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«ТАСДИКЛАЙМАН»
6-7 курс хирургик касалликлари ва
урология курси кафедраси мудири
проф:_____________Нишанов Ф.Н.

ИШ РЕЖАСИ

6-7 курс хирургик касалликлари ва урология курси
кафедрасида ўкиш вакти.

Давомийлиги,
дакика

вакти

1. Йўклов. 5 8 00- 8 05

2. Талабаларни дарснинг назарий
кисмига тайёрлигини текшириш.

120 8 05- 10 35

3. Танаффус. 10
10
10

8 50- 9 00

9 45- 9 55

10 25- 10 35

4. Дарс мавзусига оид беморларни
кўриш. Беморларни мустакил курация
килиш. Клиник симптомларни
таккослаш.

45 10 35- 11 20

5. Катта танаффус. 40 11 20- 12 00

6. Семинар дарси. Назарий саволларни,
вазиятли масалаларни ва тестларни
тахлил килиш.

90 12 00- 13 30

7. Танаффус. 10
10

12 45- 12 55

13 30- 13 40

8. Амалий кўникмаларни тахлил
килиш.

55 13 40- 14 35
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ДАРС ЎТИШНИНГ УМУМИЙ КОИДАЛАРИ.
НАЗАРИЙ ДАРС ЎТИШ.

Талаба кафедрага келгунча бўлган вактда бўлажак цикл бўйича дарс
мавзуларини тўла ёзиб олган бўлиши ва хар бир дарсга тайёрланиб келиши
шарт.

Кафедрада ассистент ўтилаётган дарс мавзуси бўйича хар бир
талабадан сўраши ва рейтинг системаси бўйича бахо кўйиб бориши шарт.
Талабага дарс мавзуси бўйича саволлар берилади, агар талаба коникарли
жавоб кайтармаса кўшимча савол бериши мумкин.

Талабалар билимини бахолаш тизими
№ Ўзлаштириш

(%) ва баллар
Бахо Бахолаш

сифатлари
Тайёргарлик
даражаси

1 91 – 100 аъло «5»

Умумлаштиради,
бахолайди, тахлил
килади, кўллайди,
тушунади, билади.

4-даража:
ижод килиш
даражаси.

2 86 – 90 жуда яхши «5»
Тахлил килади,
кўллайди,
тушунади, билади.

3-даража:
билим ва
кўникмалар
даражаси.

3 71 – 85 яхши «4» Кўллайди,
тушунади, билади.

3-даража:
билим ва
кўникмалар
даражаси.

4 65 – 70 Тўлик коникарли
«3» Тушунади, билади.

2-даража:
ўкув кобилият
даражаси.

5 55 – 64
коникарли яъни
минимал талаблар
бажарилган «3»

Билади.
1-даража:
тасаввур этиш
даражаси.

6 54 – 41
коникарсиз,
кўшимча ишлаш
талаб этилади «2»

Ёмон билади.
0-даража: суст
тасаввур этиш
даражаси.

7 40 – 30

коникарсиз, бўш,
кўп кўшимча
ишлаш талаб
этилади «!»

Билмайди.

0-даража:
мутлок
тасаввур
йўклик
даражси.

8 30 «0» Катнашиш бали. 0-даража.
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ТАЛАБАЛАР БИЛАН БЕМОРЛАРНИ КУРАЦИЯ КИЛИШ
(талабаларнинг мустаккил иши)

Талабалар курация махалида тема бўйича беморларни шикоятларини,
анамнезини сўраб суриштириб ва махаллий кўрув ўтказишади, беморларнинг
касаллик тарихи билан якиндан танишиб чикишади ва ишлашади.

Талабалар томондан беморнинг барча маълумотлари субординатура
журналига ёзилади.

Ассистент курация махалида ўз талабалари томондан беморни
физикал текширишларини обдан кузатиб, тугилган саволларга жавоб беради.
Янги тахлиллар натижалари билан таништиради. Беморларни курация
махалида тонометр, термометр ва амаллий кўникмага доир бошка анжомлар
билан талабаларни таъминлайди. Шунингдек, талабалар ўзлаштирган
натижалари ва билимлари хар кайсисининг субординатура журналига кайд
этилади.

СЕМИНАР МАШГУЛОТНИ ЎТКАЗИШ
Хар кайси кунги семинар машгулотга талабалардан бири мавзу

бўйича ушбу кунга маъруза тайёрлайди (Мавзу маърузасини ассистент
талабаларга олдиндан огохлантириб кўяди.)

Талабанинг маърузаси ушбу мавзу бўйича кенг кўлламдаги бой
маълумотларга эга бўлиши керак. Ушбу маълумотлар замонавий адабиётлар
ўзагидан, интернет тармогидан ва электрон библиотекалардан олинган
бўлиб, касалликнинг диагностикасида ва даволашида янгиликга асосланган
бўлиши керак.

Маъруза эшитиб тинглангач, талабалар маърузачига мавзуга доир
саволлар бериб тахлил килишади. Ассистент талабаларни саволларини ва
жавобларини кузатиш хам мумкин. Колган вакт давомида талабалар мавзуга
доир тест ва зиддиятли масалаларни ечишади.

Машгулот сухбат тарикасида ўтказилади. Ўкув дарсликнинг асосий
максади назарий кисмни ёдлаб колишдан иборат.

АМАЛИЙ КЎЛЛАНМАЛАРНИНГ ТАХЛИЛИ
Ўкитувчи талабаларга жаррохлик касалликлари бўйича амаллий

манипуляциялар услубини ўргатади. Жаррохлик анжомлари, зондлар,
катетрлар ва бошка ускуналар кўлланилади. Схема бўйича расмларда,
суратларда, слайдларда, жадвалларда, шунингдек видеоматериалларда
кўлланилган анжомлар манипуляция услубларини беморларда кўрсатиб
тушунтирса хам бўлади.

КЎРГАЗМА АНЖОМЛАРИ

Жадваллар, схемалар, слайдлар, рангли сурат ва расмлар, плакатлар,
компьютер программалари, илмий маколалар ва рентгенограммалардан
фойдаланиш мумкин.



- 6 -

Дарснинг мавзуси: Калконсимон без касалликлари. Анатомияси,
этиологияси, патогенези, гистологияси ва физиологияси. Текшириш
усуллари. Калконсимон без касалликларининг синфланишлари. Эндемик ва
спорадик бўкок. Клиникаси, диагностикаси ва дифференциал диагностикаси.
Даволаш, операция турлари, операциядан сўнгги асоратларни олдини олиш
ва профилактикаси.
Дарснинг максади: 1. Калконсимон безни анатомиясини, этиологиясини,
патогенезини ўрганиш. Гистологиясини ва физиологиясини ўргатиш.
Текшириш усулларига хамда клиник кўринишларга асосланиб диагностика
ва дифференциал диагностикани ўтказа билиш.

2. Калконсимон без касалликлари синфланишини ўрганиш.
3. Эндемик ва спорадик бўкок. Этиопатогенези, клиникаси,
диагностикаси, дифференциал диагностикаси.
4. Даволаш. Консерватив ва оператив даволаш усуллари. Операцияга
кўрсатмалар.
5. Операциядан сўнгги асоратларни олдини олиш ва касалликни
профилактикаси.

Назорат саволлари: 1. Калконсимон без хакида тушунча.
2. Калконсимон без анатомияси.
3. Эндемик бўкокни этиологияси ва патогенези.
4. Калконсимон безни гистологик тузилиши ва фаолиятлари.
5. Калконсимон без касалликларини текшириш усуллари.
6. Калконсимон без касалликларининг синфланишлари.
7. Эндемик ва спорадик бўкок тушунчаси ва касаллигининг

клиникаси, диагностикаси ва дифференциал диагностикаси.
8. Эндемик бўкокни даволаш усуллари, оператив даволаш усуллари

унга кўрсатмалар.
9. Операция турлари ва операциядан кейинги асоратлар.
10. Эндемик бўкокни профилактикаси.
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НАЗАРИЙ КИСМ.
Калконсимон без касалликлари

Калконсимон без одам организимида энг йирик эндокрин без
хисобланади. Лотинча номи gl. thyroidea, бу ном биринчи бўлиб инглиз
олими Уортон томонидан 1656 йили берилган (без шакли калконни эслатгани
учун грекча «Thyreos» сўзидан олинган).

Анатомияси. Калконсимон без кўриниши жихатидан капалак
шаклига ўхшайди ва унинг хажми хамда огирлиги бир неча факторларга
боглик бўлади, булар: организм жинси, ёши, климатик шароитлар,
овкатланиш тури, хар хил эндоген ва экзоген факторлардир. Вояга етган
катта одамда калконсимон без катталиги, яъни огирлиги ўртача олганда 25-
30 граммни ташкил килади.

Ўзбекистонда 40-50 г ни ташкил этади. Аъзо ўзининг энг юкори
вазнига жинсий етилиш вактида ва постпубертат даврида (25-30 ёшгача)
етади, 50 ёшдан сўнг без аста - секин инволюцияга учрайди. Калконсимон
без кон билан ўта кўп таъминланган аъзолар каторига киради. Чуевский
номли олим томонидан шу нарса аникланганки, 1 минутда 100 г без
тўкимасидан 560 мл кон ўтади, шу вактни ўзида бу кўрсаткич буйрак
тўкимаси учун 100 мл ни, скелет мушаклари учун 12 мл ни ташкил килади.

Калконсимон без ток аъзо бўлиб, бўйин сохасида хикилдокнинг
калконсимон тогайи билан кекирдакнинг юкоридаги 3-4 тогай халкалари
олдида жойлашган. Калконсимон безни шакли анча ўзгарувчан бўлиб, у
кўпинча 3 та асосий бўлакдан ташкил топган. Икки ёнбош бўлаги трахея ва
халкумнинг ён томонларида жойлашади. Ўнг бўлинмаси (lobus dextra) ва чап
бўлинмаси (lobus sinistra) бир-бири билан туташган оралик хосил килади.
Агарда оралик учрамасада, иккала бўлинмача бир-бирига зич богланмайди.
Ёнбош бўлакларининг юкори кутблари калконсимон тогайнинг ўрта
кисмигача боради, бу ёнбош бўлаклар ўзаро безнинг бўйинбоги бўлган 3 чи
бўлаги оркали бирикишади. 50 % холларда калконсимон безнинг 4 чи бўлаги
пирамидал ўсимтаси хам бўлиб, безнинг бўйинбог ёки ёнбош бўлакларидан
бирининг ички кисмидан бошланади. Бундан ташкари кўпинча калконсимон
безнинг бу шаклидан четга чикишлар хам бўлади. Калконсимон без зич,
кизгимтир рангли аъзо бўлиб, ташки томонидан безнинг паренхимаси билан
интим кўшилиб кетган фиброз капсула билан копланган. Бу капсула устида
Шевкуненко буйича бўйин IV-фасциясининг висцерал варагини хосил
килувчи фасциал вараг (ташки капсула) жойлашади.

Ташки ва ички капсула вараклари орасида безнинг томирлари
нервлари ва калконсимон без орти безлари жойлашади. Калконсимон без
олдидан ва кисман ён томонларидан фасция гилофларига эга бўлган
мускуллар билан тўсилган. Энг юза жойлашган бўйиннинг тери ости
мускули(m.plаtisma)дир.

Чукуррокда тўш тил ости мускуллари (m. sternohyoideus), оркада ва
латерал томонда тўш калконсимон мускули (m. sternothyroidea) жойлашади.
Калконсимон безнинг 3 та юзаси бор: ташки юзаси – бу юзасида бўйининг
юзаки мускуллари ётади.
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Ички юзаси - трахея ва кекиртакка кадалиб туради, орка юзаси –
бўйиннинг катта томирларига кадалиб туради.

Кон билан таъминланиши – калконсимон без 4 та асосий томирлар
оркали кон билан таъминланади, бир жуфт юкори (aa. Thyroidea superior.,
dextra et sinistra) калконсимон без артериялари ташки уйку артериясидан
тармокланади,, бир жуфт пастки калконсимон без артериялари (aa. Thyroidea
inferior dextra et sinistra) ўмров ости артериясидан тармокланади.
Калконсимон без артериялари 10 % холларда калконсимон безнинг 5- ток
томири (а. ima) номсиз атрерия хам бўлиши мумкин, бу томир тўгри
аортадан тармокланади. Калконсимон без артериялари бир бири билан ўзаро
анастамозлар хосил килади.

Веналари – ушбу калконсимон без веналари бошка аъзо веналарига
ўхшаб клапанларга эга эмас, шу боисдан операция махалида веналар устидан
калтис харакат килинса, дархол кўп кон йўкотишга олиб келинади. Юкори
калконсимон без веналарининг юкори (v. Jugularis) венасига ёки умумий юз
венасига куйилади. Пастки ва ўрта веналари ички ковак (v. Jugularis interna)
венага ёки номсиз венага куйилади.

Иннервацияси – калконсимон без иннервацияси симпатик ва
парасимпатик нерв тармоклари оркали бошкарилади. Калконсимон безнинг
олдинги ён ва орка медиал юзаларидан бўйин нерв томирлари тўплами ўтади.
Калконсимон безнинг нервлари 3та ганглиядан: truncus sympathicus – gangl.
cervicalis superior, medium et inferior, ва адашган нерв – n. Laryngeus sup.
хамда калконсимон безнинг орка медиал юзасидан кайтувчи халкум нерви
ўтади Laryngeus inf. (n. recurrens), шунингдек nn. Cardiaci ва nn.
glossopharingici шохларидан иннервацияланади. Бу нерв шохлари
калконсимон без ичида хар бир томир йўли бўйлаб фолликулалар
хужайраларигача етиб боради. Калконсимон без шунингдек организмнинг
бошка эндокрин аъзолари каторида гипофизни тиреотроп гормон ишлаб
чикарувчи олдинги бўлаги таъсири остида бўлади ва бу бошкарув
гипоталамик марказлар оркали бош мия пўстлогига алокадор бўлади, яъни
ТРГ ва ТТГ тизимида. Бу хол калконсимон безни нейрогуморал бошкарув
тизими хисобланади. Гипофизни олди бўлаги гормони ТТГ калконсимон
безни функциясини стимулятори хисобланади, шунинг билан бирга буйрак
усти бези пўстлоги эса без фаолиятини пасайтириб турувчи гормон ишлаб
чикаради. Калконсимон безни бошкарилишини бу мураккаб тизими безни
хар хил экзо- ва эндоген таъсирларга эга бўлган ўзига хос ўзгаришларини
таъминлаб туради.

Этиологияси. Кўриб чикилганда бир канча назариялар бор: Сув
назарияси – бу эски назария бўлиб, сувнинг ифлосланишидан ва сувдаги
минераллар таркибини кўплигидан деб карашади. Бўкокнинг келиб
чикишида минераллар бевосита таъсир кўрсатмасада, лекин билвосита
таъсир кўрсатади деб каралади.

Тупрок назариясида – тогли ўлкаларда бўкок кўп учрайди, сабаби сув
пастга йўналгани учун минералларга камбагал бўлади.
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Токсик-инфекцион назария – эндемик бўкок микроб агентлари ёки
токсинлари билан чакирилади, яъни бевосита эмас балки билвосита равишда.
Бунда калконсимон безни энзим жараёнларини билвосита бузиб, тутувчи йод
протеинларини синтези бузилади. Бу эса организмда дархол йодни
ўзлаштиришни пасайтиради.

Йод етишмовчилиги – алиментар йодни ташки мухитда
етишмовчилиги сабабли бўкок келиб чикади. Stanbury (1953 йил) ўзини
тадкикотларида радиоактив йодни калконсимон безда тўланишини исботлаб
берди. Бу билан калконсимон безни йодга тўймаслигини кўрсатиб ўтган.
Prevost ва Chatin-лар эндемик бўкокни келиб чикишида нафакат йодни
етишмаслиги, балки иккиламчи экзоген омиллар: маиший-турмуш
шароитини ёмонлашуви, бой махсулотларга эга бўлмаган овкатланиш,
инфекция, интоксикация ва бошкалар.

Струмиген моддалар – охирги махалда овкат махсулотларида
алиментар струмиген таъсири бор омилларнинг борлиги аникланган. Бундай
моддалар денгиз карамида, гулдор карамда, соеда, кизилчада, ёнгокда ва
бошкаларда аникланган. Бу моддалар организмга кириб калконсимон безга
йодни бирикишини кийинлаштиради, бу билан тиреоид гормонларни
синтезини чегаралайди. Калконсимон без гормонларини продукциясини
жуда хам камайиб кетиши сабабли, паренхимасини компенсатор
гиперплазиясига чакиради ва бўкокни намоён бўлиши кузатилади. Яна
струмиген моддалар таркибида тўйинган нитритлар, тиоционатлар,
урохромлар ва бошка бирикмаларни сувда, тупрок ва ўсимликларда кўп
бўлиши калконсимон без гормонлари синтезини блокировка килиши
натижасида келиб чикади.

Эндоген факторлар – маълум бир мухитда, жамиятда, оилада хамма
хам касалланмайди ва бир хил даражада ривожланмайди. Демак, бу
организмга ва компенсатор механизмларга мойиллик борлиги, ёки
калконсимон безни ташки мухитни турли хил кўзгатувчиларига бўлган
таъсири. Асосий эндоген омиллар: 1) жинсий етилиш, хомиладорлик ва
климактерик даврида организмни калконсимон без гормонларига
талабчанлигини ошиши йод етишмовчилигини чукурлаштиради, 2) ошкозон
ва ичакни турли хил касалликларида овкат ва сув махсулотлари билан кирган
йод сўрилишини пасайиши ва таксимланишини бузилиши, 3) жинсий
етилиш, хомиладорлик ва турли хил эндокрин бузилишлар таъсирида
организмдан йодни чикиб кетишини ортиши, 4) марказий нерв тизимини
бошкарув механизмларини мойиллиги (бош мия пўстлоги, гипоталамус ва
гипофиз), 5) ирсий роль – калконсимон без биохимизмасида индивидларга
турли хил экзоген струмиген омилларнинг таъсирлари натижасида генетик
асосланган аномалияларининг келиб чикиши кузатилади.

Патогенези. Йод етишмовчилиги натижасида калконсимон безда
тиреоид гормонлар махсулотини камайишига олиб келади. Калконсимон без
тиреоид гормонларининг камайиб кетиши натижасида ва гипофиз таъсирида
кайтувчи богликлик механизмини бошкарилиши туфайли тиреотроп
гормонларини кўпайишига чакиради. Йод етишмовчилиги ва гипофизар
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тиреотроп стимуляциясининг доимий равишда бўлиб туриши, нафакат
калконсимон безни функциясини оширибгина колмай, балки тиреоид
паренхимасини гиперплазиясига хам олиб келади. Калконсимон безни
компенсатор гиперплазияси хисобига тиреоид гормонларни махсулоти ортиб
бораверади, качонки без функцияси меъёрига етмагунча ва ўзаро
калконсимон без билан гипофиз тенглашмагунча. Калконсимон без билан
гипофизни орасидаги корреляцияга калконсимон без билан бош мия
пўстлоги орасида ўзаро богликлик бор. Патологик ўзгарган без
паренхимасидан интеррецепторлар оркали бош мия пўстлогига узлуксиз
патологик импульслар киради, яъни кўзгалган доминант ўчогини хосил
килади. Ушбу ўчокдан марказий йўл оркали калконсимон безга импульслар
келади. Шу тарика без паренхимасини гиперпластик ва дистрофик
ўзгаришларга чакириш мумкин. Бош мия пўслоги билан калконсимон безни
ўзаро богликлиги бўкокни ривожланишида бўлган ахамиятга эга.
Калконсимон безни турли хил иннервацияси турли хил функционал холатга
асосланган алохида майдонларга эга, шунингдек, трофик функциясини
ўзгариши эндемик бўкок тугунли шаклини келиб чикишини хамда
дегенератив ўзгаришларни ривожланишини тушунтириш мумкин. Бош мия
пўстлогига патологик ўчогидан келган ва жавобан кўзгалган импульс
калконсимон безни хамма висцерал нервларига бевосита эмас, балки айрим
шохлари оркали етиб келади. Узлуксиз келиб турган импульслар таъсирига
бир хилда жавоб кайтара олмайди. Шунинг учун хам гиперплазияни
ривожланишида безнинг айрим майдонларида тугунли бўкок хам
ривожланиш мумкин.

Гистологик тузилиши. Калконсимон безни ўраб турувчи фиброз
капсуладан безнинг ички юзаларига кетувчи бириктирувчи тўкима тўсиклари
ўтган бўлиб, безнинг стромасини хосил килади. Бу бириктирувчи тўкима
тўсиклари калконсимон безнинг ички юзасида бирикмайди. Шунинг учун
хам безни ёлгон бўлинмачалар ташкил килади. Безнинг гистологик
тузилишини кўриб чикадиган бўлсак, у ажратиб чикарувчи протоклардан
холисдир. Хар бир функционал бирлиги кон томир тизими билан боглик.
Калконсимон безнинг структура бирлиги юмалок ёки овал ўралган
пуфаксимон фолликула. Унинг девори секретор эпителий билан копланган.
Калконсимон без паренхимасида хам тузилиши жихатидан, хам функционал
жихатдан бир-биридан фаркланувчи уч хил тоифадаги хужайралар А, В ва С
учрайди. Паренхиманинг асосини тироцит хужайралар (А) ташкил килиб,
улар тиреоид гармонларни ишлаб чикаради. Калконсимон безнинг
функционал холатига караб тиреоцитлар ясси, кубик ёки цилиндрик
кўринишга эга бўлади. Функционал фаоллик паст бўлган холларда
тиреоцитлар ясси, юкори фаоллик холларда бўлганда цилиндрик кўринишга
эга бўлади. А-хужайралар асосий фолликуляр хужайралар хисобланади ва
коллоид ишлаб чикарув хусусиятларига эга. Фолликула гомоген масса
кўринишдаги коллоид билан тўлдирилган. Коллоид электрон микроскопда
кўрилганда, зич ва донадор тузилмалардан иборат эканлиги намоён бўлади.
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Тиреоцитларнинг секрети хисобланган тиреоглобулин коллоид массанинг
асосини ташкил килади. У йодни фаол тутиб колади.

В-хужайралар, яъни Ашкинази хужайралари бўлиб ўзида биоген
аминларини тўплайди, В-хужайралар тиреоцитларга нисбатан йирик
эозинофил цитоплазмага ва марказда жойлашган юмалок ядрога эга.
Цитоплазмасида серотонин секрецияси мавжуд. В-хужайра биринчи марта
14-16 ёшда пайдо бўлади. Кўпрок 50-60 ёшлардаги шахсларда учрайди.

Учинчи тоифадаги С-хужайра, яъни парафолликуляр хужайралар
тиреоцитлардан йод тутиб колмаслиги билан фаркланади. С-хужайралар
кальцитонин моддасини синтез килувчилардир. Парафолликуляр хужайралар
фолликуланинг ташки юзасида жойлашган бўлиб, коллоид билан алокада
бўлмайди, яъни тиреоцит цитоплазмаси билан ажратилган.

Калконсимон безни фаолиятлари. Калконсимон без организмда энг
катта эндокрин без хисобланиб, у 2 хил йодланган гормонлар – тироксин (Т4)
ва трийодтиронин (Т3) ва йодланмаган тиреокалцитонин гормонини ишлаб
чикаради. Трийодтиронин тироксинга нисбатан 5-10 баробар актив гормон
бўлиб, унинг микдори хам нисбатан камрок бўлади. Безнинг бу гормонлари
организмда модда алмашинувида энергия хосил килиш ва уни кучайтиришда
катта асосий ўрин тутади ва терморегуляция жараёни бошкаради.
Гормонларни хосил бўлиши учун асосий компонентлар бу – йод моддаси ва
тирозин аминокислотасидир. Йод организмга овкат, сув, хаво билан органик
ва ноорганик холда киради. Сўрилган йод моддаси конда натрий ва калий
йодидларга айланиб безда тўпланади. Калконсимон безда йодидлар
пероксидаза ва цитохромоксидаза ферментлари таъсирида оддий йодга
айланади ва ўзига оксил бириктириб моно- ва дийодтирозин хосил бўлади.
Бу моддалар гормонал фаоллиги бўлмасада, лекин тиреоид гормонлар хосил
бўлишида субстрат хисобланади. Калконсимон без гормонлари организмда
катор фаолиятларга эга бўлади: - тўкималарда кислород сарфини бошкаради,
тўкималарда углекислотани ажралиб чикишини бошкаради, сув – электролит
алмашинувини бошкаради, оксил синтезида алохида ўрин тутади, -
ичакларда глюкоза ва галактозани парчаланишини бошкаради, - жигарда
гликогенни парчаланишини таъминлайди, - углеводлар ва ёг алмашинуви
жараёнини бошкаради. Калконсимон безни тиреокальцитонин гормони
паратиреоид гормонлар билан бирга организмда кальций ва фосфор
алмашинувини бошкаради.

Текшириш усуллари. Калконсимон безни кўздан кечирилганда – уни
жойлашиши, катталашувини турлари (диффуз, тугунли ёки аралаш), шакли,
ютунишдаги харакати сакланганлиги, компрессия белгиларини кўриш
мумкин. Кўздан кечирилганда калконсимон безни фаолиятини
бузилганлигини баъзи белгиларини хам кузатиш мумкин (беморни ўта
харакатчанлиги, кўз симптомлари, калтирашлар, кўп терлашлар, соч
тўкилишлари ва бошкалар).

Пайпаслаб кўрилганда: пайпаслаш икки усулда ўтказилади, олдиндан
ва оркадан. Бунда безни консистенцияси, огрик бор йўклигини,
харакатчанлигини, кўшни аъзолар билан алокасини ва без чегараларини
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аниклаш мумкин. булардан ташкари калконсимон без фаолияти ва тўкимаси
лаборатор – инструментал усулларида текширилади.

Асосий модда алмашинувини аниклаш – бу усул богликсиз
колориметрия усулида килинади. Асосий алмашинув – бу организмда
маълум бир вакт ичида, тўла тинчлик шароитида сутка давомида организмни
фаолиятини натижасида ажралиб чиккан иссиклик энергиясидир. Бу энергия
организмда ишлатилган кислород ва чикарилган углекислотани хисоблаш
йўли билан каллорияларда ўлчанади. Нормада организмда асосий модда
алмашинуви ± 10 % га тенг.

Организмда оксилга кўшилган йод моддасини аниклаш – Бу
текширишда безнинг фаолиятини энг асосий кўрсаткичи аникланади ва
нормада 4-8 мкг % ёки 315-670 нмоль/л га тенг.

Кондаги холестерин микдорини аниклаш – тиреоид секрециясини
даражасига карама карши равишда холестеринни микдорини ўзгариши
аникланган. Микседемада гиперхеолестеринемия кузатилиб, 500-600 мг %
гача кўтарилади. Гипертиреоидизмда эса холестерин микдорини 150 мг %
дан пасайиб кетиши кўрилади.

Кон зардобида радиоиммунологик усулда тироксин,
трийодтиронин ва ТТГ гормонлар концентрациясини аниклаш. Бу усул
махсус тест – наборлар билан ўтказилади, нормада тироксин концентрацияси
кон зардобида 60 дан 160 нмоль/л гача, трийодтиронин 1,2 дан то 2,8 нмоль/л
гача, тиреотроп гормони эса 0,17 дан 4,05 мМ/L гача бўлади. Клиника
маълумотларига кўра Фаргона водийси ахолиси учун нормал кўрсаткичлар
куйидагича, тироксин – ўртача микдори 75,5 ± 3,32 нмоль/л, трийодтиронин
– ўртача 1,45 ± 0,112 нмоль/л ва ТТГ – ўртача 3,57 ± 0,112 мМ/L га тенг.

Иммунологик текширишлар – иммунологик статуснинг меъёрий
тебранма йигмалари: ТРО-га нисбатан антитела – 20 дан 100 мЕ/мл гача, Тg-
га нисбатан антитела – 60 дан 190 нмоль/л гача ва Trab-га нисбатан антитела
кўрсаткичларга эга. Хамда лимфоцитлар (шакллари: Т-лимфоцит, Т0-
лимфоцит ва В-лимфоцитлар)ни нисбатларини аниклаш.

Калконсимон безни радиометрик текшируви безнинг ўзида
радиоактив йод (I131) моддасини тўплаш хусусиятига асосланган. Бунда
бемор оч коринга 1-2 мKю радиоактив йод моддасини 50 мл дистилланган
сув билан ичади ва хар 2, 4, 24, 48, ва 72 соатлардан сўнг махсус радиоактив
датчиги бўлган гамма камера ёрдамида калконсимон безда РФП ни канча %
микдори тўпланганлиги аникланади. Нормада 2 соатдан сўнг 8-13 %, 4
соатдан сўнг 18-20, 24 соатдан сўнг эса 24-30 % РФП безда тўпланади.
Кейинги соатларда тўпланиш аста - секин камайиб боради. Бу тўпланиш
микдори % ларда камайиши ёки ортиши безни фаолияти хакида ахборот
беради.

Калконсимон безни сканерлаш – бу без тўкимасида РФП ни
тўпланиш хусусиятини яъни радиоиндикациясини аниклаб берадиган
усулдир. Бунда безда «иссик» ва «совук» ўчоклар деб номланувчи
белгиларни аниклаш мумкин.
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Электрокардиограмма – текшируви ёрдамида беморларнинг юрак
кон томир тизимида кечаётган ўзгаришларни аниклаш мумкин.

Рефлексометрия – магнит узатгичли аппарати («АЛОК-011»)
ёрдамида ахилла пай-толаларидаги рефлекс тўлкинининг узатилиши
аникланади. Магнит тўлкин узатгичли аппаратини ахилла пайи ва товон
олдига кўйиб, толалардан чиккан рефлекс тўлкинининг узунлиги (мм/сония)
магнит тортиб олувчи утказгич ёрдамида электрокардиографга узатилиб,
чизиб чикарилади. Меъёрида 0,26-0,28 мм/сонияга тенг килиб олинган.
Агарда ўтказгич узунлиги меъёрий 0,26-0,28 мм/сониядан чўзилиб кетса
бунда гипотиреоидизмни, агарда уни акси бўладиган бўлса, бунда
гипертиреоидизмни авж олиб бораётганлигидан далолат беради.

Эхостеометрия – бу усулдаги текширувда остеопароз асоратини,
суякларни кай даражада емирилаётганини кўрсатиб беради.

Тиреолимфография – бу усул калконсимон безга тўгридан - тўгри
сувда эрувчи рентгенконтраст моддаларни юбориб рентген экранида кўриш
ёки рентгенграфия килишдан иборатдир. Бу билан жаг ости ва бўйиннинг
чукур лимфа тугунлари аник кўринади. Бунда ёмон сифатли ўсма ва
метастазларда констраст (олтин-Au198) кам тўпланади, хамда безни
катталиги, жойлашуви, тугунлар бор йўклиги, безни кўшни аъзоларга
таъсири хакида маълумот олинади.

Ультратовушлар билан текшириш – бу усулда безни хажми,
Тўкимани зичлиги, кўшни аъзоларга алокаси, тузилиши, шакли, турлари,
автоном аденома билан ўсма ва кисталарни диф. диагностикаси, хамда
регионар лимфа тугунларни холатини бахолайди.

Ларингоскопия – бўкок билан огриган хар бир беморда операция олди
тайёргарликда, хатто овоз товуши йўк бўлганда хам ўтказилади. Бу билан
кайтувчи нервни патологик жараёнларга кўшилганлиги туфайли, овоз
бойламларининг яширин фалажи аникланади.

Ангиография – ўмров ости ёки ташки уйку артериясига контраст
моддани киритиш туфайли бўйин йирик томирларини ўсма билан богликлиги
бор ёки йўклиги тўгрисида аник маълумот беради.

Калконсимон безни рентгенологик текшируви – бу усулда
текшириш качонки безда кальцификатлар бор бўлгандагина ютинтириш
оркали безни харакатларини илгаб олишга ва унинг контурларини,
чегараларини хамда тузилишини аниклашга ёрдам беради. Яна барий ичириб
хам компрессион белгиларини кай даражада эканлигини аниклашга
имконият яратади.

Биопсия – нафакат ракка шубха тугилганда, балки калконсимон без
касалликларини хар бирида ўтказилиши лозим. Буни операция олди тери
оркали безни пункция килиш (УТТ ёрдамида янада аникрок хулосага эга
бўлиши мумкин) йўли билан амалга оширилади, керак бўлса интраоперацион
махалда хам амалга ошириш мумкин. Биопсияни натижаси диф.
диагностикани аниклаш билан биргаликда колдириш керак бўлган
калконсимон без хажмини хам аниклаб беради. Шу каторда катталашган
регионар лимфа тугунларни пункция килиш зарурдир. Чунки олинган
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пунктатда ўсма хужайраларининг бўлмаслиги, калконсимон безни ўсма
билан зарарланганлигини инкор килишга шубха тугдирмайди.

Морфологик текширув – операция вактида олиб ташланган
калконсимон без тўкимасининг бўлакларини гистологик текшириб кўрилади.

Калконсимон без касалликларининг синфланиши.
Пенчев бўйича Калконсимон без касалликларининг синфланиши.

I. Калконсимон безни тугма касалликлари:
A. Калконсимон безни аплазияси ёки гипоплазияси (кўпинча
гипотиреоз холат билан кечади ёки микседема бўлади);
Б. Калконсимон безни эктопияси ва аберрант безлар;
В. Тил - калконсимон йўлни очик колиши (бу хол бўйинни ўрта
кистаси ва окмалар хосил бўлишига олиб келади).

II. Эндемик бўкок.
1). Калконсимон безни катталашишига караб беш даражага бўлинади.
I-даражада – без кўринмайди, бирок бўйинда кўлга уннайди ва ютиш
харакатларида кўринади.
II-даражада – калконсимон без ютинганда кўринади ва кўлга яхши
уннайди, бирок бўйин шакли ўзгармаган бўлади.
III-даражада – без кўздан кечирилганда билинади, бўйин контури
ўзгариб унга «йўгон бўйин» кўринишини беради.
IV-даражада – бўйин контурини бузиб турадиган аник юзага чиккан,
конфигурацияси бузилган бўкок.
V-даражада – без ўлчамлари жуда ката, гигант бўлиб, бу кўпинча
кизилўнгач, трахеяни босиб, ютинишни ва нафас олишни
кийинлаштириб кўяди.
2) Турига караб: диффуз, тугунли, аралаш.
3) Функционал холати бўйича: эутиреоид, гипертиреоид,
гипотиреоид.
4) Дистрофик ўзгаришлар билан кечувчи (кретинизм, ва бошк.)

III. Спорадик бўкок – худди эндемик бўкок каби синфланади.
IV. Гиппертиреоидизм:

А. Калконсимон безни автоном аденомасига таълукли гипертиреоз
(компенсация ва декомпенсация боскичлари).
Б. Диффуз токсик бўкок – Безедов касаллиги.
В. Иккиламчи гипертиреоз (гипофиз олдинги бўлаги аденомаси
таъсирида келиб чикади).
Г. Артифициаль гипертиреоз (йод ёки калконсимон без гормонларини
кўп истеъмол килиши натижасида келиб чикади).

V. Тиретоксикозни огирлик даражаси бўйича 3 даражага бўлинади:
енгил, ўрта огир ва огир даражаси.
VI. Гипотиреоидизм:

А. Бирламчи (тиреогенли): Келиб чикиши бўйича,
1) тугма,
2) орттирилган,
3) операциядан сўнгги,
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4) радиоактив модда билан даволашдан сўнгги турлари.
Б. Иккиламчи.

VII. Гипотиреознинг огирлик даражаси бўйича: енгил, ўрта ва огир
даражалари.
VIII. Калконсимон безни ялликланиш касалликлари:

А. ўткир йирингли тиреоидит ёки струмит,
Б. яримўткир тиреоидит (Де Кервен гранулематоз бўкоги),
В. сурункали тиреоидит (Хасимато бўкоги – аутоиммунли тиреоидит)
Г. Фиброзли тиреоидит (Ридель бўкоги)

IX. Калконсимон безни жарохатланиши: очик ёки ёпик..
X. Калконсимон безни кам учрайдиган яллигланиш касалликлари
(сифилис, туберкулёз, эхинококкоз ва бош).
XI. Калконсимон без ўсмалари:

А. Яхши сифатли:
1) аденомалар.
2) бошка яхши сифатли ўсмалар.
Б. Ёмон сифатли
1) карциномалар.
2) бошка ёмон сифатли ўсмалар.

Гипотиреознинг кечиши (ВОЗ) бўйича:
1) Субклиник гипотиреоз (Клиник белгиларсиз кечиши ёки
носпецифик белгилар, хамда скрининг тест бўйича эркин Т4
гормонини ўзгармаганлиги ва ТТГ нинг меъёридан ортиши),
2) Манифестли гипотиреоз (Гипотиреознинг характерли клиник
белгилари, хамда тез-тез носпецифик клиник белгилар билан кечиши
ёки клиник белгиларсиз хам кечиши, хамда скрининг тест бўйича
эркин Т4 гормонини пасайиб бориши ва ТТГ нинг меъёридан
ортиши),
3) Асоратланган гипотиреоз (Гипотиреознинг кенгайтирилган
клиник белгилари кузатилади. Огир асоратлари кузатилади: кўп
серозли, юрак етишмовчилиги, кретинизм, микседематозли кома,
хамда скрининг тест бўйича эркин Т4 гормонини пасайиб бориши ва
ТТГ нинг меъёридан ортиши ).

Тиреотоксикознинг кечиши (ВОЗ) бўйича:
1) Субклиник тиреотоксикоз (Клиник белгиларсиз кечиши, хамда
скрининг тест бўйича эркин Т3, Т4 гормонларининг ўзгармаганлиги ва
ТТГ нинг меъёридан тушиши),
2) Манифестли тиреотоксикоз (Тиреотоксикознинг характерли
клиник белгилари, хамда тез-тез носпецифик клиник белгилар билан
кечиши ёки клиник белгиларсиз хам кечиши, хамда скрининг тест
бўйича эркин Т3, Т4 гормонларини ортиб бориши ва ТТГ нинг
меъёридан тушиши),
3) Асоратланган тиреотоксикоз (Тиреотоксикознинг
кенгайтирилган клиник белгилари кузатилади. Огир асоратлари
кузатилади: тиреотоксик юрак, юрак ва ўпка етишмовчилиги, токсик
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жигар, буйрак усти етишмовчилиги, хамда скрининг тест бўйича
эркин Т3, Т4 гормонларининг ортиб бориши ва ТТГ нинг меъёридан
тушиши).

Калконсимон без ўсмаларининг синфланиши (ВОЗ).
Калконсимон без ўсмалари:
А. Эпителиал ўсмалар:
1) яхши сифатли (аденома),
2) ёмон сифатли: фолликулярли рак, папиллярли, ясси хужайрали,
дифференциалланмаган (ипсимон хужайрали, гигант хужайрали,
майда хужайрали), медуляр раки.
Б. Ноэпителиал ўсмалар:
1) яхши сифатли (фиброма, гемангиома, невринома ва бошк.).
2) ёмон сифатли (фибросаркома ва бошк.).
В. Турли хил ўсмалар (ёмон сифатли лимфома, карциносаркома,
тератома). Ёмон сифатли гемангиоэндотелиома.
Г. Метастаз туфайли келиб чиккан иккиламчи ёмон сифатли ўсмалар.
Д. Синфланмайдиган.
Эндемик ва спорадик бўкок. Эндемик бўкок – биосфераси йодга

танкис географик худудларда яшайдиган ахолида учрайдиган касалликдир.
Организмда йод моддасини етарлича тушмаслиги тиреоид гормонларни
ишланишини пасайишига олиб келади, бу калконсимон безни компенсатор
гиперплазияси билан ўтади ва букок хосил бўлишига олиб келади. Бундай
гиперплазия аввалига тиреоид гормонлар етишмаётганлигини тўлдиради.
Рўйрост бошланган бўкок эндемиясида эркаклар ва аёллар ўртасида
касалланиш деярли бир хил бўлади.

Спорадик бўкок – бўкок эндемияси бўлмаган районларда яшовчи
кишиларда, йоднинг ичакда етарлича сўрилмаслиги, гормонал бузилишлар ва
шу кабилар натижасида пайдо бўлади. У аёлларда эркакларга нисбатан 8-10
марта кўпрок бўлади.

Клиникаси. Беморлар бўйнини кимирлатганда, ёканинг тугмасини
кадаётганда бўйин сохаси «ўнгайсизлик» сезадилар, охирги белгилар кўпрок
трахеомаляция билан боглик, бу трахея ва хиккилдокда нерв бошкарилишини
бузилиб, бўкокни муттасил босиб туриши нуктасида трахея деворининг юпка
тортиши билан изохланади. курук йўтал бўлади, товуши бўгилади, нафас
олиши кийинлашади. Гипотиреоз белгилари ривожланади: хотиранинг
пасайиши, уйкувчанлик, тана вазниннинг ошиши, харакатчанликнинг
пасайиши, суяклардаги огрик, кабзият, потенциянинг камайиши, иштаханинг
пасайиши, юракнинг секин уриши, терининг куруклашиши, терининг
калинлашиши, юкори ва пастки ковок болишларининг шиши, артериал
босимнинг пасайиши, соч толаларининг тўкилиши каби шикоятлар авж
олади.

Нафас бузилиши – тўш ортидаги бўкокнинг энг кўп учрайдиган
симптомидир. Жойлашувига караб: оддий жойлашуви, тўш ортида
жойлашуви, кисман тўш ортида жойлашуви, халкасимон жойлашуви,
кизилўнгач ортида жойлашуви ва аберант бўкоклар бўлади.
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Эндемик бўкок клиник кўринишга кўра 3 хил турда бўлади: булар
диффуз катталашган, тугунли катталашган ва аралаш катталашган турлари.
Эндемик бўкок касаллигининг клиник кўриниши ана шу безни жойлашувига
ва катталашувига караб ўз хусусиятларига эга бўлади. О.В.Николаев фикрича
бўкок деб калконсимон безни III, IV, V даражасигача катталашувига
айтилиши лозим. Калконсимон безни I- ва II-даражада ўзгариши эса эндемик
катталашув деб аталиши лозим.

Диагностикаси. Эндемик бўкок диагностикаси касалликнинг клиник
кўриниши ва беморни шикоятлари, касаллик анамнезига асосланади (бўкок
билан кўпчилик ахолини касалланиши, беморни шу районда истикомат
килиши). Калконсимон безни функционал фаолиятини радиойоддиагностика,
кон зардобида тиреоид ва ТТГ гормонларини микдорини аниклаш,
холестерин ва асосий модда алмашинувини хисоблаш, ЭКГ, рефлексометрия
ва эхостеометрияни ўтказиш хамда калконсимон безни сканерлаш усуллари
билан аникланади.

Эндемик бўкокни дифференциал диагностикаси, аутоиммун
тиреоидит, диффуз токсик бўкок ва калконсимон без ўсмаси билан
ўтказилади.

Даволаш. Эндемик бўкокни даволаш усули касалликнинг кечиши,
яъни клиник кўринишига караб танланади, безни катталашиш даражаси ва
турига, жойлашувига эътибор берилади.

Консерватив даволаш калконсимон безни диффуз ва бошлангич
катталашувида, касалликни янгилигида маъкул бўлади, айникса ёш
болаларда ва ўсмирларда консерватив давони самараси яхши бўлади.

Гипотиреозни даволашда (1 кг вазнга 1,64 мкг.) йодни микродозалари
берилади, яъни кунига тиреоид гормонлар («L-тироксин» -25, -50, -100
мкг.)дан ва йод препаратлари («йодид 100», -200 мкг; «эутирокс» -25, -50, -
100 мкг; Йодомарин 100», -200 мкг.)дан фойдаланса бўлади. Гипотиреознинг
енгил шакли билан огриган беморларга 25 мкг.-дан 50 мкг.-гача L-тироксин,
гипотиреознинг ўрта шакли билан огриган беморларга 50 мкг.-дан 75 мкг.-
гача, гипотиреознинг огир шакли билан огриган беморларга 75 мкг.-дан 125
мкг.-гача ва шундай огир шакл мавжуд булган беморларга препаратнинг
таъсир килишига караб комбинация холида, тиреоид гормонига йод
препаратларини кўшиб тавсия килиш мумкин (йодид ёки йодомарин 25 мкг.-
дан 75 мкг.-гача). Хомиладор ва эмизикли аёлларга 100 мкг-дан 150 мкг.-гача
L-тироксин препарати хамда баъзиларига комбинация килиб 25 мкг.-дан 50
мкг.-гача йодидни кўллаш мумкин.

Баъзи беморларни операцияга тайёрлашда Люголь эритмасидан 1%
лигини 7-10 томчидан бериб тайёрланади. Консерватив даволашга мухтож
бўлган беморларни даволаш Люголь эритмасидан 1% лигини 1-2 томчидан
бериб тайёрланади. 5 кун давом этиб 2 кун дам берилади ёки 20 кун давом
этиб 10 кун дам берилади ва умумий даволаш курси 6-12 ой давом этади.
Агарда бўкок эутиреоид ёки гипотиреод турда кечадиган бўлса йодид,
йодомарин ва микродид препаратлари билан даволаш яхши наф беради.
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Даволаш 0,02-0,05 г дан бошланиб 20-25 кундан сўнг дозани 0,2 граммгача
кўтариш мумкин. Даволаш 6 ойдан 1 йилгача давом эттирилади.

Агарда бўкокни тугунли, аралаш ва III-V даражалари бўлиб, кўшни
аъзоларни босиш белгилари бўлса, бу холларда албатта оператив даволаш
кўрсатилган, чунки тугунли бўкокларда 10-11 % холларда малигнизация
асорати кузатилади.

Операция олди тайёргарлик эндемик бўкокда беморни йўлдош
касалликларини даволаш, инфекция ўчокларини бартараф этиш (айникса
огиз бўшлигида) ва психопрофилактикадан иборатдир. Шуни алохида айтиб
ўтиш лозимки, ўта катта бўкокларда беморларни операцион столдаги
холатини тушинтириб машк килиш лозимдир.

Операция турлари:
Тугунли бўкокларда:
– тугун юза ёки чукуррокда жойлашса тугунни атроф сог тўкималар

билан кесиб олиш бажарилади,
– агар тугун бир нечта ва катта хажмларда бўлса ўнг ёки чап

томонлама гемиструмэктомия бажарилади.
– агар тугун кўп бўлиб иккала бўлакда хам таркок бўлса, унда тотал

струмэктомия бажарилади.
– агарда тугун безнинг юзасида бўлса тугунни энукляцияси

бажарилади.
Диффузли бўкокларда:
Катта диффуз бўкокларда ва аралаш бўкокларда О.В.Николаев ва

Б.В.Петровскийлар усулида субкапсуляр субтотал струмэктомия бажарилади
ва сог калконсимон без тўкимасида 2-3 грамм микдорда хар иккала томондан
колдирилади.

Операциядан сўнгги асоратлар:
– операциядан сўнгги гипотиреоз,
– операциядан сўнгги доимий ва транзитор гипопаратиреоз,
– касалликнинг хакикий ва ёлгон кайталаниши,
– овоз бойламларининг нимшоли ва фалажи кузатилиши мумкин.
Эндемик бўкокни профилактикаси. Эндемик бўкокни олдини олиш:

эндемик районларда умумлашган профилактика ишлари олиб борилади.
Булар йодланган нонлар ёпиш, ахолини йодланган туз билан таъминлаш,
йодланган ёг махсулотларини ишлаб чикиш, ичимлик сувларига йод кўшиш
кабилар килинади.

1996 йилда ВОЗ, ЮНИСЕФ ва йод танкислиги бўйича халкаро кенгаш
рахбариятлари йоднинг кунлик истеъмол нормативларини куйидаги тартибда
киритди.

Кўкрак ёшидаги болалар (1 ёшгача бўлган) – 50 мкг;
Кичик ёшдаги болалар (1-6 ёшгача бўлган) – 90 мкг;
Кичик мактаб ёшдагилар (6-12 ёшгача бўлган) – 120 мкг;
Катта мактаб ёшдагилар ва катталар учун – 150 мкг;
Хомиладор ва эмизувчи аёллар – 200 мкг.
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Йод ва йодланган тузни саклаш учун, зудлик билан намлик
ўтказмайдиган материаллар(полиэтилен ва полипропилен)дан ясалган
герметик каробкалар ва пакетлар ёрдамида кобикламок зарур. Яна ушбу
пакетчаларга герметикланган тузларни куёш нуридан, киздириб юборишдан,
нам ва чангдан саклаш даркор. 6 ойгача герметик бекилган идишларда
йоланган тузларни саклаганда ўртача 50% га камайгани аникланган.

Америка Кўшма Штатлари хисобида 1 кишини 1 йиллик давомида
йодланган туз билан таъминлаши 20 центга тўгри келар экан. Йодланган туз
билан халкни таъминлаш давлат учун аъло даражада фойда келтиради.
Давлатни маиший ва социал иктисодиётини кўтаради. Сабаби
мехнаткашларни аклий ривожланишини, фикрлашни оширади.

Эндемия ўчокларида вактинча яшаётган кишиларга шу йўсинда
профилактика ўтказилади.
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АМАЛИЙ КИСМ.
Тематик тестлар.

1. Кайси асоpат стpумэктомияга тегишли эмас.
b. трахеянинг жарохати
c. тpахеомаляция
d. с. n. reсurrens-нинг жарохатланиши
e. ўпка чўккисининг жаpохати
f. калконсимон олди безларнинг жарохатланиши

2. Эндемик бўкок нима?
a. базедов бўкоки
b. маълум геогpафик жойлаpда калконсимон безнинг катталашиши
c. тиpеоидит
d. стpумит

3. Эндемик бўкокнинг келиб чикишида ички фактоpлаpдан кайсиниси
pоль ўйнамайди.

a. миллат
b. жинсий ўсиш
c. хомиладоpлик
d. суpункали ичак инфекцияси

4. Микратрахеостомияга кўйишга кўрсатма
a. нафас олишни етишмовчилиги
b. бронхоспазмда
c. диагностик максад учун
d. кўп микдорда балгам ажратиш
e. диурезни стимуляциялаш учун

5. Бир географик худудда яшайдиган одамларда бўкок пайдо бўлишини
кандай атайсиз

a. тиреотоксик бўкок
b. спорадик
c. струмит
d. аутоимун
e. эндемик

6. Сизга 50-ёшли 3х3 см тугунчаси бор бўкокли бемор мурожат килди
тиреотоксикоз белгилари йўк сизниниг тактикангиз

a. шершевский дориси билан даволаш
b. радиоактив йод билан даволаш
c. операция килиш
d. йод микродозаси билан даволаш
e. плюмер бўйича йод билан даволаш

7. Эндемик бўкок профилактикасига кайси даво киради
a. йодланган туз
b. вакцинация
c. люголь эритмаси
d. антиструмин
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e. нур билан даволаш
8. Бўкокнинг асосий симптоми нима?

a. калконсимон безнинг кичрайиши
b. акромегалия
c. калконсимон безнинг малигнизацияси
d. калконсимон безнинг катталашуви
e. кўз соккасини чакчайиши

9. Эндемик бўкок профилактикаси нимадан иборат
a. вакциналаш
b. люголь эритмасини кўллаш
c. антиструмин билан даволаш
d. йодланмаган туз билан ахолини таъминлаш
e. ахолини йодланган туз билан таъминлаш

10. Тиреоид етишмаслиги нима билан кечади
a. тери гиперпигментацияси
b. микседема
c. калконсимон безда радиоактив йодни кю
d. микдорда тўпланиши
e. буйрак етишмовчилиги

11. Калконсимон безнинг жаррохлик йўл билан даволаш учун
кўрсатмалар

a. I-II- даражали диффуз эутиреоз бўкок
b. хошимото бўкоги
c. тугунли токсик бўкок
d. струмит
e. тиреодит

12. Тугунли бўкокда бажариладиган операция
a. безни тугун билан резекцияси
b. энуклеация
c. субтотал тиреоидэктомия
d. тугун билан струмэктомия
e. понасимон резекция

13. Бўкок операциядан кейин беморнинг овози йўколди, кандай асорат
бўлди

a. трахеомаляция
b. ярадаги гематома
c. токсик криз
d. калкон олди безларининг жарохатланиши
e. кайтувчи нервнинг шикастланиши

14. Тўш оркаси бўкогида текширув методлари ишлатилади
a. радиоизотоп сканерлаш
b. бронхоскопия
c. ангиопульмонография
d. медиастеноскопия
e. эзофагоскопия
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15. Тугунли эутиреоид бўкокни бўлиши мумкин бўлган асорати нима?
a. тиреотоксикоз белгиларини пайдо бўлиши
b. тарахеомаляция
c. ракга айланиши
d. микседема белгиларини пайдо бўлиши
e. нафас етишмовчилиги

16. Микседемага чалинган беморни кандай даволаш мумкин?
a. беморга меркозолил ва бета-адреноблокаторларни бериш
b. калконсимон без гормонлари билан даволаш
c. нурли химиотерапия
d. кальций препаратини ва витамин «Е» бериш керак
e. Гипофиз олдинги бўлаги гормонларини бериш керак

17. Гипотериоз ниманинг окибатида пайдо бўлади
a. гипофиз фаолиятининг бузилишидан
b. ассосий алмашинув бузилишидан
c. стресс холатидан
d. овкат ва сувда йодни йўклигидан
e. алкогольга мойилликдан

18.Калконсимон безни жаррохлик йўл билан даволаш учун кўрсатмалар
a. I-II- даражали диффуз эутиреоз бўкок
b. хошимото бўкоги
c. тугунли токсик бўкок
d. струмит
e. тиреодит

Тематик тестлар жавоби: 1) е., 2) b., 3) a., 4) d., 5) e., 6) c., 7) a., 8) d., 9)
e., 10) b., 11) c., 12) a., 13) e., 14) a., 15) c., 16) b., 17) d., 18) c.

Зиддиятли масалалар
1. Бўйиннинг олдинги юзаси – калконсимон без бўйинбоги

проекциясида эластик консистенцияли тугун, юмалок, ютунганда трахеяга
богликлиги йўк. Тугун беморда 8 йилдан берига тафовут килиб келинади.
Беморнинг ёши 30 да. Токсик бўлмаган тугунли бўкок ташхиси билан
ташрих махалида 2×2 см ли тугун калконсимон безнинг чап бўлагининг
пастки кутбини сог тўкима атрофидан олиб ташланди. Тезкор гистологик
текширувида тугун марказида хавфли ёмон сифатли ўсиши кузатилди.
Бундаги гистологик жавоб ― тугун ўзагидан чикмаган, фолликуляр рак.
Жаррох тактикаси.

2. Бемор 32 ёшда, 7 йилдан берига калконсимон безни чап бўлагида
юмшок, эластик консистенцияда тугун бор. Тугунни размери 5×6 см,
сканерлаш ўтказилганда I131 тўпланиши калконсимон безни бошка
тўкималари билан бир хилда. Калконсимон безнинг колган кисми бир хил
размерда. Бемор шуни таъкидлайдики, охирги йилларда тугунни размери
катталашмаган. Сизнинг ташхисингиз ва тактикангиз.

3. Бемор, бўкок хасталиги билан ташрих ўтказган. Овозининг
чикмаслиги, куннинг охирида нафас олишининг кийинлашуви, цианоз
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белгилари таркала бошлаган. Кандай асорат тўгрисида ўйлаш мумкин? Бу
холатни кандай тушунтириш мумкин? Беморга кандай ёрдам бериш мумкин?

4. 36 ёшли бемор бўйнининг олд томонида 5 йил олдин шиш пайдо
бўлган (уралда яшаган пайтида). У секин-аста катталашмокда. Шикояти йўк.
Овкатланиш яхши. Пульс 1 минутига – 78 та. Юрак тонлари тоза.
Калконсимон безнинг чап бўлагида кўзга кўринувчи, пайпасланганда овал
шаклга эга, зич, 10×8 см ли, юзаси силлик, огриксиз, ютинганда харакатчан.
Кўз симптомлари йўк. Асосий алмашинув +10%. Сизнинг ташхисингиз ва
тактикангиз?

5. 51 ёшли беморда 14 йил олдин 3×3 см тугунли бўкок ташхиси
кўйилган эди. Шу йиллар ичида касаллик безовта килмаган. Охирги 3 ой
ичида хосила икки баровар катталашган. Беморнинг умумий ахволи
ёмонлашган. Шикояти: бўшашиш, тез чарчаш. Пайпасланганда хосила юзаси
нотеккис, зич консистенцияли, харакати чекланган. Чап елка мушаклари
бўйлаб лимфатик тугунлар катталашган. Сизнинг ташхисингиз? Беморни
кандай даволайсиз?

6. Бемор, 1,5 йил олдин токсик бўкок хасталиги билан ташрих
ўтказган. Кабулига куйидаги: бехоллик, бўшашиш, уйкувчанлик,
кувватсизликка, тана вазнининг тез ўсишига (27 кг) каби шикоятлар билан
келган. Кўрилганда: харакатни сусайганлиги, юзни ишинкираганлиги, курук
ва терининг дагаллиги ташланади. Калконсимон без катталашмаган.
Ташрихдан сўнгги чандикни холати яхши. Асосий алмашинув ― 23%.
Беморда нима кузатилган? Уни кандай даволаса бўлади?

Зиддиятли масалалар жавоби
1. Жавоб. Калконсимон безни тотал тиреоидэктомияси, ковак венани

лимфасекцияси.
2. Жавоб. Диагноз: Токсик аденома компенсация боскичи. Чап

томонлама гемиструмэктомия.
3. Жавоб. Беморда овоз бойламлари нимшоли кузатилган. Агарда

ўпкада нам хириллашлар кузатилса, дархол кучайтирилган гормонал терапия
ўтказиш даркор. Нам хириллашлар кузатилмаса, бунда трахеянинг пастки
учдан бир кисмига трахеостомия кўйиш лозим.

4. Жавоб. Тугунли бўкок III-IV-даража, эутиреоз холати. C-r?
Биопсия ўтказиш лозим. Чап томонлама гемиструмэктомия килиш керак.
Операция махалида тезкор гистология ўтказиш даркор. Натижасига караб
операцияни кейинги боскичи аникланади.

5. Жавоб. Беморда калконсимон бези раки? Биопсия натижасига
караб ё тотал тиреоидэктомия, ёки радиойод терапия кўлланилади.

6. Жавоб. Беморда операциядан кейинги ортирилган гипотиреоз
асорати кузатиляпти. Агарда банк бор бўлса ўз гурухида ташки билак
териости ёг катламига калконсимон без аллотрансплантатини ўтказиш
мумкин ёки йод препаратларини (L-тироксин, йодомарин, йодид, эутирокс,
тиреоидин, микродид) тавсия килиш мумкин.
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