалиш.
А.Б.

3.Барламчи силнинг асорати
А. Плеврит
Б. Бронхиал окма.
В. Упкадан кон кетиши
Г. Иккиламчи силга утиши.
Д. Бронхиал астма.

А.Б.В.

«Айланма стол» уйинини утказиш
учун методик кулланма

Иш учун зарур анжомлар.
1. Алохида варагларда босилган саволлар ва ситуацион

масалалар туркуми.
2. Гурухдаги талабалар сонига караб куръа ракамлари.
3. Тоза коғоз варағлари, ручкалар.

Ишнинг бори
1. Гурухдаги барча талабалар куръа буйича 4 тадан булиб

3та гурухгача булинадилар.
2. Хар бир кичик гурух аъзолари алохида столга утириб, тоза коғоз варағи

ва ручка тайерлайдилар.
3. Когоз варагида сана, гурух раками, факультет, талабаларнинг Ф.И.Ш.

(иш уйни номи) ёзилади.
4. Кичик гурух талабаларидан бири конвертдан савол олади. Саволлар

даражаси барча кичик гурухлар учун деярли бир хил.
5. Талабалар когозда уз саволларини езадилар.
6. Айлана буйича ушбу савол туширилади.
7. Хар бир талаба уз жавоб вариантини езиб варақни кушнисига узатади.
8. Хар бир талаба учун 3 дакика вакт белгиланади.
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9. Вакт тугагач ишлар домлага топширилади.
10.Барча катнашчи талабалар натижаларни мухокама киладилар ва энг

тугри жавобларни танлайдилар, кайсики бу жавобларга балл куйилади.
11.Мухокама учун 15 дакика вакт белгиланади.
12.Талабалар рейтинг буйича машгулотнинг огзаки кисми учун

бахоланадилар.
13.Талабалар олган баллар жорий бахода назарда тутилади.
14.Жариданинг пастки кисмида иш уйни утказилганлиги белгиланиб,

гурух сардори уз имзосини куяди.
15.Талабалар иши домлада сакланади.

7 – МАШҒУЛОТ.
Болалар ва ўсмирлар бирламчи силининг локал формаларини

диагностикаси ва дифференциал диагностикаси. Даволаш.
Рентгенограммаларни ўқиш.

Машғулотни мақсади:
Талабаларни хозирги вақтдаги локал бирламчи сил касалликларининг

классик турларини ўз вақтида аниқлаш методлари ва уларни дифференциал
диагностикаси билан таништириш.

Кўргазмали қуроллар:
1. Кўкрак ичи лимфа тугунлари сили ва бирламчи сил комплексини

кўрсатувчи расмлар.
2. Неготоскоп.
3. Эндоскоп.
4. Рентгенограммалар.
5. Сил касаллигига хос бўлмаган хар хил патологик ўзгаришлари

бўлган рентгенораммалар.
Бирламчи сил комплекси. Кўкрак қафасининг ичида лимфа тугунларини

сил касаллиги, силлиқ ва асоратли кечиши. Кичик ёшдаги болаларни нафас
олиш органларини  анатомо-физиологик хусусиятларини ўзига хослиги. Врач
фтизиопедиатрнинг силга чалинган болалар билан мулоқатидаги муносабати.
Беморларни кўриш ва мухокама қилиш, рентгенограммаларни ўқиш.

Машғулотнинг мазмуни:
Хозирги вақтда кўкрак қафасчининг ичидаги лимфа тугунлари сили

болалар орасидаги сил касаллигининг бошқа формаларига нисбатан кўпроқ
учрайди. Бунда асосан лимфа тугунларининг гипоплазияси натижасида ўпка
илдизидаги лимфа тугунлари бироз катталашади, яъни касалликнинг унча
тарқалмаган бошланғич формалари учрайди.

Касалликнинг клиник кўри нишлари хар хил бўлади. Асосан ёш
болаларда касаллик ўткир бошланиб, тана харорати юқори бўлади. Аммо
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кўпинча, айниқса ёши каттароқ болаларда касаллик аста секин, сезилар
сезилмас бошланиб, ривожланади. Ўпка илдизи лимфа тугунлари силнинг
кичик формаларида перкуссия ва аускультация маълумотлари кўп ахамият
касб этмайди. Лекин текширишнинг бу физик усуллари ўпка илдизи сили
диагностикасида катта ахамиятга эга. Бунда перкутор товушни бўғиқ
бўлишини паравертебрал чизиқ бўйлаб, тўш суягининг икки ёнбошида ёки
бир энида эшитишимиз мумкин.

Клиник жихатдан инфильтрацияли ва тумороз бронхоаденит формалари
тафовут қилинади.

Болалар силининг локал формалари ичида бирламчи сил комплекси
ўртача 13% ни ташкил этади. Бирламчи сил комплексини силлиқ, яъни
асоратсиз ва асоратли кечиши кузатилади.

Умуман ўпка илдизи сили ва бирламчи сил комплексини ўз вақтида
аниқлаб диагноз қўйиш учун қуйидагиларни билиши катта ахамиятга эгадир:

1. Сил беморлари билан мулоқотда бўлганлигини аниқлаш.
2. Силнинг ривожланиш тарихини билиш.
3. Периферик лимфа тугунларининг реакцияси.
4. Туберкулин синамасини натижасини тўғри талқин қилиш.
5. Кўкрак қафаси рентгенограммасидаги ўзгаришларни билиш.
6. Сил касаллиги билан бир хил белгиларга эга бўлган ва силга оид

бўлмаган касалликларни ажрата билиш.
Хозирги вақтда кўкрак қафасининг ичидаги лимфа тугунларининг

туберкулёзи болаларда учрайдиган кўкрак қафаси органларининг
туберкулёзи ичида энг кўп ўринни эгаллайди. Организмнинг
инфекцияланиши умуман белгисиз (билдирмасдан) ўтиши мумкин. Бунда
туберкулёз касаллигининг локал формалари ривожланмайди, фақат бир неча
функционал бузилишлар ёки лимфа системасининг специфик
жарохатланиши кузатилади. Кўкрак қафаси оралиғи лимфа тугунларидаги
специфик ўзгаришлар хар хил даражада бўлиб (чегараланган минимал ёки
тарқоқ) ўпка ва бошқа органларда специфик жарохатланиш содир бўлмайди.
Ушбу холатни, бола организмининг касалликка қарши курашиш
қобилятининг кучайгани, инфекциянинг массивлигини (максималлигини)
камайгани ва туберкулёз микобактерияларининг вирулентлигини
ўзгарганини натижаси деб тушунмоқ керак. Шунинг учун охирги лимфа
системасининг “баръерлик” (инфекциянинг йўлини тўсиши) хусусияти тез-
тез номоён бўлмоқда.

Туберкулёз бронхоаденитининг клиник ва рентгенологик аломатларини
(белгиларини) кўп ёки озлиги, морфологик ўзгаришларнинг ривожига
(хажмига), хамда жарохатланган лимфа тугунларининг топографиясига
боғлиқ.
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Туберкулёз бронхоаденитларини даволашни ўз вақтида бошланиши ва
барча силга қарши дори-дармонларни қўллаш воситасида комплекс равишда
олиб борилиши лозим.

Туберкулёз бронхоаденитини, кўкрак қафасидаги лимфа тугунларининг
катталашуви билан кечадиган бошқа касалликлардан (дифференциал
диагностика) ажрата билиш зарур. Болалар ўпка илдизининг атрофида
жойлашган лимфа тугунларининг гиперплазияси грипп, пневмония
(зотилжам), қизамиқ ва кўкйўтал касалликлари оқибатида хам юзага келади.
Бу холда туберкулёздан фарқли ўлароқ, ўпка илдизи соясининг хар иккаласи
хам хар томонлама бир текисда кенгаяди, лекин асосий патологик
ўзгаришларнинг тузилиши билан ўпка илдизидаги ушбу ўзгаришлар хам
йўқола бошлайди. Лимфа тугунларининг катталашуви лимфа саркома, лимфа
лейкоз, лимфагранулематоз ва бошқа бир қатор ўсимтали касалликларда хам
кузатилади.

Касалликнинг клиник аломатларини хар хил (бир биридан фарқли)
бўлишига қарамасдан, унинг бошланғич даврларида тўғри диагноз қўйиш
анча мушкуллик туғдиради. Бу борада бронхоскопия ёрдамида патологик
материални (ўзгарган тўқимани) олиб, уни цитологик ва гистологик методлар
билан текшириш жуда катта ёрдам беради. Хамда касалликнинг асосий
сабабини аниқлашда хал қилувчи роль ўйнайди.

Маълумки, бирламчи туберкулёз комплекси деган номни берилишида
ўпка бирламчи сил (локал) ўчоқни пайдо бўлиши, бу ўчоқдан ўпка
илдизидаги лимфа тугунларига борадиган лимфа томирларини специфик
процессга жалб қилиниши специфик лимфангоит ва регионар лимфа
тугунларнинг туберкулёз билан касалланиши кўзда тутилади. Ўпкадаги
бирламчи ўчоқнинг жойлашиши билан бирламчи ўчоқнинг жойлашиши
билан кўкрак қафасининг ичидаги лимфа тугунларини туберкулёз билан
жарохатланиши ва уларни бирлаштирувчи лимфа йўлини топографик
муносабатлари яхши ўрганилган. Натижада, специфик процесс ортоград йўл
билан, яъни лимфа суюқлигининг нормал (табиий) йўналиши билан
тарқалади ва энг аввало бирламчи ўчоққа яқин турган лимфа тугунлари
касалликка чалинади деган хулосага келинган.

Бирламчи сил комлекснинг ўпка компоненти кўпинча ўнг ўпканинг
юқори ва олдинги сегментларида жойлашган бўлади. Бурунги пайтларда
бирламчи туберкулёз комплексининг классик (типик) формаси ўпкадаги
специфик ўчоқнинг ўта ривожланиши (тарқоқлиги), унинг атрофидаги
перифокал (параспецифик) реакцияни катталиги (кўп жойни олиши) ва
туберкулин синамасига гиперергик реакция билан хам характерланар эди.
Хозир эса касалликнинг бу тоифадаги формаси камдан-кам учрайди. Хозирги
вақтда бирламчи сил комплексининг энг зарур ривожланган компоненти
ўпкадаги ўчоқ пайдо бўлмасдан, лимфа тугунини жарохатланиши, яъни
аденитдир. Кўкрак қафаси ичидаги лимфа тугунларининг туберкулёзи
сурункали кечганда, айрим холларда, ўпкадаги специфик жарохат бронх
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орқали инфекциянинг ўтиши натижасида хосил бўлса, бошқа шароитларда
эса ўпка компоненти кичик размердаги анча қотган ўчоқ сифатида эканлиги
номоён бўлади, аммо кўпинча бронхоаденит холатининг борлиги хал
қилувчи (етакчи) роль ўйнайди. Болалар ва ўсмирларда ўпка
туберкулёзининг клиник аломатларини (белгиларини) ижобий томонга
ўзгаришига, туберкулёз инфекциясининг массивлигини (салмоғини) ва
вирулентлигини пасайишидан ташқари, БЦЖ вакцинаси билан эмлаш
ёрдамида хосил қилинадиган қулай (яхши) иммунобиологик фон хам катта
ахамият кашф этади.

Бирламчи туберкулёз комплекси сурункали бўлса, унинг кечиши
тўлқинсимон (нотекис) бўлади ва беморнинг ахволи вақти-вақти билан гохо
ёмонлашиб, гохо яхшиланиб туради. Бирламчи туберкулёз комплексининг
тез-тез учраб турадиган асоратларидан қуйидагиларни келтириш мумкин:
патологик ўзгарган лимфа тугунларининг бронхлар деворига бевосита
босиши эвазига уларнинг сил билан жарохатланиши, плевранинг касалликка
чалиниши натижасида экссудатив ёки фибриноз плевритнинг ривожланиши
костал, қисмлараро, диафрагма усти плевритлари, кўпинча касаллик пайдо
бўлган томонда чегараланган кўп тарқалмаган лимфобронхоген
диссеминациянинг содир бўлиши. Козеоз массалар ёки гранулацион
тўқиманинг ўсиши натижасида хосил бўлган бронхлар обструкцияси бронх
йўлини бекилиши, ўпканинг сегменти ёки бир қисмини ателектазга олиб
келади.

Агарда бирламчи туберкулёз комплекси ўз вақтида диагностика
қилинмаса ва нотўғри даволанса, бемор боланинг 1/3 қисмида яллиғланиш
жараёни ўзининг одатдаги эволюцтон йўналшинини ўзгартириб кечииши
сусаяди (оғирлашади) хамда касаллик сурункасимон тус олади. Одатда
бундай холларда ўпка тўқималарида ва кўкрак қафаси лимфа тугунчаларида
катта размердаги “тутнинг мевасига ўхшаган” хосилалар (қолдиқ ўчоқлар)
шаккланади ва уларда калцьинация элементлари кўринади (бирламчи афект,
сепилган, сочилган ўчоқлар). Бундан ташқари ўпка тўқимасининг
сегментларида ёки бир сегментида чегараланган (кўп тарқалмаган)
метатуберкулёз ўзгаришлар (айнан пневмосклероз) ривожланади.
Бронхоскопия усули билан текширилганда беморларнинг2/3 қисмида,
бронхларда чандиқ тўқима ўсганлиги билан бир қаторда актив туберкулёз
процесси борлиги хам аниқланади. Айрим холларда ташқи мухитга бацилла
чиқариши кузатилади. Бунда туберкулёз интоксикациясининг белгилари
(симптомлари) ўта ривожланган (кучли) бўлади, бола жисмоний ўсишдан
орқада қолади. Касалликнинг бундай формаларини антибактериал дорилар
ёрдамида даволаш жуда қийин, шунинг учун кўпинча жаррохлик усулини
қўллаш тўғри келади. Бундай болаларда кўпинча балоғатга етиш (пубертат
даври) ва ўсмирлик даврларида (ёшларида) иккиламчи туберкулёз касаллиги
ривожланади. Хулоса қилиб айтганда, туберкулёз касаллигини бошланғич
(барвақт туберкулёз интоксикацияси) ва кичик, энди бошланган (сурункали
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туберкулёз интоксикацияси, кўкрак қафасининг ичидаги лимфа тугунлари
туберкулёзининг бошланғич даври) даврида диагноз қўйишга интилиш
мақсадга мувофиқ бўлади. Зеро шундай қилинса касаллик қисқа давр ичида
осонгина тузалади ва патологик процесс бутунлай сўрилиб кетади. Агар
касалликдан кейин қолдиқ ўзгаришлар қоладиган бўлса,улар билинар-
билинмас кўп ривожланмаган бўлади. Натижада, кейинчалик иккиламчи
туберкулёзнинг ривожланиш эхтимоли (хавфи) минимал даражада бўлади.

Тест.
1. Бирламчи силнинг клиник формалари кетма кетлигини аникланг.
А) долакол .                        1. А.Б.
Б) локал.                              2.А.Г.
В) сурилиш.                        3. Д.Б.
Г) емирилиш.                      4.В.А.
Д) таркалиш. 5.А.С.
Жавоб: А.Б.

2.Бирламчи сил локал формасига киради.
А) Бирламчи сил комплекси.                             1 А.Б.В.
Б) Бронхоадинит.                                                2.Е.А.Д.
В) Кукрак ичи лимфа тугинлари сили.             3. Д.Б.А.
Г) Вираж.                                                              4. Б.Г.Д.
Д) Эрта сил интоксикацияси.                             5. тугри жавоб йук.
Е) Суринкали сил интоксикацияси.                   6. хаммаси тугри.
Жавоб: А.Б.В.

3. Бирламчи сил комплексини хосил киладиган компонентлар.
А) Упкадаги бирламчи аффект.
Б) Бронхоадинит.            1.А.В.Д.
В) Линфангит.                  2.Д.Г.Е.
Г)  Туберкулома.              3.Г.В.Б.
Д)  Линфадинит.               4.Б.Е.Г.
Е)  Мезаадинит. 5. Е. В. Д.
Жавоб: А.В.Д.

4.Сил касаллигида инфекция манбайи.
А. Силга чалинган одам.          1. А.В.Б.
Б   Хайвонлар.                            2. Г.В.Б.
В.  Парандалар.                           3. В.Е.Д.
Г.  Хашоратлар. 4. Е. Б.Г.
Д.  Сичконлар                               5. Е.В.Д.
Жавоб: А.В.Б.
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5.Барламчи силнинг асорати.
А) Плеврит                                  1. А.Б.В.
Б) Бронхиал окма.                       2. Е.А.Д.
В) Упкадан кон кетиши.             3. Д.В.Е.
Г) Иккиламчи сига утиши.          4. Б.Д.В.
Д) Бронхиал астма.                       5. Б.В.Е.
Е) Туберкулома.                            6. Г. Д.Е.
Жавоб: А.Б.В.

6. Кукрак ичи лимфа тугунлари сили инфильтратив формасининг
рентгенологик белгилари булиб хисобланади.

А) Илдиз улчамини катталашиши.
Б) Сурилиши.
В) Илдиз стуруктуралари узгарган.
Г) Упкани зарарланган томонга сурилиши.
Д) Илдиз атрофии чегарасида упка суратини кучайиши.
Е) Хамма жавоблар тугри.

Жавоб: А.В.Г.Д.

7. усмирларда туберкулезни аниклашда купинча кулланиладиган
усуллар.
А) Еппасига туберкулино диагностика .
Б) Ёппасига флюорография.
В) Мурожат килишига кура.
Г) Рентгеноскопия.
Д) Ёппасига бактериологик текшириш.
Е) Ёппасига бактероскоп текшириш.
Жавоб: А.Б.

8. Болалар ва усмирлар туберкулёзининг иккиламчи формасига киради.
А) Упканинг инфильтратив туберкулёзи.
Б) Бирламчи сил комплекси.
В) Упка туберкуломаси.
Г) Кукрак ичи лимфа тугунлари сили.
Д) Упканинг учокли сили.
Е)  Бронхоадинит.
Жавоб: А.В.Д.

9. Болалар ва усмирларда локал формали силнинг асоратларига киради.
А) Упка юрак етишмовчилиги.
Б) лимфагематоген диссеминация.
В) упкадан кон кетиши.
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Г) плеврит.
Д) спонтан пневмоторокс.
Е) Цирротик упка сили.

Жавоб: Б.В.Г.Д.

«Блиц уйин»
ишчи уйинини утказиш усули

Иш учун зарур анжомлар.
1. Варакларда печатланган синапслардаги кузгалишни утказиш

жараёнининг кетма-кетлиги (таркалган холда)
2. Хар хил рангдаги ручкалар (кук, кора, кизил, яшил), хар бир кичик

гурух учун алохида ранги.
Иш тартиби:

1. Гурух хар бирида 3-4 дан талаба булган кичик гурухларга булинади.
2. Хар кайси кичик гурух алохида стол атрофида жойлашади ва кичик

гурух талабалари маълум бир хил рангдаги ручкаларни оладилар.
3. Хар бир талабага печатланган вараклар таркатилади.
4. Варакда сана, гурух, раками, талабанинг исми ва фамилияси ёзилади.
5. 10 минут давомида талабалар жавобини уйлаб куриб, хар бири уз

варагида «индивидуал бахо» устунида жараён кетма-кетлигини
(жавобларни) ёзадилар.

6. Бутун гурух талабалари учун саволлар бир хил.
7. Жавобларни ёзиб булиши билан кичик гурух талабалари 10 минут

давомида топширикни биргаликда
кайта мухокама киладилар ва хар бири уз варагига «гурух бахоси»

устунида, улар хаммаси биргаликда топширикни мухокама килингандан сунг
танлаб олинган жавоблар кетма-кетлигини (жавоблар кичик

гурух аъзолариинг хаммасида бир хил булиши керак) ёзадилар.
8. Иш бажарилгандан сунг укитувчи синапсларда кузгалишни утказиш

жараёнининг тугри кетма-кетлигини беради талабалар эса жавобларни
«тугри жавоб» устунида ёзадилар.

9. Кейин талабалар «гурух хатоси» ва «индивидуал хато» устунларида мос
келган тугри жавобларни белгилайдилар.

10.Ишларни укитувчига топширадилар.
11.Хар бир иш тугри берилган жавоблар сонига караб бахоланади.
12.6 та тугри жавоб мос келганда 0,4 б. куйилади

7-8 - 0,5 б.
9 - 0,6 б.
10 - 0,7 б.

11-12 - 0,8 б.
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13.Талабалар томонидан олинган балл машгулотнинг жорий балли
чикарилганда хисобга олинади.

14.Талабаларнинг ишлари укитувчида сакланади.

8 – МАШҒУЛОТ.
Болалар ва ўсмирларда диссеминацияланган ўпка сили.

Ўткир,ўткир ости ва сурункали формалари.
Клиникаси,ташхисоти.Диссеминацияланган ўпка сили формаларини қиёсий
ташхислаш ва даволаш. Диссеминацияланган ўпка сили формаларининг
келиб чиrиши. Диссеминацияланган формалар ривожланишига олиб келувчи
сабаблар. Диссеминацияланган силнинг ўткир,ўткир ости ва сурункали
кечуви.

Машғулотни мақсади:
Талабаларни диссеминацияланган ўпка силини патогенези ва клиник

белгилари билан таништириш. Касалликнинг ўткир, унча ўткир бўлмаган ва
сурункали кечишини уқтириш, шунинг билан ўз вақтида аниқланмаган
бирламчи силнинг асорати эканлигини тушунтириш керак. Ўсмирларда сил
касаллигининг ривожланишида уларнинг психологиясинингўзига хос
хусусиятлари, миянинг қўзғалиши ва тормозланиши процессининг
ўзгарувчанлигининг ахамияти. Жинсий балоғатга етишнинг бошланиши ва
ўсмирларда силнинг кечиши ўзига хослигини таъкидлаш. Акселерация
хақида тушунча.

Кўргазмали қуроллар:
1. Диссеминацияланган ўпка силининг ўткир, унча ўткир бўлмаган ва

сурункали формалари тасвирланган жадвал.
2. Хар хил формадаги диссеминацияланган сил касаллигининг кўкрак

қафаси рентгенограммалари.
3. Эпидиоскоп.
4. Неготоскоп.

Машғулотнинг мазмуни:
Диссеминацияланган ўпка сили.

1. Диссеминацияланган ўпка сили деганда хар иккала ўпкада хам бир хил
жойлашган сил ўчоқларининг тошмаси тушунилиб, кўпинча бошқа
органларда хам бир вақтда шундай тошмалар тошиши тушунилади

2. Инфекция гематоген йўл орқали тарқалади.
3. Инфекция манбаи бўлиб лимфа тугунлари хисобланади.
4. Касалликнинг келиб чиқиши СМ-нинг кўп ёки камлигига, унинг

вирулентлигига, киши организмининг реактивлигига боғлиқ.
5. Касаллик ўзининг патоморфологик ва клиник кўринишларига асосан

қуйидаги формаларга бўлинади:
А) ўткир
Б) унча ўткир бўлмаган (ярим ўткир)
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В) сурункали формалари
6. Болалар ва ўсмирларда диссеминацияланган ўпка силининг ўткир

(милиар) формаси кўпинча бирламчи силнинг генерализацияси
(тарқалиши) билан боғлиқдир.

7. Клиник белгиларига кўра ич терламага ўхшаш ва ўпка формалари тафовут
қилинади.
А) касалликнинг кечиши ич терламани эслатади.
Б) касалликнинг иккинчи хафтасида ўпкада тошлар пайдо бўлади
В) ич терлама касаллиги билан дифференциал диагностика қилиш керак.

8. Касалликнинг ўпка формасида ўпкадаги клиник белгилари кўпроқ кўзга
ташланади. Рентгенограммада:
А) ўпкада майда сил ўчоқлари пайдо бўлганлиги кўринади
Б) ўчоқли зотилжам билан дифференциал диагностика қилиш керак

9. Диссеминацияланган ўпка силининг унча ўткир бўлмаган формаси
қуйидаги усуллар билан аниқланади:
А) тасодифан флюорографидан ўтганда
Б) отолорингологлар томонидан хиқилдоқ касалликларини
текшираётганда
В) сил интоксикацияси туфайли тиббиёт ходимларига мурожат қилганда.

10. Ўпкадан бошқа органларга силнинг тарқалиши: плеврит, перикардит,
жинсий органларнинг жарохатланиши.

11.Қон таркибини ўзгариши.
12.Рентгенологик текширишлар ўпканинг юқори ва ўрта қисмларида бир

текис жойлашмаган майда ўчоқли тошм аларни зичроқ жойлашганини
кўришимиз мумкин.

13.Сурункали тури узоқ вақт давом этади, касалликнинг хар бир
қайталаниши янги ўчоқлар пайдо бўлиши билан якунланади.

Диссеминацияли туберкулёз ўзининг кечишига қараб ўткир, ярим ўткир
ва сурункали бўлиши мумкин. Ўткир гематоген – диссеминацияли
туберкулёзга милиар туберкулёзи кириб, у ўпканинг барча қисмларида бир
мёрда тариқсимон сил бўртмачаларини (туберкулёз гранулемаларини)
тошиши билан характерланади.  Бунда сил процесси бутун организмга
тарқалиб кетади (процесснинг генерализацияси) ва кўпгина органлар хамда
системаларнинг жарохатланиши кузатилади (шиллиқ пардалар, жигар, талоқ,
кўзнинг тўр пардаси, мия пардалари, суяклар, бўғинлар ва хоказо).

Ўткир милиар туберкулёзида ўпка тўқимасининг барча қисмларида
кўпинча продуктив, продуктив – экссудатив ёки экссудатив – некротик
характерга эга бўлган, симметрик жойлашган майда туберкулёз
гранулемалари топилади (пайдо бўлади). Кўпинча сил гранулемалари майда
қон томирларининг (артериал ва венулалар) деворларида жойлашган бўлади.

Милиар туберкулёзнинг клиник тасвири (кўриниши) ўта ривожланган
туберкулёз интоксикациясининг симптомлари (аломатлари) мавжудлиги
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билан характерланади. Тананинг юқори харорати, пульснинг тезлашиши,
нафас олиш тезлашиши, бош оғриқ кундан – кун зўрайиб борадиган
холсизлик аломатлари номоён бўлади. Клиник симптомларнинг максимал
ривожланиши касаллик бошлангандан кейин 7-8 кун ўтгач юзага келади.
Бронхлар ва ўпка томонидан бўладиган симптомлар кўп ривожланмаган
бўлади. Беморлар қуруқ йўтал борлигидан шикоят қиладтилар, ўпкада майда
пуфакли хўл хриплар ва плевраларнинг бир бири билан ишқланиш товуши
эшитилади.

Ўткир милиар туберкулёз алохида симптомларнинг кўп ёки озлигига
қараб тифсимон, ўпка ва менингиал каби клиник формаларга бўлинади.

Ўпканинг ярим ўткир кечувчи диссеминацияланган туберкулёзи
инфекциясининг қон ва лимфа томирлари орқали бронхларнинг ички
деворлари сил билан жарохатланганда эса, бронхлар орқали тарқалиши
натижасида юзага келади. Ўчоқлар ўпка тўқимасининг юқори қисмларида
жойлашган бўлиб, ўзининг қаттиқлиги ва катталигини бир хил бўлиши билан
характероланади. Ўпка тўқимасининг пастки қисмларида ва ўпка
илдизларининг атроқларида ўчоқларнинг мавжудлиги лимфоген
диссеминацияга хосдир. Ўпканинг ярим ўткир диссеминацияланган
туберкулёзининг кечиши хар хил бўлади. Айрим беморларда лоқайдлик
давридан бир оз ўтгач интоксикация симмптомлари тезда ривожланиб
(зўрайиб), тананинг харорати кўтарилиб кетади, бетоблик ўткир юқумли
касалликни эслатади (грипп, қорин тифи, ўчоқли пнемония ва хоказо). Бошқа
холларда касаликнинг зўрайиш (қайта активлашиш) даври қисқа муддатли
бўлиб, ремиссия (тинчланиш) даври эса ойлар, йиллар давомида узоқ
чўзилади, натижада клиник симптомлар хам билинар билинмас бўлади.

Сурункали кечувчи диссеминацияли туберкулёз ўпканинг иккала
томонини симметрик равишда жарохатланиши ва тўлқинсимон (гох зўрайиб,
гох пасайиб) кечиши билан характерланади. Бунда ўчоқларнинг кўп озлиги
(зичлиги) хар хил бўлиб, ўпка тўқимасининг юқори қисмларида максимал
жойлашган бўлади, базал сегментлар зонасимда эса камая боради. Клиник
аломатлари хар хил бўлиб (кўп қиррали), сил процессининг фазасига, қачон
пайдо бўлганлигига ва нихоят қай даражада тарқалганлигига боғлиқдир.
Касаллик аста секинлик билан бошланади, кўпинча беморларнинг ўзи хам,
атрофдаги одамлар хам уни сезмай қолишади. Тўлқинсимон кечади:
касалликнинг бошланиш даврида қайта қўзғалиш, активлашиш (зўрайиш)
камдан кам холларда рўй беради. Ўпка тўқималарида янги ўчоқлар пайдо
бўлиши билан боғлиқ бўлган холда, касаллик қайта активлашганда
(зўрайганда, кучайганда), беморнинг танасининг харорати субфебрил
даражагача кўтарилади, дармонсизлик (лоқайдлик) пайдо бўлади, иштаха
ёмонлашади. Ушбу ўзгаришлар унчалик кескин бўлмайди ва қисқа вақт (2-
хафта) ичида йўқолиб (ўтиб) кетади. Кучсиз йўтал, айрим пайтларда эса қон
туфлаш аломатлари хам бўлиши мукин. Касалликнинг қайта активлашиш
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даврининг ўртасида, яъни стабиллик даврида, клиник аломатлар йўқолиб
кетади, беморнинг умумий ахволи (холати) яхшиланади.

Ўткир милиар туберкулёзнинг айниқса бошланиш даврида қорин тифи
билан дифференциал диагностика қилиш керак. Туберкулёз касаллигида тана
харорати тез кўтарилади ва 1-2 кунидаёқ 39-400 га етади; иккинчи хафтада
харорат нотўғри типда бўлади, пульс тезлашади, оғир нафас олиш
кузатилади, лейкоцитозсиз лимфония ривожланади, хасталикнинг 7-8 кунида
рентгенограммада ўзгаришлар пайдо бўлади. Кўзнинг тубини (тагини)
текшириш, унда милиар бўртмачалар (ўчоқлар) болигини аниқлашга имкон
туғдиради.

Қорин тифида тана харорати аста секинлик билан кўтарилади ва ўзига
хос эгри чизиқ хосил қилади, нисбий брадикардия ривожланади, харорат
баланд бўлишига қарамасдаг пульс кам (тез эмас) бўлади. Нафас сиқилиш
унчалик кучли эмас, лейкопенияни, лимфоцитоз билан биргаликда боради.
Тифга мансуб бўлган розеолалар пайдо бўлади. Видал реакцияси мусбат
натижа беради ва қонда қорин тифининг қўзғатувчиси топилади.
Рентгенограммада ўзгариш йўқ.

Ўпканинг ярим ўткир ва сурункали диссеминацияланган туберкулёзини
майда ўчоқли пневмония, ўпканинг кичик-кичик (майда) абцесслари,
ўпканинг метастатик жарохатланишлари, саркаидоз каби касалликлар билан
дифференциал диагностика қилиш керак. Пневмония туберкулёздан фарқли
ўлароқ бронх ва ўпка функцияларнинг кескин бузилиши билан номоён
бўлади. Ўпкада майда пуфакли хириллашларлар эшитилади, кўкрак
қафасининг рентгенограммасида ўчоқларнинг йирикроқлари ўпка
майдонининг пастки қимларида жойлашади, қонда лейкоцитоз авжида
бўлади. Ўпканинг майда абцесслари рентгенограммада туберкулёз
касаллигидаги жарохатларга ўхшаб кетади, аммо туберкулёзга қараганда
абцессларнинг ўчоқларининг размери йирикроқ (каттароқ) бўлади, ўпканинг
юқори қисмларида патологик ўзгаришлар топилмайди, қондаги ўзгаришлар
йирингли ўзгаришларга хос бўлади. Айни вақтда ўпканинг
диссеминацияланган туберкулёзини ўпкада учрайдиган метастатик
жарохатлар карциноматоз, хорион-эпителиоманинг метостазлари ва
хоказолар билан хам дифференциал диагностика қилинади.

Ўпканинг диссеминацияли туберкулёзи деган тушунча, келиб чиқиши
хархил бўлган ва сил инфекциясининг гематоген, лимфоген ёки бронхоген
йўллар билан тарқалиши натижасида хосил бўладиган барча туберкулёз
процесслари умумлаштирилган. Аммо диссеминацияли туберкулёз деганда
кўпинча гематоген ёки лимфоген йўллар билан хосил бўлган сил касаллиги
тушунилади.

Гематоген туберкулёз касаллиги ўзининг келиб чиқишига биноан
бирламчи ва иккиламчи туберкулёз ўртасида оралиқ ўринни эгаллайди. У
кўпинча бирламчи туберкулёзнинг хилма хил ўчоқларидан пайдо бўлади.  Бу
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холда организмда бирламчи туберкулёзга хос иммунологик хусусиятлар
сақланиб қолади.

Патологоанатомик ўзгаришлар кўринишида (картинасида), интерсициал
турсимон склероз асосий ўринни эгаллайди. Бундай ўзгаришлар ўпканинг
юқори қисмларида анча ривожланган бўлиб, у ерда интерсициал тўқиманинг
жарохатланиши билан бир қаторда кучли (массив) фиброз чандиқларни
пайдо бўлиши хам кузатилади. Бир вақтнинг ўзида эмфизема ривожланиши
натижасида ўпка тўқимаси хам каттагина талофат кўради. Бундай
ўзгаришлар фонида, атроф ўпка тўқималарида аниқ ажралиб турган козеозли
ўчоқлар кўплаб жойлашган бўлади. Кўпинча козеоз ўчоқлар орасиган (ичига)
қўшимча тўқималар ўсиб кириб кетган бўлади.

Кўп холларда козеоз ўзгаришга эга бўлган лимфа тугунлари, ўпка, суяк,
жинсий ва бошқа органлардаги иккиламчи туберкулёз даврида кузатиладиган
тамоман тузалмаган (битмаган) ёки қайта активлаша бошлаган эски ўчоқлар
бактериоэмиянинг манбаи бўлиб хисобланади. Бактериоэмия хар доим хам
диссеминацияли туберкулёзни ривожланишига олиб келавермайди.
Диссеминациясининг ривожланишида қуйидаги холатлар қулайлик
туғдиради: гиперсенсибилзация (айниқса қон томирларининг деворлоарида
бўлса), суперинфекция эвазига организмнинг реактивлик хусусиятини
пасайиши, гиповитаминоз, очлик, гиперинсоляция, грипп, ички секреция
безларининг касаллиги (ишининг бузилиши), ошқозон ва ўн икки бармоқли
ичакнинг яраси, глюкокортикоид гормонлари билан узоқ муддат ичида
даволаш ва хоказо.

Тест.
1.Диссеминасияланган силни кечишига кура кайси формалари булади.
А) Уткир.
Б) Суринкали.
В) Ярим уткир.
Г) Учокли
Д) Тариксимон.
Жавоб: А.Б.В.

2.Упканинг диссеминацияланган силида качон рентгенологик
узгаришлар пайдо булади.
А) 7-8. Б) 14кун. В) 10 кун. Г) 1- кун. Д) 1  ой. Е) 3  ой.
Жавоб: А

3.Упка туберкуломасини турлари.
1. гомоген                                   А) 1,3,4.
2. 1-2 кават                                 Б) 4,2,6.
3. каватма - кават.                       В) 1, 3, 5.
4. овалсимон.                              Г) 3,5,6.
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5.конгиламирант                        Д) 3,2,4.
6. сегминиар                                Е) 3,2,4.
Жавоб: В

4.Кавернали упка силини киёсий диагностикаси (нотугри жавобини
топинг).
А). Абсцеси
Б) Упка туберкуломаси.
Г)  Упка раки.
Д) Эхинакок кистаси.
Е)  Милляр сил.
Жавоб: Е

5.Диссеминацияланган силда учоклар шакли.
А) Тариксимон.
Б. Нухатсимон
В. Ловиясимон.
Г.  Ёнгокдек
Д. Мошдек.
Жавоб: А

6.Упкадан кон кетганда качон кон туфлаш деб айтилади.
А) 50 ммгача                               1.А.
Б) 100 ммгача                               2. С.Б.
В) 100-500ммгача.                        3.Б.В.
Г)  500 ммгача.                              4.В.Г.
Д)  кизил унгачдан кон кетганда. 5.Г.Д.
Жавоб: А.

7.Диссеминацияланган силда учоклар шакли.
А. Тариксимон.
Б. Нухатсимон
В. Ловиясимон.
Г. Ёнгокдек
Д. Мошдек.
Жавоб: А.

8.Диссеминасияланган силни кечишига кура кайси формалари булади.
А.Уткир.
Б.Суринкали.
В.Ярим уткир
Г.Учокли
Д.Тариксимон.
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Жавоб: А.Б.В.

9.Упканинг диссеминацияланган силида качон рентгенологик
узгаришлар пайдо булади.
А.7-8.
Б.14к
В.10 кун.
Г.3  ой
Д.6 ой
Жавоб: А.Б.В.

«Асалари уяси» иш уйинини
утказиш усули

Иш учун зарур:
Алохида варакларда чоп этилган топширик вариант-лари  ва вазият
масалалари туплами.

1. Хар бир кичик гурухдаги талабалар сонига караб куръа ташлаш учун
сонлар.

2. Тоза когоз вараклари, ручкалар.
Ишнинг бориш тартиби:

1. Гурухдаги барча талабалар куръа ташлаш йули билан
хар бирида 4 талабадан булган 3 кичик гурухга булинади.

2. Хар бир кичик гурух алохида стол атрофига утиради, когоз вараги ва
ручка тайёрлайди.

3. Варакда сана, гурух сони, факультет, мазкур кичик гурух иштирокчи-
талабаларининг исми, фамилияси ва иш уйинининг номи ёзилади.

4. Кичик гурухлар иштирокчиларидан бири конвертдан топширик
вариантини олади ва бу топширик барча кичик гурухлар учун
кулланилади.

5. Хар бир кичик гурух талабаларидан бири варакка топширикни кучириб
оладилар.

6. Кичик гурухнинг хамма талабалари биргаликда топширикни мухокама
киладилар, сунг улардан бирортаси унинг ечимини ёзади.

7. Топширик ечимига 15 дакика вакт ажратилади.
8. Укитувчи ишнинг боришини кузатиб боради.

9. Вакт тугагандан сунг ишлар укитувчига топширилади.
10.Уйиннинг барча иштирокчилари натижаларни мухокама киладилар, энг

тугри булган ечимни танлайдилар ва унга максимал балл куйилади.
11.Мухокамага 15 дакика ажратилади.
12.Талабалар жавоб учун баллни машгулотнинг назарий кисми учун

ажратилган рейтингдан оладилар.
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13.Энг тугри жавоб берган кичик гурух машгулотнинг назарий кисми учун
ажратилган максимал баллдан – 100%ни, 2-урин олган кичик гурух
рейтингнинг 85,9%ни, 3-кичик гурух рейтингнинг 70,9%ни олади.

14.Жавоб варакларида укитувчи балларни ва узининг имзосини куяди.
15.Талабалар томонидан олинган балл машгулотнинг жорий бахосини

куйишда эътиборга олинади.
16.Жариданинг паскти буш кисмида иш уйинининг утказилганлиги хакида

белгиланади ва гурух сардори имзо куяди.
17.Талабаларнинг ишлари укитувчида сакланади.

Иш уйинини утказиш учун
комплекс саволлар

1. Альвеоляр хаво ва кон уртасидаги газ алмашинуви
механизми.
Конда газларнинг ташилиши.
2. Конда газларнинг микдори, аниклаш усуллари.
3. Нафас мушаклари фаолиятининг нерв бошкарилиши.
4. Нафасни бошкаришда адашган нервнинг роли (Геринг-Брейер

рефлекси).
5. Нафаснинг гуморал бошкарилиши.
6. Узгарган ташки мухит шароитларида (комплекс ва кутарилган

атмосфера босимида, мушак иши вактида) нафас функциясининг узига
хослиги.

Вазият масалалари комплекси:
1. Травма натижасида орка миянинг I-кукрак умурткаси сохасида тулик

узилиш билан шикастланиши содир булди. Нафасга нима булади?
2. Дареда 200 м. чукурликда иш олиб борилгандан сунг гипоксия хавфи

булгани учун говвосни сувдан чикариш тазлаштирилади. Бунда
организмда кандай холатлар ривожланади? Уларни олдини олса
буладими?

3. Кучукда махалий анестезия остида адашган нерв икки томонлама
кесилганда, яъни эксперимент утказилганда ташки нафас кандай
узгаради. Механизми кандай?

4. Чакалокда регуляр нафас харакатлари тугилган захоти бошланади,
баъзида киндикни кесгандан сунг бошланиши мумкин. Чакалокнинг I-
нафаси нима билан фактерланади. Уни кандай факторлар чакиради?

5. Нафас маркази фаолиятини бошкариш механизми орасида гуморал ва
рефлектор бошкарилишдан ташкари автоматия ажратилади. Бу
механизм нимадан иборат?



67

6. Нафасни уз-узидан бошкариш рефлекси нимадан ташкил топган. Уни
рефлектор ёйини беринг. Одамда нафасни уз-узидан бошкаришини
нима тулдиради?

7. Мия узанини Варолиев куприги билан узунчок мия орасида кесиб,
бунда адашган нерв бир бутунлиги саклаганда, нафас узгарадими?
Нафас характерини тушунтиринг.

8. Студентлар гурухи канат йулидан 3000 м. баландликдаги токка
кутарилдилар. Буларни орасида спорт билан куп шугулланиб чиниккан
спортсменлар ва спорт билан шугулланмаган одамлар бор эди. Бу икки
тоифадагиларда нафас кандай узгаради? Упка вентиляциясини
эффективлигини бахоланг

9 – МАШҒУЛОТ.
Болалар ва ўсмирларда сил менингити.

Болалар ва ўсмирларда сил этиологияси, менингит патогенези.
Сил менингитнинг бошлангич (продромал) даври ва уни касаллик
ташхисотидаги ахамияти.
Клиникаси, ташхисоти, характерли менингеал белгилари.
Сил этиологияли менингитда орrа мия суюклигининг ўзига хослиги.Сил
менингитининг асоратли кечуви,касаллик окибатлари.

Сил менингитида орқа мия суюқлигининг таркиби. Диагностикаси. Диф.
диагностикаси. Орқа мия пункциясини ўтказиш методикаси. Касаллик
прогнози. Беморларни кўриш, рентгенограммаларни ўқиш, микроскоб остида
микобактерияларни кўриш.

Кўргазмали қуроллар:
Менингит касаллигига хос бўлган жадваллар.

1. Сил менингитида бош мия нервларининг зарарланиши.
2. Менингитларнинг диф. диагностикаси.
3. Орқа мия суюқлигининг ўзгариши.

Машғулотнинг мазмуни:
Мия пардаларининг бирор бир инфекция тушиши натижасида

яллиғланиши менингит деб аталади. Агар ушбу яллиғланишни туберкулёз
микобактериялари чақирса, у холда туберкулёз менингити дейилади.

Менингит силнинг  бошқа барча формалари билан бирга кечиши
мумкин, кўпинча касалликнинг милиар ва гематоген диссеминацияланган
формалари билан бирга учрайди. Туберкулёз микобактерияларини юқтирган
хар бир болада бирламчи инфекциянинг маълум бир босқичида менингит
каби оғир асорат учраши мукин. Эндо ва экзоген характерли ноқулай
шароитларда сил микобактериялари гематоген йўл билан генерализация
беради ва мия пардаларида ўрнашиб олади. Шунинг учун менингитни хар
доим организмда пайдо бўлган бирор ўчоқдан тарқалган иккиламчи касаллик
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деб тушунмоқ керак. Бирламчи чегараланган менингит нихоятда кам
учрайди. Кўпчилик муаллифлар менингитнинг бу формасини эътироф этм
айдилар. Лекин гематоген йўлдан бошқа, юмшоқ мия қобиғида майда ёки
йирик козеоз ўчоқлардан ликвор (миядаги суяклар) орқали туберкулёз
микобактерияларининг тарқалиши мумкинлиги тан олинади.

Менингитнинг патогенезида асосий рольни юмшоқ мия қобиғини
томирлар тўплами ўйнайди. Уларни сил менингити жараёнига жалб этилиши
исботланган. Патологоанатомик ўзгаришлар одатда, мия асосида сероз-
фибриноз хусусиятли намланиш шаклида бўлиб, сил бўртмачаларининг
тошишлари билан ва томирларнинг кучли жарохатланиши билан биргаликда
содир бўлади. Касалликнинг кейинчалик зўрайиб кетиши натижасида
туберкулёз процесси мия пардасидан мяиянинг ўзига (мия моддасига) ўтади.
Бу морфологик ўзгаришлар менингитнинг клиник аломатларини кўриниши
ва уни кўп қиррали қочишини белгилаб беради. Сил менингитининг асосий
формаларининг кечиши 4 турдан иборат:

1. Сероз менингити.
2. Базилияр менингит.
3. Менингоэнцефалит.
4. Цереброспинал лепто-пахименингнит.

Касалликнинг бу кўринишида бемор коматоз ҳолатгача бўлган ўта оғир
аҳволда бўлиши, кескин умумий ҳолсизлик, адинамия, умумий
интоксикация, неврологик синдром ва неврологик белгилар кузатилади.
Бундан ташқари беморда ўпка ва мия шиши каби асоратлари бўлиши
мумкин.
Люмбал пункция орқали орқа мия суюқлигини текширилиши алоҳида
аҳамиятга эга.
Ташхисини асослаш учун функционал, инструментал, лаборатор
текширувлар ўтказилади.

1. Сил менингити иккиламчи касаллик бўлиб, сил касаллигининг энг
оғир формасидир.

2. Кўпинча сил менингити ўткир милиар силдан кейин келиб чиқади.
3. Патоморфологик ўзгаришлар мия қобиғининг сероз яллиғланиши,

мия асосида ва гохида моддасида милиар тугунчали  тошмалар
тошиши билан беогиланад. Орқа мия моддаси ва унинг шохлари
хам зарарланиши мумкин.

4. Касалликнинг клиник белгилари аста – секинлик билан бошланиб,
1-4 хафтагача чўзилиши мукин.
Диагностика учун: а) менингитни белгилари бўлиши.

б) эндолюмбал пункция қилиш.
в) кўкрак қафасини рентгенография қилиш

керак.
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5. Сил ва йирингли менингитларни дифференциал диагностикаси шу
билан фарқланадики, касалликнинг клиник белгилари йирингли
менингитларда тез ва оғир ўтади. Бундан ташқари орқа мия
суюқлигининг таркиби билан характерланади.

Сил менингитининг дифференциал диагностакаси хар доим хам енгил
бўлмайди. Айрим холларда “менингизм” деб аталувчи симптомлардан
дифференциаллашга тўғри келади. Улар асосан ёш болалардаги силга оид
бўлмаган касалликларда кузатилади; кўп холларда ўткир пневмонияда
учрайди. Орқа мия суюқлигининг таркиби асосий дифференциал диагностик
кўрсаткич хисобланади ва менингизмда у ўзгармайди. Асосий касалликни (м:
пневмонияни) тузалиши билан менингиал симптомларнинг тезда йўқолиши
бундай холлар учун характерли хисобланади. Силга оид бўлмаган
менингитлар билан хам дифференциал диагностика қилишга тўғри келади.
Ушбу менингитларда хам менингиал синдромларни номоён бўлиши
кузатилади. Уларга қуйидаги касалликлар киради. Ўткир серозли менингити
уни вирусли грипп ва паратиф инфекциялари чақириши мумкин. Бунда
касалликни ўткир харорат билан ўткир бошланиш кузатилади.

Орқа мия суюқлигининг нормада ва менингитдаги асосий таркибий
қисми.

Кўрсаткичлар Орқа мия суюқлиги
Нормада Сил

менингитида
Йирингли
менингит

1. 2. 3. 4.
Умумий
кўриниши

Тиниқ,
рангсиз

Тиниқ,
рангсиз,
озгина
хирароқ: 12-
24 соат
турганда
нозир
ўргимчак
уясига
ўхшаш
парда хосил
қилади.

Хира, сариқ
рангда

Орқа мия
суюлигини
оқиш
характери

Тез-тез
томчи
холда (бир
минутига
50-60
томчидан
оқади)

Босимни
ортиши
натижасида
орқа мия
суюқлигини
оқиши яна
хам

Нормадаги ёки
бир оз тезроқ
оқади
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нормадаор
қа мия
каналининг
босими
120-мм сув
устинига
тенг

тезлашади
ёки оқим
бўлиб оқади

Оқсил
моддасининг
миқдори

0,3-3,0 г/л 6,0-15,0-30,0
г/л

3,6-30,0-40,0
г/л

Панди ва
Ионне-
Апельта
реакциялари

Манфий Ўта мусбат Ўта мусбат

Хужайралар
миқдори (1
мкл да)

1-5 100-150 ва
ундан юқори
бошланиши
да
нейтрофилл
и
лимфоцитли
цитоз,
кейинчалик
–
лимфацитли

1000 гача ва
ундан юқори
нейтрофилли
цитоз

Қанд миқдори 0,4-0,5 г/л Жуда
камайган, бу
камайиш
менингитни
оғирлигига
узвий
боғлиқдир

Бир оз
камайган

Хлоридлар
миқдори

7,2-7,6 г/л 5,6-5,8 г/л Сезиларли
камаймайди

Сил
микобактерия
си

Йўқ бўлади Экиш усули
билан 60-
70%
топилади

Йўқ бўлади,
пневмококк,
менингококкл
ар топилади

10 – Машғулот.
.Иккиламчи ўпка сили. Ўчокли, инфильтратив ва упка туберкуломаси.
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Иккиламчи ўпка сили формаларини патогенези. Силнинг келиб чиrишда эндо
ва экзоген суперинфекциянинг ахамияти.

Ўчоқли, инфильтратли ўпка сили ва ўпка туберкулёмаси. Клиникаси,
диагностикаси ва даволаш. Ўсмир ёшдагиларга тавсиф. Ўсмирларда сил
касаллигининг кечиш хусусиятлари. Беморларни кўриш,
рентгенограммаларни ўқиш.

Машғулотни мақсади:
Талабалрга иккиламчи сил касалликларни ўзига хос белгиларини,

кечишини ва организмни реактивлигини ахамиятини тушунтириш.
Иккиламчи сил касаллигини ривожланишида эндоген ва экзоген роли билан
таништириш.

Кўргазмали қуроллар:
1. Ўчоқли, инфильтратли ўпка сили ва ўпка туберкулемасининг

жадваллари.
2. Иккиламчи силнинг пайдо бўлиш ва тараққий этиш процессини

схематик жадвали.
3. Рентгенограмма ва слайдлар.
4. Эпидеоскоп ва неготоскоп.
5. “Ўпка инфильтратлари” диафильми.

Машғулотни мазмуни.
Иккиламчи сил бирламчи сил касаллигини бошидан кечирганларда

бўлиб организмда иммунитет хосил бўлган даврда ўтади. Шунинг учун хам
гиперергия кузатилмайди, генерализацияга ва ўз-ўзидан тузалишга мойиллик
бўлмайди. Бронхлар, лимфа ва қон орқали тарқалиб бирор аъзонинг маълум
қисмида чегараланиб жойланишга мойил бўлади.

Буни келтириб чиқарувчиси бўлиб эндоген ва экзоген омиллар
хисобланади.

Ноқулай шароитлар таъсирида эски сил ўчоқлари активлашиб ундан
касаллик ривожланиши мумкин.

Бунда бирламчи силдан кейин қолган қолдиқларнинг хажми катта
ахамиятга эга. Иккиламчи туберкулёзнинг энг оғир формаси фиброз-
кавернали ўпка сил касаллиги бўлиб, у ўзининг сурункали кечиши, фиброзли
каверналар борлиги ва каверна атрофидаги ўпка тўқималарида фиброзни
кучлилиги, хамда бронхлар бўйлаб тарқалган сил ўчоқлари борлиги билан
ифодаланади.

1. Ўчоқли ўпка сили – ўпканинг юқори бўлимларида, айниқса тана
қисмида чегараланган холда симметриясиз жойлашганлиги билан
характерланади. Клиник жихатдан ўчоқли ўпка сили асосан белгисиз, айрим
холларда эса янги сил интоксикацияси аломатлари билан кечади.

2. Инфильтратли ўпка сили – асосан иккиламчи силга оиддир
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А) Микроорганизмни иммунобиологик холати ва сил
микобактериясининг вирулентлигини ахамияти.

Б) Инфильтратли ўпка силининг формалари: булутсимон, думалоқ,
перециссурит, ўпка бўлагининг яяллиғланиши ва козеозли пневмония.

В) Касалликни аломатлари прцесснинг патоморфологик кўринишларига
боғлиқ.

Г) Силнинг бу формасида қоннинг таркиби ва туберкуулин синамалари.
Д) Дифференциал диагностика – пневмония, ўпка раки, эхинококк.
Е) Касалликнинг қандай тугалланиши ва оқибати.
3. Ўпка туберкулёмаси.
А) талабаларни силнинг шу форммаси билан таништриш ва

туберкулёманинг хоссил бўлишини назарий жихатдан асослаб бериш.
Б) туберкулёманинг структураси.
В) тубберкулёмага изох бериш
Г) клиникаси ва кечиши
Д) рентгенологик белгилари
Е) лаборатория кўрсатмалари
Ж) диф. диагносттика (ўпка раки, абцесси ва эхинококки)
З) химиявий дорилар билан даволаш тактикалари
И) жаррохлик усуллари билан даволаш.

Касалларни кўриш.

Ўсмирларда сил касаллигининг кечиши хусусиятлари.
Ўсмирларнинг организми – бу ўзгариб турадиган, вояга етаётган вақтда

қайта қуриладиган (тузиладиган) организмдир. У хали камолотга етмаган,
шаклланмаган, шу боисдан болалар ва катта ёшдаги одамлар организмидан
кескин фарқланади. Бу ташвишсиз болаликдан онгли ва маъсулятли хаёт
давриига ўтиш пайтидир. Бу даврда вояга етишни икки босқичи кузатилади: 1
– жисмоний: 2 – ижтимоий.

Ижтимоий етуклик жисмонийга нисбатан кечроқ келади. Жисмоний
балоғатга етган ўсмирлар ақл жихатдан хали анча заиф бўладилар. Олий асаб
тизимининг фаолияти хали керакли даражада такомиллашмаган, шу абабдан
асабларнинг қўзғалиш ва тормозлланиш жараёнлари тез ўзгариб туради,
бирини-бири алмаштириб туради. Шунинг учун ўсмирлар жуда тез хафа
бўлишади ва яхши – ёмон хисларга тез берилувчан бўладилар. Уларнинг
рухияти хали мустахкам эмас, ички ва ташқи мухит таъсирларига жуда тез
берилади,. Ўз харакатларида улар онгига эмас, кўпров хис туйғуларига
ьўйсуниб иш тутишади, натижада хар хил қийинчиликлар юзага келади. Бу
қийинчиликлар ўсмирлар учун катта муаммога айланиши мумкин ва
уларнинг асаб тизимига марказий нерв системасига салбий таъсир кўрсатиши
мумкин. Хамма салбий таъсир қилувчи факорлар, шу сабабдан ташқи мухит
факторлари хам вужудни ва танани қарши курашиш кучларини камайтиради,
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яъни кучсизлантиради, бу эса ўз навбатида организмни хар хил
микроорганизмларга таъсирчан қилиб қўяди.

Препубертат даврида сил касалининг бирламчи формаларини ривожи
кўпинча яқинда бўлиб ўтган бирламчи инфекцияланиш билан ёки бирламчи
сил инфекциясининг сурункали формага ўтиши, яъни ўпка ва бошқа
аъзоларда қолдиқ сил ўчоқларини қайтадан активлашиши билан боғлиқдир.
Касалликнинг бундай йўл билан ривожланган клиник формалари асосан
туберкулёз инфекциясининг иккиламчи даврига тўғри келади. Хозирги кунда
ўсмирларда сил касалининг диагностикаси жуда кеч амалга
оширилаётганлиги қайд қилинади, шу боисдан касалларнинг 2/3 қисми фақат
даволаш муассасаларига мурожат қилганларида ва фақат 1/3 қисми
профилактик текшириш пайтида аниқланади.

Иккиламчи туберкулёз патогенези.
Ўпканинг ўчоқли туберкулёзининг диф. диагностикаси унинг билан

ўтказилиши лозим: грипп билан хасталанган холатлар, тиреотоксикоз,
вегетоневроз ва ўпкада рентгенологик жихатдан ўчоқсимон соялар хосил
қилувчи касалликлар билан – ўчоқли эозинофил пневмониялари,
чегараланган пневмосклерозлар, туберкулёз касаллигига мансуб бўлмаган
бошқача қилиб айтганда банал (ростманаки) пневмониялар. Диф.
диагностика қилинганда энг аввало рентгенологик усул билан текшириш
жуда зарур чунки бу усул ўпкада ўчоқли ўзгаришлар бор ёки йўқ эканлигини
узил кесил хал қилиб беради. Бундан ташқари анамнездан тўпланган
маълумотларни ва касалликнинг клиник хусусиятларини хам хисобга олмоқ
мухим ахамият касб этади.

Инфильтратли ўпка туберкулёзини диагностикасида рентгенологик йўл
билан текширишни якунловчи бўлиб хисобланади. Рентгенограммада,
бошланғич инфильтрат чегаралари ноаниқ, тузилиши (диффузияси) бир хил,
унча қуюқ бўлмаган соя сифатида ўз аксини беради. Размери 1,5-2,5 см ва
ундан хам катта бўлиб, кўпинча ўпканинг ўмров ости зонасида жойлашган
бўлади, бироқ ўпка чўққисида ва бошқа қисмларида хам ривожланиши
мумкин.

Инфильтратларнинг булутсимон, юмалоқ шаккли ва лобар типидаги
(лобитлар) формалари эътироф этилади.

Томография инфильтратив ўзгаришларни аниқлаш имконини бериш
билан бир қаторда, уларнинг ички қатламларида жойлашган ва одатдаги
рентгенограммада кўринмайдиган ўпка тўқимасидаги емирилишни хам
диагностика қилишда асосий усуллардан бири хисобланади.

Инфильтратли туберкулёз носпецифик пневмония сингари ўпкада
яллиғланиш жараёнини жуда тез тарқалиши билан характерланади, айрим
холларда кучли интоксикация ривожланади. Фақатгина ўта диққат эътибор
билан касалликка таълуқли барча маълумотлар – клиник белгилари, физикал
ўзгаришлар, лаборатория ва рентгенологик йўл билан текшириш натижалари,
хисоб китоб ва анализ қилинсагина мажуд бўлган ўзгаришларни хақиқий

Ўз вақтида топилмаган
бирламчи туберкулёз

Организмнинг реактивлигини
пасайтирувчи факторлар

Бирламчи туберкулёздан кейинги
қолган қолдиқ ўзгаришлар

Инфекциянинг жонланиши –Ташқи мухитдан туберкулёз
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сабабини аниқлаш мумкин бўлади. Одатда, носпецифик пневмониянинг
бошланиши инфильтратли туберкулёзнинг бошланишига нисбатан бирмунча
ўткир бўлиб, клиник аломатлари (симптомлари) кучлироқ номоён бўлади,
айниқса қаттиқ бош оғриқ кузатилади. Инфильтратли туберкулёзнинг
булутсимон ва юмалоқ шаклли формаларида эса ушбу симптомлар билинар
билинмас бўлиши ёки умуман бўлмаслиги мумкин.

Туберкулёмаларни диагностика қилишда рентгенологик текшириш катта
ахамият касб этади. Бунда фақат умумий (обзорли) рентгенографияни
қўллаш билан чекланмасдан, томография усулини қўллаш хам мақсадга
мувофиқдир.
Рентгенограммада туберкулёмалар кўпинча яккаланган (якка холда)
чегаралари жуда аниқ, юмалоқ ёки овал шаклида кўринади. Туберкулёманинг
таркибида калцинацияланган ўчоқлар ва майда майда бўшлиқчалар
бўлганлиги муносабати билан унинг рентгенограммадаги соясининг
тузилиши (структураси) бир текис бўлмайди. Касаллик хуруж қилган
(активлашган) пайтда туберкулёманинг рентгендаги сурати бирмунча ноаниқ
бўлиб қолади, чегаралари яққол кўзга ташланмайди бундай холат бир
томондан туберкулёманинг атрофидаги ўпка тўқимасининг ўзгариш хисобига
бўлса, иккинчи томонидан туберкулёманинг ўзига содир бўладиган
ўзгаришлар эвазига юзага келади

Тест
1.Упка туберкуломасини турлари
А. гомоген
Б.1-2 кават
В.каватма - кават.
Г.  овалсимон.
Д.  конгиламирант
Жавоб: А.В.Д.

2.  Кавернали упка силини киёсий диагностикаси (нотугри жавобини
топинг).
А. Абсцеси
Б.Упка туберкуломаси
В.Упка раки.
Г.Эхинакок кистаси.
Д.Милляр сил.
Жавоб: Д.

«ДИСКУССИЯ УСУЛИ»
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Дискуссия дарсни куп функционал педагогик усул сифатида утказиш
учун тавсия килинган. Мураккаб ва маъноси буйича катта назарий
материални уз ичига олмоги керак, масалан: «Ички секреция безлари» - 1
дарс, «Экскреция» - 1 дарс, «Терморегуляция» - 1 дарс. Педагогик назарияга
биноан дискуссияга катнашиш умумий мохирликка киради, буларни маълум
илм сохасига киритилмайди. Шу вактнинг ичида асосийини ажратиб
курсатиш, фактларни солиштириш, фикрлаш ва далил асосида хулоса килиш,
яъни дискуссия натижаларини курсатувчи натижалар билиш эпчиллигини
курсатади. Худди шундай жихат бу укитиш усулини хохлаган дарс турларида
ва хар хил тараккиётларда – социал-гуманитар, тиббий-профилактик, тиббий-
биологик ва шубхасиз клиник куллаш мумкин.

Дискуссияда айрим коидаларга риоя килиш керак
1. Дискуссия-конфликтни эмас, муаммони ечишга йунатилган.
2. Узок гапирма, регламентга риоя кил.
3. Факат мавзу буйича гапириш керак.
4. Оппонент позициясини тугри тушун, уни бузиб курсатма.
5. Оппонентни охиригача диккат билан эшит.
6. Дискуссиядаги ракиб хаётдаги ракиб эмас.

Уз хатоинга икрор булишига тайер булишинг керак.
7. Агар оппонент билан рози булмасанг факат уни позициясига (тутган

ўрнига) критик бахо бермасдан бошка ечимни хам таклиф эт.

Дискуссия утказиш этаплари
1. Мухокаманинг бошланиши – мухокама мавзусини танлаш, зарур булган

саволни курсатиш.
2. Мавзуни тушунтириш, муаммонинг энг мухим саволларини курсатиш.
3. Аник масалаларни куйиш, мавзу буйича бировни фикрини баён килиш,

илгариги уринишларни ечилишини таърифлаш.
4. Музокара олиб бориш максадга олиб борадиган асоссий йуналишдан

четга чикмокни талаб килади.
Дискуссия таклиф этади:
- «Аъло» еки «емон» бахолардан конкрет хакикий масалаларга утиш.
- Катнашчилар конфронтациясига олиб борадиган ортикча хиссиет-

ларни амалга оширилишининг олдини олиш
- Катнашчилардан биттасини мухокама – монополизациясини олдини

олиш
- Дискуссияни аник етакчисини эскперт килиб тайинлаб

нейтрализация килиш керак
- Якунлаштиришни этап билан бериш керак, дискуссия боришини

тахлил килиш керак (укитувчи)
- Олинган информацияни кейинчалик ишлатиш учун ярокли шаклда

езиб олиш керак (баеннома еки магнитофон езуви).
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5. Мухокама утказиш якунларига таклифлар.
- Дискуссиянинг асосий боскичларини ва килинган хулосаларни

мухокама килиш.
- Кейинги муаммоларни ечиш учун дискуссия ахамиятини мухокама

килиб, катнашчиларининг индивидуал таассуротларини якунлаш.
- Дискуссияда эшитилган янгиликларни (фактлар, улар изохини

бериш, узаро алокадорлиги в.х.к.) таъкидлаш.
- Эришган муваффакиятларини белгилаб, гурух аъзоларига

катнашганликлари ва хамкорликлари учун миннатдорчилик
билдириш керак.

- Катнашган даражасига мувофик балл куйиш керак.
6. Мухокама натижаларини бахолаш, укитувчи учун критик уз-узини

анализ
килишини курсатади:
- Мухокама тугри режалаштирилиб ва тугри утказилдими?
- Хамма кераклик нарса айтилдими?
- Дискуссия натижасига кушимча маълумотлар кандай таъсир килди?
- Саволларни тушунтириш учун ким ердам берди?
- Ким саволларни тушунмади?
- Ким фойдали гояларни таклиф этди?
- Кимни мавкуи маъкул?
- Дискуссия катнашчилари муваффакиятли иш бажарганликлари

натижасида энтузиазм сездиларми?
Укитувчи хамма бу саволларни гурух билан бирга мухокама килиши,

этапма-этап, секин-секин дискуссия максадига етишиш даражасини ва унинг
конкрет хулосаларини аниклаши мумкин.

Асосийси, дискуссия натижасида унинг предмети булган муаммоли
саволга тугри ва тула жавоб топишдир. Бу тугриликни дискуссиянинг хамма
катнашчилари уларнинг бирламчи нуктаи-назарига карамасдан тушуниши
керак.

Жаридада дискуссия утказилганлиги кайд килинади.
Дискуссия утказишга методик курсатма.
1. Дискуссия утказиш хакида талабалар олдиндан огохлантирилади.

Умумий тема айтилади.
2. Бир нечта маърузачилар белгиланади. Улар мавзунинг алохида

фрагментларидан (15 дакикадан) доклад киладилар (3-4 фрагмент) куп
булмаган вакт давомида.

3. Шу мавзулардан параллел равишда уларни тулдириш, критик бахолаш
учун тайерланадиган оппонентлар танланади.

4. Хамма талабалар марузачилар ва оппонентлар учун саволлар, шу
жумладан чалгитувчи тайёрлайдилар.

5. Дискуссия юкорида курсатилган коидаларга кура утказилади.
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«Ички секреция безлари» булимидан дискуссия
учун тавсия этилган тахминий мавзуларнин руйхати

1. Ички секреция безларининг умумий харак-теристикаси, функцияларни
бошкаришдаги ахамияти

11 – Машғулот.
Ковакли, Фиброз-ковакли, цирротик ўпка сили.

клиникаси, ташхисоти,  даволаш. Касалликнинг кечиши, даволаш, оқибати.
Ўпка туберкуломасининг асосий хиллари,туберкуломанинг
тузилиши,туберкуломани ривожланишини келтириб чиқарувчи омиллар.
Ковак хосил бўлиши патогенези ва белгилари. Ковакнинг морфологик
тузилиши Ковакни келиб чиқиш сабаблари патогенези.
Сил инфекциясининг юқишида силнинг деструктив формаларининг
эпидемиологик ахамияти  Ўпканинг цирротик силининг патоморфологияси,
патогенези ва белгилари. фиброз-ковак хосил бўлиши патогенези ва
белгилари. Фиброз -ковакнинг морфологик тузилиши, фиброз -ковакни келиб
чиқиш сабаблари, патогенези

Машғулотни мақсади:
Сил касаллигининг хар қандай формасида ўз вақтида диагноз қўйилмаса

ва батартиб равишда даволанмаса, кавернали ва фиброз – кавернали ўпка
силига ўтиб кетишини талабаларга  маълум қилиш лозим. Талабалрни
деструктив ўпка силини ўзига хос хусусиятлари,. Уни морфологияси,
клиникаси,. Кечиши ва диагностикаси билан таништриш керак.

Кўргазммали қуроллллар:
1. “Деструктив сил” диафильми
2. Кавернали, фиброз – кавернали ва цирротик ўпка силига оид

жадваллар
3. Рентгенограммалар ва слайдалар тўплами.
4. Неготоскоп ва эпидиоскоп.

Машғулотни мазмуни:
1. Кавернали ўпка сили –
1. Каверна кўпинча бир томонлама, маълум жойда чегараланган,

атрофида фиброзли ўзгаришларсиз ва яллиғланиш аломатларини
кучсиз бўлиши билан характерланади.

2. Кавернали силнинг бошланғич формалари.
3. Касалликнинг пайдо бўлиши ва тараққий этиш процесси.
4. Кавернанинг тузилиши.
5. Клиник белгилари.
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6. Рентгенологик кўринишлари.

2. Фиброз кавернали сил –

Бу жараён касалликнинг асосий ўчоғи бўлган фиброзли каверна ва асосий
ўчоқ жойлашган ўпкада ёки иккинчи ўпкада ҳосил бўлган бошқа фиброзли
каверналар мавжудлиги билан ажралиб туради. Бу шаклда ўчоқларнинг икки
томонлама бронхоген диссеминацияси, кўп ёки кам ривожланган фиброз
(цирроз), плевраларнинг ёпишиб, битиб қолиб дағаллашиши, иккиламчи
эмфизема, бронхоэктаз, пневмосклероз, ўпканинг сурункали бошқа
ўзгаришлари, бронхоген диссеминациянинг янги ўчоқлари пайдо бўлиш
ҳоллари кузатилади. Бу жараён ўпка сили турли формаларининг охирги
босқичи бўлиб, касалликнинг нохуш кечаётганлигидан далолат беради, II-III-
даражали ўпка фаолияти етишмовчилиги билан асоратланганлигини, ўқтин-
ўқтин қон туфуриш ёки ўпкадан қон кетишини, доимо сил
микобактериясининг балғам билан ажралиб чиқишини ўз ичига олади.
Тез ривожланувчан фиброз-кавернали ўпка силини аниқлашда бемор ҳаёти
давомида касалликнинг узоқ вақтдан бери кечаётганлигини, касалликнинг
ўқтин-ўқтин қўзғалиши, меҳнат қобилиятининг доимий йўқолиши билан
кечишини ҳисобга олмоқ керак.

Ташхисни асослаш учун функционал, инструментал, лаборатор
текширувлар ўтказилади
1. Бу касаллик ўзининг сурункали кечиши, фиброзли каверна борлиги

каверна атрофидаги ўпка тўқималарида фиброзни кучлилиги хамда
бронхлар бўйлаб тарқалган сил ўчоқлар борлиги билан ифодаланади.

2. Каверна ва унинг атрофидаги ўпка тўқималарининг морфологияси.
3. Касалликни клиник белгилари.
4. Эпидемиологик ахамияти.
5. Қондаги кўрсаткичлар.
6. Туберкулин синамасига сезувчанлигини ахамияти.
7. Касалликни кечишини тугалланиши ва оқибати.
8. Касалликнинг асоратлари.
9. Дифференциал диагностикаси – ўпка кистаси, ўпка эхинококки, ўпка

раки, ўпка абцесси, бронхоэктотик касалликлар.
10.Касалликнинг қандай тугаши ва оқибати.

3. Цирротик ўпка сили –
Бунда касаллик бир ўпкани бутунлай қамраб олиши, бошқа ўпкада эмфизема
ривожланиши билан ёки касалликнинг иккала ўпкада ривожланиши билан
намоён бўлади. Биринчи навбатда беморда хансираш, нафас олиш
имкониятининг, ва айниқса ўпка ҳаёт ҳажмининг кескин камайиши
кузатилади. «Ўпка юраги»нинг субкомпенсация ва декомпенсация синдроми
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ривожланади. Беморда ҳансирашдан ташқари цианоз, тахикардия, юрак
тонларининг бўғиқлиги кузатилади.
Шаклланган бронхоэктазларнинг клиник кўринишида қайталанувчи қон
туфуриш ёки ўпкадан қон кетишлар ўрин олган бўлади. Асоратларнинг бу
кўриниши бемор ҳаёти учун ўта хавфли ҳисобланади.
Бундай беморларнинг рентгенологик суратида каверналар тирқишсимон,
деформацияланган бўлади, катта ўчоқли ўзгаришлар битта-иккита ёки кўплаб
бўлиши, диссеминация ўчоқлари бир ёки иккала ўпкада бўлиши кузатилади.
Ташхисни асослаш учун функционал, инструментал, лаборатор текширувлар
ўтказилади (рентген, томография, қон ва балғамнинг клиник-лаборатория
текширувлари).

1. Кўпинча фиброз – кавернали ўпка силидан келиб чиқадиган ўпка
ва плеврада анча қўпол қўшувчи тўқималарнинг ўсиши блан
характерланади.

2. Процесснинг тарқалганлиги.
3. Цирротик ўпка силининг активлиги.
4. Беморнинг умумий кўриниши ва кўкрак қафасининг формаси.
5. Физикал текшириш натижалари.
6. Эпидемиологик хусусиятлари.
7. Рентген ва лаборатория текширишлари.
8. Касалликнинг асоратлари.
9. Касалликнинг қандай тугалланиши ва оқибати.
10.дифференциал диагностикаси – туберкулёздан келиб чиқмаган

цирроз ва пневмосклерозлар.

Касалларни кўриш.
Кавернали битишга моиллиги (тенденцияси) йўқлиги унинг ўлчамини

доимий барқарор бўлиши, касалликни жаррохлик йўли билан даволаш
фурсати етиб келганлигидан дарак беради.

Дифференциал диагностика: Ўпкада рнтгенологик текшириш йўли
билан аниқланадиган халқасимон соялар хар доим хам каверна
бўлавермасдан, балики плеврадаги чегараланган бўшлиқ бўлиши мумкин. Бу
масалан, қобиққа ўралган пневмо – плеврит ёки чегараланган
пневмотораксда бўлиши мумкин. Ўпка тўқимасидаги туберкулёз кавернасига
ўхшаш халқасимон соялар, ўпкада кистозли ўзгаришлар ривожланганда хам
учраши мумкин.

Фиброз – кавернали ўпка туберкулёзини қуйидаги сурункали
касалликлар билан дифференциал диагностика қилиш керак: бронхоэктатик
касаллиги, ўпканинг рак касаллиги, хар хил сабаблар билан келиб чиққан
пневмосклерозлар. Қайд қилинган касалликлар бир бирига ўхшаш
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диагностик ахамиятга эга: бундан ташқари бир одамнинг ўзида бир неча
(аралашган) ўпка касаллиги бўлиши мумкин: сил ва бронхоэктатик
касаллиги, сил ва рак касаллиги, сил ва носпецифик пневмосклероз.

Церроз кўпроқ фиброз-кавернали ёки сурункали кечувчи
диссеминацияланган ўпка силининг кечиши натижасида ривожланади. Лекин
ўпка церрозининг асосида тарқалган (ривожланган) инфильтратив плеврит
кабилар хам етиши мумкин. Силнинг церрозли формаси антибактериал
дориларни узоқ вақт қўлланилиши шароитида бир мунча кўпроқ
кузатиладиган бўлди. Церроз бир томонлама бир ўпканинг катта ёки кичик
қисмини эгаллаб олган, икки томонлама, чекланган ёки тарқалган (ўпка
альвеолалари орасида ўсиш) холда хам бўлиши мумкин.

Кўп холларда силнинг церротик формаси билан оғриган беморлар
ўзидан микобактериялар чиқармайдилар. Аммо ўқтин – ўқтин
микобактериялар аниқланиши мумкин, бундай холларда ўпканинг церротик
ўзгарган бўлимларида қолдиқ – ковак (бўшлиқ) боролигини истесно қилиб
бўлмайди.

Силнинг церротик формасининг рентгенологик тасвири ўпканинг
зарарланган қисмининг жойлашиши, жарохатланиш, характери ва кўламига
боғлиқдир.

Ўпка церрозида унинг рентгенограммасидаги ўта қуюқ (юқори даражада
интенсив) бўлсада, хар доим хам гомоген структурага эга бўлмайди; соянинг
фонида (сон билан бир қаторда) бронхоэктазлар ва буллёз эмфиземага
учраган қисмлар хисобига, юмалоқ шаклли тешикчалар (халқасимон йирик
хосилалар) кўриниши мумкин.

Каверна девордаги фиброзли ўзгаришларнинг секин ва доимий кучайиб
бориши ва каверна ўлчамининг (размерининг) барқарорлиги ўпкадаги
процесснинг янги сифат кашф қилишига олиб келади. Ўпка туберкулёзининг
барча формалари ўзининг емирилиши фазасида кавернозли формага ўтиши
мумкин. Кавернозли форманинг мавжудлиги даври кўпинча икки йилдан
ошмайди. Кейинчалик каверна деворлари ва уни ўраб турувчи ўпка
тўқималарида фиброзли ўзгаришлар кучайиб (ривожланиб) кетади, натижада
фиброз кавернозли ўпка туберкулёзи шаклланади.

Тест.
Кавернали упка силини киёсий диагностикаси (нотугри жавобини
топинг).
А.Абсцеси
Б. Упка туберкуломаси
В. Упка раки
Г. Эхинакок кистаси.
Д. Милляр сил.

Ракамли уйин
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(давомийлиги 15 дакика)
Бу ишдан максад куникмани урганишда амалиетнинг мухимлигини намоиш
килиш
Укитувчига кулланма:

1. Хар бир иштирокчига 3 варак сонли кучирмани беринг.
2. Сонлар куринмаслиги учун варакни ок томони билан куйилишини

илтимос килинг.
3. Бу куз ва кул координациясига одий машк, берилган вакт давомида улар

иложи борича тез ишлашларини айтинг.
4. «Тухтанг» дейилмагунча иштирокчилардан биринчи варагни агдариб

калам ёки ручка билан сонларни кетма-кет (1,2,3,4,5,6, х.к.) чизиклар
билан бирлаштиришни илтимос килинг.

5. Бунинг учун уларга 60 секунд вакт беринг.
6. Иштирокчилар тухтаган энг катта ракамларини доира ичига олиб, бу

сонни варакнинг юкори унг бурчагига езиб куйишлари керак.
7. Бу топширикни 60 сониядан вакт бериб 2 марта янги кучирмаларда

такрорланг.
8. Хар бир варак бети ракамланиш тартиби буйича, яъни 1,2,3 тартибидек

тулдирилганлигини текширинг.

1               45              16     54
53           15              40      6

39              28
27                5        2              52

51                      26
13        17         14               30
10             41             50

60           3                 21
29         58 38        4

18             37          25            42
49         7             31         55

23       46             36       12
34            22         44

8              35             19
43     24       57 32

56   47     11               20
33     9         59             48

Дискуссия учун саволлар:
1. Тугрисини айтинг, бу топширикни бажарганингизда узингизни кандай

хис килдингиз?
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2. Жавоблар турли булишини белгилаб куйинг: «кузгалиб ва кизикиб» дан
то асабийлашиб, хафсаласи пир булиб, хафа булиб, жахл чикибгача ва
х.к..

3. «Амалий мужиза яратади» Мободо бу хакикат булса хар бир
уринишимизда хакикатдан, бизлар хаммамиз бирин-кетин сонларни
купайишини кузатишимиз керак. Хар бир иштирокчи учун бу тугрими?
Агар йук булса, нимага

9 та нукталик жумбок.
Топширикдан максад: Эски муаммоларни янги ечимини кидириш
мухимлигини курсатиш ва фикрлашнинг янги йулларини куллаш. Агар бир
фикрлашни (еки муаммони ечимини) факат бирта йулини кулласак, унда
масалани ечилишини узи чегараланган булади.
Укитувчига кулланма

1. Хар бир талаба тоза когоз вараги тайерлаши керак.

2. Укитувчи доскада 9 нукта еки транспаранциялар чизади:

●     ●     ●
●     ●     ●
●     ●     ●

3. Иштирокчилар расмни когозга чизиб олишлари керак.
4. Куйидаги курсатмани беринг: калам еки ручкани коғоздан узмасдан 9та

нуктани туртта тугри чизик билан уланг.
5. Агар иштирокчилардан бири бу топширикни бажарган булса, улардан

учта тугри чизик билан топширикни бажаришларини илтимос килинг.
Дискуссия учун саволлар:

1. Бу жумбокни ечилишида кандайдир кийинчиликлар тугилган булса,
сизга нима халакит берди? (Берк фазога тушиб колдингиз, жуда кийин
в.х.к).

2. Биз купинча узимиз билан банд булиб еки бирор нарса билан боглик
буламиз. Кандай килиб биз бундан холи булишимиз еки енгиллашимиз
мумкин?

3. Яна кандай хулосалар килиш мумкин?

А исмли бемор, 14 ёш. Беморнинг анамнезидан маълум  булдики, унда
аста - секинлик билан   холсизлик, куп терлаш, иштахасининг   пасайиши
каби  шикоятлари  пайдо  булди. Сунгра йутал, кон аралаш балгам кучиши
пайдо булди.
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кукрак  кафасининг  рентгенограммаси, коннинг умумий
тахлили ва  балгам  флотация усулида  текширилди.

Коннинг  умумий  тахлилида:  Л-17000, т\я 5, с\я- 45%, лим-19%  эоз- 5
,мон- 5, эчт- 25мм\соат. Флотация усули билан  балгамда  бир марта   БК +. 2
ТБ ППД-л Манту синамаси- 12 мм папула .

Беморни кукрак кафасининг рентгенограммаси    илова  килинади.
1. Кукрак  кафасининг рентгенограммасидаги  узгаришларни ёзинг.
2. Ўтказилган текширишлар асосида тахминий ташхис куйинг.

ТЎГРИ   ЖАВОБ;
Топшириrларни бажаришга куйилган
кадам

Тугри Хакикатга
якин

Нотугри

А).Ўпканинг обзорли
рентгенограммасида
1. Чап ўпканинг юкорги булагида

инфильтратли соя куринади.
2. Қирралари ноаник, уртача

интенсивликда
3. Соя ногомаген, унда упка

тукимасининг ёгдуланиш жойлари
куринади.

4. Соя упка илдизи билан бошланган.
Ўнг упкада бронхоген
обсиминацияланган сил учоклари.
Ўпканинг илдизи
кучайган,структураси узгарган.

1

1

2

1

0.5

0.5

1

0.5

0

0

0

0

Б).Дастлабки диагноз:
1. Чап упканинг юкори булагининг

инфильтратив сили
2. Емирилиш ва тарқалиш фазаси
3. БК+

3

1
1

1.5

0.5
0.5

0

0
0

10 5 0

12 – Машғулот.
Плевра Периферик ва мезентериал лимфа тугунлари сили. Клиника,
диагностика ,давоси .Эксудатли ва курук  плеврит,экссудат турлари, унинг
жойлашуви. Идиопатик плверит хакида тушунча. Касалликнинг кечиши,
даволаш, оқибати. Клиникаси, ташхисоти, даволаш.
Сил этиологияли силнинг келиб чиқиши (генези) , плеврит турлари.
Периферик лимфа тугунларининг сили, касалликнинг келиб чиrиши, болалар
ва ўсмирларда клиник юзага чиrиши.
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Мезоденитда ичак тутrич лимфа тугунларида сил жараёнининг ривожланиши,
ўзига хос белгилари, ташхис қўйиш ва қиёсий ташхислашдаги
қийинчиликлар (мураккабликлар).

Машғулотнинг мақсади:
Сил касаллиги натижасида ва бошқа сабабларга кўра келиб чиққан

плевритларни пайдо бўлиши ва тараққий этиш процесси, клиник кечишлари
ва уларни дифференциал диагностикаси билан талабаларни таништириш.

Кўргазмали қуроллар:
1. Сил плевритига оид рентгенограммалар, расмлар ва жадваллар.
2. Сил мезоаденитига оид жадваллар.
3. Сил лимфоаденитига оид жадваллар.
4. Мезентериал лимфа тугунлари силига оид Рентгенограммалари.
5. Негатоскоп.

Машғулотнинг мазмуни:
А)

1. кўпчилик плевритлар силга оид бўлади.
2. Беморларнинг анамнезида сил касали билан мулоқотда

бўлганини ёки олдин шу касал билан оғриганини аниқлаш.
3. Контакт, лимфоген ва гематоген йўллар орқали плевра сили

вужудга келиши мукин.
4. Фибринли плевритда плевра хира қалинлашган бўлиб, фибрин

билан қопланган бўлади.
5. Касаллик аста секинлик ёки кўкракда оғриқ пайдо бўлиши билан

бошланиб, бу оғриқ айниқса нафас олганда зўраяди.
6. Рентгенда ўпка сатхининг хиралашиши ва диафрагма

харакатчанлиги чегараланган бўлади.
7. Диафрагмал плевритда қоринда оғриқ бўлади.
8. Медиастенал плевритда неврологик белгилар юрак, нерв чигали

ва диафрагма нервлари таъсирланади.
9. Қовурғалараро невралгия билан диф. диагностикаси.

Б)
1. Экссудатли плевритни экссудатни таркибига қараб фарқланади.
2. Церозли плевритда яширини даври бўлиб бир неча кундан токи

икки уч хафтагача давом этади.
3. Кучли интоксикация бўлади.
4. Рентгенда тепа чегараси қийшиқ бўлган ўпканинг қуюқ

қоронғилашган пастки бўлаги кўрилади.
5. Диагноз қўйиш учун: а) плевра бўшлиғини пункция қилиш.

б) экссудатни таркибини текшириш керак.
В) Йирингли плеврит.
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1. Плевра тўқималарига вирулентли кўп миқдорда СМ тушуши
ёки иккиламчи флоранинг қўшилиши натижасида вужудга
келади.

2. Плевра ўта қалинлашган бўлиб фибрин тўпламлари, йиринг ва
козеоз моддалар билан тўпланган бўлади.

3. Касаллик ўткир бошланади.
4. Физикал ва рентгенологик текшируви церозли плевритга

ўхшайди.
5. Айрим холларда совуқ эмпиемани кузатиш мукин.
6. Экссудатли сил плевритларни дифференциал диагностикаси:

а) плевра эмпиемаси
б) перикардит

Г)
1. Қатқорин лимфа тугунлари силининг (мезоаденит) келиб чиқишини

кўпчилик олимлар қора моллар силининг қўзғатувчисига боғлайдилар.
2. Мезоаденитни иккиламчи формалари кам учрайди.
3. Зарарланиш кўпинча Қатқорин илдизи атрофи атрофида жойлашган

бир қанча лимфа тугунларини ўз ичига олади.
4. клиникаси хар хил бўлиб, белгилари касалликнинг қайталаниш

даврида рўёбга чиқади.
5. Палпация қилиб кўрилганда одатда киндикдан чап томонда

шишсимон моддалар хосил бўлганлигини аниқлаш мумкин.
6. туберкулин синамаси мусбат, кўпинча гиперергик бўлади.
7. Қон таркибида ўзгаришлар кузатилади.

Д) Периферик лимфа тугунларининг сили (лимфааденит).
1. Кўпинча бўйин лимфа тугунлари, хамда жағ ости, қўлтиқ ости ва

қовуқдаги лимфа тугунлари зарарланади.
2. Касаллик бронхоаденитдан кейин, бирламчи инфекция даврида

ривожланади. Мустақил ривожланиши хам мумкин.
3. Пальпация қилиб кўрилганда алохида катталашган, харакатчан,

оғримайдиган лимфа тугунларни аниқлаш мумкин.
4. Касаллик кучайиб кетганда лимфа тугунлари бир бирлари билан

боғланган бўлиши мумкин.
5. Юмшоқ тўқималар яллиғланган бўлиб, махаллий температура

бўлмайди.
6. Туберкулин синамалари ўта мусбат бўлади.
7. Қон таркибида ўзгаришлар кузатилади.
8. Лимфа тугунлари свишидан оқиб чиққан чиқинди моддалардан

микобактерия топиш мумкин.
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Плевра сили туберкулёзининг клиник формаси бўлиб, плевра бўшлиғида
суюқлик (экссудат) тўпланиши ва плевранинг яллиғланиши билан
характерланади.

Плевра сили туберкулёз касаллигининг яккаю ягона клиник кўриниши
сифатида нисбатан кам учрайди. У кўпинча сил касаллигининг ўчоқли,
инфильтратли, диссеминацияланган формалари, хамда бронхоаденит ва
бирламчи туберкулёз комплекси каби туберкулёз формалари билан
уйғунлашган холда учрайди. Плеврит биринчи (янги, эндигина) зарарланиши
натижасида бирламчи силнинг бошланғич яққол ривожланган клиник
кўриниши сифатида хам номоён бўлиши мумкин.

Лимфа тугунлари ловия ёки буйраксимон шаклда бўлиб ўзини атрофида
тўқималардан махкам қопланган қобиғи (капсула) билан чегараланиб туради.
Тугунлар паренхимаси икки бўлимга ажралади. Кортикал қисми бу лимфа
тугунлари капсуласи тагида жойлашган фолликулалардан иборат бўлиб мия
қисми эса чўзилган ипсимон лимфоид тўқималардан тузилган.

Сил микобактериялари сони ва организмни реактивлигига қараб
лимфоденитларни кечиши турлича бўлиши мукин продуктив реакцияни
устунлик қилиши ва фиброз тўқимасини шаклланиши ёки касалликни ўта тез
хуруж қилиши (зўрайиши) эвазига казеоз хосил бўлиши.
Лимфоаденитларнинг тўрт тури фарқланади, қайсиким бундай олиб
қараганда туберкулёз прцессининг фазаларини номоён қилади.

1. Гиперпластик форма – лимфа тугунларини йириклашувига олиб
келади, аммо казеозли массага эга бўлмайди

2. Фиброз тшқималар анча ривожланган фибро-склеротик формаси,
бунда ушбу фиброзлар орасида майда-майда казеоз ўзгаришли участкалар
бўлиши мумкин.

3. Казеоз йирингли формаси – бунда казеозли ўгаришлар барча
лимфа тугунлари паренхимасини қамраб олган бўлади.

4. Фиброзли казеозли йирингли лимфааденит ривожланган фиброз
периаденити кўринишида бўлади.

Лимфаденитларнинг ушбу турида бир мунча катта ёки кичик
размерли казеозлар хосил бўлади, агар улар емирилса свишлар (оқма)
вужудга келади.

Сил касаллиги зўрайишга мойил бўлганда мезентериал (қорин
бўшлиғидаги) лимфа тугунларида хам туберкулёз процесси пайдо бўлиши
мумкин. Туберкулез процесси лимфа йўллари бўйлаб кўкрак қафасининг
лимфа тугунларидан қорин бўшлиғига ўтиши ёки сил касаллигини қон
томирлари орқали тарқалиши (генерализация бўлиши) натижасида силнинг
ушбу формаси шаккланади. Камдан кам холардагина микобактериялар овқат
билан бирга ичак йўлларига тушиб, унинг деворлари орқали мезентериал
лимфа тугунларига ўтади ва бирламчи сил мезааденитини келтириб
чиқаради.
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Сил мезоаденити хасталигининг одатдаги белгилари: тана харорати унча
юқори кўтарилмайди, иштаха пасаяди, беморнинг кўнгли айниб гохо – гохо
қусади, тилнинг усти оқ сарғиш қатлам билан қопланади, қоринда газ
тўпланиб (метеоризм) у қалдир қулдир қилади.

Беморнинг асосий шикоятлари қориндаги оғриқ, баъзан оғриқ доимий
бўлади. Қорин оғриганда бир нарса тортгандек бўлади, оғриқ унчалик кучли
бўлмайди гохо эса оғриқ хуруж қилиб приступ шаклида бўлади ва “Ўткир
қорин” аломатларига ўхшаб кетади. Ичакнинг нормал иши сусайиб бемор
қабзиятдан (ич қотиш) азоб чекади, баъзан эса ич кетиш холати учрайди.

Кўпинча мезоаденит касали “ўткир қорин” аломатларини берганлиги
сабабли, улар жаррохлик бўлималрига тушадилар ва жаррохлар томонидан
лапоротомия қилингандан кейин аниқ диагноз қўйилади.

Беш ёшли болага  2 ТБ ППД-Л  Манту синамаси қилинган.

1. Rанча вактдан сунг  Манту синамасининг натижаси
укилади.?

2. Манту синамасининиг  натижасини  ким укийди.
3. хосил  булган  Манту  синамасининг натижасини  расмда

к¢рсатинг ва хажмини улчанг.
4. Бу   Манту синамасининг  натижасини  бахоланг

ТЎГРИ  ЖАВОБ

№ Топшириrларни бажаришга куйилган
кадам

Тугри Хакикатг
а якин

Нотугр
и

1. Манту синамасининг натижаси 72
соатдан сунг уrилади.

2 1 0

2. Манту     синамасининг натижасини
врач- педиатр  ёки  синамани қўйган
хамшира ўқийди.

2 1 0

3. Папуланинг хажми 18 мм. 4 2 0
4. Олинган натижа гиперергик реакция

хисобланади.
2 1 0

13- Машғулот.
Суяк ва бўғимлар сили.Суяк ва бўғимлар силининг патогенези. Суяк ва
бўғимлардаги энг кўп сил жараёнининг жойлашув сохаси.

Болалар ва ўсмирларда суяк ва бўғим силининг клиник юзага чиrиши,
рентгенологик ташхисоти. Беморлар курацияси ва мухокамаси.
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Машғулотнинг мақсади:
Сил касаллиги натижасида ва бошқа сабабларга кўра келиб чиққан суяк

ва бўғимлар силини пайдо бўлиши ва тараққий этиш процесси, клиник
кечишлари ва уларни дифференциал диагностикаси билан талабаларни
таништириш.

Кўргазмали қуроллар:
1. Суяк ва бўғимлар силига оид рентгенограммалар, расмлар ва
жадваллар.
2. Суяк ва бўғимлар силига оид жадваллар.
3. Рентгенограммалар ва слайдалар тўплами.
4. Неготоскоп ва эпидиоскоп.

Машғулотнинг мазмуни:
Суяк-бўғим сили – бу умумий сил касалликларининг кўринишини

биридир. У сил микобактерияларини гематогенли диссеминацияси
натижасида рўй беради. Шикастланиш, юқумли касалликлар суяк ёки
бўғимларда сил ўчоғини яширин намоён бўлиши ҳамда аломатсиз кечишини
сунъий равишда юзага чиқиш пайти ҳисобланади.

Суяклардаги сил ўчоғи бирламчи ёки кўпламчи суяк ва бўғимларда
уларни функцияси бузилишли деструкцияли, бир қатор беморларда эса-
абцесс билан кечади. Сил ўчоғи одатда суяк эпифизаси соҳасида жойлашиб,
авж олган ҳолда, олдин бўғим ҳалтачаси томонида реактивли ўзгаришлар
чақирган ҳолда бўғимни устки қисмига яқинлашади. Бу суякларда сил
жараёни ривожланишини биринчи босқичи бўлиб, преартрит дейилади.
(П.Т.Ориев). у оддий клиник аломат бўлиб, даволашда яхши ўзгаради.

Бўғим деструкциясида сил яллиғланиши клиник аломат билан
характерланувчи артритик босқич жараёнида ривожланади. Артритик
босқичдаги касалликли беморларни даволаш нисбатан узоқ ва мураккабдир;
артумдаги босқич кўпинча бўғимлар функциясини турли даражадаги
бузилишлари билан тугайди.

Антибактериал ва санаторли-ортопедик даволаш таъсири остида
анатомик муносабатлар бузилади ва улар иккиламчи чандиқли ўзгариши
билан артридан кейинги босқичга ўтади.

Комплекс даволаш етарлича самара бермаганда, суякдаги силли жараён
суякларда деструкция ва ўзгаришларни ошиши билан авж олувчи кечишга
эга бўлади.

Суякларда силли ўчоғларни ўзига хос ривожланиши қон айланишини
тез бошланувчи бузилиши ва казеозли некрозни рўй бериши ҳисобланади.
Деструкция ўчоғида васкуляризацияни бузилиши ва унинг атрофида серозни
ривожланиши, ўзига хос жараёнлар зонасида антибактериал дориларни
бактериостатик концентрациясини ҳосил бўлишини қийинлаштиради.
Шунинг учун суяк-бўғим силида, антибактериал даволашни умумий қабул
қилинган услубларидан ташқари, махсус услублар қўлланилади:
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стрептомицинни, суяк ичига юбориш, бактериостатик дориларни бевосита
деструкция ўчоқлари ва яра тешиги йўлига юбориш.

Суяк-бўғим сили кенг кўламида зарарланган юмшоқ тўқимада унда абцесс ва
яра тешигини ҳосил қилиган ҳолда ўтиши мумкин. Эгри-бугри яра тешиги
йўли йирингли оқимни ҳосил бўлишига олиб келади, худди шундай хийла
тез-тез силли инфекцияга иккиламчи йирингли микрофлара қўшилади.
Буларнинг барчаси ушбу жараёнга остеомиелитик характер берган ҳолда ва
худи шундай ички аъзоларда омилоидозга имкон бериб,
беморни аҳволини оғирлаштиради. Кейинги йилларда антибактериал ва
жарроҳлик усулида даволаш таъсири остида ушбу суяк-бўғим силини
асоратли шакли маълум миқдорда камайди.

Сил инсонни ҳар қандай суяк-бўғим тизими қисмини зарарлаши
мумкин. Суяк силини ўзини кечиши ва тарқалувчан шакли бўйича оғир
бўлганлари спондилит, коксит, гонитлар ҳисобланади.

Умумртқа сили (спондилит) барча суяк-бўғим сили ўртасида биринчи
ўринни эгаллайди (30-40%). Бунда нисбатан кўпроқ кўкрак, кўкрак-бел ва
бел бўлимлари зарарланади. Сил ўчоғи умумртқани марказий танасида ёки
унинг эпифизида рўй беради. Спондилитни бошланғич босқичи оддий
клиник аломатли: Силли интоксикация аломатлари аниқ намоён бўлмай,
зарарланган жойлардаги оғриқ даражаси доимий бўлмаслиги мумкин.
Касалликни авж олишига қараб ушбу жараён бир қанча умуртқаларни қамраб
олади ва клиник кўриниши аниқ намоён бўлувчи бўлиб қолади: Силли
интоксикация кучаяди, ҳаракат ва юкланиш вақтида умуртқада кучли оғриқ,
ҳаракатни чегараланиши, мушакларда ригидлик, томирларни ўраб олган
оғриқ пайдо бўлади. Силли спондилитни бир қисм беморларда силли абцесс
ривожланади жараённи кўкрак локализациясида абцесс умуртқалар
танасининг олдинги бўлимида контактли устки бузилиши устунлигини
чақириб, паравертебралли ёки превертебралли жойлашади. Белли ва бел-
думғазали локализацияда абцесс жараёни кўпинча қовурга билан қорин
орасидаги чуқурчага ва кичик чаноқ қатламига тушган ҳолда бел
мушакларида жойлашади. Рентгенограммада умуртқалар таначасида
остеопороз, умумртқалараро тирқишлар торайган, умуртқалар таначаси
зичлашган, диструкция ўчоғи, сил абцессида соя кўринади. Силли жараённи
барқарорлашуви ва тўхтаб қолиши натижасида силли яллиғланиш белгилари
йўқолади, умуртқа танасида репаративли ўзгаришлар рентгенологик
жиҳатдан асосланади. Силли спондилитни ўз вақтида самарали даволашни
бошлаш, уни тўхташи ва кейин умуртқани функциясини қайта тикланиши
ёки унча кўп бўлмаган унинг бузилиши даволаш билан тугайди. Касалликни
тарқалувчан жараёнида умуртқа таначасини анатомик муносабатини
бузилиши билан умуртқани деформацияланиши, унинг таянч функциясини
турли даражасидаги бузилиши билан тугайди. Спондилит айрим вақтларда
асоратли кечади. Асоратларга неврологик бузилишлар ва яра тешиги киради.
Парез ва фалажларнинг асосий сабаблари бу орқа мияни сил абцесси ва
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дестуркция ўчоқлари билан сиқиб қўйилишидир. Орқа мияни абцесс,
деструкция ўчоғи, умуртқа каналини шакли ўзгарган деворига боғлиқ
парезлар ва фалажларда, беморлада асоратни ривожланишини биринчи ойида
умуртқа танасида радикал ва радикал-қайта тикловчи операция қилинишлари
керак. Умуртқада радикал қайта-тикланишли операция орқали умуртқа
танасидан ўчоқни олиб ташлаш ва нуқсонни ауто-ёки гомотрансплантат
билан пластик қўйиш ҳам киради. Тарқалувчан жараёнда умуртқани
таянчлигини қайта тиклаш учун олдин бош спондилодез билан умуртқаларни
тежамкор резекциясини ўтказиш зарур бўлади. Агар неврологик бузилишлар
пахименингит орқали чақирилган бўлса, унда жарроҳлик амалиёти ўтказиш
мумкин эмас.

Фалаждаги жарроҳлик йўли билан даволашга некрэтомия, умуртқа
танасини тежамкор резекцияси, абсцессотомия, эҳтиёт билан йўқотиладиган
операция ва спондилодезани турлича кўринишлари киради. Спондилёдез-
умуртқани барқарорлаштирувчи, унинг таянч қобилиятини яхшиловчи –
олдинда ( умуртқа танада ва орқада тўш суягидаги сертук ўсимта)
операцияси.

Оқма яра 4-7% беморларда кузатилади ва жараённи кечишини нисбатан
оғирлаштиради, ҳамда иккиламчи касал юқтирувчи йирингли микрофлора ва
қисман стафилококк билан бирга содир бўлади. Давомий йирингли жараён
кўпинча ички аъзолар амилоидози билан янада оғирлашади. Касалликни
оқма яра шаклида ўчоқларда операция, йирингли тўпламаларни
қисқартирувчи фистулотомия ёрилади (ўчоқ яқинидаги йирингли оқими учун
сунъий яра тешигини ҳосил қилиш, чунончи эрта ҳосил бўлган яра тешиги
ажратилади ва яра тешиги йўли битади) ва найча орқали йиринг олинади.
Операциядан кейинги даврда деструкция ва яра тешиги ўчоғини тозалаш ва
яра тешиги йўлларини «тешик ярани ювиш» ҳамда антибактериал дори-
дармонларни маҳаллий юбориш самарали ҳисобланади. Антибактериал
васиталар унда яра тешиги микрофлораларни чидамлилиги ҳисобга олинган
ҳолда тайинланади. Спондилитни фаол босқичида гипсли кроваткаларда
иммобилизация ва умумий қабул қилинган дозаларда стрептомицин,
изониазид ҳамда ПАСК билан антибактериал даволашлар ўтказилади. 4-6
ойлик болаларда 3-4 ой давомида ўтказилган санаторли – ортопедик ва
антибактериал даволашлар самара бермаса жарроҳлик йўли билан даволаш
қўлланилади.

Тос суяги билан сон суягини боғлайдиган бўғимлар сили (коксит),
суяк-бўғим силларини турлича жойлашувига қараб иккинчи ўринни
эгаллайди (20-40%). Касаллик вертлюг камчиликарда бўйин ва бел қалпоғида
жойлашган ўчоғларда ривожланади. Жараённи преартритик босқичи
юкланиш тушганда, ҳаракатни унча кўп бўлмаган бузилишларида, думба
мушакларидаги гипотониядаги оғриқ кўринишидаги силли интоксикация ва
муайян жойдаги аломатлар кузатилади. Рентгенологик жиҳатдан бел бошида
остеопороз ва чаноқ-сон бўғимида ҳосил бўлган суяклардан бирида



91

деструкция ўчоғи аниқланади. Авж олувчи жараёнда деструкция ўчоғи
бўғимларга ёриб киради (артрик босқич) ва силли яллиғланишни барча
белгилари билан артрит кўриниши ривожланади. Ҳаракат ҳажми
чегараланади, оғриқли зирқиратувчи ва букчайтирувчи контрактура пайдо
бўлади, тўқималар трофикасида бузилишлар кучаяди. Рентгенологик
жиҳатдан суяк бўғимларида ҳосил бўлган остеопороз, торайган бўғимли
ёриқ, бўғим ҳалтачасида инфильтрация, бўғимни сиртқи қисмида деструкция
аниқланади. Бир қисм беморларда ривоожланган абсцесслар узатма
тўқималар гуруҳида ва белнинг ташқи сирт қисмида жойлашади.
Даволаш таъсири остида бўғимлардаги жараён аста-секин барқарорлашади ва
тўхтайди. Ушбу ҳолатда бўғимларни шакли ва функцияси бузилмайди.
Кўпинча шунга қарамасдан бўғимлар, шунингдек оёқ-қўл таянч функциясида
(артритдан кейинги босқичда) анатомик муносабатларни турлича
бузилишлари кузатилади.

Артритдан олдин ва артрит фазасидаги фаол босқичда
иммобилизацияли ҳамда антибактериал даволаш ўтказилади. Антибактериал
терапияни самараси етарли бўлмаган ҳолатда жарроҳлик амалиёти
қўлланилади (некрэктомия, тежамкор резекция). Артритдан олдинги
фазадаги касаллик бўғимлар функциясини қайта тиклаш билан даволанади.
Артритик ва артритдан кейинги фазада беморларни чегараланган гуруҳни
даволаш бўғим функцияларини қайта тиклайди. Кўпчилик беморларда
бўғимлар функциясини бузилиши кузатилади. Зарарланган бўғим резекцияси
қўл-оёқ таянч функциясини қайта тиклайди. Тизза бўғими силли (гонит)
суяк-бўғим силини бошқа локализациялари ўртасидаги частотаси бўйича
учинчи ўринни эгаллайди. Кўпинча касалликни биринчи намоён бўлишида
синоват хизмат қилади. Эрта ташхис кўпинча қийин бўлади, чунки
синовитни ўзига хос ва ўзига хос бўлмаган клиник аломатлари бир хил,
рентгенологик ўзгаришлар (остеопороз) кеч аниқланади.

Артритдан олдинги фазадаги касалликда доимий бўлмаган оғриқ,
рентгенограммада суякларда ўртача остеопороз кузатилади, кейин бел ва
тизза мушакларида атрофия ривожланади: рентгенограммада деструкция
ўчоқлари аниқланади. Артритик фазада гонитда оғриқ, бўғим контурларини
силлиқланиши, ҳаракатни чегараланиши, мушакларда атрофия, контроктура,
рентгенологик жиҳатдан бўғим ёриқларини торайиши, суякларда остеопороз,
деструктив ўзгаришлар аниқланади. Артритдан олдинги ва артрит фазаси
жараёнида фаол босқичида иммобилизация ва антибактериал терапия
қўлланилади. Иммобилазация ва антибактериал терапияда жараён
барқарорлашади ҳамда тўхтайди. Бунда бўғим функцияси меъёрлашади ёки
унинг бузилишини турлича даражаси кузатилади. Ушбу даволаш етарлича
самара бермаса, унда чегараланган деструктив жараёнли беморларга ташқи
бўғим ёки ички бўғим некроэктомия, тарқалувчан жараёнда-бўғимни
тежамкор резекцияси амалга оширилади.
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Болдир-товон ва товон суяги сили суяк-бўғим силини барча ҳолатлари
ўртасида 5-7% ни ташкил қилади. Болдир-товон бўғими ва товон силини
анатомик тузилишини ўзига хослиги муносабати билан жараён кўпинча
товонларни бир қанча бўғимларини қамраб олган ҳолда узоқ давом этади.
Деструкция ўчоғлари тўпиқли ва катта болдир суягида устунликда
жойлашади. Касалликни бошланиши бўғимни шишиши ва мушаклардаги
нисбатан атрофия билан характерланиб, бўғимга дуксимон шакл беради.
Рентгенограммада суяк ва бўғимларни боғланган устки қисмида деструкция,
суяк остеопороз, халтачаларда инфильтрация, айрим вақтда йирик
деструктив фокуслар.

Даволаш товонларни гипсли боғлам ёки лонгент билан иммобилизация
қилиш, туберкулостатик дори-дармонли терапия ўтказишни ўз ичига олади.
Чегараланган деструкияда ҳаракатни сақлашга нисбатан кўп бузилишларда
эса анкилоз олишга ҳаракат қилинади. Шу муносабат билан жараённи
барқарорлашуви даврида массаж ва гимнастика тайинланади ҳамда бўғимга
бўлган юкламани йўқотиш давом эттирилади. Бунда касаллик даврини икки
марта қисқартиришга ва қулай анатомо-функционал натижа олиш учун суя
кичи даволашини самараси яхши бўлади.

Тарқалувчан, қайтариб бўлмайдиган деструктив жараёнларда
нуқсонларга анкилоз ўтказиш билан ауто-гомопластикни қўшган ҳолда
бўғимда тежамкор резекция тайинланади.

Елка бўғими сили суяк силили беморларнинг 3-4% да учрайди.
Касаллик оғриқ елка камари мушакларида кескин атрофия, ҳаракатни
чегараланиши, елка суяги бошида деструкция билан кечади. Геммобилизация
ва антибактериал жараёнда оғриқли синдром кучсизланади, суяк остеопорози
камаяди, елка суяги бўши тузилмаси аста-секин қайта тикланади. Кескин
намоён бўлувчи деструкцияда елка бошчасида бўғимни тежамкор
резекциясини ўтказиш керак бўлади. Бунда маъқул келадигани бўғимлар
анкилози бўлиб, ҳатто унча катта бўлмаган ҳаракатни сақланиши
деформацияловчи артрозни ривожланиши туфайли оғриқ билан ўтади.
Анкилозда ҳаракат бел ҳисобига бўлади.

Тирсак бўғими сили кўпинча анча кўп деструкция, ярани тешилиши,
бўғимни жонсизланиши билан ўтади. Бундай ҳолатларда ортопедик ва
антибактериал даволаш тежамкор резекция кўринишидаги жарроҳлик йўли
билан амалга оширилади.

Кафт-билак ва панжа бўғимлари сили катта шиш, билак мушакларида
атрофия, ҳаракатни чегараланиши, турли даражадаги суяк деструкциялари
билан ўтади. Лонгет билан иммобилизация қилиш, стрептомицин билан суяк
ичи даволаш жараённи тез яхшилашга ҳамда ҳаракатни қайта тиклашга
эришишга имкон беради. Жарроҳлик йўли билан даволаш-некроэктомия
деструкцияни йирик ўчоғлари рўй берганда қўлланилади.

Даволашнинг замонавий услубда даволашда суяк-бўғим силили
беморларни кўп қисмини клиник даволаш мумкин.
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Суяк-бўғим силили беморларни клиник йўл билан соғайтириш бу сил
жараёнини йўқотиш, биологик кўрсаткичларни меъёрлаштириш, касалликни
яхши анатомо-функционал ўтиши, меҳнат қобилиятини тикланиши,
кузатувчи маълум бир муддатларида жараённи рецидивлигини йўқлиги.
Соғайтиришни зарурий рентгенологик белгиларига деструкция ва
абсцессларни инкапсулланган қолдиқ ўчоғларини йўқлигидир. Қолдиқ
казеозли ўчоғ ва абсцесслар, рецидив жараёнларни потенциал
имкониятларини сақлайди, шунинг учун бундай қолдиқли ўзгаришли
беморларни соғайган деб бўлмайди.

Суяк-бўғим силини клиник соғайишлари, даволаш тугагандан бир неча
йил ўтгандан кейин бошланади. Ушбу йиллар давомида бўғим ва
умуртқаларда қайта тикланиш тугайди ҳамда таянч ҳаракат аппаратида
касаллик натижасида вужудга келган анатомик муносабатлар туфайли
организмни функционал мослашуви рўй беради, беморни ўз касбига қайтиш
ёки янгисини эгаллашга имкон яратилади.

Тест.
I. Манту синамасини  натижасини  бахоланг.  Мосини  топинг.
1. Ўта мусбат натижа - бу.

2. Манту  синамаси манфий - бу.
3. Манту синамаси мужмал - бу.
4. Манту синамаси гиперергик - бу.

5. Манту синамасини мусбат - бу.
А. Папула -5 мм ва ундан юқори.
В. Туберкулин  юборилган жойда ҳеч нарса йўқ.
С. Папула  2- 4  мм, гиперемия.
Д. Папула   21 мм.
Е. Папула  12 мм.

ТУГРИ  ЖАВОБ: 1 е.  2 в. 3с.   4 д. 5а.

Топширикларни
бажарилишига куйилган
кадам

Бахолаш

Топширик Тугри Нотугри
1 - е 2 0
2 - в 2 0
3 – с 2 0
4 - д 2 0
5 - а 2 0
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14- Машғулот.
Буйрак ва сийдик чиқарув йўллари силининг патогенези. Бўйраклар ва
сийдик йўллари зарарланишининг патогенези ва
патоморфологияси.Буйраклар силининг клиник юзага чиrиш ва
рентгенологик ташхисоти. Болалар ва ўсмирларда буйраклар ва сийдик
йўллари силининг кечиши хусусиятлари.Беморлар курацияси ва
мухокомаси..

Маъруза мақсади:
Талабаларни бугунгача олган фундаментал ва назарий билимларни шу
система беморларига тадбиқ қилган холда бу беморларни текшириш
усуллари, касаллик белгилари ва уларни аниқлаш ҳамда диагностик
аҳамиятини билиш. Республикамиз аҳолиси ўртасида кўп тарқалган
касалликлар сийдик ажралиши системаси сили  ва патологиясига
бағишланади.

Кўргазмали қуроллар:
1. Буйрак ва сийдик чиқарув йўллари силига оид
рентгенограммалар, расмлар ва жадваллар.
2. Сийдикни физик-кимёвий текшириш
3. Рентгенограммалар ва слайдлар тўплами.
4. Неготоскоп ва эпидиоскоп.

Машғулотнинг мазмуни:
Буйракнинг сил касаллиги билан касалланиши иккиламчи ҳисобланиб,

сил таёқчалари ўпка, лимфа тугунлари ва бошқа аъзолардаги бирламчи
ўчоқдан қон орқали (гематоген) буйракка тушади. Буйракда сил касаллиги
ривожлангач, касалликнинг ҳар хил белгилари намоён бўлади. Бу белгилар
бошқа буйрак касалликлари, шу жумладан сурункали пиелонефрит, буйрак
тош касаллиги, нефроптоз, гломерулонефрит, юрак ўсмаси ва бошқа
касалликларда ҳам учрайди.Беморларда аҳволлари қониқарли бўлсада, бел
оғриш, тез-тез ачишиб сийиш, ҳолсизлик, кечга бориб иситма кўтарилиши
кузатилади. Бундай беморлар терапевт, уролог, гинекологларда натижасиз
даволаниб юришади. Агар касалликнинг юқорида кўрсатилган белгилари
пайдо бўлса, шифокор беморни дарҳол сил касаллигига қарши диспансерга
текширув учун юбориши лозим. Буйракнинг силни аниқлашда, авваламбор,
беморнинг шикоятига, касалликнинг ривожланишига ишлаш, яшаш
шароит¬ларига эътибор беришади. Агар бемор ёшлигида ўпка ёки бошқа
аъзолар сили билан даволанган бўлса, авлодида сил касаллиги бор беморлар
бўлса, охирги вақтда кучли жисмоний ва руҳий зўриқишларга йўлиққан ва
ҳар хил буйрак касалликлари билан оғриган бўлса, беморда буйрак сили
ривожланишида шароит бор бўлади. Шифокор беморнинг шикояти, касаллик
тарихини билиб олгач, бир қатор усуллар билан текширув ўтказади. Ҳозирги
вақтда буйрак сили аниқлашда умумий текширув усулларидан ташқари,
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бактерио¬логик, иммунологик, биокимё¬вий, рентгенологик ва
ультра¬товуш текширувлардан фойдаланиляпти. Касалликнинг бу
кўринишида адекват антибактериал даволанишга қарамай бемор аҳволининг
ўта оғирлиги, кескин умумий ҳолсизлик, умумий интоксикация, сурункали
буйрак етишмовчилигининг терминал босқичга ўтиши, бемор иш
қобилиятининг бутунлай ва доимий йўқолиши билан кечади. Икки
томонлама буйраклар каверноз сили мавжудлиги, аёлларда
пельвиоперитонит асоратлари эътиборга олинади.
Сийдик чиқариш ва таносил аъзоларининг тез ривожланувчан силини
аниқлашда сийдикнинг клиник таҳлилида изостенурия-сийдик солиштирма
оғирлигини бирдек бўлиб қолиши, пиурия-йиринг, протеинурия-оқсил,
цилиндрурия-цилиндрлар борлигига ва таносил аъзоларидан чиқаётган
оқмаларда сил микобактерияларини топилишига асосланилади. Буйрак ва
сийдик пуфаги атрофини қамраган рентген, экскретор урография,
индигокарминли цистоскопия ва ретроград пиелография,
гистеросальпингография, ультратовуш текширувлари (УЗИ), зарур бўлганда
лапароскопия, КТ ёки МРТ текширувлари ўтказилади.

Тест.
1. Клиник  формаларига  аниклик беринг. Мосини   топинг.
1. Вираж - бу.
2. Бирламчи сил комплекси - бу;
3. Сил билан зарарланиш - бу:
4. Сил интоксикацияси - бу ;
5. Кўкрак ичи лимфа тугунлари сили - бу;
А. Хаётида  биринчи марта  Манту синамасининг мусбат

бўлиши.
В. Манту синамасинининг  мусбат бўлишини қачон

аниқланганлиги  номаълум.
С. Организмда  СМБ ни  бўлиши билан боғлик бўлган

функционал ўзгаришлар мажмуаси.
Д. Ўпкада махсус ялиғланиш. Лимфангит. Регионар лимфоаденит.
Е. Кўкрак ичи лимфа тугунларининг махсус  яллиғланиши.

ТЎГРИ   ЖАВОБИ:   1а. 2д. 3в. 4с. 5е
Топширикларни
бажарилишига куйилган
кадам

Бахолаш

Топширик Тугри Нотгури
1 – а 2 0
2 – д 2 0
3 - в 2 0
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4 – с 2 0
5 - е 2 0

15- Машғулот.
Сил касаллиги ва ОИТСни биргаликда кечиши, клиника , диагностикаси ва
давоси
ОИТС билан оғриганларда ўпка силининг кечиш хусусиятлари.ОИТС билан
оғриган беморларга эрта ташхислаш. Сил ва ОИТС билан оғриган
беморларни аниқлашда олиб бориладиган тадбирлар. Ўпка силини кечишида
организмдаги иммунодеффицит холат, оқибати.

Машғулотнинг мақсади:
Сил касаллиги ва ОИТСни биргаликда кечиши, клиника , диагностикаси.

ОИТС билан оғриганларда ўпка силининг кечиш хусусиятлари.ОИТС билан
оғриган беморларга эрта ташхислаш.

Кўргазмали қуроллар:
1. Сил касаллиги ва ОИТСни биргаликда кечишига оид рентгенограммалар,
расмлар ва жадваллар.
2.Кон тахлили.
3. Рентгенограммалар ва слайдлар тўплами.
4. Неготоскоп ва Флюороскоп.

Вич – инфекция даволашга таъсир этадими?
-баъзи бир чекланишларни ҳисобга олганда ВИЧ инфекция билан
зарарланган беморлар, ВИЧ инфекция билан зарарланмаган беморларга
ўхшаб даволашга бир хил жавоб беради.
-одатда улар сил билан боғлиқ бўлмаган сабаб туфайли даволаш пайтида
оламдан ўтади.
-уларда ВИЧ билан зарарланган инсонларга нисбатан дориларга токсик
реакцияси кўпроқ учрайди, шунинг учун даволашни коррекция қилиши
керак.
ВИЧ – инфекция кўпинча жинсий йўл билан, қон қуйишда ва қон
маҳсулотлари орқали, ҳамда она орқали болага юқиши мумкин.

Сил билан ВИЧ инфекция ўртасида боғлиқлик бор шунинг учун
соғлиқни сақлаш вазирлиги ва силга қарши дастурда иккала инфекцияни
тарқалишини олдини олишга алоҳида аҳамият бериш керак.

Беморларни парвариш қилиш мобайнида сил қон ва қон маҳсулотлари
орқали юқишига тахмин қилинса гигиенага талаб юқори бўлади.

Беморларни инъекция қилиш иложи борича чегараланган бўлиши керак,
агар иложи йўқ бўлса, ҳар бир тиббиёт ишчиси қуйидаги омил қилиш лозим:
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ҳар бир беморга ва ҳар бир инъекцияга ишлатиладиган шприц ва нина
стреилланган бўлиши керак.

Соғлиқни сақлаш ишчилари, яъни ВИЧ инфекциясини ташувчилари
уларда силни тезда ривожланмаслиги учун сил билан касалланган беморлар
билан контактда бўлмаслиги керак ҳамма ВИЧ инфекцияси ташувчилари сил
билан касалланган беморлар билан контактда бўлмаслиги керак. ВИЧ –
инфекцияси, ташувчилари тўпланган жойларда (шифохона палаталари,
жамоат йиғилишлари, қўллаб – қувватлаш гуруҳларида) силни тезда диагноз
қилиши ва тезда даволаш керак.

Тест.
1. Дунёда сил микобактериялари билан зарарланган кишилар сони

а. 2 миллион
б. 2 миллиард
в. 2 минг
г. 8-10 миллион
д. 8-10 минг

2. Силга карши курашиш миллий дастурининг максади
а. мусбат суртмали беморларни 70 % аниклаш ва 80 %

беморларни даволаш
б. мусбат суртмали беморларни 70 % дан ошиғини аниқлаш ва

85 % беморларни самарали даволаш
в. мусбат суртмали беморларни 85 % дан ошиғини аниқлашва

70 % беморларни самарали даволаш
г. Рентген усулида 85 % беморларни аниклаш ва уларни
даволаш

3. Балгам намуналари кандай йигилади
а. 3 кунда 5 балгам намунаси
б. 2 кунда 3 балгам намунаси
в. 3 кунда 2 балгам наманаси
г. 2 ойда 3 балгам намунаси

4. Дорилар туман силга карши кураш диспансеридан кандай олинади
а. 1 ойда 1 марта, DOTS бурчаги хамшираси тамонидан
б. 1 ойда 1 марта, катта хамшира томонидан
в. 1 хафтада 1 марта, катта хамшира томонидан
г. 1 хафтада 1 марта, DOTS хамшираси томонидан

5. Эмлаш ва Манту синамаси DOTS буйича кандай утказилади
а. Тугилганда эмланади ва оммавий Манту синамаси
б. Тугилганда эмланади ва мулокотдагиларга Манту синамаси
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в. Тугилганда, 7 ёшда ва оммавий Манту синамаси
г. Тугилганда, 7, 14 ёшда ва оммавий Манту синамаси

6. Беморда I даволаш тоифасида, ёрдамчи даволаш даврида кун ора
дори ичганда канча доза берилади

а. 45
б. 54
в. 66
г. 90

7. Балгам йигиш хонаси анжомлари
а. Кул ювгич, махсус кийим, стол, бикс, сочик, ТВ-01, ТВ-15
б. Кул ювгич, махсус кийим, стол, стул, бикс, сочик, ТВ-15
в. Кул ювгич, махсус кийим, стол, кварц лампа, маска, ТВ-01
г. Хамма жавоблар тугри

8. Дориларни ичишни назорат килиш бу:
а. Факат амбулатор даврда беморлар тулик назорат килинади
б. Беморлар икки даврда хам тулик назорат килинади
в. Беморлар тулик назорат килинган холда уйига берилади
г. Тулик назорат килинади, кариндошларига берса булади

9. Кайси ойларда назорат учун бемордан I-тоифа балгам олинади
а. 2(3), 4, 5, даволаш охирида
б. 2(3), 5, даволаш охирида
в. 2(4), 5, даволаш охирида
г. 2(3), 6, даволаш охирида

10. ТВ-05 ни кимлар тулдиради
а. Фтизиатр, врачлар
б. Фтизиатр, врачлар, хамшира, лаборант
в. Фтизиатр, хамшира, лаборант
г. Фтизиатр, рентгенолог, хамшира, лаборант

Муаммоли масалалар
Бола 7 ёшда. Унга  2 ТБ  ППД - Л  Манту синамаси қилинган,72 соатдан

сўнг  натижа 7мм папула.  Олдинги Манту синамасининг  натижалари
ҳақида маълумот йўқ.   БЦЖ дан 5 мм чандик бор.
3. У болани  холатини  бахоланг.
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16- Машғулот.

Силга қарши диспансернинг вазифаси ва тузилиши.
Силга қарши диспансернинг тузилиши ва вазифаси. Диспансер

гурухларидаги болаларни назорат қилиш. Сил билан оғриган беморларни
оилаларида олиб бориладиган профилактик тадбирлар.   Силга чалинган
беморларни даволаш

Силга қарши диспансернинг тузилиши ва вазифалари. Сил ўчоғида
(манбаида) қилинадиган ишлар (тадбирлар). Болалар ва ўсмирларнинг
диспансер гурухлари. Диспансернинг болалар поликлиникаси билан алоқаси.
Болалар поликлиникаси шароитида сил касаллигига нисбатан мойиллиги
юқори бўлган шахслар гурухи.

Машғулотнинг мақсади:
Талабаларни силга қарши профилактик ва даволаш ишлари бўйича

бошқарув маркази бўлган диспансерни структураси ва унинг вазифалари
билан таништириш. Шахар силга қарши диспансерини ишлаш методи билан
таништириш (дарс диспансерда бўлиши керак). Диспансерни хамда
бўлимларни кўрсатиш керак. Диспансерларни территориал принцип асосида
ишлаши вилоят, шахар ва хоказолар.

Кўргазмали қуроллар:
1.Диспансер хужжатлари.
2. сил профилактикасига оид стент ва плокатлар.
3.диспансер гурухлари жадвали.

Машғулотнинг мазмуни:
Касалликни олдини олиш чора тадбирларини ташкиллаштириш ва олиб
бориш.

вакцинация ва ревакцинацияга оид методик қўлланма.
Сил касали ўчоғида соғломлаштириш ишлариолиб бориш.
Химиопрофилактика ўтказиш.
Сил билан зарарланган болаларни соғломлаштириш муассасаларига юбориш.
Санитария ва тушунтириш ишларини олиб бориш.
Беморларни ўз вақтида аниқлаш.
Малакали ва узвий бир-бирига боғлиқ холда даволашни уюштириш ва олиб
бориш.
Умумий даволиш муассасаларига тиббиёт ходимлари ўртасида сил касаллиги
тўғрисидаги
Билимларни сингдириш.
Диспансер гурухлари ва уларнинг ахамияти.
Назоратли амбулатория усулида даволаш.
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Силга қарши даволаш маскани (диспансер) силга қарши даволаш
чораларининг бутун бир комплексини амалга оширади ва тиббиёт
тармоғидаги даволаш профилактик, хамда санитария эпидемиология
муассасалари, шунингдек, иштимоий ташкилотлар билан маълум
муносабатга киришади. Силга қарши даволаш маркази эпидемиологик
кўрсаткичларни тахлил этади ва ўзи жойлашган шахарда силга қарши
курашни режелаштиради. Хозирги пайтда силга қарши курашишнинг
қуйидаги асосий шакллари ривожланган.

- силга қарши профилактик эмлаш
- касалликни эрта ва ўз вақтида аниқлаш
- беморларни диспансерда кузатиб бориш
- беморларни комплекс даволаш
- сил касалини санитария усуллари ёрдамида олдини олиш
- химиопрофиоактика
- даволаш маркази жойлашган жойда сил касали эпидемиологиясини

систематик тарзда ўрганиб бориш
Силга қарши дипансер муассасалари мустақил диспансер ва умумлашган

касалхоналар, шунингдек, дипансер бўлимлари ёки туберкулёзга қарши
кабинетлардан (туб кабинетлар) иборат. Мустақил дипансер ахолиси 80000
кишидан кам бўлмаган шахарларда, хамда ахолиси 100000-120000 кишидан
кам бўлмаган вилоятларда ташктл этади.

Ахолиси кам бўлган шахар ва вилоятларда поликлиникалар ёки силга
қарши бирлашган касалхоналар қошида диспансер бўлимлари ва туб
кабинетлар ишлаб туради.

КАТТА ЁШДАГИ БЕМОРЛАР ДИСПАНСЕР ШАРОИТИДА
КУЗАТИШ ГУРУҲЛАРИ

А гуруҳча—ўпкадан ташқари аъзоларнинг фаол сили I билан хасталанган
беморлар (илк бор аниқланган, қайталанган ва қўзиган), ҳамда
ўпкадан ташқари аъзоларнинг сурункали сили билан хасталанган беморлар. -
Б гуруҳга—ўпкадан ташқари аъзоларнинг фаол бўлмаган, ; шу жумладан илк
бор аниқланган нофаол сил билан хасталанган беморлар.

БОЛАЛАР ВА ЎСМИРЛАР НАЗОРАТ ГУРУҲЛАРИ

Сил диспансери назоратида туриши лозим бўлган болалар ва ўсмирлар
қуйидаги гуруҳларга бўлинади:

Сил касаллиги кечикиб аниқланганда нима сабабдан узоқ вақт мобайнида
бошқа бир диагноз билан даволанганлигини суруштириш керак (беморнинг
кеч мурожат қилиши, хар тарафлама охиригача текширилмаганлиги ва бошқа
сабаблар). Сил юқумли касаллик сифатида учинчи минг йилликнинг
бўсағасида ҳам долзарб муаммолигича сақланиб қолмокда. Ҳар йили дунёда
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бацилляр сил турларига чалинган 8-10 млн. киши қайд қилинади ва қарийиб
3 млн. киши силдан ҳаётдан кўз юмади, булар орасида 75% ни ишга яроқли
15-40 ёшдаги шахслар ташкил этади. Ўзбекистонда ҳар йили қарийиб 20000
нафар бемор сил билан оғриб уларнинг 2 мингдан кўпроғи (2002 йил) вафот
этади. Роберт Кох сил кўзғатувчисини кашф этганига 120 йилдан ошиқ вақт
ўтди. Бу давр ичида ушбу имфекцияни бартараф этишга бўлган ёндашувлар
кўп марталаб ўзгариб турган.

Ҳамма даврларда ҳам силга қарши диспансер бу дардга қарши кураш
ишини ташкил этишда асосий муассаса бўлиб ҳисобланади.

«Диспансер» сўзи инглизча «Dispensation» - тарқатиш, тақсимлаш
демакдир. Англияда камбағаллар учун шифохоналар ва хайрия дорихоналари
шундай аталган.

Диспансерни ташкил этиш ғояси Х1Х-асрда 1887 йили Эдинбург
(Шотландия)да пайдо бўлган. Фтизиатр ва жамоат арбоби Роберт
Филипп(R.Philip) нинг ташаббусига мувофиқ силга чалинган беморлар учун
биринчи диспансер очилган эди. Кейинчалик бундай диспансерларни 1901
йили Францияда Кальметт (Kalmette) очади.

Филипп ҳам Кальметт ҳам бундай шифохоналарга катта умидлар билан
қараганлар. бу диспансерлар катта ижтимоий хасталик ҳисобланган силга
қарши курашиш ишини ташкил этиш борасида кенг жамоатчиликни
сафарбар этадиган муассасалар саналган. Россияда
биринчи бор силга қарши диспансер Москвада 1904 йили ташкил этилиб, у
беморларни кузатиш билан бирга уларни даволаш билан ҳам шуғулланган.

Ўзбекистон Республикасида бундай дастлабки шифохона 1920 йил
Тошкентда очилган эди. Унга шифокор В.П.Серебренников раҳбарлик
қилган. Республикада бу шифохона даволаш ишларидан ташқари силга
қарши курашиш ва уни профилактика қилиш масалалари билан ҳам машғул
бўлган.

Муассасапар ва корхоналар қошида силга қарши шахобчалар ташкил
этилиб, улар ишчилар ва хизматчилар орасида профилактика тадбирларини
ўтказиш билан шуғулланган. Диспансер хузурида парҳез-таомлар ошхонаси
очилиб, ҳар куни силга йўлиққан 50 та беморга овқат беришган (1941 йил).

Профилактик йўналиш (болалар ва ўсмирларни силга қарши эмлаш, қайта
эмлаш, сил беморларидан ажратиш, кимёвий профилактика, касалликни эрта
аникдаш, даволаш, сил ўчоғида эпидемияга қарши чораларни, санитария
маорифи ишларини ўтказиш) силга қарши диспансернинг етакчи йўналиши
саналади.
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Силга қарши барча чора-тадбирлар бепул, давлат ҳисобидан амалга
оширилади. Амалдаги директив ҳужжатларга мувофиқ, силга қарши
диспансер турли ихтисосдаги малакали мутахассислар (фтизиатрлар,
педиатрлар, фтизиоортопедлар, жаррохлар, рентгенологлар, лаборантлар)га
эга бўлмоғи зарур. Шу ўринда бир фактни алоҳида айтишимиз керакки, бу
дунёвий дардга қарши кураш мамлакатимиз мустақилликка эришгандан
кейин янги босқичга ўтди. Бу соҳадаги комплекс даволаш ҳамиша
юртбошимиз раҳбарлигидаги Ўзбекистон ҳукуматининг асосий диққат-
эътиборида турибди.

Силни ўз вақтида аниқланганлик мезонлари қуйидагилар ҳисобланади:

а) жараённинг чекланганлиги (1-2 сегмент атрофида),

б) парчаланиш ва бациллярлик йўқлиги;

в) дарднинг тузалиб кетганлиги ҳам шулар жумласидан. Клиник нуқтаи
назаридан бу бошланғич жараёнлар кайтар бўлиб, даводан кейин катта
қолдиқ ўзгаришларни камдан-кам қолдиради.

Ўз вақтида аниқланмаган жараёнларга қуйидагилар мансуб эканлигини
айтиб ўтиш лозим: фиброз-ковак за ковак сил, сурункали тарқоқсил
(парчаланиш босқичида), туберкулома, фаол цирротик сил.

Ўзи хизмат қилаётган туманда силга чалинган беморларни вақтида
аниқлаш ва ҳисобга олиш силга қарши диспансернинг энг муҳим вазифаси
ҳисобланади. Беморларни ўз вақтида аниқлаш ишини ташкил этиш бу дардга
йўлиққан касалларни муваффақиятли даволаб юбориш гаровидир. Бунинг
учун сил диспансери ходимлари мавжуд шарт-шароитларни ҳисобга олган
ҳолда иш юритиш, яъни:

1. Касаллик ривожланиш механизмларини чуқур англаш.

2. Касалликнинг бошланғич шакллари клиникасини билиш.

3. Касалликни аниқлаш услубини такомиллаштириш.

4. Аҳолини сил касаллиги бор-йўқлигигатекширув ўтказиш бўйича
керакли ташкилий ва моддий шарт-шароитларни яратиш. Бу иш куйидаги
йўллар билан амалга оширилади:

4.1. Силга қарши диспансер кучи билан сил ўчоғида профилактика ва
умумсоғломлаштириш тадбирларини амалга ошириш.
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4.2. Турли хил хасталиклари борлиги сабабли поликлиника
назоратида турган ва сил ривожланиш хавф факторлари мавжуд беморларни
силга текшириш.

4.3.Болалар ва смирлар ўртасида оммавий туберкулинодиагностика
ўтказиш.

4.4. Мажбурий гуруҳ аҳолиси йилда бир маротаба флюорография
кўригидан ўтказиш зарур. Булар гуруҳига энг авваламбор савдо ва
овқатланиш муассасаларида, коммунал-хўжалик, ветеринария соҳасида,
мактаб ва мактабгача бўлган ташкилотларда ишлайдиган ходимлар киради.

Флюорографик текширишдан ўтказилиши лозим бўлган «Хавфли
гуруҳ»га мансуб шахсларга қуйидагилар киради:

1.Нафас йўллари касалликларига тез-тез чалинадиган шахслар (бронхит,
ларингит, сурункали носпецифик ўпка касалликлари - СНЎК, бронхиал
астма, пневмосклероз, ўпканинг касб касалликлари ва бошқалар).

2.Қандли диабетга чалинган беморлар.

3.Туғрукдан кейинги даврдаги аёллар, яра меъда-ичак яра касаллиги
бўлган беморлар, руҳий хасталар, шунингдек узоқ вақт гормонлар билан
даволанганлар ва эндокрин касалликларга дучор бўлган беморлар.

4.Сурункали алкоголизм, нашаванд касаллари ва СПИД ,билан
зарарланган шахслар.

5.Мамлакатимизнинг Вазирлар Махкамаси 7.12.1999 й. 520-сонли қарори
асосида силни барвақт топиш учун туғруқ ёшидаги аёллар, нафақахўрлар,
инвалидлар ва ёлғиз қолган кексалар ҳам ҳар йили 1 марта профилактик
флюорографик текшириш билан қамраб олиниши зарурдир.

Бу дард дастлаб белгисиз кечгани, унинг шаклларини ҳаттоки рентгенда
текшириб кўрилганда ҳам пайқаш мушкул бўлади. Бундай ҳолларда ўзига
хос жараённинг клиник фаоллигини аниқлашга доир турли-туман усуллар
қўлланилади. Булар жумласига клиник, рентгенологик ва лаборатор
текширув усуллари, шунингдек бу дардни қисқа муддат ва шу давр ичида
жараён динамикаси мобайнида танлаб даволаш усули ҳам киради. Клиник
кузатув маълумотларининг кўрсатишича, сил касаллигига биринчи навбатда
субфебрил ҳарорат, шунингдек салгатолиқиб қолиш, ориқлаб кетиш, иштаҳа
камайиши, гоҳида эса қуруқ ёки нам хириллашлар хос бўлади. Периферик
қонда аксари ҳолларда ЭЧТ нинг бир оз ошиши, лейкоцитлар сонининг
кўпайиши, нейтрофилларнинг чапга силжиши ва моноцитоз кузатилади. Бу
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маълумотларнинг ҳаммаси жамланганда сил касаллиги жараёни
кечаётганлиги ҳақида хулоса чиқарилади. Касаллик ташхисотида якуний
маълумот рентгенологик текширув бўлади (балғамда сил микобактерияси
аниқланганда).

Ҳозирги вақтда ЖССТ тавсиясига биноан, биринчи навбатда
бактериоскопик текширувга аҳамият берилади, бактериологик текширув эса
микобактериянинг унга қарши препаратларга нисбатансезувчанлигини ва
унинг тур-хилини аниклашда ишлатилади. Ўзигахос реактивликни аниқлаш
муҳим аҳамиятга эга, у туберкулин синамаси (Манту реакцияси) ни қўйиш
йўли билан аниқланади. Зарур бўлганда тери остига Кохнинг синамасини
қўйилади. Бунинг учун қуйидаги миқцордаги туберкулинни тери ичига
юбориш тавсия этилади: нормергияда - 20 ТБ, гиперергияда - 10 ТБ,
гипоергияда эса -100 ТБ гача ишлатилади. Айни пайтда организмнинг
умумий реакцияси, тана ҳароратининг ошиши, нохуш кайфият, ЭЧТ
тезлашуви, гемограмманинг ўзгариши, шунингдек яллиғланиш ҳажми (соя
катталиги) кўпайиб, томир-бронхлар сояси қорайганда юз берувчи маҳаллий
реакция ҳам ҳисобга олинади, Кох синамасини кимётерапиядан олдин
қўллаш тавсия этилади, акс ҳолда бу даво синама натижасини бузиб
кўрсатиши мумкин.

М. М. Авербах ва А. Е. Рабухинлар фаол сил жараённи аниқлаш учун тери
остига 20 ТБ туберкулин юборилгандан сўнг иммунологик синовни таклиф
этишди (секин таъсир этадиган ўта сезувчанлик тести). Сил жараёни яширин
фаоллиги мавжуд бўлса, иммун реакция натижасида лимфоцитлар
бласттрансформациясининг реакцияси ва капиллярлардан лейкоцитлар
кўчишининг секинлашув реакциясида ўзига хос ўзгаришлар қайд этилади.
Фаол жараён тасдиқланган, беморлар диспансер ҳисобининг 1-гуруҳига
кузатилади, бордию фаол бўлмаган жараён аниқлангудек бўлса, беморлар
умумполиклиника, тармоғига терапевт ёки бошқа мутахассиснинг кузатувига

Манфий ва мусбат анергия холатларини, шунинг билан бирга реякциянинг
мувозанат ва парадоксал тескари кўринишларини тўғри талқин қилиш керак.

Силга қарши ишнинг муҳим бўлими унинг  олдини олиш ҳисобланади, у
соғлом одамларга сил касаллиги юқишининг олдини олишдан ва бу юқумли
хасталикка қарши курашишни ташкил этишдан иборат. Шу боис силни
олдини олиш иккита асосий йўналиш ижтимоий ва санитария йуналишларига
эга бўлади.

Эпизоотологик жихатдан нохуш туманларда чорва ва
ветеринария ходимларининг сил билан касалланиши қайд этилади.
Ветеринария хизмати хайвон махсулотлари (айниқса сут) устидан назорат
қилиши шарт.
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Силга қарши вакцинани яратиш бўйича кўп йиллик, машаққатли ишлар
бошлаб юборилди. Хўкиз типидаги микобактериялар картошка мухитида 13
йил мобайнида қайта экиш усулида.ўстирилди, бунда уларга глицерин ва ўт
(сафро) қўшиб борилган, натижада бу микобактериялар қисман ўз
вирулентлигини йўқотган.Шундай қилиб, Кальмет ва Герен БЦЖ деб
номланган янги штам яратишди. (Bacille Calmet Geren).

Ўзбекистонда силга қарши курашиш диспансери назоратида туриши лозим
бўлган катта ёшдаги беморлар қуйидаги гуруҳларга бўлинади:

1-гуруҳ-нафас аъзолари фаол сили:

А гуруҳча-фаол сил касаллиги илк бор аниқланган, қўзиган ёки қайталанган.

Б гуруҳча-самарасиз даволаш туфайли сурункали сил жараёни билан
хасталанган беморлар.

В гуруҳча-силга қарши дориларга полирезистент сил таёқчалари ажратадиган
беморлар.

2 гуруҳ— нафас аъзоларининг фаол бўлмаган сили:

А гуруҳча — ўпка ва плеврада катта қолдиқ ўзгаришлар қолган (фаол
бўлмаган сил билан хасталанган беморлар, шунингдек I гурухдан самарапи
даволаш ва тузапгандан сўнг ўтказилган, ўпка ва плеврасида кичик
қолдиқўзгаришлар бўлган, лекин силни қўзғатиш омиллари мавжуд
беморлар: илк бор фаол бўлмаган нафас аъзоларининг сили аниқланган
беморлар.

Б гуруҳча—I гуруҳдан самарали даволанган ва клиник тузалган, ўпка ва
плеврада кичик қолдиқ ўзгаришлари бўлган, сил қўзғатувчи омиллари
бўлмаган, фаол бўлмаган сил билан хасталанган беморлар ҳамда илк бор
фаол бўлмаган нафас аъзолари сили аниқланган беморлар.

3 гуруҳ—ўпкадан ташқари аъзолар сили:

В гуруҳча-ўпкадан ташқари аъзолар силидан тузалиб, клиник соғайишдан
сўнг қолдиқ ўзгаришлар қолган беморлар.

4 гуруҳ— сил билан хасталаниш хавфи юқори бўлган шахслар:

А гуруҳча—сил таёқчаси ажратадиган беморлар ёки сил билан хасталанган
қишлоқ хўжалиги ҳайвонлари билан мулоқотда бўлган болалар, ўсмирлар ва
катта ёшдаги одамлар. -Б гуруҳча—сил таёқчаси ажратмайдиган фаол сил
билан хасталанган бемор билан мулоқотда бўлган болалар ва ўсмирлар.
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В гуруҳча—сил билан илк бор зарарланган (вираж) туберкулинга гиперергик
реакция берган, БЦЖ дан сўнгги асорат бўлган болалар ва ўсмирлар.

1- гуруҳ — фаол кўкрак ичи сили:

А гуруҳча—биринчи марта фаол кўкрак ичи сили хасталиги аниқланган ёки
касаллик қайталанган (рецидив) хуруж қайд этилган. Бемор болалар ва
ўсмирлар, силдан заҳарлаганлар;

Б гуруҳча—самарасиз даводан кейин, ривожланган, сурункали турга ўтган
кўкрак ичи сили билан оғриган касал болалар ва ўсмирлар;

В гуруҳча—кўкрак ичи фаол сили билан оғриган, силга қарши дориларга
сезгирлигини йўқотган (полирезистент), сил қўзғатувчисини ажратувчи
бемор болалар ва ўсмирлар.

2 гуруҳ — нафас аъзолари нофаол сили:

А гуруҳча-1 гуруҳдан самарали даволаниб ўтказилган болалар ва ўсмирлар,
ўпкада ва плеврада катта қолдиқ ўзгаришлар бўлган кўкрак ичи нофаол сили,
сил ривожланиш хавфи бўлган омиллар мавжуд кичик қолдиқ ўзгаришлари
бор, биринчи марта топилган кўкрак ичи нофаол сили билан хаста болалар ва
ўсмирлар:

Б гуруҳча—сил ривожланиш хавфи омиллари бўлмаган кичик қолдиқ
ўзгаришли, 1 гуруҳдан самарали даволаниб ўтказилган, биринчи марта
топилган нбфаол кўкрак ичи сили . билан касал ўсмирлар ва болалар.

3 гуруҳ-ўпкадан ташқари сил.

А гуруҳча- ўпкадан ташқари жойлашган фаол сил (биринчи марта топилган,
қайталанган, сурункали сил):

-Б гуруҳча-ўпкадан ташқари жойлашган нофаол сил (биринчи марта
топилган нофаол сил ҳам) билан оғриган бемор болалар ва ўсмирлар;

-В гуруҳча-ўпкадан ташқари жойлашган, силдан клиник соғломлашган ва
катта қолдиқ ўзгаришлари бор болалар ва ўсмирлар.

4 гуруҳ — сил ривожланиш хавфи юқори бўлган болалар ва ўсмирлар;

А гуруҳча—сил кўзғатувчисини ажратувчи фаол сил беморлари ва ҳайвонлар
билан мулоқотда яшовчи болалар ва ўсмирлар;
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Б гуруҳча — фаол сил беморлари (сил таёқчасини ажратмайдиган) билан
мулоқатда яшовчи болалар ва ўсмирлар;

-В гуруҳча—сил билан бирламчи зарарланган (вираж), гиперергик
сезгирликдаги сил билан зарарланган (инфицирланган) ва БЦЖ
эмлашидан кейинги асоратлар мавжуд болалар ва ўсмирлар.

Бу жараён динамикаси ҳақидаги масалани тўғри ҳал қилиш учун уларни
яҳшилаб изоҳлаш учун силга қарши муассасаларнинг амалий ишида
ишлатиладиган қатор тушунчаларни келтирамиз.

1. Жараённинг фаоллиги.

а) Фаол жараённи, касалликнинг клиник рентгенологик белгилари билан
бирга давом этувчи сил ўзгаришлари деб ҳисоблаш зарур. Бу белгилар
қуйидагилардир: интоксикация симптомлари, перифокал реакцияси бўлган
фиброз ва ўчоқли тузилмалар, деструкцияси бор ёки усиз намоён бўладиган
инфильтратив ўзгаришлар (бактерия ажратувчанлиги бор йўқлиги), ЭЧТнинг
тезлашуви, лейкоцитар формуланинг силжишлари ва х.к. шулар жумласидан.
Булар даволаш, эпидемияга қарши, тиклов (реабилитацион) ва қатор махсус
тадбирларни ўтказишга даъват этади. Бронхологик, цитологик, биокимёвий
ва иммунологик тадқиқотлар натижалари ҳам сил жараёни фаоллигини
тасдиқлаш ммконини беради.

2. Бактерия ажратувчилар.

Сил касаллиги аниқланган шахслар ёки силга қарши диспансер муассасасида
ҳисобда турганлар бактерия ажратувчилар тариқасида ҳисобга олинади. Улар
куйидагилар:

а) сил микобактериялари ҳар қандай текширув усулида, ҳатто битта
текширишда (аммо сил жараёни фаоллиғидан далолат берувчи клиник —
рентгенологик маълумотлар мавжуд бўлганда) аниқланган беморлар:

б) сил микобактерияларини икки марта, ҳар қандай усулда (ҳатто ўпкада
аниқ рентгенологик сил ўзгаришлари бўлмаганда оки фаол бўлмаган клиник
рентгенологик сил жараёни мавжуд бўлса аниқлаш, Бу ҳолларда специфик
эндобронхит, казеоз лимфа тугунининг йўлига тешиб ўтиши ёки
рентгенологик усулда қийин аниқланадиган унча катта бўлмаган ўчоқнинг
парчаланиши бактерия ажратувчанлик манбаи бўлиши мумкин.

3. Жараённинг турғунлашуви - специфик жараённинг тузалиб кетганини акс
эттиради, ҳудди касаллик сўнишидаги каби таърифланади.
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4. Клиник жиҳатдан соғайиш — дифференциаллашган кузатув муддатлари
билан тасдиқланган сил жараёнининг бир қадар тузалиб кетишидир.

Уларга қуйидагилар киради:

-интоксикация клиник белгиларининг йўқолиши;

-гемограмма ва ЭЧТ кўрсатгичларининг асл ҳолига келиши;

-беморни физикал текшириш усулларида ва беморнинг шикоятлари асосида
аниқланадиган ўпка сили маҳаллий белгиларининг йўқолиши (йўтал, балғам
ажратиш, ўпкада эшитиладиган куруқ ва нам хириллашлар), везикуляр нафас
олишнинг тикланиши;

-бактериоскопик ва бактериологик, кўрсатмалар бўлган ҳолларда биологик
усуллар билан аниқланадиган бактерия ажратувчанликнинг тугаши;

-нафас аъзолари сили рентгенологик белгиларининг йўқолиши (ўчоқларда
сурилиши жараёнининг ва плевра ҳамда ўпкада инфильтратлар борлиги, ўчоқ
ва фокусларнинг зичлашуви ва кальцинациялашуви) ўпкада парчаланиш
бўшлиқларининг тузалиши;

-қатор клиник, биокимёвий синамапар ва иммунологик кўрсаткичларни
аниқлаган ҳолда тери остига туберкулин юборилган синамадаумумий
ваўчокли реакциянинг бўлмаслиги;

-рентгенологик усулда ва функционал тадқиқотларда аниқланадиган ўпка ва
плеврадаги силдан кейинги ўзгаришларни ҳисобга олган ҳолда иш
қобилиятини тиклаш.

Ўпка сили тузалишининг рентгенологик белгилари ҳам аста-секин намоён-
бўлиб, клиниқ — лаборатор кўрсатхичлар суратидан сустроқ бўлади.

Шундай қилиб, беморларни фаол кузатув гуруҳидан фаол бўлмаган кузатув
ғуруҳига ўтказиш учун клиник ва лаборатор соғайиш кўрсаткичлари билан
бир қаторда бациллаларнинг барқарор бўлмаслигини ва парчаланиш
бўшлиқларининг беркилишини инобатга олмоқ зарур.

5.Қолдиқ ўзгаришлар - бу турли катталикда бўлган зич, кальцийланган
ўчоқлар ва фокуслар, фиброз-чандикли ва цирротик ўзгаришлар ( шу
жумладан қолдиқ санация бўлган бўшлиқлар билан), плеврал тузилмалар,
ўпка ва плеврада (кичик ва катта) операциядан кейин юз берувчи
ўзгаришлардир.
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6.Зўрайиши - самарали даво тугаллангандан кейин клиник соғайиш юз
берг"унига қадар даврда сил жараёнининг қайтадан авж олиши.

7.Қайталаниш (рецидив)- илгарилари сил билан оғриб тузалган шахсларда
касаллигининг қайта авж олиши:

а) эрта — II ва IV ҳисоб гуруҳи кузатув остида бўлган шахсларда;

б) кечиккан — диспансер ҳисобидан чиқариб юборилган шахсларда.

DOTS (Directly Observed Treatment Short) туберкулёз касаллигига қарши
илмий ёндошилган стратегия ҳисобланади, юқори касаллик кўрсаткичига эга
бўлган давлатлар учун Бутун Жаҳон Соғлиқни Сақлаш ташкилоти
томонидан тавсия этилган. Унинг асосий вазифаси туберкулёзни аҳолии
орасида тарқалишини пасайтириш ва у орқали келиб чиқадиган иқтисодий-
ижтимоий талофатларнинг олдини олиш ҳисобланади.

1. Ёрдам сўраб келган беморлар балғамини микроскопик текширув ёрдамида
туберкулёзни аниқлаш.

2.Стандартлашган қисқа вақтли химиотерапия препаратларини назорат
остида қабул қилиш билан боғлиқ.

3.Доимий туберкулёзга қарши перпаратларни етказиб бериш.

4.Туберкулёзга қарши хизмат объектларининг мониторинги.

5.Дастурни давлат томонидан қўллаб қувватланиши.

DOTS стратегиясини приоритетларига киради:

 Мусбат кўрсаткичга эга бўлган балғам суртмасидан 70% беморларни
аниқлаш;

 Биринчи марта аниқланган, балғам суртмани 85% мусбат беморларни
тўлиқ тузатиш.

Диагностиканинг асосий мақсади фаол ҳолатларни клиник кўриниши бор
беморларни аниқлаш ҳисобланади.

Қўйилган туберкулёз диагнози ва бемор регистрацияси маҳаллий
туберкулёзга қарши муассасада ўтказилади.

 ўчоқ локализацияси
 касаллик оғирлиги
 балғам суртмасининг бактериоскопик натижаси
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 илгари туберкулёзга қарши терапия ўтказилганлиги

Туберкулёзнинг таснифи бўйича критериялари

1.Ўчоқ локализацияси: ўпка шакли ёки ўпкадан ташқари шакли.

Тавсия этилган даволаш режаси жароҳатланган ўчоқ локализациясига боғлиқ
эмас. Инфекция ўчоғини локализациясини аниқланиши туберкулёзни тўғри
регистрацияланишига олиб келади. Ўпка туберкулёзи термини касаллик
ҳолати сифатида ишлатилади, унда патологик жараён ўпка паренхимасида
бўлади.

Ўпкадан ташқари туберкулёзда фақат ўпка паренхимаси туберкулёзидан
ташқари касалликнинг ҳамма ҳолатларини киритиш мумкин. Ўпкадан
ташқари туберкулёз диагнозини қўйишда диагностик материал клиник
кўрсаткичлар фаоллиги асосида қўйилади.

- Ўпка ва ўпкадан ташқари туберкулёз ўчоқлари мавжуд ҳолатларни ўпка
туберкулёзи каби интерпретация қилиш лозим.

- Оғир ўпкадан ташқари  жароҳатланишларда локализациялашган ўпка
туберкулёзи шаклида манфий суртма билан ўпкадан ташқари кўринишда
регистрация қилинади.

- Ўпкадан ташқари туберкулёз аниқланиш ўчоқларини бир неча
аъзоларида жойлашиши ёки системаларида энг оғир жароҳатланган ўчоқ
локализациясига боғлиқ.

2.Касаллик оғирлиги.

Қўзғатувчи миқдори, ўчоқнинг анатомик локализацияси ва жароҳат
тарқалиши касаллик оғирлигини белгилайди. Анатомик локализацияси
туберкулёз классификацияси билан боғлиқ.

3.Бактериологик текширув

Бактериологик балғам текширилиши қуйидагилар асосида олиб борилади

- Балғамда МБТ бор беморларни идентификацияси

- Беморлар регистрацияси

4.Туберкулёзга қарши ўтказилган терапия.
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Туберкулёз классификациясида шуни билиш керакки, бемор келишидан
олдин туберкулёзга қарши терапия ўтказилганлигини, бу қуйидаги
масалаларни ҳал қилиш учун керак:

- Эпидемиологик мониторинг

1. Биринчи марта аниқланган беморлар, буларга қуйидагилар киради:

Беморлар олдин даволанишган, регистрацияда соғлом деб ёзилган, фақат
бактериоскопик балғам текшируви мусбат чиққан.

- даволанишдан олдин суртма манфий, икки ой химиотерапиядан кейин
мусбат бўлган бемор.

Даволанишни икки ойдан кейин қайта бошлаган беморлар ва даволаниш
пайтида балғам суртмаси манфий ёки мусбат бўлган беморлар.

Бемор икки ой олдин регистрация қилинган, лекин даволанмаган ва кейинги
мурожаат даврида балғам суртмаси манфий ёки мусбат бўлган беморлар.

- Оғир беморлар, клиник ҳолати туберкулёзни инкор этолмайдиганлар,
бактериоскопик текширув ва ренгенологик текширув ўтказила
олмайдиганлар.

- Туберкулёз билан қайта касалланган, илгари қандай туберкулёз билан
касалланган бўлишидан қатъий назар ўпкадан ташқари шакли.

1. Балғамнинг бактериоскопия текшируви натижалари.
2. Туберкулёз билан касал бўлиб ўтганлиги тўғрисидаги ҳужжат.
3. Даволанишнинг узилишлари тўғрисидаги ҳужжат.
4. Касаллик оғирлиги ва жараённи тарқалганлиги.

I. категория.

6 H R** / 6 H 3 R 3 **

6 HE

6 H Z E*** / 6 H 3 Z 3 E 3 ***
6 H E
6 ойдан кам бўлмаган муддатда
* нафас олиш аъзолари туберкулёзида

Сокращения: Isoniazid (H) Pyrazinamide (Z), Rifampicin (R), Streptomycin (S),
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Ethambutol (E)

СИЛ ЖАРАЁНИ ДИНАМИКАСИНИНГ АСОСИЙ КЎРСАТКИЧЛАРИ

.Муаммоли масалалар
В. Бола 4 ёшда,  2 ТБ  ППД-Л  Манту синамаси қилинган  72 соатдан сунг
натижа 5  мм папула. БЦЖ  туғруқхонада қилинган.   1 ёшлигида  Манту
синамаси - 7 мм. 2 ёшлигида - 3мм,  3 ёшлигида  натижа манфий  бўлган.
2. Боланинг 4 ёшлигидаги холатини бахоланг.

17 – Машғулот.
Сил билан оғриган беморларни даволаш. усулари

Сил билан оғриган беморларни комплекс даволаш, химиотерапия (касаллик
кўзгатувчисига таъсир этиш), патогенетик даво ва хирургик даво усуллари.
Силга карши дори препаратларни уларни самарадорлигига караб 3 гурухга
бўлиниши.

Машғулотнинг мақсади:
Талабалрни сил касаллигини даволашнинг принцип ва усуллари, сил

микобактериясига қарши кенг доирали, дори дармонлар ва химиявий
моддалар, уларнинг таъсир механизми билан таништириш. Сил бутунлай
соғаядиган касаллик эканлигини талабалрга етказиш.

Кўргазмали қуроллар:
1. Сил микобактериясига қарши қўлланиладиган препаратлар.
2. Дориларнинг дозалари туширилган жадвал.
3. Жаррохлик билан даволашнинг жадвали.
4. Даволаш схемаси.

Машғулотнинг мазмуни:

1. Кимётерапия уз вақтида, имкон қадар, барвақт    бошланиши
самарали    даволашнинг асосидир. Сил касаллигини барвақт аниқлаш
ва ўз       вақтида       тўла - тўкис       даволаш        сил жараёнининг
кичик хажмдаги енгил, инволютив кечадиган   турларининг қолдик
ўзгаришларсиз, батамом сўрилиб кетишига олиб келади. Жараён кеч
аниқланганда, фиброз, чандикли узгаришлар ривожланиши, бронхлар
дренажининг бузилиши даволашни қийинлаштиради  ва  купинча
бошқа касалликлар    кушилиши,     дориларнинг ножуя таьсири,
дориларга        турғунлик        даволаш самарасига ёмон таъсир қилади.



113

2. Махсус силга қарши дориларни тўла қўлланиши. Иккита ва ўндан
ортиқ кимёвий дориларни бирга қуллаш, ўларнинг бактериостатик
хусусиятларини кучайтиради ва дориларга турғунлик  ривожланишининг
олдини  олади.
3.Силни  даволаш     муддати силнинг  тури,   даври,   СМЕ ажратиш
муддати, дориларга турғунлик, даволаш самараси билан белгиланади.
4.Сил касаллигини даволашнинг давомийлиги силга қарши
дориларни узоқ вақт давомида стационар,  санаторий ва
амбулатория     шароитида     мунтазам қабул қилиш     самарали
даволашнинг   асосларидан   хисобланади.   Маълумки,       буюрилган
дориларни   мунтазам қабул қилмаган   беморларда   сил   жараён;
қайталаниши      хамда   дориларга   турғунлик   ривожланиши   хавфи
юқори бўлади.
5.Силга қарши дориларнинг меъёрий   миқдорини   тавсия этишда
беморнинг   ёши,   вазни, қушилиб   кечаётган   хасталик ларнинг бор
ёки йуқлигини    инобатга олиш керак. Дориларнинг энг   меъёрий
кундалик   миқдорини   аниқлашда   уларнинг  диффуз хусусиятларини,
бемор қонидаги  миқдорини,   организмдан  чиқиб кетиш йулларини ва
вақтини хисобга олиш лозим. Ёш болалар ва катта   ёшдаги   беморларга
қулланиладиган       дорилар   миқдори (дозаси)    стандарт миқдордан
уртача 1/3   га кам   булиши керак.
6.Силга қарши  дорилар   беозор  усулларда юборилиши керак.
Силга қарши дорилар     купроқ таблетка,   капсула,   кукун шаклида
бўлади,   2 — 3 махал ичиш   тавсия қилинади. Рифампицин, этамбутол,
пиразинамид,     стрептомициннинг эса     кундалик микдорини бир    махал
ичиш     мақсадга    мувофик.    Стационарда силга қарши дориларни
бемор    хар куни    канда қилмай ичиб туриши керак (19.1 - жадвал).

Дори Бир марталик
миедори

Кунлик
микдори

мг/кг
1.Изониазид 0,3-0,6 0,6 10
2.Фтивазид 0,5-1,5 - 1,0-1,5 20-25
З.Метазид 0,5 1,0 15
4.Рифампицин 0,6 0,6 10
5.Этамбутол 1,2-1,8 1,2-1,8 20-25
6.Стрептомицин сульфат 0,5-1,0 1,0 15
7,Этионамид 0,25-0,5
8.Протионамид 0,25-0,5 0,75-1,0 10-15
9.Пиразинамид 0,25-0,5 1,5-2,5 25-30
10. Циклосерин 0,25 0,75 10-12
11.Канамицин 0,5-1,0 1,0 15
12.Натрий
параминоса —лицилат (ПАСК —натрий) 3,0-12,0 9,0-12,0 150-200
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Силга қарши   баъзи   дориларнинг   кунлик   дозасини бир маҳал
ичиш давонинг самарасини оширади,    чунки бемор қонида ва сил
ўчоқларида дорининг юқори концентрацияси хосил булади. Бундан ташкари,
тиббиёт   ходимларининг    бемордаги   даволаш самарасини назорат қилиши
осон булади. Бу, айникса, изониазид, рифампицин,   этамбутол   учун
зарур.   Силга   карши   захирадаги дориларни шу    тартибда
қулланилиши,     уларнинг    захарлаш таъсирини оширади.   Махсус
дориларни,   чунончи   изониазид  ва рифампицин,  этамбутол,  пиразинамидни
кун ора (интермиттик) усулда ичиш хали    хам уз ахамиятини йуқотган
эмас. Бу усул,айниқса амбулатория    шароитида    даволашни
енгиллаштиради.
Махсус дориларни кун ора буюрганда кундалик микдори ортиқроқ, чунончи
рифампицин — 20 — 25      мг/кг,      изониазид—15      мг/кг, этамбутол— 40 —
50мг/кг, пиразинамид— 75—100 мг/кг буюрилади. МДҲ мамлакатларида кенг
тарқалган усуллардан бири - махсус риларни   томирга   юбориш.
Дориларни   томирга   юборилганда юқори бактериостатик концентрация
хосил килади, ошкозон -ичакка салбий таъсир қилмасдан, бемор
организмига қон оркали тушади. Томирга     изониазид,      рифампицин,
ПАСК -натрий, этионамид, офлодекс, ломефлаксацин юборилади. Силнинг
оғир, катта хажмдаги ўзгаришлар билан кечадиган миллиар, казеоз
зотилжам, сил менингити каби турларида дориларни томирга
юборилади.       Ошкозон -ичак      хасталикларида      сил беморларга хам
томирга юборган маъкул.

Монеликлар: флебит, тромбофлебит, қон ивиши жараёнинг бузилиши, қон
айланиши етишмовчилиги,  2 — 3 даражадаги гипертония, тарқоқ
атеросклероз, декомпенсация давридаги гепатит ва жигар циррози,
нефроз, ўпкадан қон оқиши, микседема, эплепсия.    Ёши   60   дан   ошган
беморлар,   дориларни   томирга юборишни   хохламайдилар, шунинг учун
уларнинг кунглига караш
керак.

Рифампицин, стрептомицин, канамицин эндобронхиал йул
билан юборилганда ўпка  сили     ва     носпецифик  хасталикларда,
бронхларда силга хос узгаришлар бўлганда самарали бўлади.

Силга қарши     дориларни  аэрозол ва  ингаляция йули билан
юбориш  сил беморларни     даволашда ўз     ахамиятини йўқотмаган.

13.Тиоацетазон (тибон) 0,05 0,10-0,15 0,5-1,0
14.Рифабутин 0,15 600
15.Таривид
(офлодекс, квинтор,
ципролет)

400 800

1 б.Капреомицин 0,5-1,0 1,0 15
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Монеликлар: беморнинг оғир ахволи,      муолажадан кейин
бронхоспазм, узоқ муддат  оғир кечадиган  йўтал.

Эндобронхиал  ва   бошқа  усуллар   билан   олиб   борилганда яхши
натижа беради.

Силга карши дориларни қабул қила олмаслик, ошқозон -ичак,   жигар
хасталиклари  мавжудлиги  дорилардан — рифамицин, изониазид,
этионамидни шамча    сифатида хукна қилишга кўрсатмадир.

Сунгги йилларда силга карши дориларни лимфотроп юбориш
кенг қулланилмоқда. Бу усулда лимфа тизимида махсус дори катта
микдорда хосил бўлади ва иммун тизим курсаткичлари яхшиланади,
дорилар жигар ва овкат хазм килиш тизимига бормасдан, тўппа - тўғри
лимфа ва қонга ўтади (В.Г. Белоцерковец, 2). Изониазид ва  канамицин
лимфотроп  усулда  юборилади, микрокорректор сифатида гепарин, лидаза,
новакаин кулланилади.

Кимётерапия — сил билан хасталанган бемор организмида сил
таёкчалари популяциясини йўқотишга олиб келадиган этиотроп даволаш
усулидир.

Ҳозирги вақтда кимёпрепаратларни мажмуавий (қўшиб) қўллаш бутун
дунёда тан олинган булиб, дориларга турғунлик пайдо бўлишининг олдини
олиб, бактериоцид самарадорликни оширади.

Рифампицин изониазид сингари тез таъсир қилишдан ташкари, секин
купаядиган хатто персистенция ҳолидаги сил микобактерияларига хам таъсир
килади.

Пиразинамид факат секин купаядиган ва жумладан, макрофагларда
хужайра ичида жойлашган СМБ ларга бактериоцид таъсир к.илади.
Пиразинамиднинг таъсир механизми батафсил урганилмаган, лекин энг
самарадор натижа — рН 5,5 булган кислотали мухитда персистенция холидаги
сил таёкчаларига нисбатан таъсири кузатилган.

Стрептомицин нисбатан кучсиз бактериостатик хусусиятга эга булиб,
асосий таъсир механизми рибосомал протеинларни боғлаш, синтезини
секинлаштириш билан намоён булади. Стрептомициннинг бактериостатик
хусусияти бирданига эмас, балки купайиш босқичида бўлган ва хужайра
ташқарисида жойлашган микроб хужайралар авлодидан сўнг намоён бўлади.
Этамбутол факат катта дозада (24 мгкг) микроб хужайраси деворини бузиб,
бактериоцил таъсир кўрсатади.

Силни даволаш учун кулланиладиган кимё воситалар у-гурухга
булинади:

1 - гурух     сил таёкчаларига таъсири жихатидан фаол дорилар -
изониазид ва унинг аналоглари, рифампицин;

2 - гурух ўртача фаолликдаги дорилар -этамбутол, протионамид,
пиразинамид, стрептомицин, канамицин, флорамицин;
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3 - гурух: унча фаол булмаган дорилар— парааминосали -цилат
кислота (ПАСК) ватибон (тиоцитозон).

Ҳамда амикацин, этионамид ёки протионамид, офлоксацин (таривид) ва
ципрофлоксацин (ципробай) хам тавсия этилади. Янги дорилардан
спарфлоксацин, кларитромицин экспериментал ўрганилмокда.

Сунгги йилларда бутун дунёда силга қарши кўп компонентли
дорилар кенг қўлланиладиган бўлди. Бу дориларнинг афзаллиги
қўйидагилар:

1. Кунда 1 марта қабул қилинади.
2. Тиббиёт ходимлари назорати осон бўлади.

3. Куп    компонентли    силга қарши    дориларни қўллаш кимётерапия
тартиби бузилишининг,  монотерапия ва дориларга турғунлик
ривожланишининг олдини олади.

Силга карши куп компонентли дорилар кулланишининг салбий
томони — беморга дорилар ножуя таъсир қилганда ва сил
таёкчаларида дориларга турғунлик пайдо бўлганда, дориларнинг
қайси компоненти хисобига эканлигини аниклаш қийин ва хар бир
беморнинг узига хос ёндашишни қийинлаштиради (19.2 - жадвал).

КЎП КОМПОНЕНТЛИ СИЛГА КАРШИ ПРЕПАРАТЛАР

Номи Таркиби
1.Рифатер Ҳар бир таблеткада Н50мг+Ш20мг+г300мг
2,Рифамат Ҳар бир таблеткада Н300мг+Рч.600мг
З.Зукокс плюс Ҳар бир капсулада Н300мг+Рч.450мг
4.Римстар — 4/DC Ҳар бир капсулада  Н75мг+К150мг+Е275 мг

+Z400MP
5.Римкуре — 4/DC Ҳар бир капсулада Н75мг+Я150мг+7400мг

б.Римоктазид Ҳар бир таблеткада   Н75мг+11150мг
7,Изоэрефат Ҳар бир таблеткада   Н300мг+Я450мг
8.Майрин Ҳар бир таблеткада   Н75мг+Ш50мг+

ЕЗООмг
9.Рифапентин Ҳар бир таблеткада   Н300мг+Е.600мг
10.Т — рифамизон Ҳар бир таблеткада   Н150мг+Рч.300мг
11.Зукокс кит Хар     бир     блистерда   1   капсула  300мг Н +

R450мг+ 2 капсула Z800Mr бор
12.3укокс Е Ҳар бир     блистерда   1   капсула  300мг

Н+И450мг + 2  капсула Z800мг + 2капсула хар
бири 800 мг булган этамбутол бор

13.Тубитал— 1 Таркибида     1  капсула 300мг Н+ R450мг+ 2
капсула Z1000+E 1200мг   булган   9 блистердан
иборат
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Кимётерапия усулларини танлашда сил хасталигининг клиник турлари
эмас, балки балғамда сил микобактерияларининг борлигини белгилайдиган
бактерия популяциясининг микдори, сил билан зарарланган аъзолардаги
зарарланиш хажми, бемор ахволининг оғирлиги мухим ахамиятга эга.

Кимётерапияни қўллаш курсатилган барча беморлар даволашнинг турли
усулларига кура, 4 гурухга булинади (Узбекистан Соғлиқни Саклаш
Вазирлигининг 160 - буйруғи).

1 - гурух жуда катта ахамият беришни талаб килади. Бу гурухга
балғамда оддий, тўғри микроскопия усулида СМБ топилган,
эпидемиологии жихатдан хавфли булган, ўпкасида биринчи марта сил
аникланган беморлар киради. Бу беморлар махсус шифохоналарда
даволаниши шарт (19.3 жадвал). ДОТС дастури асосида.

Полирезистент сил билан хасталанган беморларни даволаш тартиби

1 2
14.Тубитал-2 Таркиби      1   капсула   300мг   Н+   И450мг+   2

капсула Е 1200мг  иборат   18 блистер
15.Анакокс кит Хдр    бир    блистерда 1 капсула 150мг Н+   2
форте капсула R300мг+   2   капсула Z 750мг+   2

капсула Е 600 бор.
R600+H300+E1200+Z1500

17.Рифинаг R100+H150
18.Тибинекс R150+H100
19.Фтизоэтам Н150+Е150+витаминВ6 (30)
20.Рифакомб R150+H100 +витаминВ6 10
21.Римкур R150H150Z400
22.Тубовит R150+H100+витаминВ6 10
23.Трикокс R150H150Z350
24.Изокомб R120+H60+Z300+E225+ витамин В6- (10 мг)
25.Ломекомб Ломеофлакцацин 200+Н135+Z370+E325+ витамин

В6— (10 мг)26.Противокомб Ломеофлакцацин 200+ протионамид (188) + Z(370)
+Е(325) + витамин В6-(10 мг)

Тоифа Интенсив боскич Кумак босқич

1-тоифа

2-тоифа

3-тоифа

2(3)HRZE
4H3R3  ёки  4HR ёки
7H3R3 ёки 7HR ёки 6HR

ёки    6HR2-тоифа

фа

2HRZESF1(2)HRZE 5H3R3E3 ёки 5HRE
3-тоифа 2HRZESF1(2)HRE

2HRE 4H3R3 ёки 4HR ёки 6HR
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Дори тартиби Мщ-
дори
мг,кг

Юбориш
йули

Кабул вакти   1
Неча
марта
_________ ку^да

Даволаш
муддати,
ойИзониазид 10-15 Томирга

томчи -
латиб

Соат 8
овкатлан -
гандан кейин

Кунда 1
махал

6

Изониазид —х 5 Per os Соат 18
овкатлан -
гандан кейин

Суткада 1
махал

6

Рифабутин 5 Per os- Соат 14
овкатлан -
гандан кейин

Кунда 1
махал

6

Протионамид 12,5 Per os Соат 10, 14
ва/ёки соат
18.30
овкатлан -
гандан кейин

Кунда 2
ёки 3
махал,
хар куни

6

Пиразинамид 25 Per os Соат 12
овкатлан -
гандан кейин

Кунда 1
махал,
хар куни

6

Этамбутол 25 Per os Соат 17.30
овкатлан -
гандан кейин

Кунда 1
махал,
хар куни

6

Амикацин 16,0 Мушак
ичига

Соат
10-11

Кунда 1
махал,
хар куни

2-3

СИЙДИК ЧИҚАРИШ ЙЎЛЛАРИ ВА ЖИНСИЙ
АЪЗОЛАР СИЛИНИ ДАВОЛАШ АСОСЛАРИ

Фармакотерапия
Сийдик ажратиш йуллари ва жинсий аъзолар силининг замонавий

кимётерапияси этиотроп, носпецифик антибактериал ва патогенетик
терапияни ўз ичига олади, хар бир бемор учун узига хос равишда энг
мукаммал даволаш тартиби ва услубларини танлашни тақозо этади.

Мазхаллий кимётерапия усуллари
Даволаш самарадорлигини ошириш мақсадида, умумий махсус

кимётерапиядан ташкари, фтизиоурология амалиётида махаллий этиотроп
терапия услублари кенг қўлланилади.

Бу услублар курсатмаларга қараб куйидагилардир:
• қовук силида ковук бушлигига АБП — S (К), R, Н ларнинг новокаин

ёки лидокаин  эритмаси  билан,  патогенетик даволаш воситалари
аралашмалари инстилляциялари, АБП — S(K)  ёки Н электрофорезини  хам
қўллаш мумкин;

• простата     бези     силида R,     Н - ли     хукна
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шамчалар,оғриксизлантирувчи ва патогенетик терапия воситалари
кушилган холда қўлланилиши мумкин. Махаллий кимётерапия
огриксизлан тирувчи ва    патогенетик терапия воситалари
қўшилган холда Н ёки S (К)     микроклизмалари,      ёки
"Стержен — 1"      турдаги ультратовуш   терапия   ёрдамида
буларнинг    эритмаларини  туғри ичакка томчилаб юбориб, ректал
фонофорез утказиш мумкин;

• уретра силида    уретрага АБП — S (К), R, Н ларнинг —
новокаин    ёки  лидокаин    эритмаси   билан,    патогенетик    даво
воситалари қўшилган   аралашмалари   инстилляциялари
утказиш
мумкин;

• сил   (орхо)эпидидимитида      хам   АБП — S (К)    ёки   Н
электрофорезини қўллаш мумкин;

• силга   карши   препаратлар — S    (К),    R,    Н   жарроҳлик муолажаси
давомида     операция     жароҳатларига,     операциядан кейинги    муолажаларда
жароҳатлар    бушлиғига,   оқма   яраларга юбориш мумкин.

Маҳаллий кимётерапия услубларини қўллаш давомида, умумий ва
махаллий антибактериал терапиянинг умумий хажмини хисобга олган холда,
АБП ларнинг кунлик микдорини аниқ хисобга олиш шартлигини эсдан
чикдрмаслик зарур.

Махсус эндолимфатик ва лимфотроп кимётерапия

Ҳозирги кунда махсус эндолимфатик ва лимфотроп терапияларни
қўллаш фтизиоурологик беморларни этиотроп даволаш услубларидан
юкори самарадорлиги эътироф этилган.

ЭЛТ ва ЛТТ қўлланилишининг назарий асосларини қўйидагилар
ташкил этади:

• лимфа    тизими,     гомеостаз     ва    гуморал    транспортнинг
бевосита қисми бўла туриб, этиология ва патогенезидан мустасно,
барча патологик жараёнларда қатнашади;

• патогенетик омиллар каторида лимфа тизими фаолиятининг
узгариши    ва    бузилиши    касалликларнинг    ривожланишига    ва
окибатига  таъсир  килиб,   купчилик ҳолларда ҳал этувчи ўринни
эгаллайди;

• ҳозирги  замон  клиник лимфология  воситалари,   патологик
жараён    таъсирида    лимфа    тизимининг    сусайган    фаолиятини
кучайтириб бериш имкониятларига эга;

• бемордаги мавжуд лимфа тизими фаолиятининг бузилишини
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барвақт   тузатиш   ва   мукаммалаштириш,   касалликни
даволашда музҳим, қатор ҳолларда эса — асосий шартлардан бири
булади.

ЭЛТ техник асослари
Товоннинг юза магистрал лимфа томирини катетеризацияси махсус

тайёргарлик тадбирларга мухтож эмас. Оёқ. учун илиқ ванна кифоя.
Жаррохлик муолажаси қўйидаги  боскичлардан иборат:
• Лимфа  томирини   контраст     буяш. Операция  майдони
тайёрлангандан   сунг, 1 ва 2 бармок орасидаги тери остига 0,5 мл метилен
куки ва 0,5 мл новокаиннинг 0,5% эритмаси аралашмаси юборилади.
Препарат лимфа йулларига сурилиб, лимфа томирлари
буялади.
• Лимфа томирини очиш ва ажратиш. Новокаиннинг 0,5% эритмаси
билан      мазҳаллий      анестезия      (оғриқсизлантириш ўтказилиб, товон юзи
ўрта текислик қисмида кундаланг равишда 2 — 3   см   узунликда   тери
кесилади.   Магистрал   лимфа   томир, эхтиётлик билан 1,5 — 2,0 см  атроф
тукималардан ажратилади.
• Лимфа томири катетеризацияси. Томир девори микро -қайчи   билан
томир   диаметрини, тахминан,   ярмигача   кесилади.Томирга 1,0—1,5 см
гача микрокатетер киргизиб, 2 — 3 капрон ипбилан махкамланади.
Катетернинг дистал кисми теридаги контраопертура   оркали   чикариб,
терига   капронли   ип   чоклари   Билан махкамланади.    Операцион
жарохатни    тикиб,    асептик    боксам куйилади.
• Кимёпрепаратлар инфузияси. АБП эритмалари аралашмасифакат
автоматик инъектор ёрдамида лимфа томирига юборилади. У аралашмани
жуда  секин,   бир  хил тезликда  ва  тухтовсиз  юборилишини таъминлайди.
Бу энг давомли    босқич. Дорилар аралашмасини  жуда   секин  ва
тухтамай  юборилиши  лимфа  тизимининг морфофункционал хоссаларига,
яъни, лимфа томирларининг муртлиги ва ичидаги босим пастлигига тула мос.
Эндолимфатик кимётерапия ўтказиш тартиби
Беморларга Н 0,5 г ва К/А 0,5 г 0,5% новокаиндаги эритмаси юборилади.
Инфузиялар хар куни, автоматик инъектор ёрдамида 0,2 — 0,5 мл/мин
тезликда юборилади. Муолажа давомида ва ундан кейин бемор 2 соат давомида
ётиши шарт. Инфузия тугагач, микрокатетерни 1,0 мл натрий хлориднинг
0,9% эритмаси билан ювиб, 0,5 мл (2500 Б) гепарин юборилади. Хар бир
катетеризацияга, уртача 8—12 эндолимфатик инфузия тутри келади. ЭЛТ
дан ташкари, бемор, шифокор танлаган схемага асосан, 2 — 3 хил АБПни
(R, E, Z, F) одатдаги микдорда қабул қилади.
ЭЛТ утказилганда ижобий натижалар эрта намоён бўлади. Буйрак сили билан
касалланган беморларда 2 — 3 инфузиядан сунг оғриқ белгилари йуколади ёки
жуда камаяди. Қовук силида, ЭЛТ динамикасида 5—12 кун муддат ичида
дизурия аломатлари йуқолади ёки жуда камаяди. Ижобий узгаришлар ярали
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циститда руйирост намоён булади. Микроцистис билан хасталанган бемор,
қовук хажми кичрайгани туфайли, тез - тез сияди (поллакиурия). Простата
бези сили ва сурункали простатитда ЭЛТ курсидан сунг, оғриқ тезда
йўқолиши, простата безининг физикал текширувда ижобий узгаришлари ва
потенциянинг кучайиши кузатилади. Бундай натижаларга эришмоқ учун
оддий услубларда 25 — 30 кундан тортиб, 2 —4 ва бундан кўп ой муддат
давомида даволаниш керак.
Эндолимфатик кимётерапия динамикасида кузатиладиган самарали даволаш
таъсири ва патология учоғи чегараланиш жараёнининг тезлашиши,
курсатмалар мавжуд холатларда, атиги 8—10 инфузиядан кейин
жаррохлик муолажасини ўтказишга имкон беради. Маълумки, бирламчи
беморга буйрак сили сабабли нефроуретерэктомия утказиш учун камида, 1,5
— 2 ой давомида махсус антибактериал терапия ўтказиш керак,
эпидидимэктомия учун эса 1 — 1,5 ой зарур. Баъзи холларда, даволаш
самараси юқори булиши сабабли, жаррохлик муолажасидан воз кечиб,
ЭЛТнинг узи кифоя қилади.
Эндолимфатик кимётерапия утказиш учун, асосан, дориларга ножуя
таъсирот пайдо булиши эхтимоли катта булган беморлар танланган.
Бу беморлар анамнезида гепатит бўлган ёки сурункали гепатит билан
хасталанганлар, ошқозон - ичак тизими хасталиклари бор, қандли
диабет, буйрак етишмовчилиги, анамнезида дорилардан захарланиш
турдаги ножуя таъсирини ўтказганлар. Бундай беморларда оддий
услубларда самарали ва сифатли махсус кимётерапия тўла хажмда
амалга ошириш жуда мураккаб масаладир.
Эндолимфатик кимётерапия утказиш учун кўрсатмалар
Клиникамизда   тўпланган   тажрибага   асосан,    махсус    ЭЛТ утказиш
учун куйидаги асосий кўрсатмалар аниқланди:
1) кимётерапия  оддий  услублар   самарасининг  камлиги   ёки
жадал антибактериал терапияни ўтказиш зарурати;
2) фтизиоурологик    беморларни    жаррохлик
тайёрлаш;
3) дориларнинг   ножуя   таъсири   ривожланган
ёки бундай холатнинг юқори эхтимоли мавжуд бўлган
беморларда кимётерапияни утказиш зарурати.
Махсус эндолимфатик кимётерапия утказиш учун қарши монеликлар
1) оёклар элефантизми;
2) анамнезда ЭЛТ да қўлланиладиган препаратларга аллергик
реакциялар (тез ривожланадиган турларида) мавжудлиги;
3) товонларнинг йирингли касалликлари;
4) декомпенсация босқичидаги қон айланиши етишмовчилиги.
Эндолимфатик кимётерапиянинг асоратлари
Урогенитал   силни   даволаганда   эндолимфатик   кимётерапия ўтказиш
жараёнида ва бундан кейин асоратлар кам учрайди. Улар, асосан лимфа

муолажаси
га
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суюқлигининг димланиши (лимфостаз) — муолажа ўтказилган томонда
товон ва болдирнинг пастки учдан бир қисмида унча катта булмаган шиш
сифатида бўлади. Лимфа суюқлигининг димланиши 15 — 30 кунда уз -
узидан қайтиб кетади. Беморларнинг бир қисмида кимёпрепаратларнинг
лимфа томири деворига ножуя таъсири оқибатида, яллигланиш
(лимфангоит) аломатлари пайдс булиши мумкин. Бу холат, ЭЛТ курси
тугагач, 2 — 3 кундан сунг ўз - ўзидан йўқолади.
Лимфотроп терапия

Махсус ЭЛТ, кенг қабул қилинган даволаш услубларга нисбатан
юқорида кўрсатилган устунликлардан ташқари, бир катор камчиликларга
эга. Булар — шифокор жаррохдан махсус малака талаб этадиган
микрожаррохлик муолажаси ўтказиш зарурати, махсус асбоб - ускуна
ва жихозлар кераклиги, ўтказиладиган инфузиялар сонининг
чегараланганлигидир. Лимфотроп терапия (ЛТТ) самарадорлиги ЭЛТ га
нисбатан сезиларли даражада пастроқ бўлса хам юқорида кайд
этилган нуксонлардан холидир. Шу билан бирга, бу иккала услуб бир
- бирини тулдириши мумкин. Хусусан, ЭЛТ курси тугагач, махсус
кимётерапияни ЛТТ усулини қўллаб давом эттириш мумкин. Лимфотроп
терапиянинг ЭЛТ га нисбатан энг асосий яхшилиги, уни хар қандай
шароитда, зарурият туғилганда, амбулатория шароитда хам
ўтказиш мумкинлигидир.
Лимфотроп кимётерапия утказиш тартиби Беморни ётган холатида
болдирининг юқори учдан бир қисмига тонометр манжети тақилади,
сунг 35 — 40 мм босим хосил қилиб, манжет найчаси қискич билан
ёпилади. Манжетдан пастроқ, болдирнинг орқа томонидан тери остига
лимфостимуляторлардан бирига гепарин 2500 — 5000 Б, — лазикс 1,0
мл, лидаза 32 Б юборилади. 3 — 4 дақиқадан сўнг, шу игнанинг ўзида
изониазидни 10% эритмасининг бир карралик микдори юборилади.
Икки соат ўтгач, манжет ечилади. Эртаси кунда инъекция бошқа
оёққа килинади.
ЛТТ утказиш учун курсатмалар ва монеликлар ЛТТ ўтказиш учун
кўрсатмалар ЭЛТ учун келтирилганлардан фарқ қилмайди.

Специфик ЛТТ ўтказиш учун монеликлар қўйидагилар:
1) анамнезда ЛТТ да қўлланиладиган препаратларга аллергик

жараёнлар (тезда ривожланадиган турлари) мавжудлиги;
2) декомпенсация босқичидаги қон айланиши етишмовчилиги.

СУЯК-БЎҒИМ СИЛИНИ ДАВОЛАШДА ЭТИОТРОП ДОРИЛАР.
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Кимётерапия асосий тартибда силга қарши дориларнинг асосий
қатори буюрилади. Алтернатив тартибда асосий тартиб самарасиз бўлганда

№ 1 Дориларнинг
номлари Изониазид (Н)

Кундалик микдори Мг/кг

11. Изониазид (Н) 10-15
2. Рифампицин (R) 10

3. Пиразинамид (Z) 30
4. Стрептомицин (S) 15

5. Этамбутол (Е) 30
Силга карши дорилар
кушимча қатори

1. Аминогликозидла
р Канамицин (К)
ёки Амикацин
Капреомицин
(Сар)

15

2. Тиомидлар
Этионамид (Et)
Протионамид
(Pt)

10-20

3. Фторхинолонлар (Fq)
(Офлоксацин,
ципрофлоксацин)

7,5-15

4. Рифабутин
(Rb)
(Микобутин)

3,5

5. Циклосерин (Cs) 10-20

6. ПАСК (Pas) 10-12 г



124

124

ёки асосий тартиб самарали булишига шубха бўлганда буюрилади (анамнезида
силга қарши дориларни кутара олмаслик, сил таёкчасининг турғунлиги).

Суяк - буғим силини патогенетик даволаш
Суяк - бўғим сили бор беморларнинг кимётерапияси фақат махсус

дорилар билан чегараланмайди.

Маълумки, сил таёкчаси аъзога таъсир қилишдан ташқари, турли    хамрох
аъзо    ва    тизимларда    функционал    узгаришлар келтириб чикаради.
Хусусан моддалар алмашинувининг бузилиш] иммун ва ички гормонал
тизимда узгаришлар келтириб чикаради. Шунинг учун мажмуавий усулда
патогенетик дорилар қўшилиш: сил беморларни даволаш самарадорлигини
оширади.

Патогенетик дориларни буюришда, силнинг кечишига кимётерапия
даврида мослаштирилган ва уларнинг алохида хусусиятлари хисобга
олинган бўлиши шарт.

Кимётерапиянинг (жадал) — бошланқич даврида патогенети
дориларнинг     яллиғланишга қарши     таъсирини     кучайтириш
антигипоксик таъсир кўрсатиб, силга қарши дориларнинг  токсик аллергик
таъсири   олдини   олиш,    зарур   булганда   ёт   таъсирни камайтириш, қалин
фиброз ўзгаришларга йўл қўймаслик шарт.

Патогенетик дориларга сенсибилизацияга қарши витаминлар
гепатопротекторлар, ферментлар, иммуномодуляторлар ва бошқалар киради.

Булар   ёрдамида   кимётерапиянинг   ножуя   таъсири   камай тирилади,
зарарланган   аъзо   фаолиятини   саклаб қолиб,    купо фиброз
узгаришларнинг олди олинади.

Силни патогенетик даволаш

Силни патогенетик даволаш деганда, бемор
организмига носпецифик таъсир қиладиган воситаларни
қўллаш назарда тутилади. Патогенетик даволашнинг асосий
мақсади, бемор организмида сил жараёни туфайли юзага
келган патологик ўзгаришларни бартараф қилиш ва
организмнинг химоя қилиш жараёнларини кучайтиришдан
иборат.

Силнинг патогенезини, касалликка таъсир киладиган экзоген
(ташқи) ва эндоген (ички омилларни хисобга олиб,
патогенетик воситалардан       оқилона фойдаланиш   мумкин

Патогенетик  воситалар     таъсирига кура бир нечта гурухга
бўлинади:



125

125

1. Яллигланишга қарши қўлланиладиган воситалар:
глюкокортикоидлар, ностероид ялиғланишга қарши дорилар.
2. Фиброзга қарши   патогенетик   воситалар антиоксидантлар,
сурдирувчи воситалар.
3. Жигар       фаолиятини        яхшилайдиган дорилар:
гепатопротекторлар.
4. Бемор организмида   моддалар  алмашинувига

ижобий    таъсир қиладиган    дорилар ва анаболиклар,
инсулин.
5. Иммун  тизим   курсаткичларини   яхшилайдиган дорилар:
иммунмодуляторлар.
6. Биостимуляторлар.
Патогенетик дорилардан оқилона фойдаланиш, кимёвий дориларнинг ножуя
таъсирини 2 — 3 марта камайтиради. Маълумки, кимётерапия натижасида сил
учоғининг сурилиши ўпкада склероз, фиброз ривожланишига олиб келади.
Шу сабабли, нафақат силга қарши дориларнинг таъсирини кучайтирадиган,
балки тўлиқ бўлмаган репаратив жараёнларнинг назоратини оширишга
имкон берадиган патогенетик даволаш усуллари катта ахамият касб
этади. Бундан ташқари, силни даволашда бемор организми иммун тизимининг
фаоллигини ошириш учун патогенетик дорилар қўлланилади.
Ҳозирги вақтда фтизиатрлар қўллайдиган патогенетик воситалар  жуда кўп.
Кўпинча беморлар, айни бир вақтнинг ўзида силга қарши кимёвий дорилар
билан бирга патогенетик воситаларнинг бир нечтасини хам қабул қиладилар,
бунда организмнинг мослашиш имкониятига дори - дармонлар унча
оғирлик қилмайди. Силга қарши дорилар билан патогенетик даволашда
беморнинг дорини қабул қилиши ва дориларга сил таёқчасининг
тургунлигини хисобга олиш керак. Патогенетик воситаларни қўллашда
силнинг кечишини ва даволаш босқичини эътиборга олиш зарур. Сил
жараёни 2 хил  кечиши мумкин.

1. Экссудатив — некротик   (зардобли —чириш)   жараён   устун булган
тури:   жараён   уткир     бошланади,  захарланиш   руйирост юзага чиқади,
емирилиш тез хосил булади.

2. Продуктив     (махсулотли)     жараён     устун     булганда —
захарланиш белгилари унча    намоён булмайди, жараён фиброзли
чегараланишга     мойил.   Патогенетик  воситаларни қўлланилганда,силнинг
кечишини албатта      инобатга олиш керак (СтаростенкоЕ.В., 2007).

Даволашнинг жадал босқичида, яллиғланишга қарши, антиги -токсант ва
дориларнинг токсик - аллергик ножуя таъсирининг олдини олишга
қаратилган патогенетик воситалар тавсия этилади. Даволашнинг кумак
боскичида эса репаратив жараёнларни кучайтиришга каратилаган
патогенетик воситалар қўлланилади.
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ЎПКА СИЛИДА АСОСИЙ ОПЕРАЦИЯЛАРГА КУРСАТМАЛАР

Кавернопластика Упка юкори булаги ёки 6 сегментда
булг катта тозаланган каверна

Плеврэктомия ва декортикация Ригид плеврит, сурункали плевра эмпиема
(упкада сил жараёни чегараланган ва кич
турларида)

Операция Курсатмалар

Прецизион, сегментар резекция Чегараланган каверна, туберкулема,
учоклар конгламерати

Лобэктомия
Упканинг бир булагида кавакли ёки
фиброз-кавакли   сил,    булак   циррози,
лобит   казеоз зотилжам     типида,
туберкулема     атрофида диссеминация
учоклари

Қўшма резекция (упка булагик
сегмент), билобэктомия

Упканинг бир ёки икки булагида
кавакли, фиброз - кавакли, цирротик
сил, иккинчи булакда диссеминация
учоклари

Пулмонэктомия, плевропулмон -
эктомия

Упканинг     фиброз - кавакли     сили
диссеминация   учоклари   ёки   цирроз
билан,   катта гигант   каваклар,   казеоз
зотилжам,   фиброз-кавакли сил ва
сурункали плевра эмпиемаси

Торакопластика Упка юкори булаги фиброз - кавакли
сили, бошка булакларда диссеминация
учоклари

Торакомиопластика Упкада сил жараёни, бронхиал окма яра ва
сурункали плевра эмпиемасида, агар
пульмон-эктомияга монелар булса, упка
резекциясидан кейинги колдик бушлик
ёки плевра эмпиемасида
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Нодулэктомия Катта казеозли лимфа тутунлари органи
захарланиши билан, бронхларнинг лим
тутунлари билан сикилиши, казеоз тугут
ларнинг бронхга очилиши

Торакостомия Сурункали плевра эмпиемаси, упканинг
ки< ман резекцияси ёки
пулмонэктомия/ кейинги плевра
эмпиемаси бронхоплеврал oi яра билан
пункция ва дренажлаш ер; бермаганда

Кавернотомия, кавернани
дренажлаш

Упка юкори булаги ёки 6 сегментда бул
катта фиброз кавак иккинчи боскич опер
цияга тайёрлаш учун

Химиявий дорилар билан даволашнинг принциплари ва усуллари
комбинацияланган узоқ вақт мобайнида узлуксиз оптимал доза билан
назоратли даволаш.

дориларни қўллашнинг усуллари, бўлиб – бўлиб ва бир маротаба қабул
қилиш препаратларни парентерал юбориш

мувафаққиятли даволашнинг шарт – шароитлари – касалликни ўз вақтида
аниқлаш ўша захотиёқ даволашни бошлаб микобактерияларнинг дориларга
сзувчанлигини назорат қилиш, дориларни рационал йўллар билан юбориш
усулари.

сил микобактериясига қарши ишлатиладиган таърифлаш хоссалари,
таъсири, дозаси, зарарли таъсири ва уларни йўқотиш принциплари.

қўлланиладиган ва ўзаро биргаликда қўлланиладиган препаратлар.
антибактериал даволаш схемаси.

а) хар хил формадаги янгитдан аниқланган сил беморлари
б) узоқ вақт мобайнида илгари даволанган сил беморлари.

антибактериал даволашнинг энг юқори натижали эканлигини
даволанган беморлар ёрдамида кузатиш

патогенезга оид даволаш усуллари – туберкулин билан даволаш ва
бошқалар.
Хозирги    замон    тиббиёти     сил    диагностикасида    кўплаб -усулларни
қулламокда. Бу усуллар    патогенези   мураккаб   полиморфизмдан иборат,
ривожланишида бир неча боскичдан ўтадиган ўпка касаллигини аниклашда
ёрдам беради. Аниклаш усулларининг хар   бири   тиббий,   иктисодий,
психологик   ахамиятга   эга   бўлиб, баъзи чекланишларни уз ичига олади. Бу
усуллардан бирортасини асосий деб оладиган булсак,  катта хато килиш
мумкин,  зеро бу холатларда   касалликни   аниклаш   учун   фойда
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бермайдиган   усул бошка купгина беморларни шифокор назоратидан четда
қолдиради.

Силни аниклаш усуллари
Аъзолар ва тукималарда силга хос узгаришларни аниклаш.

Билвосита усуллар:
4. Анамнез ва физикал текширувлар;
5. Биокимёвий текширишлар;
6. Функционал текширишлар.

Бевосита усуллар — туцима узгаришларни куриш:
4. Тукималарда морфологик диагностика;
5. Аъзоларда нур оркали диагностика.

6. Сил қузгатувчисини аниклаш
Билвосита усуллар:

3. Туберкулин диагноз;
4. Силга карши антитаналарни аниклаш;
3. М.tuberculosis махсус   антигенлари   таъсирида  интерфероннинг

ажралишини аниклаш.

Бевосита усуллар:
5. Бактериоскопик диагностика;
6. Бактериологик диагностика;
7. М.tuberculosis антигенларини аниклаш;
8. Молекуляр - биологик усуллар.

II. Даволашнинг жаррохлик усуллари
1. дори дармонлар билан консерватив даволашнинг имконият

чегараси.
2. сил беморларини жаррохлик усулида даволашнинг ахамияти.
3. жаррохлик усулида даволашнинг кўрсаткичларини аниқлаш.
4. операциянинг асосий турлари: радикал, паллиатив, қайта тиклаш.
5. ўпканинг бир бўлагини кесиб ташлашнинг устунликлари, унга

эхтиёж бор ёки йўқлигини зийраклик билан аниқлаш.
6. операциядан сўнги бўладиган яқин ва узоқ натижалар.
7. патогенезга оид даволаш усуллари.
8. беморларни операциядан сўнги даволаниши ва диспансеризация

қилиниши.
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III .
1 Касалликнинг  кулиник соғайиши – касалликнинг актив формадан

ноактив формага ўтиши, ўчоқларнинг битиши ва унинг стабиллашуви,
беморнинг иш қобилятининг тикланиши.

2 Юқумсизлантириш.
3 Сил интоксикация белгиларининг йўқлиги.
4 Тана вазнининг стабиллашуви.
5 Гемограмманинг нормаллашуви.
6 Йўталнинг тугалланиши.
7 Ўпкадаги физикал ўзгаришларнинг йўқлиги.
8 Рентгенологик динамика.
9 Давомли кузатишлар ва беморни бир диспансер гурухидан бошқа гурухга

ўтказишдаги вақтнинг ахамияти.

Агар туберкулёз диагнози касалликнинг бошланғич даврида аниқланган
бўлса, унчалик муоммо эмас. Бу пайтда янги микроорганизмларнинг
туберкулёзга қарши дориларга чидамлилиги йўқ пайтида туберкулёзга қарши
дорилар билан даволаш мумкин. Агар бемор туберкулёзга қарши, дориларга
чидамлилиги ошса (микобактерия орқали, изониазид ва рифампицинга
чидамлилиги ошганда) даволаш қийин, даволаб бўлмаслиги ҳам мумкин.

Даволаш фазалари:
Даволаш балғамни текширишда мусбат натижа чиқиши, бундан

камбинирланган учта ёки бир нечта дорилар ишлатилади. Балғамни
текширишда мусбат натижа берган беморлар камида 2 ой яъни, манфий
натижа берганча, даволаши керак, лекин 3 ойдан ошмаслиги керак,
(кўпчилик ҳолларда 2 ой мобайнида балғам дастлабки суртмаси манфий
натижа бериши мумкин).

Даволашнинг – интенсив фазаси химиотерапиянинг энг асосий босқичи
ҳисобланади.
Даволашнинг кейинги фазаси беморни тўлиқ даволашда ва даволашдан
кейинги рецидивни олдини олишда асосий ўрин эгаллайди. Кейинги фаза
учун кўплаб дорилар керак эмас, лекин яхши натижа бўлиши учун
давомийлироқ бўлиши керак.

Хозирги пайтда туберкулёзни даволаш учун чегараланган дорилар
ишлатилади шунинг учун уларни эхтиёткорлик билан ишлатиш керак.
Микроорганизмларни дориларга чидамлилиги даволаш самарадорлигини
пасайтиради.

Туберкулёзни даволашда асосан изониазид (Н), рифампицин (R),
пиразинамид (Z), этамбутоп (Е), стрептомицин (S) қўлланилади. Баъзи бир
дорилар камбинирланган шаклда фойдаланилади: рифампицин ва изониазид
(RH), этамбутол ва изаниазид (ЕН).

Дориларни сақлаш муддати қуйидагича:
-изониазид ва этамбутол учун – 5 йил
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-рифампицин, пиразинамид ва стрептамийин учун – 3 йил.
Рифамлицин ва стрептомицини бошқа касалликларда чегараланган

ҳолда ва фақат аниқ кўрсатилган ҳолатда ишлатилади. Инсонларга
туберкулёзга қарши дориларни миллий туберкулёзга қарши дастур орқали
бериш керак.

Туберкулёзга қарши дориларни таркиби.
Ҳар бир туберкулёзга қарши дориларни белгиланган дозасига хос

беморнинг ҳар бир кг вазинга тенг ҳалқаро бирлик ишлаб чиқарилган (таб.7).
Дориларни кам миқдорини сақловчи дозировка асосан катта ёшдаги

одамларни даволашда қўлланади: [RH] – 150 мг/75 мг [H] – 100 мг, [Z] – 400
мг, [ЕH] – 400 мг /150мг, [S] – 1 г.

Асосий туберкулёзга қарши дориларни белгиланган миқдори.
Дорилар (Ҳар кунига доза мг/кг) хафтасига 3 марта мг/кг.
Такрорий даволаш режими шундай тузилиши керакли, яъни бемор тўлиқ

тузалиши керак, бунинг учун бемор қабул қила оладиган энг яхши дорилар
ишлатилиши керак.

Хозирги вактда даволаш режасида рифампицин ва изониазид этамбутол
билан ва пиразинамид билан ишлатилади. Биринчи даволаш режимидан
тузалмаган беморга изониозидга рефампицинни қўллаш Са қилиб бериш
мумкин эмас ва у кўплаб дориларга чидамлилик хосил қилиш мумкин.
Шунинг учун олдин туберкуляёзни 1 ойдан кам даволанган беморларга
рифампицинни даволашнинг кейинги фазасида қўлланилишини ман этади.

Тузалмаган бемор изониазидни этамбутол билан қабул қилса тузалиш
эҳтимоли юқори бўлади. Бу вазиатда 2 та фойдали дори (рифампицин ва
пиразинамид сингари) такрорий даволаш режимида даволанишнинг кейинги
фазасида қўлланилади. Бу бемор учун берилган дориларни ҳеч бири олдин
изониазид билан қўлланилмаган.

Биринчи аниқланган туберкулёз ҳаракати – дастлабкидаги 8 ойлик
химиотерапия.

Дориларни дозаси ва беморни тана вазнига қараб катта одамнинг ҳар
куни қабул қилинадиган одамлар миқдорлари. 8 ойлик химиотерапия олдин 1
ойдан кам даволанган ҳамма беморлар учун белгиланган итенсив фазада
бериладиган рифампицин ҳар бир дозаси врач назорати остида берилади.

Дориларни беморга тана вазнига мос берилиши кўрсатилган. Эрта
даволанган беморларга 8 ойлик химиотерапия режими.

Балғам суртмаси мусбат натижа берган беморларга ва туберкулёзга
қарши 1 ойдан кўп даволанган беморларга такроран даволаш режими тавсия
қилинади .

Такроран даволашга қуйидагилар киради:
-Рецидивлар – яъни тўлиқ даволаниб бўлгандан сўнг, балғамни

суртмасини яна мусбат натижа бериши.
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-Натижаси даволашдан кейинги даволаш, яъни бу исморпарларда
даволашнинг, бошида блғамни суртмаси мусбат натижа берган ва
даволашнинг 5 чи ойи ва ундан кейин ҳам мусбат натижа бериши.

- Тўхтатиб қўйилган даволашдан кейинги қайта даволаш – бу беморлар
даволашни бошлангандан кейин 2 ой ва ундан кўп ой мобайнида даволашни
тўхтатган ва балғамни сртмаси мусбат натижаси сақланган беморлар. Балғам
суртмаси манфий натижа берган беморлар ва қайтатдан даволанган беморлар
такроран рўйхатга турмайди, даволаш давомида ҳамма тавсия қилинган
дориларни қабул қилиши керак.

Такроран даволашдан кейин балғам суртмасини узоқ вақт мобайнида
мусбат бўлиши – сурункали хол хисобланади (такроран даволашнинг
натижасизлиги). Бу беморлар ҳар доим изониазид ва рифампицинга чидамли
ҳисобланади.

Бу беморларни махсуслашган марказларга рўйҳатга олиниши керак ва бу
беморлар доимо назорат остида бўлади.

Туберкулёзларга қарши дориларни ножўя таъсири:
Ҳар бир дорининг ножўя таъсирларини ҳисобга олган ҳолатда даволаш

схемасини ўзгартириш яхшилаб текширилгандан кейин амалга ошириш
керак.

Бу ножўя таъсирлар қуйидагилар:
-умумий реакция – шок, пупура ва лихорадка, бу ҳол кам учрайди ва

рифампицин, пиразинамид ёки стрептамицин ҳисобига бўлиши мумкин ва бу
дориларни тавсия қилиш мумкин эмас.

-этомбутол билан даволанган беморларни кўриш қобилияти пасаяди ва
бу беморларни тезда текшириш лозим, агар бу этамбутолин таъсири бўлса
этамбутол тавсия қилинмайди.

-ҳомиладор аёлларга стрептамицин тавсия қилинмайди, чунки у
хомилада вестибуляр ўзгаришларни ҳосил қилади.

Агар ножўя таъсирлар бўлса нима қилиш керак?
-стрептамицин қабул қилингандан сўнг вестибуляр ҳисобига бошланиши

мумкин, кўпинча катталарда бўлади. Ножўя таъсирларни олдини олишда
дорини тўғри дозаси ва даволашнинг ўзига ҳос давомийлиги муҳим
аҳамиятга эга.

Агар беморда қуйидаги симптомлар пайдо бўлса, сабаби топилгунча
тезда дорини қабул қилишни тўхтатиш керак.

-гепатит ёки қориндаги кучли оғриқ сариқлик билан бўлиши мумкин.
Гепатит изониазид рифампицин пиразинамид ҳисобига хосил бўлиши
мумкин ва ҳар бир бемор бу симптом билан врчга кўриниши керак.
-теридаги тошмалар – кўпинча изолиазид, стрептацин, - пиразинид қабул
қилгандан кейин хосил бўлади. Агар бемор клиник жиҳатдан соғ
(туберкулёзни оғир тури менингит ёки диссеминирланган тури билан
касалланган бўлса) дориларни қабул қилишни тўхтатиш орқали даволаш
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мумкин. Реакция тўхтагандан кейин яна такроран тавсия қилинади. Агар
симптомлар яна такрорланса, врачга кўриниши керак.

Қуийидаги ножўя тасирларда даволаш тўхтатилмайди?
- изониазиддан кейин бўлиши мумкин. Бу ҳолатд изониазидга ҳар куни

5 мг витамин В6 қўшилади.
-бўғимдаги симптомлар пиразииамиддан кейин бўлиши мумкин. Бу

ҳолатда ҳар бир беморнинг тана вазнига хос дозасини аниқлаш лозим, чунки
оширишдан келиб чиқади. Бу симптомлар аустилсалицил кислотасини қабул
қилгандан кейин тезда ўтиб кетади.

-рифампицин қабул қиладиган беморларга организмдаги суюқликларни
(кўз ёши, сўлак балғам, тер) қизил – сариқ рангда бўлиши унчалик қўрқинчли
эмас эканлигини тушунтириш лозим. Беморни хомиладорликка қарши
эпилепсияга қарши моддаларни, кортикостероидларни, оғиз орқали
антикоагулянтларни, антидиабетик моддалар ва бошқа дори моддаларни
қабул қилганлигини аниқлаш зарур. Бу дориларни қабул қилгандан сўнг
туберкулёзга қарши дориларни коррекция қилиш керак ёки альтернатив
даволаш усули қўлланилади, масалан туғилиш жараёнини назорат қилишда
қўлланилади.

Дориларга чидамлилик даволашга қандай таъсир кўрсатади?
Балғам суртмаси мусбат натижа берган бемор организимидаги сил

микобактерияси популяцияси ўзини таркибида дориларга чидамли маълум
бир миқдорда мутантларни сақлайди. Агар дорилар комбинацияси тўғри
танланган бўлса, дориларга чидамлиликни бартараф қилиши мумкин ва бу
микроорганизмларни камайтириш учун интенсив фазада кўплаб дорилар
тавсия қилинади. Дорилага чидамлиликни бартараф қилиш шу принцип
остида назорат қилинади.
Агар беморда силга қарши дориларга чидамлилик пайдо бўлса бу даволашга
таъсир кўрсатади (агар дориларни комбинацияси етарли бўлмаса) ёки
беморлар тузалмайди (агар ҳамма беморларда рифампицин ва изониазидга
чидамлилик хосил бўлса) хозирги бошқарув тизимининг тавсия қилинган
даволаш усули силга қарши дориларга чидамлиликни бартараф қилишда ва
силни тарқалишини олдини олишда катт аҳамиятга эга.

Туберкулёзни DOTS стратегияси бўйича аниқлашни
ташкиллаштириш

DOTS стратегиясининг асосий элементлари:

Туберкулёзни аниқлашни DOTS стратегияси бўйича ташкиллаштириш.
Туберкулёзни 4 кўрсаткичи асосида тасниф қилинади:

- Препаратларга нисбатан турғун беморларни идентификацияси ва даволаш
режаси.
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Туберкулёз классификацияси (бемор типини аниқлаш).

Диагноз қўйилгандан кейин ҳар бир беморга карта очилади (ТБ 01) ва
регистрация қилинади. Туберкулёзни регистрация журнали туманда (ТБ 03)
қуйидаги схема бўйича олиб борилади:

- Туберкулёз билан касал деб ҳисобланган беморлар

- Биринчи ой давомида туберкулёзга қарши препарат қабул қилганлар, лекин
туберкулёз бўлмаган беморлар

2. Рецидив.

3. Кечиши ёмон.

- Янги ўпка туберкулёзи ҳолати, суртма бешинчи даволаниш ойида мусбат

4. Режим бузилганидан кейин даволаниш.

5. Ўтказилганлар.

Бир тумандан бошқа туманга ўтказилган беморлар,ўзлари билан бирга
бўлади:

- карта нусхаси ТБ 01

- касаллик тарихидан кўчирма.

6. Бошқалар

- Туберкулёз билан қайта касалланган, балғам суртмаси манфий беморлар.

- Доимий даволанмаган шахслар, кўчиб келганлар, химиотерапияга
муҳтожлар.

- 1-чи ёки 3-чи категория режаси бўйича даволан беморлар.

- Операциядан кейин ўпка ва ўпкадан ташқари шакли мавжуд беморлар.

Беморларнинг терапевтик категорияси:

Беморларни категорияга бўлишда қуйидагиларга эътибор берилади:

Биринчи марта аниқланганлар, илгари даволанмаганлар

А) Ўпка туберкулёзи, мусбат балғам суртмаси билан.
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Б)Ўпка туберкулёзи, манфий балғам суртмаси Билан, лекин катта
паренхиматоз жароҳатланиш билан.

В)Ўпкадан ташқари туберкулёз катта жароҳатланган ва оғир кечувчи жараён
билан.

II. категория.

- Рецидивланувчи беморлар.

- Даволаниш кечишини ёмонлашиши.

- Бошқалар типига кирувчи ҳамма беморлар.

- Режими бузилгандан кейин даволанган беморлар

III. категория.

-Биринчи марта аниқланган, лекин илгари даволанмаган беморлар манфий
суртма билан.

-Биринчи марта аниқланган, оғир бўлмаган ўпкадан ташқари туберкулёз
шакли.

IV. категория.

II категория бўйича ноэффектив даволаниш сабабли сурункали ҳолатга
ўтганлар.
Химиотерапиянинг стандарт режимлари

Режим химиотерапия курси фазаси.
Интенсив Давом этувчи

I 2 H R Z E/S 4**** H R* / 4 H 3 R 3 *

IIa 2 H R Z E S + 1 H R Z E 5 H R E / 5 H 3 R 3 E 3
6 H R E*** / 6 H 3 R 3 E 3 ***

III 3 H R Z E S*** 4 H R/ 4 H 3 R 3

IV Сезгирлик сақланган камида
5 препаратда

Сезгирлик сақланган 3 препарат билан
камида 12 ой муддатда.
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Изоҳлар.

** болалар ва ўсмирларда ўпкадан ташқари, ҳар қандай локализациядаги
туберкудлёзда.
*** При туберкулезе любых локализаций у детей и подростков.
**** Продолжительность курса химиотерапии в месяцах.

Возможные варианты режимов и включения в них отдельных препаратов
указаны после знака " / ".

В квадратных скобках приведены режимы и препараты, назначение которых
основывается на данных о лекарственной чувствительности микобактерий.

Тест.
1. Силга карши курашиш миллий дастурининг максади
а. мусбат суртмали беморларни 70 % аниклаш ва 80 % беморларни даволаш
б. мусбат суртмали беморларни 70 % дан ошиғини аниқлаш ва 85 %
беморларни самарали даволаш
в. мусбат суртмали беморларни 85 % дан ошиғини аниқлаш ва 70 %
беморларни самарали даволаш
г. Рентген усулида 85 % беморларни аниклаш ва уларни даволаш

2. Балгам тахлиллари натижалари кайси ТВ формаларида ёзилади
а. ТВ-01, ТВ-02, ТВ-03, ТВ-04
б. ТВ-01, ТВ-03, ТВ-04, ТВ-05
в. ТВ-01, ТВ-03, ТВ-05, ТВ-08
г. ТВ-01, ТВ-05, ТВ-04, ТВ-07

3. DOTS стратегияси талабларига жавоб берган холда даволашнинг
ёрдамчи даврини кимлар утказади
а. Силга карши курашиш диспансери
б. А,В жавоблар тугри
в. Умумий тиббиёт тизими
г. СЭС
д. Хамма жавоблар тугри

4. I-тоифа беморларини ёрдамчи даврда даволашда кандай даволаш
схемасидан фойдаланилади?
а. 4 H3R3, 3 HR
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б. 4 H3R3, 4 HR
в. 5 H3R3, 5 HR
г. 2 HR, 4 HR

5. Балгам йигиш хонаси анжомлари:
а. Кул ювгич, махсус кийим, стол, бикс, сочик, ТВ-01, ТВ-15
б. Кул ювгич, махсус кийим, стол, стул, бикс, сочик, ТВ-15
в. Кул ювгич, махсус кийим, стол, кварц лампа, маска, ТВ-01
г. Хамма жавоблар тугри

6. Олинадиган балгам микдори канча булиши керак
а. 4 мл
б. 3-5 мл
в. 10 мл
г. 2 мл

7. DOTS бурчаги хонасида нималар булиши керак
а. Кварц, стол, стул,  ТВ-01, ТВВ-05, графин, дорилар
б. Стол, стул, графин, ТВ-01, дорилар, плакатлар
в. Стол, стул, графин, ТВ-01, дорилар, контейнерлар
г. Дорилар, ТВ-01, графин, пиёла, фартук, кулкоп

8. ТВ-05 ни кимлар тулдиради
а. Фтизиатр, врачлар
б. Фтизиатр, врачлар, хамшира, лаборант
в. Фтизиатр, хамшира, лаборант
г. Фтизиатр, рентгенолог, хамшира, лаборант

9. Даволашни назорат килиш учун бемордан неча намуна балгам олиш
керак
а. 4 намуна
б. 2 намуна
в. 3 намуна
г. 1 намуна

10. Агар бемор ёрдамчи даврда хамма дозани тулик ичмаса кандай холат
юз беради
а. Бемор ўлади
б. Кейинчалик рецидив булади
в. Барибир тузалиб кетади
г. Беморни жаррохлик йули билан даволанади
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Муаммоли масалалар
А исмли бемор, 14 ёш. Беморнинг анамнезидан маълум  бўлдики, унда

аста - секинлик билан ҳолсизлик, кўп терлаш, иштахасининг   пасайиши
каби  шикоятлари  пайдо  булди. Сўнгра йўтал, қон аралаш  балғам кўчиши
пайдо бўлди.

Кўкрак қафасининг  рентгенограммаси, қоннинг умумий
таҳлили ва  балғам  флотация усулида  текширилди.

Қоннинг  умумий  таҳлилида:  Л-17000, т\я 5, с\я- 45%, лим-19%  эоз- 5
,мон- 5, эчт- 25мм\соат. Флотация усули билан  балuамда  бир марта   БК +. 2
ТБ ППД-л Манту синамаси- 12 мм папула .

Беморни к¢крак rафасининг рентгенограммаси    илова rилинади.
3. Кўкрак қафасининг рентгенограммасидаги ўзгаришларни ёзинг.
4. Ўтказилган текширишлар асосида тахминий ташхис қўйинг.

ТЎҒРИ   ЖАВОБ;
Топшириқларни бажаришга қуйилган
қадам

Т¢uри Хаrиrатга
яrин

Нот¢uри

А)Ўпканинг обзорли рентгенограммасида
5. Чап ўпканинг юқорги бўлагида

инфильтратли соя кўринади.
6. Қирралари ноаник, ўртача

интенсивликда
7. Соя ногомаген, унда ўпка

тўқимасининг ёғдуланиш жойлари
кўринади.

8. Соя ўпка илдизи билан боuланган. Ўнг
ўпкада бронхоген обсиминацияланган
сил ўчоқлари. Ўпканинг илдизи
кучайган, структураси ўзгарган.

1

1

2

1

0.5

0.5

1

0.5

0

0

0

0

Б). Дастлабки диагноз:
4. Чап ўпканинг юқори бўлагининг

инфильтратив сили
5. Емирилиш ва тарқалиш фазаси
6. БК+

3

1
1

1.5

0.5
0.5

0

0
0

10 5 0
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