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SO’Z BOSHI 

O’zbek tilida( kirill va lotin alifbosi) xozirgi zamon talabiga javob beradigan 

darsliklar va o’quv kullanmalar yaratish zaruriyatidan kelib chiqib mazkur o’quv 

qo’llanma O’zbekiston Respublikasi Oliy va o’rta maxsus ta’lim vazirligi tomonidan 

tibbiyot institutlari talabalari, magistrlari va klinik ordinatorlari uchun o’quv 

qo’llanma sifatida tavsiya etildi. 

Tibbiyotning boshqa soxalari kabi otorinolaringologiya (LOR) xam jadal 

rivojlandi, zamonaviy diagnostika va davolash usullari, shuningdek asbob-uskunalar 

xamda dori vositalari ishlab chiqildi. Bu LOR kasalliklarini o’z vaqtida davolash va 

oldini olish imkonini beradi. SHuni inobatga olgan xolda mazkur o’quv qo’llanmani 

nashr etishga ehtiyoj tuғildi. 

Bu o’quv qo’llanmada xurmatli o’quvchilar uchun katta ilmiy tajribasi ega, 

hamda boy vrachlik va pedagogik tajribaga ega bo’lgan Toshkent Pediatriya 

Tibbiyot Instituti LOR klinikasining yutuqlari ham joy olgan. Bu jamoa LOR 

a’zolarida yiliga minglab jarrohlik amaliyotlarini amalga oshiradilar, shu jumladan 

burun va burun yondosh bo’shliqlarida ham. 

Ushbu o’quv qo’llanmada tibbiyot oliy o’quv yurlari bakalavriyatlari, klinik 

ordinatorlari va magistrlari, kichik ilmiy xodimlar uchun burun va burun yondosh 

bo’shliqlari kasalliklarini tashxisoti, davolash va profilaktikasi zamonaviy talqin 

qilingan.  

O’quv qo’llanma jo’z’iy xato va kamchiliklardan xoli bulmasligi mumkin. 

Shuning uchun mualliflar o’quv qo’llanma haqidagi tanqidiy fikr va mulohazalarni 

mamnuniyat bilan qabul kilib, kitobxonlarga oldindan chuqur minnatdorchilik 

bildiradilar. 

 

 

 



АННОТАЦИЯ 

Каждый год в нашей стране происходит пополнение рядов оториноларин-

гологов молодыми врачами, только что окончившими медицинские институ-

ты. Становление специалиста продолжается несколько лет, в течение кото-

рых теоретические знания преломляются в практические навыки, накаплива-

ется личный опыт. Для этого периода работы молодых врачей мы и подгото-

вили настоящее учебное пособые, в котором систематизирована вся нозоло-

гия специальности, изложенная с учетом современных данных науки уже с 

позиции врача, а не студента. В отечественной литературе подобных публи-

каций не было, последнее издание, в котором были рассмотрены основные 

проблемы специальности, вышло 6 лет назад. 

В основу предлагаемого вниманию читателей учебное пособие легли 

результаты большой научной работы авторов, а также их богатый (30-

летний) опыт врачебной и педагогической работы на базе ЛОР-клиники 

Ташкентского Педиатрического Медицинского Института. Ими проведены 

тысячи операций на ЛОР-органах, включая и наиболее современные около-

носовых пазухах, полостях носа, обучены оториноларингологии сотни моло-

дых врачей (ежегодно в клинике и институте специализируются 6 магистров, 

10—15 клинических ординаторов, аспирантов и докторантов). 

Представлены наиболее апробированные, проверенные практикой 

взгляды, новейшие данные по этиологии, патогенезу, диагностике, клинике, 

лечению и профилактике болезней носа. 

Настоящее учебное пособие предназначено прежде всего для молодых, 

начинающих врачей, но в то же время представит интерес и для опытных 

специалистов — аллергологов и офтальмологов, поскольку в нем освещены 

современные взгляды на стратегические и тактические подходы в оторинола-

рингологии. 



ABSTRACT 

            Every year in this country is the completion of the series otolaryngologists 

young physicians, just graduated from medical school. Becoming a specialist con-

tinues for several years, during which the theoretical knowledge refracted in prac-

tical skills, personal experience is accumulated. For this period the work of young 

doctors and we have prepared this manual, which codified the whole nosology spe-

cialty, described in accordance with modern scientific data is from the perspective 

of a doctor, not a student. In the domestic literature of such publications was not, 

the latest edition, which covered the key issues specialty, published six years ago. 

          The basis of the proposed textbook readers went to the results of great scien-

tific work of the authors and their extensive (30 years) experience in the medical 

and educational work on the basis of the ENT clinics of Tashkent Pediatric Medi-

cal Institute. They performed thousands of operations on the upper respiratory 

tract, including the most advanced paranasal sinuses, nasal cavity, trained hundreds 

of young doctors of Otorhinolaryngology (annually in the clinic and institute spe-

cializing six Masters, 10-15 clinical interns, postgraduate and doctoral students). 

          It provides the most tested, proven practices views, the latest data on etiolo-

gy, pathogenesis, diagnosis, clinic, treatment and prevention of diseases of the 

nose. 

           This manual is intended primarily for young, novice doctors, but at the same 

time be of interest to experienced professionals - allergists and ophthalmologists, 

as it highlights the modern views on the strategic and tactical approaches in otorhi-

nolaryngology. 
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BURUN KASALLIKLAR 

1. TASHQI BURUN KASALLIKLARI. 

1.1. Burunni anomal rivojlanishi. 

       Anomaliya- genom tarkibida patologik mutant gen bo’lib, embriogenezni  

faoliyatini buzib, organ va to’qimani nuqsonli rivojlanishidir. 

        Embriogenez faoliyatni buzulishi, zararli omillar (alkogol istemol qilish, vi-

rusli infeksiya va bosh.) ta’sirida bo’lishi mumkin. Ayniqsa embrional rivojlan-

ishini 2 oyligida yuz suyaklari rivojlanayotgan mahal zararli omillar ta’sirida 

rivojlanishi mumkin. Ko’pincha aralash tipdagi nuqsonlar ko’p uchraydi. 

Klinik amaliyotda qulay bo’lgan tavsifni B.V. Shevrigin 1996 yilda tavsiya etgan. 

Bu tansifda quyidagi burun tug’ma nuqsonlari guruhlarga bo’lingan.  

 Ageneziya- organni to’liq rivojlanmasligi. 

 Gipergeneziya- organni me’yoridan ortiq rivojlanishi. 

 Gipogeneziya- organni chala rivojlanishi. 

 Distopiya- organni normal holatda joyidan tasgqarida rivojlanishi 

 Disgeneziya- organni noto’g;ri rivojlanishi. 

 Persistensiya- tug’ilganida embrional strukturalarni saqlanib qolishi. 

          Burun tug’ma nuqsonlariga ikkita burun, noto’lig’ burunni bo’linishi, bitta 

yoki ikkita xartum shaklida va hak.bo’lishi mumkin (1.1, 1.2 rasmlar) 

                               
 

 

 

          Burun nuqsonlariga dermoid kista va burun usti oqmalari ham kiradi. Homi-

la rivojlanishining buzilishi natijasida embrional tirqishlar joyida embrion 

qoldiqlari saqlanib qoladi va shu maydonlarda kistalar xosil bo’ladi. Burunning 

dermoid kistasi aylana shaklda, yumshoq bo’lib, odatda burun suyaklari va burun 

tog’aylari o’zaro birikkan maydonda, teri ostida joylashadi. Kistaning ichida charvi 

moddasi bo’lib, u o’sgan sari anrof to’qimani bosadi va burun shaklini 

1.1 rasm. Burunnig ikkita xartum 

shaklida rivojlanishi 

1.2 rasm. O’ng burunga kirish qismining 

nuqsoni va chap tomondan ikkita burun 

teshigi. 



o’zgartiiradi. Ba’zan kista tashqariga yo’l ochib, oqma xosil qilishi mumkin. 

Oqmalar burun ichiga ochilmay, o’z-o’zidan bitishi va qayta paydo bo’lishi mum-

kin. 

Davosi dermoid kista va burun usti oqmalarida avval fistulografiya qilinib jarrohlik 

yo’li bilan amalga oshiriladi. Agar burun tanasida oqmalar oldingi miya chuqur-

chasi bilan aloqasi bo’lsa, albatta neyroxirurg bilan jarrohlik amaliyotini amalga 

oshirish kerak bo’lidi.  

 

           Burun yo’llarini atreziyasi va torayishi. 

     Burun yo’llari atreziyasi va torayishi tug’ma va orttirilgan bo’ladi. Orttirilgani 

nospesifik va spesefik yiringli kasalliklardan so’ng, u yerda chandiqlanish paydo 

bo’lib, u yoki bu burun kattaklarini qisman yoki butunlay nafas olishdan chega-

ralab qo’yadi. Burun yo’llarida sinexiya yoki total chandiqli membrana xosil 

bo’ladi. Ko’rsatib o’tilgan patologik holatlarga qarab: oldingi, burun kattaklari va 

burun kirish qismiga oid, o’rta, burun bo’shlig’ining o’rta qismiga tegishli sohada 

va ichki, xoanalar sohasiga to’g’ri keladi. 

 

1. Oldingi burun kirish qismini torayishi va atreziya. 

Burun kattaklarini okklyuziyasi. Tug’ma va orttirilgan bo’lishi mumkin.Tug’ma 

okkulyuziya kam uchrab asosan teri ko’rinishida bo’ladi, ko’proq- biriktiruvchi 

membrana ko’rinishida. Buning kelib chiqishiga sabab homilaning 6 oygacha bu-

run kattaklaridagi epitelial to’qima so’rilib ketmasligi uchundir. Orttirilgan ok-

kulyuziya asosan chandiqlanishdan keyin, zaxm, qizil yuguriqda, qizamiq, 

bo’g’ma, skarlatina, jarohatlar, ko’rsatilgan sohani tez-tez qayta kateterizatsiya qi-

linishidan kelib chiqadi. Odatda burun kattaklarining okkulyuziyasi bir taraflama 

va kam hollarada ikki tomonlama bo’lishi mumkin. Yopib turuvchi diafragma har 

xil qalinlikda va zichlikda bo’lishi mumkin. Tarqoq yoki perforasiyali, chegarali, 

bir teshikli va ko’p teshikli bo’lishi mumkin. 

       Davosi uzoq vaqtli va kam samarali jarrohlik usulida okkulyuziya bo’lgan bu-

run kattaklari sohasini chandiqlardan xalos qilib, tortib tikishdan iborat. Gohida bu 

qayta operasiyalarga sabab bo’ladi.  

 

Burun qanotlarini yyetishmasligi (bo’shashishi, rinomalyasiya). Bu anomaliya 

tashqi burunning ikki tarafdan mushaklarining atrofiyasi hisobiga kelib chiqadi. Bu 

mushaklar: burun qanotini va yuqori labni ko’taruvchi mushak (m. levator labii su-

perioris alaeque nasi), va burunning xususiy mushagi (m. nasalis). M. nasalis ikki 

tutamdan iborat bo’lib, bular: ko’ndalang, burun teshigini toraytiruvchi mushak 

(m. compressor naris) va qanot, burun qanotini pastga tortib burun teshgini ken-

gaytiruvchi mushak (m. dilatator naris). Bu mushaklar chuqur nafas olganda bu-



runni kengaytirib, burun qanotlarini kengaytiradi, nafas chiqarganda burun qanot-

larini bir-biriga yaqinlashtiradi. Mushaklarning atrofiyasi burun yon qanotlardagi 

tog’aylarning (cartilage nasi lateralis, cc.alaris major et minor, cc. nasals atscesso-

riae) atrofiyasiga ham sabab bo’ladi. Shu sababli burun qanotlari noziklashib 

qoladi, o’zining qattiqligini yoqotadi. Yuqoridagi o’zgarishlar burun kattaklarini 

fiziologiyasiga ta’sir etib, burunning klapan faoliyatini izdan chiqaradi. Havo 

oqimi ta’sirida burun qanotlari yopishib, hafas chiqarganda bir-biridan 

uzoqlashadigan bo’lib qoladi (1.3 rasm). 

 
Burun qanotlarining yetishmasligi surunkali burundan nafas olish buzulishlari (ad-

enoidlar, burun polipozlari, xoana atreziyasida) natijasida bir necha yillar (15-20 

yil) davomida rivojlanadi.  

Davosida burun to’sig’idan to’gay olinib autoto’gay implantasiya qilinadi.  

2. O’rta burun yo’llarini atreziya va torayishi. 

      Bunday buzilish ko’rinishdagilarga senexiyalar misol bo’ladi. Senexiya joy-

lashadigan joyi burun to’sig’i bilan burun chig’anoqlari orasida, ko’proq pastkisi 

bilan fibroz tortma xosil qilib yopishib turadi (1.4 rasm).   

 

 
 

 

       Senexiyalarning sababi burunda o’tkazilgan jarrohlik amaliyoti hisoblanadi. 

Bu holatda burun to’sig’i va burun chig’anog’ining bir-biriga qaragan yuzalari 

shilliq qavati butunligi buzuladi. Ikkala tomonda granulyatsiya paydo bo’ladi, 

1.3. rasm. Burun qanotlarini yetish-

masmasligi. 

1.4 rasm. Chap burun yo’lini senexiyasi. C- senexiya. 



keyinchalik bular o’sadi va bir-biriga yopishib qoladi. Shu yopishgan soha chan-

diqli to’qimaga o’zgaradi. Bunda burunning lateral qismi bilan medial qismi bir-

biriga tortilib burun bo’shlig’i torayib boradi, gohida to’liq oblitiratsiyagacha bor-

ishi mumkin. 

Davosi senaxiya kesilib, burun bo’shlig’i ikkiga ajratilib o’rtasiga tompon yoki 

maxsus plastinlar, masalan tozalangan rentgen plenkasi qo’yiladi.  

        Orta torayishni boshqa turlarda, masalan ichki burunning morfologik element-

larini distopiyasi bo’lishi mumkin. Bu turdagi anomaliyaga burun chig’anog’ning 

giperplasiyasi kiradi. Gohida burun o’rta chig’anog’ini mediopozisiyasida hid 

bilish yorig’ini ham to’sib turishi mumkin. 

       Orta burun yo’llaridan  havoni o’tishni buzulishini yana bir sababi burun 

bo’shlig’ini alohida anatomik bo’limlarini distopiyasi hisoblanadi. Bunga o’rta bu-

run chig’anog’ini bullyoz o’zgarishi, burun to’sig’ini distopiyasi va uning qismla-

rini distopiyasi misol bo’ladi. 

Davosi burun chig’anog’ining giperplasiyasida burun chig’anog’ini shilliq osti 

rezeksiya qilinadi yoki Killian burun oynasi bilan kuch bilan dislokasiya qilinadi, 

keyin tomponada qilinadi.  

 

3. Orqa burun qismini atreziyasi. 

      Bunday patologik holatga xoanalar atreziyasi misol bo’ladi. Xoanalar atreziyasi 

to’liq yoki qisman, old yoki orqa, bir taraflama yoki ikki taraflama,  ok-

kulyuziyadagi to’qimaga qarab fibroz, tog’ay yoki suyak, gohida aralash to’qimali 

bo’lishi mumkin. Bu to’qimani qalinligi 2mmdan 12mmgacha bo’lishi mumkin. 

       Xoana atreziyasining sababi hali oxirigacha o’rganilmagan. Bir qatar avtorlar 

buning sababi tug’ma zaxm deb aytsalar, boshqa toifadagilar embrional rivojlan-

ishda yumshoq tanglaydan xosil bo’luvchi bukka-nasalis membranani rezorbsiyasi 

hisobiga kelib chiqadi deb aytishadi. Total xoanal atreziya bilan yangi tug’ilgan 

chaqaloqlar erkin burun orqali nafas ololmaydilar, ema olmaydilar va vaqtdan 

oldin chaqaloqlik davrining birinchi kunlarida vaqtdan oldin nobud bo’lishi mum-

kin. Lekin bir tomonlama xoana atreziyasi bilan tug’ilgan chaqaloqlar qiyinchilik 

bilan hafas olishi ( yo’tal, hafas olish qiyinligi, stridor, sianoz) mumkin. Tug’ma 

total xoana atresiyasi bilan tug’ilgan bolalarni birinchi kunligidayoq jarrohlik usuli 

bilan nafas oldirilsa, bola yashab ketishi mumkin. Qisman atreziya bilan tug’ilgan 

bolalarda ogiz orqali nafas olish adaptatsiyaga qay darajada moslashganligiga 

e’tibor beriladi. 

       Boshqa simptomlariga hid bilishni buzulishi, t’am bilishni buzulishi, bosh 

og’rig’i, burun shilliq qavatini o’zgarganligi, ta’sirchanlik, tez charchab qolish, 

jismoniy va aqliy orqada qolish, kraniofasialniy dismorfiya va boshqalar kiradi.  



       Oldingi rinoskopiyada atreziya bo’lgan sohaga burun to’sig’ini qiyshayishi,  

burun  chig’anog’ning atrofiyasi, burun chig’anog’i ko’kimtir tusga kiradi, atreziya 

bo’lgan sohasida burun yo’li toraygan bo’ladi. Orqa rinoskopiyada bir yoki ikki 

tomonlama xoanani berkligi va nozik fibroz to’qima bilan qoplanganligi aniqlanadi 

(1.5 rasm). 

           
    Bir taraflama xoana atreziyasida, atreziya bo’lgan tomonda burun yondash 

bo’shliqlarida yiringli yallig’lanish rivojlanadi. Qisman ikki tomonlama tashxis-

lanmagan xoana atreziyasida yuz suyaklari shaklini buzilishiga olib kelishi mum-

kin. Bunda: 

 Kurak tishni noto’g’ri o’sishi 

 Yuqori tanglay va uni bir tomonlama atreziyada asimmetriya bolishi 

 Burun tubida quyuq, cho’ziluvchan shilliq to’planishi 

 Burundan ajralma kelishi sababli, shu tomonda burun kirish qismida va 

burun lab sohasida dermatit rivojlanishi mumkin 

 Faringoskopiyada- burun- halqumda quruqlashish belgilari namoyon 

bo’ladi. 

Xoanalar atreziyasi ko’pincha qizlarda ko’p uchraydi o’g’il bolalarga nisbatan, ay-

rim hollarda boshqa anomal patologiyalar  (atreziya bo’lgan tarafda shu tomonga 

qarab burun to’sig’ini qiyshayishi, burun pastki chig’anog’ining orqa qismida 

qurish belgilari , orbitani shaklini o’zgarishi va hako) bilan birga qo’shilib kelishi 

mumkin. 

 Tashxis. Obektiv va subektiv belgilariga asoslanib olib boriladi. 

Rentgenografiya (zarurat tug’ilganda kontrast modda bilan) – Yon tomonlama 

proeksiyada kontrast moddani xoana sohasida ushlanib qolinishi kuzatiladi. 

Burun bo’shligini zondlash- rezinali kateter yoki metal zond bilan amalga oshiri-

ladi.  

Kompyuter tomografiya- xoana atreziyasi haqida to’liq anatomik informatsiya be-

radi. Undan tashqari burun ichidagi boshqa o’zgarishlarni aniqlash imkonini be-

radi. 

Fibroendoskopiya- burun ichidagi mikrostrukturalarni anomal o’zgarishlarini 

aniqlash imkonini beradi.  

1.5 rasm. Chap xoana atreziyasi 



Davolash. Xoana atreziyasi davolash albatta jarrohlik usulida olib boriladi. Xoana-

tomiya’ni 3xil usulu bor. 

1. Transnazal usul (burun bo’shligi orqali xoana atreziyasini bartaraf etish) 

asosan yangi tug’ilgan chaqaloqlarda va kichik yoshqagi bolalarda amalga 

oshiriladi. Boshqatsha qilib aytganda atreziya’ni intranasal usulda bartaraf 

etiladi. Tug’riqxonalarda troakarlar yordamida amalga oshiriladi. Katta 

yoshdagi bolalarda burun to’sig’iga yaqin joyidan atreziya bo’lgan sohadan 

skalpel yordamida oval kesilib xoanotom bilan kengaytiriladi. Shundan 

so’ng suyakni kesuvchi o’tkir qoshiqcha bilan xoana qirralari shakkillantiri-

ladi. Shakillantirilgan teshikka maxsus termoplastik nayli drenaj qo’yiladi. 

2. Transmaksillyar usul. Bu usul bilan qatshonki yuqori jag’ bo’sglig’ining 

empiemasi bo’lsagina amalga oshiriladi. Bu usulni yangi tug’ilgan chaqaloq-

larda va kichik yoshdagi bolalarda qo’llash mumkin emas, sababi tish kur-

taklariga tegib ketish mumkin. 

3. Transpalatinar usul qattiq tanglay orgali amalga oshiriladi. Qattiq tanglayni 

shilliq- suyak usti pardadan ko’chirilganidan so’ng (0,5 sm milklardan 

uzoqlikda) qattiq tanglayning orqa qirrasini trepanasiya qilinadi. Burun 

bo’shlig’iga chiqilgandan so’ng xoanal atreziya bartaraf etiladi. Katta 

yoshdagi bolalar uchun transpalatinar usul samarali bo’lib qolmoqda.  

 

1.2. Burun chipqoni. 

    Burun chipqoni (furunculus nasi)- burun terisining tukli qopchasi hamda atrof 

to’qima- yog’ bezli va to’qimasining yiringli nekrotik yallig’lanishi.    

 Etiologiyasi. Burun chipqonining rivojlanishida terining stafilokokk yoki strep-

tokokk infeksiyasiga qarshi mahalliy va umumiy immunitetning susayishi muhim 

ahamiyatga ega. Xavf omillariga: terini texnik moylar bilan , changlar bilan 

ifloslanishi, mikrotravmalar, shilinishlar va boshqa mexanik travmalar bo’lishi 

mumkin. Moyillik tug’driruvchi omillarga: terining sekretor faoliyatini buzilishi 

(gipergidroz, giperbutiroz), avitaminoz,modda almashinuvini buzilishi, immunitet-

ni pasayishi, qandli diabet misol bo’ladi. Ba’zan bir vaqtning o’zida bir nechta 

chipqonlar nafaqat burun balki tananing boshqa sohalariga chiqishi mumkin. Bun-

day vaziyatda bemorga “furunkulyoz” tashxisi qo’yiladi. Ikki yoki undan oqtir 

chipqomlar qoshilib karbonkulni xosil qiladi. Bunda kasallikni mahalkliy va 

umumiy belgilari keskinlashadi (1.6. rasm). 



  
Patogenezi.  Tukli qopchani o’rab olgan infiltratda kichik vena qon tomirlarning 

trombozi rivojlanib, infiltrate rivojlanganda (ayniqsa, karbonkulda) tromboz ja-

rayoni vena qon tomirlari bo’ylab (v.fatsialis, v. angularis, v. ophtalmica) 

g’ovaksimon yoki kalla suyagining boshqa qon tomirlariga tarqalishi va bemorda 

sepsis va og’ir kalla ichi asoratlarining rivojlanishiga olib kelishi mumkin. 

Klinikasi. Eng ko’p uchraydigan sohasi bu burunning kirish qismi  ya’ni soch to-

lasi joylasjgan soha hisoblanadi. Kam hollarda burun ushi, burun dahlizi, burun 

qanotlari, burun lab burmasi sohasida paydo bo’ladi. Kasallikning boshlang’ich 

davrida terida chegarasi noaniq qizarish, yumshoq to’qimalarning biroz shishishi 

va konussimon infiltrat paydo bo’lib, paypaslaganda va burun qanotlari hamda 

yuqori lablarning harakatida keskin og’riydi (infiltrat bosqichi). Keyinchalik yum-

shoq to’qimalarning shishi yuqori labga va lunjga tarqaladi. 3-4 kundan so’ng infil-

tratning choqqisida sarg’ish-oq yiringli o’choq, ya’ni chipqonning o’zagi paydo 

bo’ladi (ho’ppoz bosqichi) va u 4-5 kun davomida etiladi, keyin oz-ozidan ochi-

ladi. 

Chipqon etilatotgan paytda bemorning tana harorati subfebril yoki baland bo’lib, 

qonda yallig’lanishga xos o’zgarishlar paydo bo’ladi. Ba’zan karbonkul (rangli 

rasm 4) xosil bo’lib, jarayon lunjga, pastki labga, ko’z qovoqlariga tarqalishi 

mumkin. Bunday hollarda ko’z kosasi (ko’z kosasi to’qimasining yallig’lanishi, 

ko’z kosasi venalarining trombozi va boshq.) va kalla ichi asoratlari (g’ovaksimon 

sinus trombozi, sepsis) rivojlanishi mumkin. Shuning uchun burun chipqoni bilan 

og’rigan bemor kasalxona sharoitida davolanishi lozim. 

Tashxis. Bemorning shikoyatlari va obektiv ma’lumotlariga qarab qiyinchiliksiz 

tashxiz qo’ysa bo’ladi. Burun chipqonini tez-tez qaytalanib turgan va uzoq vaqt 

davom etgan hollarda qonning umumiy tahlili, qandli diabetni inkor etish uchun 

qondagi glyukoza miqdorini aniqlash lozim bo’ladi. Harorat oshgan mahal qonni 

sterillikka tekshiriladi. Yiring choqqisidan surtma olinib, mikrofloraga va qaysi an-

tibiotikka sezgirligini aniqlanadi. 

1.6-rasm. Yuqori lab karbonkuli, yuz ve-

nasi trombozi, atrof yumshoq 

to’qimalarini shishi bilan.(I.T.Rufanov 

bo’yicha 1959) 



Davolash. Kasallik bosqichiga qarab (infiltratsiya yoki ho’ppozlashgan) va 

og’irligiga qarab, konservativ yoki jarrohlik usulidan foydalaniladi. 

    Konservativ davo  faqatgina infiltrativ bosqichda amalga oshiriladi. Bu bos-

qichda bemorga keng doirali antibiotiklar (sefalosporinlar, makrolidlar, ftorx-

inolonlar va boshq), antigistaminlar, analgetiklar, istma tushiruvchilar dori 

vositalari beriladi. Undan tashqari chipqon maydoniga Vishnevskiy mazi, sintom-

isin emulsiyasi, spirtli kompresslar qo’yilib bog’lanadi. Agar chipqon qaytalansa 

immunomodulyatorlar, bitaminlar, stafilakokkka qarshi gamma globulinlar buyuri-

ladi. Bundan tashqari yallig’lanish sohasiga UVCh,UBN, kvars muolajalari buyuri-

ladi. 

      Og’ir holatlarida, kabunkul yoki ko’z va kalla ichi asoratlari xavfi bo’ladigan 

bo’lsa antibiotiklar miqdori oshirilibgina qolmay, undan tashqari sxema bo’yicha 

antikoagulyantlar davo rejasiga qo’shiladi.  

      Jarrohlik davo hoppozlashgan bosqichda amalga oshiriladi. Buning uchun 

yiringli o’choq keng ochilib, yiringli nekrotik to’qimalar olib tashlanadi va jarohat 

maydoniga rezina chiqargich o’rnatiladi. Jarrohlik amaliyoti qisqa muddatga 

umumiy yoki mahalliy og’riqsizlantirish ostida bajariladi. Jarohat maydoniga usti-

dan 10% li gipertonik etitma bilan bog’lam qoyiladi va shu eritma bilan namlanib 

turadi. Bog’lam o’rniga levamekol, levosin malhamlaridan foydalanish mumkin. 

Jarrohlik davosi ko’p miqdorda antibakterial davo, detoksikatsion davo va simp-

tomatik davo bilan birga olib boriladi. Bemorga antikoagulyatlar (asperin, geparin, 

tibbiy zuluk va hak) va immunitetni oshiruvchi dori vositalari tavsiya qilinadi.  

Chipqon maydoni siqib, yiringini chiqarish qat’iyan man etiladi, chunki bu hola-

tlardan keyin bemorda yuz venalari flebiti, orbital va kalla ichi asoratlari rivojlan-

ish xavfi tug’iladi.   

1.3. Burun saramasi. 

 Burun saramasi (erysipelas, grekchada, erythros- qizil, pella- teri.)- A guruhiga 

kiruvchi β-gemolitik streptokokkl qo’zg’atgan teri, va teri osti yog’ toq’imasining 

infeksion- allergik kasallik bo’lib, terining yuzaki limfa tizimini zararlanish bilan 

birga kechuvchi yuqumli kasallik hisoblanadi. 

Patogenezi. Kirish darvozisi bo’lib teri va shilliq qavat hisoblanadi. Gohida teri va 

shilliq qavatga streptokokkli infeksiyali o’chog’dan gematogen yo’l orqali 

qo’zg’atuvchi tarqab, kasallik chaqirichi mumkin. Streptokokk va uning toksinlari 

ta’sirida terida seroz va seroz-gemorragik yallig’lanish  rivojlanadi. Unga 

qo’shimcha terida limfangit, arteriit, flebit rivojlanadi.  Oyoqlarida trofik yaralari 

bo’lgan, qandli qiabet bilan kasallangan va immunitetni susaygan bemorlarda 

kasallik tez rivojlanadi. 

Patologik anatomiyasi. Sarasamning quyidagi turlari tafovut  qilinadi. 



 Eritematoz  

 Bullyoz (epidermis ostida seroz ekssudatni pufak ko’rinishida to’planishi) 

 Pustulyoz (yuringli pufakni xosil bo’lishi). 

 Krustoz (yiringli pufaklarni o’z holicha yorilishi- ustida sariq rangda qalin 

qatqaloqlar paydo bo’ladi). 

 Gemorragik (yiringli pufaklarda gemorragik ekssudat to’planishi)  

Yiringli va gemorragik shakillarida yallig’lanish flegmona, nekroz, gangrenaga 

k’rinishlariga o’tishi mumkin (1.7-rasm). 

 
 

 

 

Klinikasi. Inkubatsion davri- bir necha soatdan 5 kungacha. Kasallik o’tkir bosh-

lanib, tanani qaltirashi, umumiy holsizlik, bosh og’rig’i, tana harorati 39°- 40° ga-

cha ko’tarilashi, ba’san qusish, bo’g’imdagi o’griqlar bilan namoyon bo’lishi 

mumkin. Kasallikning birinshi sutkasida zararlangan teri sohasida shish, 

qichishish, giperemiya va og’riq paydo bo’ladi. Keyinchalik mahalliy limfa tugun-

lari kattalashadi. Bir necha soatdan so’ng terida tez kattalashadigan pufakchalar 

o’chog’i paydo bo’ladi. Yallig’lanish jarayoni butun yuzga, boshning sochli qismi-

ga, ensa va bo’yinga tarqalishi mumkin. Yallig’lanish o’choqlarida yiringli puffak-

lar paydo bo’lib, qon talashishlar kuzatiladi. Gohida terining ostiga seroz yoki 

yiring to’planishi hisobiga terining epidermis qavati ko’chishi mumkin. Sochli 

qismlarda sochlarning to’kilishiga sabab bo’lishi mumkin. Mahalliy belgilar 10-15 

kun saqlanib turishi mumkin. Kasallikning og’ir hollarida pufakchalarning eritema-

toz-bullyuz yoki eritematoz-gemorragik shakillari paydo bo’lib, ular teri may-

donining yiringli-septik nekrozi bilan birga kechadi. O’zgargan teri to’qimasi 

sog’lom teridan aniq chegara chizig’i bilan ajralib turadi, paypaslaganda og’riydi, 

demorkatsion chiziq paydo bo’ladi. Saramas jarayoni terida tugashi terining 

1.7-rasm. Yuz saramasi. (I.A. Rivkin, 1962); 
1- eritematoz shakli; 2- flegmanoz-gangrenoz shakli. 

 



ko’chishi bilan amalga oshib, u yerda orqaga qaytuvchi pigmentasiya paydo 

bo’ladi. Abssessli, flegmanoz va nekrotik turlarida terida keyinchalik chandiqli 

o’zgarish qolishi mumkin.  

       Qiyosiy tashxis. Burun saramasi dermatit (bunda kasallik asta-sekin rivojlanib, 

bemorda umumiy zaxarlanish belgilari kuzatilmaydi, tana harorati ko’tarilmaydi), 

skarlatina (kasallik kontakt yo’l orqali tarqaladi va yuqori nafas yo’llari kattari bi-

lan boshlanadi, terida paydo bo’lgan toshmalar lab-burun uchburchagidan tashqari 

betub tanada tarqaladi), qizil yuguriq (bunda toshma kapalak shaklida yuz, yonoq 

sohasida joylashadi, bemorning tana harorati subfebril bo’lib, qonda kasallikka xos 

antitelolar aniqlanadi) kabi kasalliklardan farqlanadi. 

       Davolash.  Bemorga penisillin guruhi antibiotiklari: fenoksimetilpenisillin, 

penicillin 500 000- 1 000 000 TB har 4-6 soatda, yarimsintetik penisillin ampisil-

lin, oksasillin buyuriladi. Bundan tashqari bemorga eritromisin, aygmentin, se-

fazolin, zinosef tavsiya qilish mumkin. Zararlangan maydonga antiseptik malham-

lar va UBN muolajasi tavsiya qilinadi. Undan tashqari simptomatik va vitom-

inoterapiya davo rejasiga qo’shiladi. 

 

1.4. Pushti donatshalar. 

     Pushti donatshalar (atsne rosatsea)- angiopatiya, neyro endokrin buzulishlar 

va oshqozon-ichak yo’li faoliyatining buzulishi bilan bog’liq bo’lgan burun yog’ 

bezlarining surunkali yallig’anishi.  

Ba’zan kasallik rivojlanishiga yog’ bezlarida mavjud bo’lgan- demodex folliculoris 

kanasi sabab bo’ladi. Bundan tashqari ko’p miqdorda spirt ichimliklarni, shir-

inliklarni istemol qilish, burunning sovuq urushi, oshqozon-ichak kasalliklari, im-

munitetni susayishi kabi omillar sabab bo’ladi.  

      Ko’p hollarda ayo’llarda 30 yoshdan keyin uchraydi, kam hollarda- yoshroq 

davrda uchrab turadi.  

      Keyingi davrlarda pushti donatshalarni kelib chiqishiga sabab psixososial omil 

sabab bo’lishi mumkin deb qaralmoqda. 

      Dastlab terida qizil tugunchalar paydo bo’ladim tashqi burun tog’ay qismida 

joylashgan teri osti qon tomirlari kengayadi (teleangiektaziya). Keyin terining bar-

cha qavatlarida yog’ bezlari, qon va limfa tomirlari kattalashadi. 

       Sokolovskiy E.V 1998-yilda pushti donachalarni og’rligiga qarab 3 darajaga 

bo’lgan. 

 Yengil- papulopustulyoz toshmalar o’zgasmagan holda yuz terisida 10            

tagacha bo’lishi, 

 O’rta- papulopustulyoz toshmalarni 10 dan 40 tagacha bo’lishi, 



 Og’ir- papulopustulyoz toshmalar 40 tadan ko’p bo’lib, abssesslangan, 

flegmanoz yoki konglobal turlariga o’ygan bo’lishi 

      Davolash. Umumiy keltirib chiqargan sabablar (surunkali infeksiya o’choqlari, 

endokrin kasalliklar, immunodefisit holatlar, OIT kasalliklari va hak) bartaraf et-

ishdan boshlanadi. Bunda teri mikroserkulyasiyasini yaxshlovchi moddalar (ni-

kotinat ksantinol, eskuzan), OIT faoliyatini yaxshilovchilar (festal, mezim forte, 

xilak forte, bifidum-bakterin), yallig’lanishga qarshi (metronidazole bir kunda 3 

mahal ichish, prednizolon kuniga 30 mg dan 2 hafta davomida) dori vositalari ish-

latiladi.  

      O’qir shakillarida jarayon yuqori labga, burun atrofidagi yumshoq to’qimaga 

yiring tarqash xavfi bo’lsa yuz –jag’ jarrohlari bilan birgalikda davo muolajalari 

olib boriladi.  

       Davolashni samaradorligini oshirish uchun genikolog-endokrinolog, derma-

tolog, gastroenterolog maslahatlari kerak bo’ladi. 

 

1.5. Rinofima. 

     Rinofima (grek. Rhinos-burun va phyma- o’simta)- burun terisining hamma 

elementlarini gipertrofiyasiga, tashqi burunni kattalashuvi va xunuk bo’lishiga 

sabab bo’luvchi burun terisining surunkali kasalligi hisoblanadi (1.8 rasm). 

Etiologiyasi. Hali oxirigacha o’rganilmagan. Ko’p hollarda pushti donatshalarning 

oxirgi bosqichi deb qaraladi. Lekin bu biosqichni o’tmasdan turib rinofima kasalli-

gi bilan kasallanishi mumkin. Xavf omillariga alkogolizm, OIT faoliyati kasallikla-

ri, atshchiq taom iste’mol qilish, atmosferaga bog’liq kasbiy kasalliklar kiradi. 

Kasallik ayo’llarga nisbatan, 40-50 yoshli erkaklarda ko’proq uchraydi. 

 

                      
 

       Klinikasi. Yillar davomida sekin kechadi. Ma’lum bir o’tkir kasallik tufayli 

o’sishi tezlashishi mumkin. Rinofimani 2 xil shakli bo’lib: 1) fibroz- angiektotik 

(g’adir-budur); 2) bezli (rangli rasm 2 a, b). 

1.8 rasm.  Rinofima. A- yon tomondan ko’rinishi; b- to’g’ridan ko’rinishi. 



     Kasallikning birinchi bosqichida terining gipertrofiya bo’lgan qismlari kat-

talashib boradi, ma’lum davr o’tgandan keyin qon tomirlar to’ri paydo bo’lgandan 

keyin to’q qizil (“malinasimon burun”) rangni egallaydi. G’adir-budir shakli bu-

running uchidan va qanotlaridan boshlanib kattalasha boradi, ma’lum bir kattalikka 

yetgandan keyin, pastqa qarab osilib qoladi va burundan nafas olish qiyinchilik 

tug’diradi. 

     Rinofima yumshoq konsistensiyaga ega bo’lib, ustida yog’ bezlarini ajralma-

larini sezish mumkin. Rangi odatdagi rangdan, sarig’, qizil va hatto ko’kimtir 

ranggacha bo’lishi mumkin. Burun tog’aylari o’zgarmaydi, gohida yupqalashadi 

yoki qalinlashadi. 

Davosi. Jarrohlik usulida olib borilib 4 xil usul asosida qilinadi.  

1. O’smani ponasimon kesib olib tashlash va chok qoyish. 

2. V-simon va T- simon kesma orqali teri osti qavatdan gipertrofiyalangan bi-

riktiruvchi to’qimalarni olib tashlash ( g’adir-budur turida). 

3. Teri yog’ bezlarini saqlagan holda, teri va gipertrofiyalangan biriktiruvchi 

to’qimalarni qavatma-qavat olib tashlash (dekortikasiya), keyinchalik 

epitelizatsiya uchun. 

4. Chuqun dekortikasiya, hamma qavatlarini to’liq olib tashlash va keyinchalik, 

peshona va lunjdan plastika uchun erkin loskut olib, dekoprikasiya qilingan 

sohani plastika qilishdan iborat.  

Hozirgi kunda jarrohlik amaliyotida lazer nurlaridan foydalanish katta samara 

bermoqda. 

1.6. Sikoz. 

     Burun bo’shlig’i dahlizining sikozi (sycosis vulgaris vestibule nasi, 

grek.sycosis- yara- chaqa bo’lmoq)- burun dahlizi tukli follikulalarini va atrof 

to’qimalarining chegaralangan yiringli yallig’lanishi bo’lib, uni stafilakokk va 

streptokokk chaqiradi.  

Infeksiya burun dahlizi barmoqlar bilan tozalanganda sodir bo’lgan mikrojaro-

hatlar orqali kiradi. Burunda yiringli ajralma oqishi bilan kechgan rinit va sinusit 

sikozning  rivojlanishiga yordam berishi mumkin. Sikoz kasalligida burun dahliz-

ida alohida-alohida joylashgan yiringli to’plamchalar va yiringli po’stloqchalar bi-

lan qoplanadi, bu maydonda terining shishi va infiltrasiyasi aniqlanadi. Ba’zan ja-

rayon chegaralangan xarakterga ega bo’lib, burun uchining yuqori burchagida joy-

lashganda kasallikni aniqlash qiyin bo’ladi. Bunda zararlangan maydonni ko’zdan 

kechirish uchun kichik halqum ko’zgusidan foydalaniladi. 

Klinikasi. Bemorni vaqti-vaqti bilan burni qichishi, og’rishi, b urun orqali nafas 

olishni qiyinlashtiruvchi po’stloqlar xosil bo’lishi, burun dahlizi terisining 

qizarishi, shishi va og’rishi bezovta qiladi. Tukli follikulalar sohasida yiringli 



to’plamchalar, ayrim maydonlarda yiringli ajralmalar bo’lib, po’stloqlar xosil 

qilganligi ko’rinadi. Kasallik surunkali kechadi va vaqti-vaqti bilan avj olib, bir 

necha oy davom etishi mumkin. Ba’zan u ikkilamchi ekzemaga aylanadi. 

Davolash. Tadbirlar ambulatorya sharoitda o’tkaziladi. Sikoz bilan zararlangan ter-

iga borat yoki salisilat spirit bilan ishlov beriladi. Po’stloqlarni yumshatish maqsa-

dida burun bo’shlig’iga levamekol yoki levosinol, 3% li salisilat yoki oq simob 

malhami surtiladi. Zararlangan maydonnig barcha tuklari pinset yordamida olib 

tashlanadi, sintomisin, oksikord yoki geoksizon, gidrokortizon malhamlari surti-

ladi. Tuklarni mexanik usulda olib tashlash juda og’riqli jarayon hisoblanadi. 

Shuning uchun ayrim hollarda ularga rentgen nurlari yordamida ta’sir ko’rsatiladi. 

Rentgen nurlari tuklarni to’kilishiga yordam beradi. Kasallik uzoq vaqt davomida 

mahalliy tadbirlardan tashqari bemorga umumiy antibatsterial terapiya, polivita-

minlar, stafilakokkka qarshi gamma globulin, fizioterapiya muolajalaridan 

UBN,UBCh tavsiya qilinadi. Kasallikni keltirib chiqaruvchi sabablar bartaraf eti-

ladi. 

1.7. Burun ekzemasi. 

     Burun ekzemasi- burun dahlizi sohasining o’tkir serozli yallig’lanishi va turli 

toshmalar bilan kechuvchi burun terisining surunkali qaytalanuvchi yallig’lanishi.  

Ekzemani quyidagi klinik shakllari tafovut qilinadi. 

 Chin (idiopatik) ekzema- o’tkir yallig’lanishli shishli eritema mayda, nam-

lanib turuvchi, qatqaloq xosil qiluvchi pufakchalar ko’rinishidagi toshma 

toshishi bilan xarakterlanadi. 

 Mikrobli ekzema- surunkali infeksiya o’choqlari o’rnida joylashadi, katta 

festonli chegaralangan yallig’lanishli o’choqlar xosil qiladi. 

 Seboreyali ekzema- yog’ bezlariga boy sohada teri maydonlarida, eritema-

toz ter tushishli dog’ lar ko’rinishida namoyon bo’ladi.   

 Kasb ekzemasi- kasbiy zararlanish ta’siri ostida, terining ochiq joylariga 

toshadi.   

Klinikasi. Bemorning umumiy ahvoli o’zgarmaydi. Burun dahlizi va yuqori lablar 

sohasida teri qizarib, shishadi, ba’zan qichiydi va yoriladi, uning epidermis qatlami 

ko’chadi, pufakchalar va po’stloqlar xosil bo’ladi. Ba’zan (ayniqsa bolalarda) ja-

rayon yuz, quloq va bosh terisiga tarqalishi mumkin. Ekzema chipqon, sikoz va 

saramas kasalliklarining rivojlanishiga yordam beradi. Kasallik sabablarini, pato-

genetik xususiyatlarini e’tiborga olgan holda bemorning immunologik holati, OIT 

faoliyati tekshiriladi, yashirin infeksiya o’choqlari, kasb omillari aniqlanadi. 

Davolash. Tadbirlar dermotolog bilan birgalikda olib boriladi. Birinchi navbatda 

yashirin infeksiya o’choqlari (surunkali tonzillit, kareisli tish, surunkali sinusitlar, 

surunkali rinit) bartaraf etiladi. Teriga yallig’lanishga qarshi chora tadbirlar (le-



vamikol, levosin) va glyukokortikoid malhamlar (oksikort, lokakorten, giaksezon 

malhamlari), yorilgan joylarga 2-5% li lyapis etitmasi surtiladi. Bemorga tarkibida 

temir moddasi bo’lgan dori vositalari, antigistamin dorilari (zaditen 1 vg ertalab 

kechqurun) ichishga, vena ichiga tomchilatib 1 % li kalsiy xlorid eritmasi (100-200 

ml miqdorda), immunitetni faollashtiruvchi dorilar (timolin, T-aktivin), vitaminlar, 

UBN,UBCh tavsiya qilinadi. Og’ir hollarda kortikosteroidlar buyuriladi (bir kecha 

kunduzda 30 mg prednizolon 10-14 kun davomida) mushak orasiga yuboriladi. 

1.8. Tashqi burunni termik jarohatlari. 

   Burun kuyushlari (combustion nasi)- issiq, quyosh nuri, kimyoviy moddalar, 

elektr toki yoki radiatsiya nuri ta’sirida yuz bergan to’qimalar jarohati. 

To’qima kuyishining 4 darajasi tafovut etiladi: 

I- Darajasi- eritema, terining epidermis qavati kuyadi: teri qizarib og’riydi, 

biroz shishadi. 

II-  Darajasi- terining derma qavati kuyadi, zararlangan epidermis qavati 

ajralib, ekssudat bilan to’lgan pufakchalar xosil bo’ladi. 

III- Darajasi- teri nekrozi, dermaning barcha qavatlari, ba’zan teri osti kletch-

atkasi ham to’liq yoki qisman kuyadi. 

IV- Darajasi- teri bilan birga fassiya ostidagi mushak va suyak to’qimalari 

ham kuyadi.  

Davolash. Kuyishning I-II darajasi, yuzaki kuyish hisoblanib, dori-darmonlar bilan 

davolanadi. Burun sohasiga aseptikaseptik qo’yiladi, anestezin, borat kislotasi va 

anestezin aralashmasi, oksiklozol, oksikort, levomekol, levosin, legrazol, tegrale-

zol, levovinozol, olezol aerazollari sepiladi. 1-2% li kaliy permanganate, 1-2% li 

tannin, furasillin (1: 5000), 10% li borat lanolin eritmalari va malhami, 10% li sin-

timisin emulsiyasi surtiladi. Kuygan maydonga darhol muz parchasi qo’yiladi. 

Bundan tashqari og’riqsizlantirish, dezintoksikasiya, desensibilizatsiya tadbirlari 

o’tkaziladi, vena ichiga kerakli miqdorda suyuqliklar tomchilab yuboriladi. 

Ikkilamchi infeksiya’ni oldini olish maqsadida bemorga yallig’lanishga qarshi dori 

vositalar (ampisillin, sefazolin, amoksiklav) tavsiya qilinadi. 

      Kuyushning III-IV darajasi, chuqur kuyish sifatida baholanib, zararlangan teri 

jarrohlik usulida tikiladi. Bemorga qoqsholga qarshi emlanadi. 

      Burunni sovuq urushi( congelation nasi)- sovuq havoning mahalliy ta’siri yo-

ki terining judaham sovuq jismiga tegishi natijasida sodir bo’ladigan to’qimalar 

jarohati.  

Sovuq urushning 4 darajasi tafovut etiladi. 

I- Daraja- teri qoplamlari rangpr yoki ko’kimtir bo’lib, shishadi, zararlangan 

teri moydoni og’riydiva qichiydi, uning sezgirligi pasayadi. 



II- Daraja- qizargan va ko’kargan terida serozli ekssudat bilan to’lgan pufak-

chalar paydo bo’ladi. Pufakchalar yorilib yaraga aylanadi. Terini o’z holiga 

qaytishi 2-3 hafta davom etadi. 

III- Daraja- terida gemorragik ekssudat bilan to’lgan pufakchalar paydo 

bo’lib, ular yaraga aylanadi, teri va teri osti yog’ to’qimasi nekrozga uchraydi. 

IV- Daraja- terining barcha qavatlari, ya’ni ham yumshoq ham suyak 

to’qimalari nekrozga uchraydi. To’qimalarni emirilishi 5-6 oy davom etib, 

gangrene asorati rivojlanishiga olib kelishi mumkin. 

Davolash. Bemorga og’riqsizlantirish tadbirlari, antibiotikaterapiya va jarrohlik 

davolash usullari buyuriladi. Yengil holatlarda bemorni issiq xonaga yotqizib, unga 

issiq ichimliklar beriladi. Sekinlik bilan burun qo’l bilan ishqalaniladi (qor bilan 

emas), issiq suv (suvning harorati 40° C dan oshmasligi lozim) bilan 30 min 

davomida isitiladi, terisiga spirt surtiladi, pufakchalar ochiladi. Zarur bo’lganda 

unga tinchlantiruvchi, og’riqsizlantiruvchi dorilar buyuriladi, UBN, UVCh muola-

jalari o’tkaziladi.   

       Sovuq qotishning III-IV darajasida bemoq shifoxona sharoitida davolanadi. U 

yerda  antibakterial, detoksikatsion terapiya o’tkasiladi. Ayrim hollarda jarrohlik 

usulida nekroektomiya va amputatsiya operatsiyalari amalga oshiriladi. Bemorga 

qoqsholga qarshi emlanadi. 

 

2.BURUN BO’SHLIG’i KASALLIKLARI. 

2.1. Burun to’sig’i qiyshiqligi. 

     Burun to’sig’i qiyshiqligi (deviation septi nasi)- burun orqali nafas olishni 

qiyinlashtiruvchi burun to’sig’ining syak yoki tog’ay qismlarini tabiiy (o’sish 

xususiyati bilan bog’liq) yoki orttirilgan (jarohat bilan bog’liq) qiyshiqligi. 

Burun to’sig’i qiyshiqligi otorinolaringologiyada ko’p uchraydigan kasallik 

hisoblanadi. Uning kelib chiqishiga sabab travmalardan keyin (54%), fiziologik 

(32%) ya’ni burunning  suyak- tog’ay sistemasi yuz suyaklariga nisbatan tezroq 

o’sishi tufayli o’zining “romiga” sig’may qolishi tufayli, kompensator (8%) ya’ni 

polip va o’smalar hisobiga bir tomonga surilishi hisobiga kelib chiqadi. Qiyshiqlik 

shakliga qarab, joylashgan joyiga, uzunligiga va burundan nafas olishini buzilish-

iga qarab har xil bo’lishi mumkin. Burun to’sig’ini qiyshayishlari turli xil bo’lishi 

mumkin: burun to’sig’ini yo’g’onlashishi, har xil qiyshayishlar, tikonsimon va 

taroqsimon deformatsiyalar, “C” va “S”-simon qiyshayishlar va ularning kombi-

natsiyalari bo’lishi mumkin.  

       R. Mladina  burun to’sig’i qiyshiqligini 7 tipga bo’ladi. U deformatsiya’ni 

so’zini o’rniga, burun to’sig’ini shaklini o’zgarishi o’zi ma’qul keladi deb aytadi. 

Lekin buning ahamiyati yo’q. 



 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Birinchi 4 tasi burun to’sig’i tog’ayining oldingi qirrasini pozisiyasini o’zgarishi 

bilan bog’liq. 5chi 6 chi tiplari qattiq tanglayga nisbatan parallel burun to’sig’ini 

qiyshayishi. 7 tipi esa yuqorida sanab o’tilgan turlarning kombinasiyasidan iborat   

(1.9. rasm). 

I- Tip- burun klapani sohasida tog’ayni vertikal qiyashayishi, ammo klapan 

ishlash funksiyasiga xalaqit bermaydi. Qiyshiqlik burun klapanining pastki bur-

chagida va lateral tog’ayning pastki kaudal qismida joylashgan. Bunday tipdagi 

qiyshiqlik travmalardan keyingi holatga xos. 

II- Tip- Burun klapaninig burchagi sohasi, burun klapani sohasi vertikal 

qiyshayish bilan xarakterlanadi va klapan faoliyatiga salbiy ta’sir ko’rsatadi. Bun-

day tipdagi qiyshiqlik travmalardan keyingi holatga xos. 

III- Tip- Burun o’rta chig’anog’ining oldingi qismi sohasidagi vertikal 

qiyshiqlik. Bunday tipdagi qiyshiqlik irsiyatga (genetik) bog’liq. 

IV- Tip- Ikkita vertikal qiyshiklik bilan xarakterlanadi: 1) burun klapani so-

hasida; 2) burun o’rta chig’anog’ining oldingi qismi qarama-qarshi tomoni so-

hasida. Bunday tipdagi qiyshiqlik ham travmadan keying holatda va nasliy bo’lishi 

mumkin. 

V- Tip- burun to’sig’ining asos qismida taroqsimon shakldagi qiyshiqlik bi-

lan xarakterlanadi. Xuddi qadimgi turklarning qiyshaygan qilichiga o’xshash 

bo’ladi. Bunday tipda qiyshiqlik irsiy bo’ladi. 

 

  

 
 

 

I 

II III 

IV V 

VI 

VII 

1.9 rasm. R.Mladina bo’yicha 7 xil burun to’sig’ining qiyshiqliklari. 



VI- Tip- burun to’sig’ining bazal qismida chuqur ariqqa oxshab qiyshayish bi-

lan xarakterlanadi. Bu burun to’sig’ining tanglay qismi tomonida va intermaxillyar 

suyakning gipertrofiya bo’lgan qanoti orasida joylashgan bo’ladi. Bunda burun 

bo’shlig’ining o’ng va chap qismlari bir-biriga nisbatan assimetrik tuzilishga ega 

bo’ladi. Bunday tipda qiyshiqlik irsiy bo’ladi. 

VII- Tip- yuqorida sanab o’tilgan barcha qiyshiqliklarni kombinasiyalaridan 

iborat bo’ladi.  

         R. Mladina va L. Bastaik (1997)ning turli mamlakatlarda o’tkazgan 

tekshruvlarida burun to’sig’i qiyshiqligi kattalarda 90% gacha aniqlashga muyassar 

bo’lganlar. I va II tipdagi qiyshiqlik kombinasiyalari 16,3% ni tashkil etgan. III 

tipdagi qiyshiqlik esa 20,36% ni tashkil etgan. V tipdagi qiyshiqlik 13,98% ni 

tashkil etgan. 10,81% aholida esa burun qiyshiqligi aniqlanmagan. Mladinani ay-

tishicha, yuqoridagi klassifikasiya barcha mamlakatlarda millati va irqidan qat’iy 

nazar ishlatilishi mumkin.  

        Qiyshiqlik burunning hamma sohalarida uchrashi mumkin, lekin burun 

to’sig’ining orqa qismlarida kamroq uchraydi. Gohida burun qiyshiqligi singanga 

o’xshab, ya’ni burun to’sig’ini pastki qismiga nisbatan yuqori qismi burchak ostida 

egilgan bo’ladi. Taroqsimon va tikanaksimon burun to’sig’ini qiyshayishi burun 

to’sig’ini qavariqli sohasida ko’p uchraydi, ayniqsa burun to’sig’ining to’gayi di-

mog’ suyagini yuqori qismiga birikkan joyida ko’proq uchraydi. 

      Bolalarda burun to’sig’i qiyshiqligi kam uchraydi, lekin M.Shatell (M. 

Chatellier)  kuzatishlarida burun to’sig’ini qiyshiqligi hatto embrionda ham 

aniqlagan. Bolalarda burun to’sig’ining oldingi pastki sohasida rudiment 

hisoblangan Gushke tog’ayi bo’lishi mumkin. Bola tug’ilgandan keyin shu 

tog’ayning gipertrofiyasi hisobiga 16% hollarda burun to’sig’ining oldingi oastki 

sohasida tikanaksimon va taroqsimon qiyshayishlar aniqlanishi mumkin. Burun 

to’sig’i  5-7 yoshdan boshlab 20yoshgacha o’sishi mumkin. Shu yoshning har xil 

davrlarida qiyshiqlik rivojlanishi mumkin. 

       Burun to’sig’ini kelib chiqishiga sabab burun to’sig’i tog’ayini notekis 

o’sishidan va uning suyak “romi”ga to’g’ri kelmasligi bilan tushuntiriladi. Bu pay-

tda suyak sekin o’sadi, tog’ay esa suyakka nusbatan tez o’sadi. Burun to’sig’ining 

qiyshayishini yana bir sabablaridan biri bu tug’ruq va postnatal davrdagi  travmalar 

hisoblanadi. Bunda asosan tog’ayning sinishi bilan namoyon bo’ladi. 

       Burun to’sig’ini qiyshayishini turli xil nazariyalari bor: 

 Rinologik nazariya-  qiyshiqlikni burundan nafas olishni buzilishi bilan bog’lab 

korsatiladi, bolalarda qattiq tanglay gumbazi gotiksimon o’zgarib burun tosig’ini 

pastga tortishi tufayli burun to’sig’ini qiyshaytiradi. Bu nazariya’ning isboti, oz 

vaqtida tiklangan nafas (adenotomiya) qiyshiqlikka olib kelmasligidadir. 



 Tug’ma qiyshayish nazariyasi- bu nazariya egalari, burun to’sig’ini qiyshiqligini 

irsiy moyillikka bog’liq deb qaraydilar. Bu nazariya bir nechta klinik kuzatuvlar 

natijasida tasdiqini topgan. 

 Biologik nasariya- burun to’sig’ining qiyshiqligi inson evolyutsion rivojlan-

ishida jarayonida gorizantal holatdan vertikal holatni egallashi hisobigadir deb 

qaraladi. Bunda insonning miyasini og’irlashishi hisobiga, oldingi miya chuqur-

chasida bosim oshishi natijasida burun to’sig’iga og’irlik tushib burun to’sig’ini 

qiyshayishiga sabab bo’ladi deb qaraladi. Buning tasdiq’i, maymunlarda burun 

to’sig’i 90% hollarda normal, qiyshaymagan tipda bo’lishidadir.  

 Raxit nazariyasi- bu nazariya, birlamchi osteogenez jarayonini buzilishi hisobi-

ga amalga oshishidadir deb qaraydi. 

 Stomatologik nazariya- qiyshiqlikning sababi yuz-jag’ sohasini rivojlanishini 

buzilishi deb qaraladi, bular yuqori jag’ni rivojlanmasligi hisobiga, yuqori tanglay 

ko’tariladi shunga barobar yuqori jag’da tishlar ham yuqoriga tortilib, zichlashib 

quyshiqlashadi. Bundan o’zgarish burun ichidagi strukturani o’zgarishiga sabab 

bo’ladi. 

      Klinikasi. Burun to’sig’i qiyshiqligi nafas olish faoliyatini qiyinlashuviga va 

nafas olishni pasayishiga sabab bo’lishi mumkin. Burundagi normal aerasiya’ni 

buzilishi burun chig’anoqlarini ikkilamchi qon aylanishini o’zgarishiga sabab 

bo’lishi mumkin. Bu o’z navbatida burun chig’anoqlarida qonni dimlanishiga, u 

esa to’qimani shishiga sabab bo’ladi. U yerda trofik o’zgarishlar sodir bo’ladi, bu 

esa burunda va burun yondosh bo’shliqlarida kasallik (burun chig’anoqlari giper-

trofiyasi, burun poliplari, sinusitlar) kelib chiqishiga sabab bo’ladi. Rinoskopiyada 

har xil darajadagi burun qiyshiqliklarini ko’rish mumkin. 

      Qiyshaygan burun to’sig’ini botgan tomonida kompensator ravishda burunning 

pastki va o’rta burun chig’anoqlari gipertrofiyaga uchraydi. Burun to’sig’ining 

taroqsimon va tikanaksimon qiyshiqligi burun chig’anog’iga tegib tursa, u yerdagi 

vegetativ va sezuvchi nerv tolalarini qitiqlaydi. Shundan so’ng burun bo’shlig’ida 

vasomotor o’zgarishlariga sabab bo’lib, anatomik xosilalarni trofik buzilishiga 

sabab bo’ladi. Klinik kechuvi 2 xil yo’nalishda bo’lishi mumkin. 1) adaptatsion 

yo’l- bemorda nafas olish og’iz va burun orqali amalga oshiradi; 2) dezadaptatsion 

yo’l- bemorda burundan nafas olish bo’lmaydi, burun to’sig’ining qiyshiq joyi ma-

halliy va umumiy reaksiyalarni keltirib chiqaradi. 

      Burun to’sig’ini qiyshiqligi bemorlarda angina, surunkali tonzillitga, sinusit, 

faringit, laringit, o’rta quloqdagi turli xil asoratlarga, nevrozlar, bronxial astma, 

miokardit, bronxit, pnevmoniya, yuz-jag’ sohasdagi deformatsiyalarga, aqliy 

rivojlanishini orqada qolishiga, konstitusional o’zgarishlariga, bosh og’riqlariga va 

bashq. sabab bo’lishi mumkin. 



      Bemorlar asosan burun orqali nafas olish qiyinlashishiga, burun bitishiga, bu-

rundan shilliq va shilliq-yiringli ajralma kelishiga, bosh og’rishiga, tomog’i qurish-

iga hid bilishni pasayishiga, quloqlarini bitishidan shikoyat qilishi mumkin. Shuni 

esda tutish kerakki, ba’zan burun to’sig’i qiyshiqligi bemorni bezovta qilmaydi, 

shunki havo oqimi qiyshaygan maydonning osyi yoki ustidan o’tadi.. Shuning 

uchun bemor burun orqali nafas olishi qiyinlashishiga shikoyat qilmaydi. Demak, 

burun to’sig’i  qiyshiqligi emas, balki bemorning shikoyatlari jarrohlik amalini ba-

jarishga ko’rsatma bo’lib xizmat qiladi. 

Tashxis. Burun to’sig’ini qiyshiqligini qiyinchiliksiz tashxislash mumkin. Tashxiz 

qo’yish uchun bemorning shikoyatlariga, anamnez ma’lumotlariga va rinoskopik 

belgilariga asoslaniladi. Agar burunning o’rta va orqa qismlarini ko’rish qiyin 

bo’lsa, burun shilliq qavatini qontomirlarni toraytiruvchi dori vositalari (0,1 % li 

adrenalin, naftezin, galazolin va bosh) bilan anemizatsiya qilinadi. Yuqori unfor-

matsiya beradigan usul esa har xil burchakli endoskop yordamida ko’rish va KT 

bo’lib, bunda qiys hiqlik qayerda, qanday burchada, qaysi sohada joylashganligi 

haqida informatsiya olish mumkin. 

Davolash. Burun to’sig’ini davolash faqatgina jarrohlik usulida amalga oshiriladi. 

Burun to’sig’ida bajariladigan jarrohlk usullaridan 2 ta jarrohlik (rekonstruktiv) 

ajratib olish mumkin. 1) Killian bo’yicha burun to’sig’i shilliq osti qavatini kesish 

usuli; 2) Voyatshek bo’yicha aylanma kesish usullari qo’llanadi. Hozirda burun 

to’sig’ida bajariladigan jarrohlik usullarini umumiy qilib “septoplastika” deb ata-

ladi. 

Burun to’sig’ida jarrohlik amaliyotini olib borish qiyin bo’lganligi uchun, jar-

rohdan ko’p mashaqqatlar talab tiladi. Chunki jarrohlik amaliyoti paytida va jar-

rohlik amaliyotidan keying bo’lishi mumkin bo’lgan asoratlarga tayyor turishi 

kerak. 

1) Killian bo’yicha burun to’sig’i shilliq osti jarrohlik amliyoti 14 yoshda 

amalga oshiriladi. Lekin zarurut tug’ilsa 6 yoshdan so’ng ham bajarilishi mumkin. 

Jarrohlik amali mahalliy yoki umumiy endotraxeal og’riqsizlantirish ostida bajari-

ladi. Mahalliy og’riqsizlantirishda 0,1% adrenalin qo’shilgan 1% li novokain (1% 

li lidokain) eritmasi (5 ml eritmaga 1 tomchi 0,1% li adrenalin gidroxlorid 

qo’shiladi) dan foydalaniladi. Jarrohlik amalidan 10 daqiqa oldin bemorning bur-

niga 1% li dikain, 2% li  lidokain shimdirilgan doka tiqma qo’yish kerak bo’ladi. 

Ushbu muolaja jarrohlik amalini deyarli qonsiz bajarish imkonini beradi. (1.10-

rasm). 

 



 
 

 

       Burun bo’shlig’i chap tomonidan burun to’sig’i tog’ayining tashqi chetidan 4-

5 mm tashlab shilliq va tog’ay usti pardalari burun tubidan burun qirrasi tomon 

yoysimon (1.11 rasm (a)) kesiladi. O’tkir ajratgich yordamida burun to’sig’ining 

chap tomonidagi shilliq parda  tog’ay usti pardasi bilan birga tog’aydan ajratiladi. 

Bu eng asosiy holat- qavat orasiga “to’g’ri “ kirish kerak bo’ladi. Natijada 

tog’ayning silliq, yaltiroq yuzi ko’zga ko’rinadi (1.11 rasm (b)). 

       Bir tarafni to’liq ko’chirilib bo’lgandan keyin, ikkinchi tarafini ko’chirilishga 

kirishiladi. Buning uchun burun to’sig’i tog’ayi kesiladi. Tog’ayni kesayotganda 

qarama-qarshi tomondagi shilliq pardaga zarar etkazmaslikka harakat qilinadi. 

Keyin ajratkich yordamida qarama- qarshi tomondagi shilliq parda to’gay usti 

qavati bilan birga asta sekinlik bilan ajratiladi (1.11 rasm (c)). Shundan so’ng 

qaychi va pichoq yordamida tog’ayning qiyshaygan qismi kesiladi va Bryun-

ingsning aylanma uchli qisqichi bilan kesilgan tog’ay olib tashlanadi (1.11 rasm 

(d)). Shu qisqich bilan burun to’sig’ining suyak qismini qiyshaygan qismi olib 

tashlanadi. Ba’zan to’gay va suyaklarining to’g’ri bo’laklari shilliq pardaning 

orasiga joylashtiriladi (septoplastika). Shundan so’ng burun yo’llariga antibiotikka 

shimdirilgan tiqma (tamponada qilinadi) qo’yiladi. Ayrim hollarda shilliq qavat-

ning birinchi kesilgan joyiga chok qo’ysa bo’ladi.  

 

1.10 rasm. Infiltratsion anestesiya uchun anestetikni yuborish nuqtala-

ri. 



                     
 

                         
 

 

 

Tampon 24-48 soatdan so’ng olib tashlanadi. Tog’ay olib tashlanayotganda burun 

qirrasiga yaqin olish kerak bo’lmaydi, burun qirrasi bilan tog’ay olinishi kerak 

bo’ladigan masofa 6-8 mm dan kam bo’lishi kerak emas, keyinchalik burun qirrasi 

cho’kib qolishi mumkin. Undan tashqari burun to’sig’i oldingi qirrasini ham kirish 

qismidan 3-4 mm tashlab olish kerak bo’ladi, jarrohlik amaliyotidan keyin burunni 

uchini his qilish maqsadida. 

2) Voyatshek bo’yicha rezeksiya jarrohlik amalida burun to’sig’ining faqat  

qiyshaygan maydoni olib tashlanadi, shuning uchun bunday jarrohlik amallari kon-

servativ septoplastika deb ataladi.  

 
 

 

a 
b 

c d 

1.11. rasm. Burun to’sig’idagi jarrohlik amaliyotining bosqichlari: a) burun kirish qismini yoysimon 

kesish; b) burun shilliq qavatini tog’ay usti pardadan ko’chirish; c) burun to’sig’ini qarama-qarshi 

tomonidagi shilliq qavatini kesish va ko’chirish; d) burun to’sig’ini qiyshaygan sohasini olib tashlash.  

1.12 rasm. Voyatshek bo’yicha retrograde pichoq bilan burun to’sig’ini 

taroqsimon qiyshiqligi joyidan kesish va pichoq harakati: 1- taroqsimon 

qiyshiqlik; 2- asbobni aktiv harakat bilan harakatlanishi ko’rsatilgan. 



 

Ko’pincha burun to’sig’i qiyshiqligi kompensator gipertrofik rinit bilan birga 

kechadi. Bunday hollarda pastki konxotomiya- pastki burun chiganag’ini kesib 

olish, vazotomiya- burun chig’anoqlari shilliq qavatini suyakdan ajratish, shilliq 

osti konxotomiya- pastki burun chig’anog’ining suyak chetidan shilliq pardadan 

ajratib olib tashlash, laterokonxopeksiya- pastki burun chig’anig’ini asosi sohasida 

sindirib, lateral devorga bosish kabi jarrohlik amallari bajariladi. 

2.2. Burun to’sig’i gematomasi va ho’ppozi. 

    Burun to’sig’i gematomasi- travma ta’sirida yoki spontan  qon ketishi na-

tijasida,  burun to’sig’ining to’gayining tog’ay usti va suyakning suyak usti 

qavatlari orasida qon to’planishiga bo’lib, burun yo’llarini torayishi va nafas 

olishni qiyinchiligiga olib keladi. 

Gematomaning sababi, travmatik jarohatlanish 

(maishiy, jarrohlik amaliyatidan keyin va bosh) 

hisoblanadi. Bunda burun shilliq qavatini butunligini 

buzmasdan to’gayining tog’ay usti va suyakning suyak 

usti qavatlari orasida qon to’planadi. Gematoma bir va 

ikki taraflama bo’lishi mumkin. Odatda gematoma bu-

run to’sig’ining tog’ay qismida joylashgan bo’lib, 

ba’zan esa suyak qismiga tarqalishi  mumkin. (1.13  

                                            rasm) 

 

 

Belgilari. Bemor burun orqali nafas olishi qiyinligiga, burni biroz og’rishiga, un-

dan shilimshiq yoki qon aralash oqishiga, hid bilish qoboliyatini pasayganligiga 

shikoyat qiladi. Bir tomonlama gematomada burun orqali nafas olish faoliyati 

buzilmaydi, bemorning umumiy holati o’zgarmaydi. Shuning uchun u kasalligiga 

e’tibor bermaydi. 

     Old rinoskopiyada bir yoki ikki tomonda burun to’sig’ining old qismlarida 

umumiy burun yo’lini toraytiruvchi to’q jigarrang yumshoq shish va infiltrasiya 

ko’rinadi. 

     Klinik belgilar unchalik namoyon bo’lmagan bemorlarda shifokorga kech 

murojat qilishi natijasida, gematoma burun  to’sig’ining yiringli hoppoziga ayla-

nadi. Yiringli hoppozda (jarohatdan 4-7 kun o’tgandan so’ng) burun to’sig’ining 

shilliq qavati keskin shishadi, paypaslaganda og’riydi. Yiringli jarayon burun 

to’sig’i tog’ayiga o’tadi. Rivojlangan xondroperixondrit keyinchalik burun 

to’sig’ini teshilishi bilan tugashi mumkin. Ba’san yiring burunning yuqori 

1.13 rasm. Burun to’sig’i 

gematomasi. 



bo’limlariga tarqalib, ko’z atrofi va kalla ichi asoratlari rivojlanishiga sabab 

bo’ladi. 

Tashxis.  Burun to’sig’ini gematomasi va hoppozi bemorni shikoyatlari, anamnezi 

va rinoskopik belgilariga asoslanib qo’yiladi. Burun to’sig’i zond yordamida tek-

shiriladi, shishgan maydonga teshib ko’riladi va aniqlangan yiringli ajralma bakte-

riologik tekshiruvdan o’tkaziladi, mikroflorani antibiotikka sezgirligi aniqlanadi. 

Davolash. 1-2 kun bo’lgan yangi gematomani sterilxonada punksiya qilib, qon 

to’plami so’rib olinadi va shu tomondan oldingi tamponada qilinadi. Sababi bu 

yangi jarohat bo’lganligi uchun, hali uyerga infeksiya tushmagan bo’ladi. Tampon 

48-72 soatdan so’ng olib tashlanadi va burun bo’shlig’i shilliq qavatiga ishlov beri-

ladi. Yallig’lanish jarayonini oldini olish maqsadida desensibilizatsiya, antibi-

otikaterapiya, simptomatikterapiya tadbirlari o’tkaziladi. 

   Burun to’sig’i hoppozi shoshilinch ravishda ochilishi kerak. Agar ikki tomonla-

ma bo’ladigan bo’lsa, har ikki tomoni alohida-alohida, ayniqsa har xil joydan va 

har xil yo’nalishda kesilsa maqsadga muvofiq bo’ladi. Tomonlardan bir xil  kesi-

ladigan bo’lsa, perforasiya bo’lish ehtimolligi oshadi. Kesilgan hoppoz maydoni 

3% li vodorod peroksidi yoki furasillin eritmasi bilan yuvilib, yiringdan toza-

langandan so’ng bo’shliq ichida rezina chiqargich o’rnatiladi va gipertonik erit-

maga shimdirilgan pilikcha kiritiladi. Bemorning yoshi, tana vazni va kasallikning 

kechishini e’tiborga olgan holda antibiotiklar, desensibilizatsiya, dezintoksikatsion 

vositalar, immunomodulyatorlar tavsiya etiladi. 

2.3. Burun to’sig’ni teshilishi (perforasiyasi). 

     Ko’pincha burun to’sig’ining oldingi pastki sohasida, qon tomir chigali joy-

lashgan sohada (kisselbax zonasi) burun to’sig’ining teshilishi kuzatilishi mumkin. 

Perforaiya’ning sabablari burun to’sig’ida o’tkazilgan jarrohlik amaliyotlari, burun 

travmalari, atrofik rinit, burun to’sig’i abssessi hisoblanadi. Kam hollarda maxsus 

kasalliklardan - zaxm, sil va boshqalardan keyin burun to’sig’i teshilishi mumkin. 

     Jarrohlik amaliyoti vaqtida shilliq qavatni qo’pol ko’chirilsa, shilliq qavatni 

teshilishiga olib kelishi mumkin, bu esa o’z navbatida turg’un teshik shakillanishi-

ga sabab bo’ladi. Atrofik rinitlarda burun to’sig’ining oldingi qismi shilliq qavati 

qurishni boshlaydi, qatqaloq bilan qoplanadi, ishemik zona ortib boradi, u yerda 

trofika buziladi va burun to’sig’i teshiladi. Bu jarayonni chang, issiq va quruq havo 

tezlashtiradi. 

Klinika. Bemorni burundan nafas olish qiyinchiligi bezovta qilishi mumkin, ba’zan 

teshilgan sohadan nafas olib chiqarganda xushtak ovozi eshitilishi mumkin. Rinos-

kopiyada- burun to’sig’ida teshik va teshik atrofida qatqaloqlar aniqlanadi. 

Davosi. Burun shilliq qavatini qurishiga va atrofiyalanishiga sabab bo’ladigan 

omillardan xalos qilishdan boshlanadi. Bemorga yumshatuvchi mazlar, 200 ml izo-



tanik eritmaga 5% li spirtli yoddan 4-5 tomchi qo’shilib kuniga 1-2 marta burun 

ichi yuvilib turadi. 

     Ayrim hollarda jarrohlik usulidan foydalaniladi, buning uchun mikroendos-

kopik jarrohlik usuli qo’llaniladi. Endoskop ostida teshilgan burun to’sig’ini burun 

shilliq qavatlaridan kesib olib plastika qilishdan iboratdir. Ishemiya bor sohani 

plastika qilinsa operasiyadan keyin teshik yanada kattalashishiga sabab bo’lishi 

mumkin. 

2.4. Burun bo’shlig’ida yot jismlar. 

     Burun yot jismlari shifokorning ish faoliyatida ko’p uchraydi. Ayniqsa bolalar-

da burun bo’shlig’i yot jismlari ko’p uchraydi. Chunki ular burunga har xil mayda 

narsalar (tugmatshalar, zoldirlar, qog’oz, plastirin, meva danaklari, pista va b) ni 

tiqadilar. Ayrim hollarda, yot jismlar qusganda xoana orqali tushishi mumkin. Jar-

rohlik vaqtida yot jismlardan doka, paxta burun bo’shlig’iga qolib ketishi mumkin. 

Ba’zan burunga tushgan yot jism uzoq muddat burunda bo’lganda, uning atrofiga 

tuzlar cho’kib, uni o’rab oladi, natijada xuddi toshga o’xshash qattiq xosila- rinolit 

xosil bo’ladi. Ular turli xil ko’rinishda va kattalikda bo’ladi. Ular turli xil 

ko’rinishda va kattalikda bo’ladi. Yot jismlar, aksariyat burunning pastki yo’lida 

joylashadi. 

     Rinolit va tekis yot jismlar hech qanday og’riq bermaydi. Qirrali yot jismlar 

shilliq pardani jarohatlantiradi va oqibatda surunkali yiringli yallig’lanish kelib 

chiqib, burundan qo’lansa hidli ajralma chiqa boshlaydi. Ayrim hollarda, shilliq 

qavat shikastlanishi natijasida yot jism atrofida yangi to’qima- granulyasiyalar 

o’sadi. Bunday holatlarda burun tez-tez qonab turadi. 

     Kasallikni aniqlashda bemorning shikoyati, rinoskopiya, ba’zan rentgen qilish 

katta ahamiyatga ega. Bemorda bir tomonlama yiringli tumov bilan og’riganda bu-

running shu tomonidan sassiq yiring oqsa, yot jism yo’qmikan, degan shubha 

tug’iladi. Ba’zan yot jism atrofida granulyatsiyalar bo’lsa, yot jismni aniqlash bir-

muncha qiyin bo’ladi. 

    Davolash. Ko’pincha yot jismni burun qoqish y’li bilan chiqarish mumkin. 

Dumaloq, silliq yot jismlar turli ilmoqli asboblar yordamida olinadi, qisqich ishlat-

ish butunlay man etiladi. Yassi narsalarni ilmoq yoki pinsent yordamida olish 

mumkin. Yot jismni olishdan oldin shilliq parda sezuvchanligini pasaytirish yoki 

vaqtinchalik yo’q qilish zarur. Buning uchun shilliq qavatga 2% li lidokain erit-

masi surtiladi. Yot jismni olishda bemorni qimirlatmay ushlab turish lozim. Agar 

rinolit katta bo’lsa va bola muolajadan qo’rqsa, umumiy og’riqsizlantirish bilan yot 

jism burundan olib tashlanadi. 

Burun bo’shlig’ida askarida yoki zulukni chiqarib olish uchun maxsus qisqich ish-

latiladi. Ostrisa qurtini chiqarib olish uchun burun bo’shlig’iga avval mentol, zu-



lukni chiqarish uchun 10% li natriy xlorid eritmasi tomchilari tomiziladi. Burun 

ichiga kirib qolgan yirik hasharot ilgak yordamida chiqariladi. 

2.5. Burundan qon ketishi. 

     Burunda qon ketish (epitaxis)- qon tomiri devorining buzilishi yoki 

o’tkazuvchanligi oshishi natijasida qon tomirlardan qonni oqib chiqishi. 

Burundan qon oqishi shifokorlarni amaliyotida ko’p uchraydigan hodisalardan biri 

hisoblanadi. 

    Burunning qon tomirlari va vegetativ nerv sistemasi, butun organizmdagi 

umumiy qon tomirlarning tonusi, ayniqsa bosh miya qon tomirlarining tonuslariga 

juda ham sezgir hisoblanadi. Burun shilliq qavatining nozikligi va qon tomitrlarn-

ing yuzaki joylashganligi gipertonik krizlarda, qonning ivish sistemasi faoli-

yatining buzulishlarida yoki shunga o’xshash kasalliklarda burunning qonashiga 

sabab bo’ladi. Bundan tashqari, trigeminal-vegitativ innervasiya ta’sirlanishi 

hisobiga burunning endonazal qon tomir chigallarni vazokonstruksiya va di-

latasiyasi hisobiga, burun qon tomirlarining faoliyati buziladi. Burun ichidagi qon 

tomirlar reaksiyasi mexanik va fizik omillar (burun to’sig’ini ta’sirlovchi tikansi-

mon quyshialik, sovuq havo va bosh) ga, bundan tashqari ichki adrenergik omillar-

ga ham bog’liq, bular emotsiolnal holatlar yoki buyrak usti bezining adrenergik 

sistemasini kasalliklari bo’lishi mumkin. Yuqorida aytib o’tilgan holatlarda avval 

qon tomirlarni torayishi, so’ng kengashi bilan boshlanadi. Shundan so’ng qon to-

mirlarning devori parezga uchraydi, qon tomir devori o’tkazuvchanligi oshadi. 

So’ng to’qimalar aro shish rivojlanib to’qimani sklerotik o’zgarishiga sabab 

bo’ladi. 

      Burunda qon ketish ayrim kasalliklarning simptomatik belgilari (85%) va bu-

run bo’shlig’i, burun yondosh bo’shliqlarining kasalliklari (15%) hisobiga kelib 

chiqadi. Burundan qon ketish sabablariga ko’ra simptomatik  (mahalliy va 

umumiy) va travmatik bo’ladi.  

      Mahalliy xarakterga ega bo’lgan qon ketishlar, burun to’sig’ining oldingi 

pastki qismida joylashgan, tanglay-ponasimon arteriyasi, burun tanglay arteriyasi 

va burunning ko’tariluvchi arteriyalarining oxirgi tarmoqlari bo’lgan, anatomik 

xususiyatga ega qon tomirlar chigaliga (Kisselbax chigaliga)  bog’liq bo’ladi. 

Anatomik xususiyatlariga, kisselbax chigalining nozik shilliq qavati bo’lishi, ma-

halliy qon bosimi bir nechta arteriyalarning qo’shilishidan xosil bo’lganligi hisobi-

ga nisbatan baland bo’lishi misol bo’ladi. Mahalliy xarakterga ega bo’lgan qon ket-

ishlarga sabablardan, burun shilliq qavatini mikrotravmalari (nafas olayotgan mu-

hitda agressiv gazlar, chang zarratshalari ), burun shilliq qavatining atrofiyasi va 

yoshga xos shilliq qavatning o’zgarishlari ham misol bo’ladi. Mahalliy xarakterga 

ega bo’lgan spontan qon ketishlarga jismoniy zo’riqishlardan so’ng va menstrual 



sikl sabab bo’lishi mumkin. Qon ketishni bir necha marotaba takrorlanishi burun 

to’sig’i shilliq qavatini yarali o’zgarishi bilan bog’liq bo’ladi. Keyinchalik burun 

to’sig’ini harakatlanuvchi yarasi (ulcus serpens septi nasi) rivojlanishiga olib 

kelishi mumkin. Gohida esa burun to’sig’ining oldingi qismlarida qonaydigan 

polip rivojlanishi mumkin. Uning tuzilishi arteriyavenoz anastomozlaridan va an-

giomatoz to’qimadan (gistologik tuzulishi bo’yicha- angioma yoki angiofibroma) 

iboratdir. Qonaydigan polipda bemorda aksa urganda va o’z-o’zidan burundan qon 

kelib turishi mumkin. 

     Umumiy xarakterga ega bo’lgan simptomatik qon ketish: 

 Yurak-qon tomir kasalliklarida (arterial gipertoniya, ateroskleroz) 

 O’pka kasalliklarida (o’pka emfezemasi) 

 Jigar kasalliklari (jigar sirrozi) 

 Buyrak kasalliklarida (nefroskleroz, buyrakka ta’luqli gipertoniya) 

 Qon va qon tomir devorini kasalliklarida (gemofiliya, gemorragik trombas-

teniya, Verlgof  kasalligi, gemorragik vaskulit, gemorragik telean-

giektaziya 

 Qon ishlab chiqaruvchi organlar kasalliklarida (leykoz, retikulyoz, gemosi-

toblastoz va bosh) 

     Umumiy xarakterga ega bo’lgan simptomatik qon ketishlarga burun bo’shlig’i 

va  burun yondosh bo’shliqlaridagi o’smasimon kasalliklari keltirib chiqaradigan 

gemorragiyalar, yaxshi sifatli o’sma kasalliklari (angioma, papilloma), yomon si-

fatli o’sma kasalliklari (rak, sarkoma), burun- halqumni o’smirlar angiofibromasi, 

zaxm va sildagi yaralar va boshqalar misol bo’ladi. 

    Undan tashqari umumiy sabablariga gipo va avitaminozlar (vitamin C yetish-

masligi- singa kasalligi),  kasbiy intoksikasiyalar, nur kasalliklari, septik va zaxar-

lanishlar kiradi. 

      Travmatik xarakterga ega bo’lgan qon ketishlarda har xil maishiy travmalardan 

keyin, burun bo’shlig’idagi jarrohlik amaliyotlari, o’q otish jarohatlaridan keyin 

kelib chiqadi. Ozgina qon ketish burun shilliq qavatini travmasi bo’lishi mumkin, 

ko’p miqdorda qon ketishi g’alvirsimon suyakning travmasi bilan qo’shilgan 

bo’lishi mumkin. 

    Travmatik xarakterga ega bo’lgan qon ketishlarda shifokor quyidagicha 

aniqlashi kerak bo’ladi. Avvalambor travmani xarakterini (lat yeyishi, jarohatlan-

ish, bosh miya travmasi borligi yoki yo’qligi, jarohatlanganni umumiy holatini), 

qon ketish intinsivligiga (sekin, o’rtatsha, tez) baholash kerak bo’ladi. Shundan 

so’ng bemorga shoshilinch ravishda yordam ko’rsatiladi. Avval qon  to’xtatilib, 

travmatik shokka qarshi chora-tadbirlarni amalga oshiradi. Burun jarohatlanish-

larida yuz-jag’ jarrohlik bo’limida yoki LOR bo’limida jarohatga birlamchi rino-

plastika bilan birlamchi jarrohlik ishlovi beriladi va tamponada qilinadi. Antibi-



otikaterapiya va qon to’xtatuvchi dori vositalari bilan birga, qoqsholga qarshi em-

lanadi.  

      Belgilari. Burunda qon ketishning belgilarini, burunning kirish qismidan tiniq 

ko’piksiz va boshni orqaga tashlaganda halqum orqa devorida tiniq qonni ko’rish 

mumkin. Oldingi rinoskopiyada gohida qayerdan qon kelayotganligini aniqlash 

imkoni bo’ladi. Ko’pinch burun to’sig’ining oldingi 1/3 qismidan keladi, agar qon 

kelayotgan manbaa burun bo’shlig’ining chuqur qismlarida bo’lsa uni aniqlashni 

imkoni bo’lmaydi. Burundan qon oqishi to’satdan yoki prodromal belgilardan 

so’ng boshlanadi (bosh og’rig’i, quloq shang’illashi, bosh aylanishi, burun 

qichishishi). 

      Yo’qotilgan qon miqdoriga qarab yengil, o’rta va og’ir qon o’qishlariga 

bo’lanadi. 

 Yengil qon oqishlar- odatda, qon Kisselbax maydonidan oqadi, qisqa vaqt 

davoimida  qon bir necha milliliter miqdorda qon tomchilab, o’z-o’zidan yoki 

burun qanotlarini burun to’sig’iga siqish bilan toxtaydi. 

 O’rtatsha qon oqishlar- odatda, qon oqishida katta kishi 200 ml gacha qon 

yo’qotadi. Bunday holatda gemodinamik o’zgarishlar,  fiziologik normal ho-

latga mos keladi. 

 Og’ir qon oqishlari- yp’qotilgan qonning miqdori 200 ml dan 1000 ml ga 

etadi. Bunday qon  yo’qotishlar bemor hayotiga xavf solishi mumkin. 

    Burundan qon ketishi ko’pincha og’ir yuz jaroxotlarida, a.maxillarisdan (tashqi 

basseyn) va a.ophtalmika ( ichki basseyn) dan chiquvchi a.sphenopalatina va 

a.ethmoidalis tarmoqlari jarohatlansa juda kuchli qon ketadi. Travmadan keying 

qon ketishlarni o’ziga xosligi bir necha kunlardan keyin , hatto bir necha haftalar-

dan keyin ham qon ketishi mumkin. Ko’p miqdordagi qon yo’qoygan bemorlarda 

arteriyal qon bosimi pasayadi, puls noziklashadi, holsizlik va miya’ni gipoksiyaga 

javob reaksiyalaridan, ruhiyatni buzilishi, vahima bosishi holatlari kuzatiladi. Or-

ganizmning qon yoqolishiga reaksiyasini bemorning shikoyatlari, umumiy ahvoli, 

yuz terisining rangparligi, qon bosimi, pulsi, qon tahlillaridan bilsa bo’ladi. 

     Qon yo’qotganlik ko’rsatkichi quyidagicha baholanadi: 

 Qon yo’qotishni I- darajasi (500 ml gacha)- gemoglobin yuqoriligicha 

qoladi- 120 g/l dan yuqori, gematokrit 40% dan yuqori; 

 Qon yo’qotishni II- darajasi (500 ml dan 1000 ml gacha)- gemoglobin pa-

sayadi- 100-120 g/l gacha, gematokrit -30-40% gacha; 

 Qon yo’qotishni III- darajasi (1000 ml dan 1500 ml gacha)- gemoglobin 

miqdori -80-100 g/l gacha, gematokrit- 20-30% gacha; 

 Qon yo’qotishni IV- darajasi (1500 ml dan yuqori)- gemoglobin miqdori -

80g/l dan past, gematokrit- 20% dan past; 



     Ko’p miqdorda yoki oz miqdorda uzoq davom etgan qon ketishi, qon ishlab 

chiqaradigan sistemaga ta’sir etib, qon ko’rsatkichlarini o’zgartiradi. Juda tez, ko’p 

miqdorda qon ketishi inson hayotini tugashi bilan yukun topishi mumkin.  

    Davolash. Avval bemor tinchlantiriladi va bo’yin va tanasidagi siqib turuvchi 

predmetlar (galstuk, belbog’, tor kiyim) dan xalos qilinadi. Bemorga yarim o’tirish 

holati beriladi. Buyinnig orqa qismiga muz yoki muzdek suv qoyiladi, oyoq kafti 

ostlariga isitgich qoyiladi. Shundan so’ng burun ichiga 3% li vodorod peroksidga 

shimdirilga paxta burunning oldingi qismiga kiritilib, burun qanotlari barmoqlar 

bilan burun to’sig’iga qisiladi. Agar burun qonashining sababi, ya’ni qon qayerdan 

kelayotganligi ma’lum bo’lsa, qonayotgan maydondagi qon tomir kuydiriladi: 2% 

li dikain bilan burun to’sig’i shilliq qavati og’riqsizlantiriladi. So’ng qonayotgan 

maydonga ultratovush applikatsiyasi, uglerodli lazer va krioaplikator yordamida 

ta’sir ko’rsatadi. Boshqa usullardan kumush nitrat “marvarid” usuli. Kumush nitrat 

kristalchalari olovda qizdirilgan tugmali zond uchiga olinadi va qonayotgan may-

donga surtladi. Qon to’xtatish endoskop ostida qon tomirni elektrokoagulyasiya 

qilishi eng samarali usullardan hisoblanadi.  

     Agar yuqoridagi ko’rsatib o’tilgan usullar foyda bermasa unda oldingi tampon-

ada muolajasi bajariladi. Hozirda oldingi tamponadaning Mikulich bo’yicha, 

Voyatshek bo’yicha, Lixatshov bo’yicha usullari mavjud. 

 Mikulich bo’yicha oldingi tamponada qilish usuli- buning uchun 60-70 sm 

uzunlikdagi va eniga 1-1,5 sm bu’lgan uzunlikdagi doka tasma kerak bo’ladi. Pin-

sent yordamida levamikol yoki boshqa bir mazga shimdirilgan doka tasma xoana-

gacha tiqiladi va zigzaksimon shaklda qat- qat qilib zich joylashtiriladi.  

Tasma tiqilayotganda tasmaning uchidan 6-7 sm uzoqlikdan ushlanadi, sababi agar 

tampon halqum shilliq qavatiga tegib ketadigan bo’lsa, qusish refleksi yuzaga ke-

ladi (1.14 rasm). 

                   
 

 Lixatshov bo’yicha oldingi tamponada qilish usuli- bu Mikulich usulini 

takomillashtirilgan turi hisoblanadi. Bunda tamponni uchiga ip bog’lanadi va bu ip 

1.14 rasm. Mikulich bo’yicha oldingi tamponada. 



burundan tashqarida qoldirib tamponada qilinadi. Shu bilan tampon burun- 

halqumga tushmasligi kafolatlanishi oshadi (1.15 rasm). 

 

 
 

 

 Voyatshek bo’yicha oldingi tamponada qilish usuli- buning uchun burun-

ning tubiga xalqali tampon tiqiladi, tampon oxirlari esa tashqarida qoladi. xosil 

bo’lgan xalqa ichiga kichik tamponchalar tiqiladi. Burun boshlig’ini ichida tam-

ponchalar qavatma-qavat qilib taxlanmaydi. Shunday qilib burunni ichiga xalqali 

tampon tiqiladi va shu tamponni ichiga kichik tamponchalar tiqiladi. Shu bilan 

tampon burun bo’shlig’i shilliq qavatini bosim bilan siqadi. Bu usul boshqa usul-

larga nisbatan ayovchi usul hisoblanadi. Tamponchalarni chiqarib olayotganga bu-

run shilliq qavatini jarohatlanmasdan chiqarsa bo’ladi. Xalqali tamponni 

chiqarayotga, tamponning burun qismida turgan yuzasiga ma’lum bitta 

og’riqsizlantiruvchi vorivositani yuboriladi va 3% li vodorod peroksidini yubori-

ladi. Shunda tampon chiqayotganda og’riqsiz chiqadi (1.16 rasm). 

 

1.15 rasm. Lixatshov bo’yicha oldingi tamponada. 



                  
 

 

 

    Oldingi tamponada 48-72 soat burunda turadi. Agar tampon olingandan keyin 

yana burundan qon kelsa, oldingi tamponada yana qaytib qo’yiladi. Agar shundan 

keyin ham qon to’xtamasa orqa tamponada qilinadi. 

     Orqa tamponada gemostatik terapiya va 

burun old tamponadasi samarasiz bo’lgan 

hollarda burun orqa tamponadasi bajariladi. 

Buning uchun dastlab bemor burun-

halqumning hajmi aniqlanadi, odatda bir-

biriga yonma-yon qo’yilgan katta 

barmoqlarning  tirnoq falangalarining 

o’lchami burun-halqumning hajmiga teng 

bo’ladi. Hamshira turli hajmdagi kubsimon 

doka tugunchalar tayyorlanydi, buning uchun  

 

eni 1,5-2,0 sm, bo’yi 40-50 sm teng bo’lgan bir nechta doka salfetkalar ustma-ust 

qo’yiladi va uzunligi 60-70 sm ikki yo’g’on ipak ip bilan zich bog’lanadi (tampon 

yumshoq bo’lsa qon oqishini to’xtatmaydi). Bog’langandan so’ng iplar soni 4 ta 

bo’lib, ularning biri kesib tashlanadi, 3 tasi qoldiriladi (1.17 rasm). 

       Burunning qonayotgan tomonida 15-18 raqamli rezina kateter kiritiladi, keyin 

tilning old 2/3 qismi shpatel bilan bosilib, kateter uchi xoanalardan o’tkaziladi 

(1.18 rasm). Shunda u halqumda, yumshoq tanglay chodirining orqasida ko’rinishi 

lozim. Keteter uchilari og’iz-halqumda ko’ringandan so’ng, ularning har biri 

korsang yoki qisqich yordamida og’iz orqali 4-5 sm tashqariga chiqariladi. Keteter 

 

1.16.rasm. Voyatshek bo’yicha oldingi tamponada: 1- Xalqali tampon; 2- kalta 

tamponchalar; 3- xalqali tamponni yon tomoni; ПН- burun to’sig’i; БСН- burunni 

yon devori; ОНХ- umumiy burun yo’li. 

1.17. Burun-halqumning hajmini 

aniqlash 



uchlariga tugunchaning ikki ipi bog’lanadi (iplar uzunligi 20 sm dan kam 

bo’lmasligi kerak)(1.18 rasm (a)). Shifokor chap qo’li bilan kateterni va ularga 

bog’langan iplarning uchini burun orqali chiqarib oladi, bir vaqtning o’zida o’ng 

qo’lning ko’rsatkich barmog’i bilan doka tugunchani yumshoq tanglayning tilchasi 

orqasiga o’tkazilib burun-halqumga, xoanalarga zich joylaydi (1.18 rasm(b)). 

Shunga e’tibor berish kerakki tilsha burun-halqum sohasiga buralib qolishi kerak 

emas, bo’lmasa tilchani nekroziga sabab bo’lishi mumkin.  

  

       
 

 

Orqa tamponadani burun-halqumda ushlab turuvchi bir juft ipak iplari chap qo’l 

bilan ushanadi, o’ng qo’l bilan zigzagsimon oldingi tamponada bajariladi (1.18 

rasm(c)). Burun orqali chiqarilgan ikki ipning uchi burunga kirish joyida 

o’rnatilgan doka yostiqchaga aylana qilib bog’lanadi. Tamponadani olib tashlashga 

mo’ljallangan ip esa og’iz orqali chiqarilib, plaster bilan lunjga yopishtiriladi yoki 

bo’yin sohasiga bog’lanadi. Bu iplar keyinchalik tamponni olib tashlashga xizmay 

qiladi. Tampon burun- halqumda 24-72 soatgacha saqlanishi mumkin. Ayrim hol-

larda tamponada qoshimcha 2-3 kun antibiotiklar, aminokapronat kislota, disinon 

yordamida namlanib saqlanib turishi mumkin. Bo’lmasa eshituv nayi va o’rta 

quloqqa asorat berishi mumkin. 

      Burunning orqa tiqmasini chiqarib olishda avval oldingi tiqma olinadi. Buning 

uchun iplarning uchi kesiladi va oldingi tamponada 3% li vodorod peroksidi bilan 

namlanadi. Bir necha daqiqa kutiladi, sababi qondan qotgan oldingi tamponlar 

bo’shaydi va tampon burun shilliq qavatidan bo’shaydi. Oldingi tampon olin-

gandan so’ng burun bo’shlig’i yaxshilab rinoskopiya qilinadi, agar qonash belgilari 

bo’lmasa orqa tamponadani olishga kirishiladi. Bunda og’izdan chiqqan iplarni 

kuch bilan tortib chiqarib bo’lmaydi, yumshoq tanglayni jarohatlashi mumkin. 

Qisqich bilan uchinchi ip halqumdan ushlanadi, avval pastga tortiladi va tezlik bi-

lan og’izdan chiqariladi.  

      Burundan qon oqishini to’xtatish uchun qo’llangan barcha usullar yordam ber-

magan hollarda jarrohlik amali bajariladi. Qonayotgan maydonni kuydirish natija 

bermaganda burun shilliq parda qavati ostiga 5-10 ml 1% li novokain yuborilib, 

1.18 rasm. Burun orqa tamponadani bajarilish bosqichlari 

a b c 



qonayotgan maydonning shilliq pardasi suyakdan ajratiladi. Burun to’sig’i gidroa-

separovka qilinadi. 

     Hayot uchun xavfli bo’lgan arterial qon ketishlarda, ya’ni orqa burun tampon-

adasi va umumiy gemostatik terapiya yordam bermagan hollarda tashqi uyqu arter-

iyasi ikki tomondan bog’lanadi. Buning uchun bemor elkalari ostiga yostiqcha 

qo’yilib, boshini sog’lom tomonga burgan holda  cxalqancha yotadi. To’sh-

o’mrov-so’rg’ichsimon mushakning old cheti sohasida pastki jag’ burchagidan 

boshlab 8-10 sm uzunlikda navbatma-navbat teri, teri osti yog’ qavati, bo’yin teri 

osti mushagi (m. platysma) va fassiya kesiladi. Mushak to’qimasi yon tomonga 

siljitladi. Jarohat maydonining yuqoti qismida bo’yin yeri osti mushagining ostida 

yotgan tashqi bo’yintiriq vena yon tomonga siljitiladi yoki bog’lanadi. To’sh-

o’mrov-so’rg’ichsimon mushagi ostida asab-qon tomir to’plami yotadi. Uning 

tashqi tomonida ichki bo’yintiriq vena, ichki va old tomonida umumiy uyqu arteri-

yasi, orqasida yoki ularning orasida n. vagus tolasi joylashgan. O’tmas usulda 

dastlab umumiy, keyin tashqi uyqu arteriyasining yuzi ochiladi (1.19 rasm). 

 

 
      Tashqi uyqu arteriya’ni ichki uyqu arteriyasidan farqlashda ichki uyqu arteriya-

si bo’yin sohasida shoxlanmasligini, tashqi uyqu arteriyasi esa umumiy uyqu arter-

iyasi bifurkasiyasi sohasida yuqori qalqonsimon va til arteriyalariga shoxlanishini 

esda tutish lozim bo’ladi.  

      Tashqi uyqu arteriyasi yuqori qalqonsimon arteriyaga shoxlangan joydan yuqo-

riroqda ikki ligatura orasida bog’lanadi. Arteriya’ni to’g’ri bog’lashdan oldin bar-

moq bilan bosish kerak bo’ladi. Arteriya to’g’ri tanlansa yuz va yuzaki chakka qon 

tomirlarning urishi to’xtaydi. 

      G’alvirsimon labirint qon tomirlari va ponasimon- tanglay arteriyasi jarohati 

sabab bo’lgan qon oqishlar endoskopiya usuli  va bipolyar koagulyator  yordamida 

to’xtatiladi. 

1.19 rasm. Bo’yin sohasini topografik anato-

miyasi: 

 1- To’sh-o’mrov-so’rg’ichsimon mushak; 2-

adashgan nerv; 3- ichki bo’yintiriq vena; 4- 

tashqi uyqu arteaiyasi; 5- ichki uyqu arteriyasi; 

6- ensa arteriyasi; 7- jag’ orti venasi; 8- yuz ar-

teriyasi; 9-yuz venasi; 10- yuqori qalqonsimon 

arteriya; 11- umumiy uyqu arteriyasi; 12- til ar-

teriyasi; 13- hiqildoqning yuqori arteriyasi. 



      Og’ir qon oqishlarda g’alvirsimon labirintda bajariladigan transmaksillyar jar-

rohlik amali yaxshi natija beradi. Bunda g’alvirsimon labirint kattakchalari  yuqori 

jag’ bo’shlig’i orqali olib tashlanadi. Keyin g’alvirsimon bo’shliqlar sohasi va bu-

run bo’shlig’iga yuqori jag’ bo’shlig’i orqali yodoform shimdirilgan doka tampon  

tiqiladi. Tamponning uchi kontapertura orqali pastki burun yo’liga chiqariladi. 

     Qon yirik qon tomirlardan oqayotgan hollarda angiohrafiya tekshiruvi 

o’tkazilib, elektron optik asboblar nazorati ostida kalla suyagi ichi qonayotgan qon 

tomirning emboliyasi bajariladi. Ammo bunday jarrohlik amalidan so’ng bosh mi-

ya to’qimalarining qonsizlanishi tufayli bemorda falaj kasalligi rivojlanishi mum-

kin. 

     Burundan qon to’ztatish maqsadida mahalliy chora-tadbirlar bilan bir qatorda 

umumiy gemostatik terapiya o’tkaziladi. Bemorga ichishga yoki ineksiyalarda vit-

amin K (vikasol), C, P, rutin, aminokapron kislota, kalsiy glukonat, disinon, etam-

zilat, androkson,pamba va boshqalar buyuriladi. Tomir ichiga 10% li kalsiy xlorid 

tayinlanadi. Qon yoqotish kuchli bo’lgan bo’lsa (1000 ml va undan ko’p), bemorga 

eritrositar massa, 100-150 ml qon zardobi, qon o’rnini bosish uchun bir guruhga 

mos donor qoni 100-150 ml quyiladi. Qon quyish payti bemorga og’ir yuqumli 

kasalliklar, gepatit, OITS ni yuqtirish xavfi borlig’ini esda tutish lozim.    

  

2.6. Otkir rinit. 

     O’tkir rinit (rhinitis atsuta)- burun bo’shlig’i shilliq qavatini o’tkir yal-

lig’lanishi. Kasallik kechishi bolalarda 8 haftagacha, kattalarda 12 haftagacha 

davom etsa o’tkir jarayon deb yuritiladi.   

Kasallik ko’rinishi bo’yicha spesifik ( turli yuqumli kasalliklar bo’yivha) va nospe-

sifik turlari farqlanadi. 

    Etiologiyasi. O’tkir rinitlarning rivojlanishida, organizmda mahalliy va umumiy 

immun tizimini faoliyati susayishi tufayli burun bo’shlig’i soprafit mikroflorasi-

ning faollashishi sabab bo’ladi. Odatda kasallik shamollashdan so’ng boshlanadi 

(ayniqsa surunkali kasalliklar bilan og’rigan bemorlarda) Bundan tashqari adenovi-

rus, qizamiq, gripp, paragripp viruslari, meningokokk infeksiyasida, skarlatinada, 

difteriyada va gonoreyaga kuzatiladi. O’tkir rinitni rivojlanishiga shilliq parda 

jarohatlari, yot jismlar, burun bo’shlig’ida o’tkazilgan jarrohlik amallari, noqulay 

mehnat sharoiti, atrof-muhitning ekologik omillari sabab bo’ladi (chang, ko’mir va 

metal parchalari, tutun, gaz va turli aerozollar ta’siri) 

      Patomorfologiya. Burun shilliq qavatida yallig’lanish uchun xarakterli bo’lgan 

bosqichlarni otadi: oldin giperemiya bo’lgan sohadan seroz ajrab chiqishni 

boshlaydi, keyinchalik to’qima shishsadi. Shundan so’ng burun shilliq qavati 

xilpillovchi epiteliyning kiprikchalari avval sekinlashadi, keyinchalik to’xtaydi. 



Harakatsiz shilliq qavatga patogen mikrob o’tiradi. Epiteliy va shilliq osti qavat 

sekin asta yallig’lanish mahsulotlari bilan zaxarlanib boradi. Natijada shilliq 

qavatni deskvamatsiyasi va shilliq qavatni eroziyasi rivojlanadi.  

     Klinikasi. Kasallik 3 xil shakl bilan namoyon bo’ladi. 

1. O’tkir kattaral rinit- kasallik o’tkir boshlanadi. Bunda burunning har ikkala 

tomoni ham zararlanadi. Bemorning umumiy ahvoli yomonlashadi, burundan 

suyuqlik oqadi, burun orqali nafas olishi qiyinlashadi. Kasallik 3 bosqichda ketadi 

(1.20 rasm). 

 

 
I- Quruq bosqich (ta’sirlanish)- 1-2 kun davom etadi. Bemor burni va bu-

run-halqumda quruqlik, atshishishi tiqnalishni his etadi, o’zini noxush sezadi, 

boshi og’riydi, ba’zan tana harorati 37°C gacha ko’tariladi. Old rinoskopiyada shil-

liq  qavatning qizarishi, shishishi, quruqligi, ajralma yo’qligi aniqlanadi. Bemoqda 

aksa urish va yo’tal belgilari namoyon bo’ladi. 

II- Seroz ajralmalar bosqichi- bemor burnida ko’p miqdorda tiniq, rangsiz, 

suvga o’xshagan suyuqlik (transsudat) oqadi. N.P. Simanovskiy 2 chi- 3chi davr-

larni farqlash uchun quyidagicha aytgan: “birinchi bosqichda ajralgan suyuqlik ti-

niq, suvga o’xshash bo’lsa, namlangan dastrumol quritilsa unda hech qanday belgi 

qolmaydi, keyinchalik sekrat shilliq yoki shilliq-yiringli bo’lsa dasyrumolda yal-

tiroq yoki sarg’imtir dog’ qoladi”. Qadoqsimon hujayra va bezlar foaliyatining 

kuchayishi tufayli suyuqlik seroz- shilimshiq ajralmaga aylanadi. Transsudat tar-

kibida natriy xlorid va ammiak borligi sababli burun dahlizining terisi qizarib, bi-

roz shishadi, yoriladi. Bu bosqichda burun ichida quruqlik va atshishish kamayadi, 

ammo burunning bitishi kuchayib, burun orqali nafas olish qiyinlashadi, Jarayon 

ko’z yosh yo’llariga va eshituv nayiga tarqalganda bemor ko’zidan yosh oqadi, 

qulog’i bitadi. Bemorga yorug’lik nuri yoqmay qoladi. Aksa urish belgilari 

saqlanib turadi, hid bilish faolyati yo’qoladi. Rinoskopiyada burun yo’llari toray-

gan, burun bo’shlig’ida ko’p miqdorda seroz-shilliq yoki yiringli ajralma borligi 

1.20- rasm. O’tkir kattaral 

rinit. ( B.S. Preobrajenskiy 

bo’yicha 1963.) 



ko’riladi. Burun chig’anoqlarining shilliq pardasi qizarib va shishib burun 

to’sig’iga tegib turadi, natijada burun yo’llari yopilib qoladi. 

III- Seroz-yiringli ajralmalar bosqichi- kasallikning 4-5 kunidan boshlanadi. 

Burundan qalin seroz-yiringli, sarg’ish yashil ajralma oqadi (uning tarkibida ley-

kositlar, limfositlar, ko’chgan epiteliy bo’ladi). Burun orqali nafas olish biroz yen-

gillashadi. Rinoskopiyada burun bo’shlig’i shilliq pardasining shishishi, qizarishi 

kamayib, ajralmani pastki burun yo’lida to’planishi va yiringli xarakterga ega 

bo’lishi kuzatiladi. Kasallik boshlanishi bilan, 8-12 kundan keyin  o’tkir rinit to-

moman to’xtaydi. Burunda ajralmalar kamayadi, shilliq pardani shishi asta sekin 

kamaya boradi, burundan nafas olish tiklanib boradi, bemorni umumiy ahvoli 

yaxshilanib boradi. Immun holati kuchli bo’lgan va to’g’ri davolangan bemorlarda 

kasallik 2-3 kun davom etadi, immun holati sust bemorda esa 3-4 hafta davom 

etadi va surunkali shaklga o’tishi mumkin. 

      O’tkir rinitninig asoratlari bo’lishi mumkin: infeksiya pastki a’zolarga tarqab 

faringolaringotraxeobronxit larni, burun yondosh kasalliklarni, eshitish nayiga, 

o’rta quloqqa va ko’z yosh yo’llariga, burun kirish qismi terisini dermatitiga sabab 

bo’lishi mumkin. 

2. O’tkir kattaral rinofaringit- bolalarda yallig’lanish jarayoni faqatgina bu-

runda bo’lmasdan, balki halqum shilliq qavatini yallig’lanishi bilan birga kechadi. 

Yosh bolalarda o’tkir rinit kattalarga nisbatan ko’proq uchraydi va og’ir kechadi. 

Burun yo’llarining torligi, immun mexanizmlarining to’liq rivojlanmaganligi, ade-

noidlar, burun qoqish ko’nikmasining yo’qligi tufayli bolaning burni bitib, burun 

orqali nafas olish qiyinlashadi. Bemor bolaning tana harorati 39-40°C gacha 

ko’tarilib, unda talvasa holati kuzatilishi, ba’zan meningeal belgilar paydo bo’lishi 

mumkin. Burni bitganligi tufayli go’dak ko’krakni emolmaydi, bir necha qиltum 

sut emgandan so’ng ko’krakmi tashlaydi. Natijada sutga to’ymagan go’dak vaznini 

yo’qotadi, uyqusi buziladi, oshqozon-ichak faoliyatining buzilish belgilari (qusish, 

metiorizm, ich ketish) rivojlanadi. Og’iz orqali nafas olganligi tufayli bolada aero-

fagiya holati (havoni yutish) kuzatilib, bunda bolaning qorni dam bo’ladi; bu esa 

o’z navbatida kalta va keng bo’lishi yallig’lanish jarayonining o’rta quloqqa tarqal-

ishiga yordam beradi. 

3. O’tkir travmatik rinit- burun shilliq qavatini travmalarida, yot jismlarida, 

qo’pol burun ichidagi amaliyotlardan keyin va jarrohlik amaliyotidan keyin 

rivojlanadi. Bundan tashqari kimyoviy moddalar bilan kuydirilgandan keyin, gal-

vanokaustikadan ham rivojlanishi mumkin. Travmatik rinitga ishlab chiqarish sha-

roitida ishlaydiganlarda, aniqrog’i  qaytib ishga olingan yoki uzoq vaqt tanaffus 

qilgan insonlarda kasbga oid travma kuzatiladi, bu esa burun shilliq qavatini yal-

lig’lanishiga sabab bo’ladi. Buning kelib chiqishi mexanik, fizik, kimyoviy 

ta’sirlovchilar- tutun changlari, ko’mir changlari, metal zarratshalari, bundan 



tashqari azot, oltingugurt, ammiak, xlor va boshqalarning gazlari sabab bo’lishi 

mumkin. 

     Tashxis va qiyosiy tashxis. Tashxis bemorning shikoyatlari, anamnezi va rinos-

kopik ma’lumotlarga asoslanib qo’yiladi. Shuni esda tutish kerakki, turli yuqumli 

kasalliklar o’tkir rinit belgilari bilan boshlanadi. O’tkir nospesifik rinit yuqumli 

kasalliklarning belgisi bo’lgan o’tkir spesifik rinitdan va surunkali rinitdan farqlan-

ishi lozim. Bundan tashqari o’tkir rinitni surunkali rinitdan farqlash kerak bo’ladi. 

Kasallikni anamaezi va uni kechishi aniq tashxisga sabab bo’ladi. 

Qiyosiy tashxislashni aniqroq o’tkir rinit maxsus kasalliklarda kechuvida batafsil 

bayon qilinadi. 

      Davolash. Davolash ambulatorya sharoitda olib boriladi. Ayrim hollarda 

yuqori harorat va kasallikni og’ir kechuvlarida yotoq rejim tayinlanadi. Kasallikni 

boshlanishida potogon va chalg’ituvchi davo usullaridan foydalansa bo’ladi. Masa-

lan: 10-15 daqiqali oyoqqa issiq vannalar, oyoq tagiga va bolder mushaklariga xan-

tal qo’yiladi. Issiq vannadan so’ng bemor malinali yoki limonli choy qabul qilsa 

bo’ladi. 0,5-1,0 g parasetamol yoki asperin qabul qilsa bo’ladi. Ehtiyot bo’ling !!! 

(Reya sindromi; Rey- bu kasallikni birinchi bor yozgan shifokor.) Ayrim 

shifokorlar asperinga xavfsirab qarashadilar. Buning sababi bor albatta. 

Qiziqarli hodisa: virusli infeksiya tarqagan mahal bolalar orasida o’lim soni 

oshishi kuzatiladi. Jahon statistikasi bo’yicha 100 000 ta verusli infeksiya bilan 

og’rigan bolalardan 2-4% da Reya sindromi uchraydi. Kasallik 3 bosqichda 

kechadi. I-bosqich- shamollashdan tuzalgan bola to’satdan kasallikning 7 kuni 

to’xtovsiz qusa boshlaydi, bola savollarga javob beradi. II-bosqich- bola zo’rg’a 

yurib, zo’rg’a gapiradi. III-bosqich- bolada koma, talvasa nafas to’xtashi bel-

gilari namoyon bo’ladi. Shifokorlar ko’p bosh qotiradilar. Keyin ma’lum 

bo’lishicha asetilsalisilat kislota, salisilatlar, tetrasiklinlarni virusli infeksiya 

tarqagan davrda qollanilganida bolalarda o’lim soni oshgan. Qarangki, gripp 

virusi o’lat qo’zg’atuvchisiga o’xshab qon tomirlarning devorini noziklashtirar-

kan, devorni lizisi va teshilishiga sabab bo’larkan. Agar shu mahal asperin 

qollanilsa, jarayon tezlashib, qaltis holatga sabab bo’lishi mumkin ekan. Bun-

dan tashqari asperin oshqozonga ham nojo’ya ta’sir ko’rsatadi.  

O’tkir rinitning I-bosqichida bemorga mahalliy sinptomatik ta’sirga ega dori 

vositalari: interferon, lizosim, IRS-19 aerozoli tavsiya qilinadi. IRS-19 2-5 kun 

davomida kattalarga 5 mahal, bolalarda 3 mahal ingalyasiya shaklida qo’llaniladi.  

Bosh og’riganda panadol, taylenol, solpadein, analgin, sitramon–P buyuriladi. 

Bemorga antigistamin dori vositalari (diazolin, dimedrol, tavegil) tavsiya qilinadi. 

Bemorning oyoqlari ultrabinafsha nur bilan isitiladi, burunga UVCh yoki diyater-

miya kabi fizioterapiya muolajalari o’tkaziladi. 



      Kasallikni II- bosqichda burun ichiga kumush preparatlarini (1-2% li kollargol, 

yoki protorgol) 3-5 tomchidan 3 mahal tomiziladi. Nafas faoliyatini tiklash maqsa-

dida qon tomirlarni toraytiruvchi preparatlar- sanorin, galazolin, tizin, otrivin va 

hakazo.  Burunni fiziologik eritma bilan chayish, burun ichiga sulfanilamide va an-

tibiotiklar aralashmasini (bioporoks, ingakamf, kameton, kamfomin) purkash 

tavsiya qilinadi. Burun sohasiga UVCh, burun ichiga UBN, mikroto’lqinli terapiya 

(tana harorati 37°C dan oshmagan hollarda) qo’llaniladi. 

      Kasallikni III bosqichida burun ichiga 3-5% li protolgol yoki kollagol, 20% li 

albusid tomizish va fizioterapiya muolajalari davom ettiriladi. Burun ichiga tomiz-

iladigan yoki purkaladigan dorilarni 8-10 kundan ortiq qo’llash man etiladi, chunki 

bundaxilpillovchi epiteliy faoliyati, shilliq pardaning vasomotor faoliyati buziladi. 

 

     Infeksion kasalliklarda rivojlanadigan o’tkir rinit (sprsifik rinit). Asosiy 

kasallikni ikkilamchi belgilari hisoblanadi va simptomatik xarakterga ega. 

 Grippdagi o’tkir spesefik rinit. 

Grippozli rinit epidemik xarakterga ega bo’lib, umumiy gripp infeksiyasida yuzaga 

keladi. Simptomlari, xuddi o’tkir nospesefik rinitning belgilari xos. Faqat kuchlir-

oq namoyon boladi, lekin burundan keladigan ajralma gemorragik xarakterga ega 

bo’ladi. Klinik kechishida yuqori harorat, kuchli bosh og’riqlari, umumiy holsizlik, 

gohida umumiy miya simptomatikasi (asteniya, depressiya) bilan o’tkir nospesefik 

rinitdan farqlanadi. 

Grippozli rinitda ko’pincha o’tkir otit, sinusitlar, laringotraxeitlar ko’rinishida aso-

rat qolishi mumkin. Ayrim vaqtlarda pastki nafas kasalliklariga (pnevmoniya) ham 

sabab bo’lishi mumkin. Asorat ko’rinishida kechki simptomlar paydo bo’lihsi 

mumkin. Bu neyroganglioz apparatni jarohatlanishi bilan birga kechadi, belgilari: 

anosmiya, yuzdagi og’riq simptomlari, burun-halqum parastesiyalari, umumiy va 

mahalliy vazomotor krizlar. 

Davolash. Grippning davosi ummiy va mahalliy olib boriladi. Umumiy davo gripp 

infeksiyasini  og’irlik darajasiga qarab tayinlanadi. O’gir hollardagi bemorlarga 

mushak orasiga donorlik grippga qarshi globulin (gamma- globulin) yoki qi-

zamiqqa qarshi immunoglobulin yuborish kerak bo’ladi. Dezintoksikasiya maqsa-

dida reopoliglyukin tavsiya qilinadi. Agar grippning A turi bo’ladigan bo’lsa 

yaxshi foyda bo’ladigan dori vositalaridan remontadin, arbidol, anaferon, viferon 

va boshqalar hisoblanadi. Mahalliy burunga interferon 5 tonchidan har 1-2 soatda 

2-3 kun tomiziladi. Bundan tashqari burun shilliq qavatini 4-5 kun 0,25% li oksolin 

mazi bilan surtiladi hamda qon tomir toraytiruvchi tomchilar (naftizin, sanorin, 

nazivin, galazolin, va boshq) tavsiya qilinadi. Qon tomir o’tkazuvchanligini ka-

maytirish maqsadida kalsiy preparatlari, askorbin kislotasi, ruitn va boshqalar 



tavsiya qilinadi. Antibaktetial davo faqatgina kasallikka ikkilamchi bakterial flora 

va uzoq vaqt saqlanib turuvchi bronxit, zotiljam, otit qo’shilganida tavsiya qilinadi. 

 Qizamiqdagi o’tkir spesefik rinit. 

Qizamiqni infeksiyasini prodromal boshlang’ich belgilaridan hisoblanuvchi, qi-

zamiq sindromining  eskicha nomlanishi “rino- okulayar kattar” deb hisoblanadi. 

Bu kasallikka kattaral tumov xos bo’lib, pastki burun chig’anoqlarida oqish dog’lar 

paydo bo’ladi. Bu oqish dog’lar  epiteliyning ko’chishidan xosil bo’lgan (Belskiy- 

Filatov- Koplik simptomi). Burun shilliq qavatilar to’satdan shishadi va umumiy 

burun yo’llari torayadi, natijada nafas olish qiyinlashadi. Bunday shishlarga qon 

tomirni toraytiruvchi dorilar ham ta’sir ko’rsatmaydi. Avval seroz keyinchalik 

yiringli ajralma (mahalliy soprofit florani aktivizasiyasi hisobiga) kelishni 

boshlaydi. Rinitning kattaral bosqichi (2-3 kun) eroziya bosqichiga keyinchalik esa 

yaralar paydo bo’lish bosqichiga o’tib burun shilliq qavatga, yuqori labga, burun-

halqumga, og’iz bo’shlig’iga (enantema), halqumga, hiqildoqqa yarali toshmalar 

toshadi. Terining yallig’lanishlarida yaraning ustida qatqaloqlar paydo bo’ladi va 

bu o’zidan keyin pigmentli dog’lar qoldiradi. 

Qizamiq rinitidagi asoratlar mahalliy va masofada paydo bo’lgan turlarga 

bo’linadi. Mahalliy asoratlariga otitning har xil shakillari va otomastoiditlar, sinus-

itlar misol bo’lsa, masofada paydo bo’lgan turlariga laringit, laringotraxeit, bronxit, 

zotiljam misol bo’ladi. Qizamiqli laringitning eng xavfli asoratlaridan hiqildoqning 

obstruksiyasi va asfiksiyasi hisoblanadi. Kechki asoratlariga esa,  ayrim olimlarn-

ing fikricha qizamiqning toksini neyrotrofik ta’sirga ega bo’lganligi uchun burun 

shilliq qavatini har xil darajadagi atrofiyasiga sabab bo’ladi va ozenaga sabab 

bo’ladi. 

Tashxis. Yuqorida ko’rastilgan belgilar va klinik belgilarga (qizamiq toshmasining 

xarakteriga), epidemiologik ma’lumotlariga asoslaniladi. Enantema va konyunk-

tivaga e’tibor beriladi.  

Davolash. Umumiy va mahalliy davolashga bo’linadi. Umumiy davo pediatr va 

infeksionist tomonidan tavsiya qilinadi. Mahalliy davo esa burun va og’iz shilliq 

qavatini parvarishiga qaratilgan. Agar burun shilliq qavatida shilliq yoki yiring 

to’planib qolgan bo’lsa, u yerni proteolitik ferment bilan yumshatiladi, ehtiyotkor-

lik bilan mexanik tozalash bajariladi. Ko’z konyunktivasiga va burun bo’shlig’iga  

10-20% li natriy sulfasil eritmasi 1-2 tomchidan 2-3 mahal kuniga tomizilib turi-

ladi. 

      Bemorni tuzalishi esa sekin kechadi. 2-8 hafta mobaynida va undan ko’p 

rekonvolissentlarda astenik sindrom rivojlanishi mumkin. O’lim hollari bemorlarda 

kam uchraydi, ko’pincha ensefalit bilan asoratlanganlarda o’lim hollarri kuzatiladi. 

 

 Bo’g’madagi o’tkir spesefik rinit. 



Bo’g’mali tumov yoki burun bo’g’masi bola tug’ilganidan boshlab bir necha kun-

dan keyin yoki bola 3-8 oyligida, ko’pincha sovuq oylarda rivojlanadi. Kasallik 

boshlanishida xuddi o’tkir banal rinitning boshlanishiga o’xshaydi: burun bitishi,   

nafas olish qiyinligi (bola ko’krak bilan o’ziqlanishi buziladi), burundan shilliq-

yiringli ajralma keladi, gohida kulrang yoki qon aralash, badbo’y hidli kelishi 

mumkin. Burundan ajralma kelishi bilan burun kattaklari atrofi qurub yorilishni 

boshlaydi. Burun shlliq qavatida plyonka aniqlanadi. Bo’g’maning bu turi kuchli 

intoksikasiya bilan kechmaydi, lekin cho’ziluvchan uzoq vaqt davom etishi mum-

kin. Bo’g’maning bir nechta klinik shakllari tafovut qilinadi. 

- “Oddiy shakli”- burun shilliq qavati zararlanishi patognomik belgilari 

bo’g’maga xos bo’lmaydi. 

- Psevdomembranoz shakli- burun shilliq qavatini va burun-halqumni shilliq 

qavatida psevdomembranoz karash bilan qoplangan bo’ladi. Bu shakli fibrinoz 

shakli bilan birga kechishi mumkin. Bu infeksiyalar majmuasi Lyofler batsillasi va 

pnevmokokk, stafilokokk bilan aralash bo’ladi.  

- Eroziv shakli- burun shilliq qavatida psevdomembranoz plyonkalar ostida 

ko’p miqdorda eroziyalar va yaralar bo’lishi bilan farqlanadi. Gohida bo’g’maning 

bu shakli yuqorida aytib o’tilgan belgilarsiz, “quruq” rinit fonida shakillanishi 

mumkin. 

- Yashirin yoki “okkultli” shakli- burun shilliq qavatida bo’g’maga xos bo’lgan 

belgilar topilmaydi, lekin bakteriologik Lyofler batsillasi topiladi. Oddiy batsilla 

tashuvchilardan farqi, bu bemorlarning klinik kechuvida OIT vabosifat kasalliklari 

va og’ir bronxopnevmoniya sindromi bilan namoyon bo’ladi. 

- Falajli (polinevrotik) shakli- bo’g’mani lokal belgilaridan tashqari bemorda 

bosh niya va orqa miya nervlarini falaji bilan birga kechadi. Gohida til-yutqun 

nervini (IX- juft nerv) falafi bilan kechsa, til orqa 1/3 qismida ta’m bilish 

yo’qoladi, yumshoq tanglay bir taraflama falaj bo’ladi, manqalanish, yutush faoli-

yatini buzulishi bilan birga kechadi. Gohida Sikar sindromi- IX juft nervning nev-

ralgiyasi bilan birga kechadi. Adashgan (X juft) nervni zararlanishi bilan birga 

kechsa, halqum va hiqildoqni ko’p harakat funksiyalarini parez va paralichiga, 

hayot uchun muhim bo’lgan a’zolarni faoliyatiga salbiy ta’siriga sabab bo’lishi 

mumkin. Ikki taraflama adashgan nervni zararlanishi yoki uning yadrolarini 

zararlanishi, nafas va yurak qon-tomir faoliyatiga ta’sir etib vagus o’limi deb nom-

lanuvchi holatga sabab bo’ladi. 

- Qaytalanuvchi yoki surunkali shakli asosan batsillatashuvchi toifalarda 

uchraydi. Ularni umumiy holati sekin, lekin doimiy sustlashib boradi, ma’lum bir 

holatda bemorlar ozib ketgandan keyin olim holati yuz beradi. 

Asoratlari qizamiqdagi o’tkir spesefik rinitning asoratlariga o’xshash bo’ladi. 

Kechgi asoratlariga burun yo’llarini va burun kattaklarini torayishlari misol 



bo’ladi. Bo’g’mali tumov bronxopnevmoniya, bo’g’mali laringit va nafas siqishiga 

hamda ichki a’zolarni va bo’g’mali polinevritiga sabab bo’lishi mumkin. 

 
Tashxis va qiyosiy tashxis. Yuqorida aytib o’tilgan belgilar va burundan halqum-

dan olingan bakteriologik tekshiruvlarga asoslanadi. Bo’g’mali rinit, o’tkir banal 

rinit bilan va tug’ma zaxmdagi o’tkir rinit bilan qiyosiy tashxis qilinadi. Bunda 

bemorda oyoq va qo’l terisida pemfigus, teri sifilidlari, splenomegaliya kuzatiladi. 

Bunday holatda umumiy qabul qilingan serologik va bakteriologik tekshiruv 

o’tkaziladi.  

Davolash. Mahalliy va umumiy chora tadbirlar ko’riladi. Umumiy chora tad-

birlarga Bezredko usulida bo’g’maga qarshi antitoksinli zardob  yuborishdan iborat 

(jnlnlkn). Bundan tashqari desintoksikatsion davo muolajalari olib boriladi. Mahal-

liy davo muolajalariga burundan nafas olishni tiklash va burun ichidagi yiringli in-

feksiyaga qarshi kurashishdan iboratdir. Buning uchun jibrinolitik dori vositalari, 

qon tomirlarni toraytiruvchi dori vositalari qo’llaniladi. Shundan so’ng burun ichi 

tozalanadi va 1% li kumush nitrat, protargol, kollargol tomiziladi va fiziologik er-

itmada bo’g’maga qarshi zardob yoki antibiotik bilan yuviladi.   

 

- Skarlatinadagi o’tkir spesefik rinit 

Skarlatina (italiyanchadan scarlatum- tiniq- qizil rang)- β- gemolitik strep-

tokokkning A guruhiga kiruvchi qo’zg’atuvchi tomonidan qo’zg’atilib, siklik inti-

osikasiya, angina, teridagi mayda nuqtali toshma toshishi bilan xarakterlanuvchi 

o’tkir yuqumli kasallik hisoblanadi. Klassik ta’surotlarga monand “skarlatina 

yuqori nafas yo’llarini yoqtirmaydi, hazm a’zolarini yoqtiradi, lekin qisman 

halqumni ham yaxshi ko’radi”. Lekin burun sohasini yallig’lanishi bu kasallikda 

nisbatan ko’p uchraydi. Asosan o’smirlarda kop’roq uchraydi. Og’ir holatlarda bu-

running yarali- membranali yoki gangrenozli rinit  shakillariga o’tadi. 

Simptomlari va klinik shakllari. 

Burun skarlatinasini bir nechta shakllari farqlanadi. 



- Erta skarlatinali yiringli rinit- ko’p miqdorda rinoreya bilan kechadi. Avval 

kasallikning boshida ajralma seroz xarakterga ega bo’ladi, keyinchalik qolansa 

hidli va gemorragik yiringli xarakterga ega bo’ladi. Vaqt o’tishi bilan o’tkir 

yiringli rinitga qo’shimcha ravishda burun kirish qismi , burun kattaklar va yuqori 

lab terisini dermatitis qo’shiladi. Bu esa burunning obstruksiyasiga sabab boladi va 

konyunktivani yallig’lanishi bilan birga kechadi. Bir vaqtning o’zida yoki 1-2 kun 

o’tib halqum va tanglay murtaklarini yallig’lanishi qo’shiladi. Yuqoridagi holatlar 

og’ir hollarda, yuqori harorat, toksik genezli yurak- o’pka yetishmasligi, organiz-

mni umumiy holati og’ir kechishi, komatoz yoki soporoz holatlar bilan birga 

kechishi va 4-5 kundan keyin letal holat bilan tugashi mumkin. Agar yuqorida ho-

latlar kuzatilmasa, yiringli rinit cho’ziluvchan xarakterga ega bo’lib, shilliq qavat-

ning atrofiyasi (endonazal qon tomir va limfa sistemasini, vegetativ nerv tolalarini 

atrofiyasi hisobiga) bilan tugaydi.  

- Kechki skarlatinali yiringli rinit- asosan toshma o’rnida teri ko’chadigan ma-

hal, umumiy klinik belgilari kamayib boradigan mahal rivojlanadi. Mahalliy bel-

gilariga burundan ko’p miqdorda shilliq- yiringli ajralma kelishi, burun yo’llarini 

obstruksiyasi, yallig’lanish infiltratlari burun kirish qismi uning piramida sohasida 

va yuqori labga taqashi bilan namoyon bo’ladi. 

- Psevdomembranoz skarlatinali yiringli rinit- klinik kechishi oldingi shakliga 

o’xshash, faqat uning rivojlanishida burun shlliq qavatlarida oqish- sarg’imtir 

nozik plyonkaga o’xshash psevdomembranalar xosil bo’ladi. Bu plyonkalar burun 

yo’llarini to’ldirib turadi. Yengil olinadi va tezda burun yo’llarini yana to’ldiradi. 

Asorati. Skarlatinadagi asoratlar xuddi qizamiq va bo’g’ma kasalligidagi aso-

ratlarga o’xshash bo’ladi. Jarayonning tarqalishi asosan hiqildoqda bo’lib, stridor, 

ovoz boylami osti qavatini shishiga, hiqildoq stenozi va asfiksiyaga sabab bo’lishi 

mumkin. Parenximatoz a’zolardan buyrakda skarlatinali nefrit kasalligiga sabab 

bo’lishi mumkin. Jarayon o’rta quloqqa tarqab og’ir kasalliklariga sabab bolishi va 

aralash tipdagi eshitish pastligiga sabab bo’lishi mumkin. 

Tashxis.. Agar tipik belgilariga va yuqorida ko’rsatilgan simptomlariga asoslanilsa 

qiyinchilik tug’dirmaydi.   

Davosi. Mahalliy va umumiy olib boriladi. Umumiy olib boorish antibiotikotera-

piyaga asoslangan. Mahalliy davo esa burun bo’shlig’ining yiringli kasalliklari bi-

lan o’xshash. 

 

- Gonokokk kasalligidagi o’tkir spesifik rinit. 

Gonokokkli rinit bolaga onaning tug’riq yo’llari oqrali yuqadi. Buning 

qo’zg’atuvchisi Neysner diplokokki hisoblanadi. Gohida gonokokkli konjyuktivit   

bilan birga kechadi. Ma’lum bo’lishicha avval ko’zning konyunktivasi zararlanadi, 



so’ng ko’z yosh qopi va burun- ko’z yosh kanali orqali burun shlliq qavati 

zararlanadi. Gohida retrograd yo’l orqali infeksiya tarqalishi mumkin. 

Mahalliy va umumiy belgilari farqlanadi. Mahalliy belgilariga burundan quyuq, 

cho’ziluvchan, yashil rangga o’xshagan qon aralash yiring aniqlanadi. Burun uchi, 

qanotlari va yuqori lab qizaradi va shishadi. Yiringli ajralmalar qotib, burun 

yo’llarida qotadi. Bular burun kirish qismida va yuqori labda terining yorilishiga 

va yara xosil bo’lishiga sabab bo’ladi. Burun shilliq qavatida giperemiya, infiltra-

siya va yaralanish o’choqlarini ko’rish mumkin. Umumiy belgilariga harorat 

ko’tarilishi, nafas va oziqlanish (bola tana vazni kamayishi)faoliyatini buzilishi. 

Kasallikni kechishi bola hayotining birinchi kunlaridan namoyon bo’lishi mumkin. 

Asorati. Ko’krak yoshidagi bolalarda gonokokkli yiringli oftalmit  kuzatiladi 

Davosi. Mahalliy va umumiy davo turlariga bo’linadi. Mahalliy davoga burun 

bo’shlig’ini penisillin guruhidagi va antiseptik moddalar bilan yuvishdan iborat. 

Umumiy davoga amfenikolaminlar (xloromfenikol), makrolid, azalidlar (azitri-

misin, eritromisin) va pensillin guruhi (amoksosillin, oksamp, flemoksin) dori 

vositalari hamda immunomodulyatorlar (N-metilglyukomin, sikloferon) 

qo’llaniladi. 

 

2.7. Surunkali rinit. 

Surunkali rinit (rhinitis chronika)- burun shilliq pardasining surunkali 

nospetsifik yallig’lanishi. Jarayonni kechishi bolalarda 8 haftadan, kattalarda 12 

haftadan ko’p bo’lgan hollarda surunkali jarayon deb qaraladi. Surunkali rinitning 

5 xil shakli tafovut qiladi.  

1. Surunkali kattaral rinit 

2. Surunkali gipertrofik rinit: 

       A. Surunkali gipertrofik chegaralangan rinit 

       B. Surunkali gipertrfik diffuz rinit 

3. Surunkali atrofik rinit: 

       A. Surunkali atrofik chegaralangan rinit 

       B. Surunkali atrofik diffuz rinit 

1. Vazomotor rinit: 

       A. Allergik shakli 

       B. Neyrovegetativ shakli 

5. Ozena (sassiq tumov) 

Har bir surunkali rinit shakli, o’zining kechishi bo’yicha o’z xususiyatiga ega va 

bularni bir biridan qiyoslash shart bo’ladi.  

 



2.7.1. Surunkali kattaral rinit. 

 Surunkali kattaral rinit (rhinitis cataralis chronica)- burun bo’shlig’i shilliq 

qavatining turg’un qizarishi, shishi va infiltrasiyasi, ayrim joylarda epiteliy meta-

plaziyasi bilan kechgan yallig’lanish jarayoni. Bolalarda bu shaklli rinitning kelib 

chiqishiga, surunkali adenoidit va surunkali tonsillit sabab bo’ladi. Surunkali kat-

taral rinitni keltirib chiqaruvchi omillarga gipovitaminoz, mikroelemementlar yet-

ishmasligi, allergiya, diatezlar, adipoza- genital distrofiyalar va boshqalar misol 

bo’lishi mumkin. Kattalarda surunkali kattaral rinitni keltirib chiqaruvchi omillarga 

kasbiy kasalliklar, chekish, alkogolizm, narkomaniya misol bo’ladi. Patogenezida 

burun bo’shlig’ida kislorod miqdorini pasayishi yotadi. Mikrobiologiyasida piogen 

florani polimorfizmi bilan xarakterlanadi. Surunkali kattaral rinit bolalarda va kat-

talarda turlicha kechadi. 

   Bolalarda surunkali kattaral rinitning kechishi. 

   Belgilari: burundan doimiy ajralma kelishi, yuqori lab terisini doimiy yorilib tu-

rishi,  manqalanish va ovozni xiralashishi, tez-tez shamollash, laringitlar, traxeitlar, 

ishtaha pastligi, umumiy holsizlik va boshqalar. Surunkali kattaral rinitni uzoq vaqt 

cho’zilishi yuz skeletini dismorfiyasiga, tishlar qatorini buzilishiga, ko’krak 

qafasini shakillanishini buzilishiga sabab bo’ladi. Bunday bolalar doimiy rangpar 

ko’rinadi, jismoniy va aqlan rivojlanishda orqada qoladilar, kattaral salpingootit 

fonida eshitish pastligi kuzatiladi. Rinoskopiyada shilliq-yiringli ajralma aniqla-

nadi, burun kirish qismida yiringli qatqaloqlar aniqlanadi, gohida burun kirish 

qismi shilliq qavati va yuqori labni doimiy yuzaki zararlanib turishi giperemiyaga 

va burun kirish qismini epiteliyni qalinlashishiga sabab bo’ladi. Burun shilliq 

qavati giperemiyalashgan, shishgan, burun chig’anoqlari kattalashgan, shilliq qava-

ti yiringli ajralmalar bilan qoplangan, bu esa o’z navbatida surunkali sinusit ja-

rayonga qo’shilganligidan dalolat beradi. Surunkali kattaral rinitda burundan ke-

ladigan ajralma hidsiz bo’ladi, lekin hidli bo’ladigan bo’lsa bu surunkali sinusit 

yoki surunkali adenoidit bo’rligidan dalolat bo’ladi. 

     Tashxis. Yuqorida aytib o’tilgan belgilarga asoslanib qo’yiladi. Surunkali kat-

taral rinitni burun bo’shlig’i yot jismi, surunkali sinusit, ozenani birinchi fazasi, 

surunkali adenoidit bilan qiyosiy tashxislanadi. 

     Asorati. Surunkali kattaral rinit o’tkir va surunkali sinusitlar, eshitish nayi va 

o’rta quloq kasalliklari, burun poliplari, burundan qon ketishi, o’tkir laringit, 

tonzillitlar, traxeobronxitlar kabi asoratlar berishi mumkin. Bolalar burunni yaxshi 

qoqishni bilmaganliklari uchun burundan ajralgan ajralmalarni yutadilar, natijada 

oshqozon ichak traktini zararlanishiga ya’ni surunkali gastrit, gastroduodenitga, 

kolit va appendisitga sabab bo’lishi mumkin. Bolalar yiringni yutaverganliklari 

uchun tillari yaltiroq, qorinlari dam, qusish, ko’ngil aynash, qo’lansa hidli ich ket-

ish belgilari bezovta qiladi. 



 

Kattalarda surunkali kattaral rinitni kechishi. 

     Etiopatogenezi. Kattalarda surunkali kattaral rinitga bolaligidan ko’p kasal 

bo’lishi, bir qator burun ichidagi anatoma- konstitusional o’zgarishlar, oshqozon 

ichak sistemasi kasalliklari, yurak qon-tomir va endokrin kasalliklar, neyrovegeta-

tiv disfunksiyalar sabab bo’lishi mumkin. Bundan tashqari fizik-kimyo va mikro-

biologik kasbga oid muhitdagi zararliklar sabab bo’lishi mumkin. 

    Belgilari. Subektiv va obektiv bo’ladi.  

Subektiv belgilariga kuzda boshlanib qishda kuchayib, bahorda sustlashib yozda 

to’xtaydigan uzoq vaqt davom etuvchi tumov, burundan nafas olish qiyinligi, 

doimiy burundan shilliq va shilliq-yiringli ajralma kelib turishi, halqum orqa de-

voridan ajralmani oqib turishi, burun-halqumda yot jism hissi, hid bilish faoliyatini 

susayishi, hamda gipoakuziya misol bo’ladi. Umumiy belgolariga vaqti-vaqti bilan 

bosh og’rig’i, ayniqsa kasallikning qo’zg’alish davrida kuchayadi, psixointellektual 

charchoqlikni kuchayib borishi va har xil kardiovaskulyar, kardiopulmalyar, gas-

troenteral sindromlar misol bo’ladi.  

     Obektiv belgilarga burun bo’shlig’iga kirish qismida va burun kattaklarida fu-

runkuldan keying belgilar, yorilish belgilari va terini ko’chishini va dermatitni 

ko’rish mumkin. Rinoskopiyada shilliq ajralma aniqlanadi. Burun shilliq qavatlari-

da kulrangroq qatqaloqlar aniqlanadi. Shilliq qavat giperemiyalashgan, yal-

lig’langan, shishgan bo’ladi. Burun chig’anoqlari, ayniqsa pastki burun chig’anog’i 

venoz qon tomirlar hisobiga hajm jixatidan kattalashgan. Adrenilizasiya qilinganda 

shilliq qavat tezda qisqaradi va burun yo’llari keng ochiladi. Bu kasallik surunkali 

tonsillit, gipertrofik faringit, til murtagini yallig’lanishi, surunkali tibootit yoki 

surunkali kattaral otit bilan birga kechadi. 

     Tashxis va qiyosiy tashxis. Qiyinchilik tug’dirmaydi. Lekin atipik kechishi 

qiyinchilik tug’diradi. Ozenaning boshlang’ich davrida burunda sassiq hid kelishni 

boshlaydi. Burun ichida sarg’imtir- yashil qatqaloqlar, burun bo’shlig’ining ham-

ma ichki strukturalarida atrofiya kuzatiladi, bundan tashqari giposmiya, ko’proq 

anosmiya va atrofik faringit belgilari bo’ladi. Bundan tashqari allergik rinitning 

turli shakllari bilan qiyosiy tashxislanadi.   

     Davolash. Umumiy davo olib borish uchun yuqorida aytib o’tilgan sabablarni 

yo’qotish kerak bo’ladi. Mahalliy davo simptomstik va patogenetik davolarga 

bo’linadi. Simptomatik davo qon tomirlarni toraytirvchi dori vositalaridan iborat. 

Uzoq vaqt bu dori vositalarini ishlatish surunkali rinit kechishini og’irlashtiradi, 

burun chig’anoqlarini gipertrofiyasiga va skleroziga olib keladi. Bu dori vositala-

rini agar to’xtatilsa burun chig’anoqlari kengayib, burun yo’llarini tez obstruksiya-

siga olib keladi. Bunday holatni “rikoshet sindromi” deb ataladi. Patogenetik 

davoga esa individual olib boriladi. Bularga antigistamin dori vositalari (akrivastin, 



loratadin), dekongestantlar (ksimetozolin, oksimetozolin), glyukokortikoidlar 

(betamizon, mometazon, nazoneks), regeneratorlar va reparantlar (dezoksiribo-

nukleat natriy, derinat), semiz hujayralarini membranasi turg’unligini oshirunshilar 

(xromogeksal, kromoglin), antibiotiklar (sefadrksil, sefuroksim) kiradi. Bundan 

tashqari yuqorida sanab o’tilgan dori vositlaridan tashqari yalpiz, evkalipt, tuya 

aralashmali dori vositalarini burun shilliq qavatini oziqlanishini oshirish maqsadida 

burunga surtishga buyuriladi. UVCh, UBN mahalliy biyuriladi. Yana mahalliy da-

vo maqsadida tarkibida dengiz suvini tutuvchi dori vositalari (akvamaris, marimer) 

va meniral moddalar tutuvchi vositalar (meniral suv) tavsiya qilinadi. Davolashda 

muhim bo’lgan davolash usullaridan, bu balneologik va sanatorno-kurort 

usullardir. Bu usullarda organism qarshiligi, kislorod bilan to’yinishi, modda al-

mashinuvi va MNS faoliyati oshadi. 

2.7.2. Surunkali gipertrofik rinit. 

Surunkali gipertrofik rinit (rhinitis chronica hyperthrophica)- burun bo’shlig’i 

pardasining shishi va infiltrasiyasi, ayrim maydonlarda epiteliy metaplasiyasi va 

proliferativ jarayon; epiteliy giperplasiyasi, fibroz va suyak to’qimasining giper-

plaziyasi bilan kechuvchi yallig’lanish jarayonidir.  

 
Surunkali gipertrofik rinitning ikki xil shakli bor. 

a. Surunkali gipertrofik diffuz rinit.  

    Etiologiyasi. Asosan yoshi katta erkaklarda ko’proq uchraydi. Bu kasallikni 

keltirib chiqaradigan omillar surunkali kataral rinitni keltirib chiqaradigan omillar-

ga o’xshash. Bundan tashqari qo’shni LOR a’zolardagi o’choqli infeksiyalar, zarali 

maishiy odatlar va allergiya ahamiyatga ega.  

    Patalogik anatomiya va patogenez. Gipertrofik jarayon sekinlik bilan rivojlanib, 

avval pastki burun chig’anog’i keyinchalik o’rta burun chig’anog’i va burun shilliq 

qavatini qamrab oladi. Bu jarayon ayniqsa pastki burun chig’anog’ini oldingi va 

orqa qismlarida rivojlangan bo’ladi. Gipertrofik jarayonning bir qancha davrlari 

bolib: birinchi davr- yumshoq gipertrofiya davridir- shilliq qavat giperemiyalash-

gan, shishgan,xilpillovchi etiteliy zararlangan. Bu davrda hali pastki burun 

1.22. rasm. Surunkali fibrozli rinit.  

( B.S. Preobrajenskiy bo’yicha 

1963.) 



chig’anoqlarning venoz qon tomirlarining mushak tolalari degenerative sklerotik 

jarayon bilan qamrab olinmagan. Burun dekongestantlarning ta’sir qilishi hali 

saqlangan. Palpasiyada burun chig’anoqlari elastikligi saqlangan bo’ladi. Ikkinchi 

davr- biriktiruvchi to’qimali gipertrofiya davri-xilpillovchi epiteliy metoplaziyasi, 

bez apparatini gipertrofiyasi, mushak tolalarini degenerative o’zgarishini boshlani-

shi, limfositar- gisteositar infiltrasiya va subepitelial qavatni qalinlashishi kuza-

tiladi (1.22.rasm). Bu o’zgarish limfa va qon tomirlarni siqilishiga olib keladi, 

to’qima orasi shishadi, shilliq qavati rangi oqish va oqimtir-ko’k rangni egallaydi. 

Bu davrda qon tomir toraytiruvchi dori vositalarining faoliyati pasayib bo’rishni 

boshlaydi. Uchuichi davr- “shish”, “miksamatoz” yoki “ polipsimon gipertrofiya” 

davri- bunda tomirlararo giperkollogenoz rivojlanadi, shilliq qavatining hamma 

elementlarida diffuz infiltrasiya aniqlanadi, qon tomir, limfa tomirlarining devori 

va bez apparati ham diffuz o’zgargan bo’ladi. Burun chig’anoqlarining yuzasi sil-

liqlashgan, ko’kimtir rangda, polipsimon o’zgargan bo’ladi. Patogenezida surunk-

ali yallig’lanish ya’ni, qon va limfa almashinuvining buzilishi, to’qimani kislorod 

almashinuvi buzilishi, metobolizm faoliyatini buzilishi, mahalliy immun holat 

tushib ketadi va soprofit flora aktivlashadi.  

     Klinikasi. Subektiv belgilar. Xuddi surunkali kattaral rinitning belgilariga 

o’xshaydi. Lekin burun bo’shlig’ining ichidagi strukturalari gipertrofiya bolish 

hisobiga burundan nafas olish qiyinlashadi yoki butunlay yo’qoladi. Bemorlarning 

shikoyatlari burun dekongestantlarning ta’sir qilmasligiga, og’iz qurishiga, tushda 

xurrak otishiga, doimiy burundan shilliq va shilliq-yiringli ajralma kelishiga, bu-

run- halqumda yot jism turganlik hissi, yomon uxlashga, charchaqlikni yuqori-

ligiga, hid bilishni pasayishiga yoki uni yo’qolishi bo’lishi mumkin. Burun va bu-

run yondosh bo’shliqlarning qon tomir, limfa sistemasi va oldingi miyada dimlan-

ish bo’lishi hisobiga bemorlarda doimiy bosh og’rishi, hotira pasayishi va jismoniy 

carchash bezovta qiladi. Obektiv belgilariga. Bemorning og’zi doimiy ochiq 

bo’ladi, qatshonki unga ma’lum qilinganda og’zini yopadi. Bemor yurganda yoki 

yugurganda og’iz orqali nafas olishi hisobiga kislorod tanqisligi bo’lamasligi 

mumkin. Bemor tinch o’tirganda og’zini yopib burundan nafas olganda, ma’lum 

bir vaqtgacha nafas olishi mumkin. Bemorni ovozida manqalanishlik belgisi 

bo’ladi ya’ni yopiq manqalanish bo’ladi. 

     Oldingi rinoskopiyada yumshoq gipertrofik davrda burun chig’anoqlari 

o’zgarishsiz bo’ladi, shunga qaramasdan bemor “burundan nafas olishga qiyn-

alyapman” deb shikoyat qiladi. Adrenalin bilan  burun chig’anoqlariga surtilganda, 

burun chig’anoqlari qisqaradi va umumiy burun yo’li kengayadi. Keyinchalik bu 

reaksiya butunlay yoqoladi. Burun yo’llari o’rta va pastki chig’anoqlarning kenga-

yishi hisobiga berkilib turgan bo’ladi. O’rta burun chig’anog’i bullyoz yoki shish 

ko’rinishda bo’ladi, hatto pastki burun chig’anog’igacha kengayib tegib turgan 



bo’ladi. Lekin burun yo’llarida shilliq va shilliq-yiringli ajralmalar aniqlanadi. Bi-

riktiruvchi toqimali gipertrofiya davrida burun pastki chig’anog’ida rangi ko’kimtir 

tusda bo’ladi, gohida polipoz tuzilishga ega bo’ladi.  

      Orqa rinoskopiyada pastki burun chig’anog’ining orqa qismlari shilliq qavati 

ko’kimtir tusda, gipertrofiyaga uchragan, shishgan, burun- halqumga osilib turgan   

bo’ladi. Burun shilliq qavatini gipertrofiyaga uchragan va shishgan qismlari burun 

to’si’giga tegib turadi. 

Rentgenografiyada burun shilliq qavatini qalinlashishi hisobiga burun yondosh 

bo’shliqlarida yorug’lik pasaygan bo’ladi.   

Burundan nafas olish holatini va hid bilish faoliyatini tekshirilganda, bu faoli-

yatlarni pasayganligini yoki butunlay yo’qolganligini aniqlash mumkin. 

     Asoratlari. O’tkir va surunkali evstaxiitlar va tubootitlarga, eshitish nayining 

burun-halqum teshigi obstruksiyaga, burun-halqum shilliq qavatining shishiga, si-

nusitlarga, adenoidlarga, tonzillitlarga, traxeobronxitlarga, dakreosistitlarga, kon-

yuktivitlarga sabab bo’ladi. 

    Tashxislash. Bemorning shikoyatlariga, anamnezlariga, burun sohasini instru-

mental tekshiruvlariga asoslanib qo’yiladi. 

    Qiyosiy tashxis. Burun to’sig’i qiyshiqligi bilan, burun- halqum murtagi giper-

trofiyasi bilan, burun yo’llari va xoana atreziyasi bilan, polipoz rinit bilan, 

yomonsifatli o’smalar bilan, burun yot jismi bilan qiyoslanadi.  

    Davolash. Umumiy va mahalliy olib boriladi. Mahalliy- simptomatik va jar-

rohlik usullarida olib boriladi. Umumiy davo surunkali kattaral rinitning davosiga 

mos keladi. Jarrohlik usulidan maqsad burundan nafas olish va hid bilishni tiklash, 

burun chig’anog’ning gipertrofiyaga uchragan sohani chandiqli o’zgartirishga 

qaratilgan. 

“Yumshoq gipertrofiya” davrida quyidagi usullardan foydalaniladi. 

-  Galvanokaustika- elektr toki yordamida to’qimani kuydirishdan iboratdir. 

Buning uchun burun shilliq qavatiga 5-10% li kokain eritmasi yoki 5% li dikain 

eritmasi surtiladi. Chuqurroq anestesiya uchun chig’anoq ichiga novokain, trime-

kain yuborish mumkin. Burun kengaytirgich yordamida galvanokauter uchi pastki 

chig’anoqning ostiga kiritiladi. Shundan so’ng galvonakauter ishlatiladi. Burun 

shilliq qavatiga va chig’anoq to’qimasi tekkaziladi, to’qima kuydiriladi. Shundan 

so’ng uning yuzasida chuqur kuygan iz qoladi. Gohida shunaqa ikkita iz qoldiriladi 

(1.23 rasm). 



 
 

 

- Krio jarrohlik usulda ta’sirlash- (-195,8°C) gacha suyultirilgan azotdan iborat 

krioaplekator yordamida bajariladi. Bundan usulda to’qima muzlaydi, asseptik ne-

kroz rivojlanadi va to’qimani bitmasligiga ya’ni keyinchalik chandiqlanishiga jlib 

keladi. Bu usul faqatgina pastki burun chig’anog’ining polipoz o’zgarganida amal-

ga oshiriladi.  

- Lazerli destruksiya- quvvati 199 Vt ga teng bo’lga jarrohlik lazeri yordamida 

pastki burun chig’anog’i kuydiriladi. To’qimaga lazer omilining ta’siri, 

fokuslangan lazer nurining uzunlik diapasoni 0,514- 10,6 mkm ga teng bo’lishi 

kerak. Keng tarqalgan turi uglikislotali turi yoki CO2-lazerlaridir. Jarrohlik ama-

liyoti aplekatsion anestesiya usulida olib boriladi va qonsiz usul hisoblanadi. 

(Plujnikov M.C 1990). 

- Ultratovushli destruksiya- O’tkir uchli uzun konussimon poyanakli, quvvatli 

generator orqali ultratovushlarni harakatga keltiruvchi, ularni mexanik ultrativush 

tebranishga aylantiruvchi va to’qima tarkibini buzuvchi  qurilma hisoblanadi (Na-

katis Ya.A., 1986). Buning uchun amplitudasi 10-50 mkm va 20-75 kGs chastotali 

tebranishlardan foydalaniladi. Applikatsion anestesiyadan keyin ultratovushli jar-

rohlik asbobini destruksiya uchun pastki burun chig’anog’ining tagiga kirgaziladi 

va keragicha ultratovush yuborilib destruknsiya qilinadi. 

- Mexanik usulda chig’anoq ichi dezintegrasiyasi- oddiy usul hisoblanib, 

yuqoridagi usullardan foydaliligi bo’yicha qolishmaydi. Bu usulning mohiyati, bu-

run pastki chig’anog’ining oldingi qismidan kesiladi. Shu kesilgan sohadan mexan-

ik destruksiya uchun raspator kirgaziladi va qo’l bilan harakatga keltiriladi. Shu 

bilan burun chig’anog’ining shilliq qavatini ko’p qismi saqlanib qolinadi. Jarrohlik 

oldingi tamponada bilan yakun topadi va tamponada bir kun turadi.   

“Biriktiruvchi to’qimali gipertrofiyada” qatshonki qon tomirlarda mushak appa-

ratini faoliyati buzulmagan bo’lsa, yuqoridagi amaliyotlar yaxshi foyda beradi. 

Dezintegrasiya usuli qon tomirlarni toraytiruvchi dori vositalari burun 

1.23 rasm. Galvanokauterlarning turli shakllari. 



chig’anoqlariga qanday ta’sir qilishiga qarab tanlanadi. Agar burun chig’anoqlarida 

yaqqol gipertrofiya belgilari bo’lsa va qon tomirlarni toraytiruvchi dori vositalari 

naf bermasa, burun chig’anoqlarini rezeksiyasi usuli qo’llaniladi. 1.24 rasmda bu-

run chig’anoqlarini rezeksiya qilish uchun ishlatiladigan ayrim asboblar tasvirlan-

gan. Pastki burun chig’anog’ini olib tashlash uchun maxsus pichoqlar, kesuvchi 

ilmoqlardan foydalanilsa, poliplarni olib tashlash uchun- yuluvchi ilgaklardan foy-

dalaniladi. 

 
 

 

 

 

 

Pastki burun chig’anog’ini rezeksiyasi jarrohlik amaliyoti ikki bosqichda olib bori-

ladi. Buning uchun mahalliy applikatsion va infiltratsion anestesiya qo’llaniladi. 

Shilliq qavatga og’riqsizlantiruvchi dori vositasi surtilgandan keyin, burun 

chig’anog’iga 1-2 ml 2% li novokain eritmasiga 2-3 tomchi 0,1% li adrenalin erit-

masi qo’shilgan aralashma yuboriladi. Birinchi bosqich burun pastki chig’anog’ini 

oldingi qismidan suyakkatsha kesiladi (1.25 rasm (1)). Keyin gipertrofiya bo’lgan 

sohaga kesuvchi ilgak kirgaziladi va chig’anoq kesiladi (1.25 rasm (2)). 

Chig’anoqning orqa dipertrofiya qismini olib tashlash kesuvchi ilgak orqali amalga 

oshiriladi (1.25 rasm (3)). Bu usuldan keyin qonash ehtimoli yuqori bo’ladi, 

shuning uchun Voyatshekni xalqali oldingi tamponadasi bajariladi, ayrim hollarda 

orqa tamponada ham bajarishga ham to’g’ri keladi. 

 

1.24 rasm. Burun chig’anoqlarini rezeksiyasi va polipotomiya uchun asosiy jarrohlik asboblari.; 

1- Ruauil-Mahu qisqichi, gipertrofiya bo’lgan shilliq qavatni kesish uchun; 2- konxotomiya uchun tish-

li pichoq; 3- O’rta burun chig’anog’ini ekstraksiya qilish uchun Luc qisqichi; 4- O’rta burun yo’ladan 

va hid bilish zonasidan polipni olish uchun Escat qisqichi; 5- Lermoyer ni polip oladigan ilgaki; 6- 

Ruault ni  polip oladigan ilgaki; Lubet- Bardom ni egiluvchan kyuretkasi. 



 
 

 

b. Surunkali gipertrofik chegaralangan rinit. 

Surunkali gipertrofik chegaralangan rinitda burun shilliq qavatida faqatgina 

ma’lum sohalardagina gipertrofik o’zgargan shilliq qavatni ko’rish mumkin 

bo’ladi. Joylashgan joyiga qarab surunkali gipertrofik chegaralangan rinit turlicha 

bo’ladi: Pastki burun chig’anog’ini orqa qismlarini gipertrofiyasi,burun 

chig’anoqlarining oldingi qismlarini gipertrofiyasi, burun to’sig’i orqa qismini 

shilliq qavatini gipertrofiyasi, burun to’sig’i shilliq qavatining gipertrofiyasi. 

- Pastki burun chig’anog’ini orqa qismlarini gipertrofiyasi- sabablari surunkali 

gipertrofik diffuz rinitning sabablari bilan birxil. Lekin bularni ichida asosiylari bu-

run-halqun murtagini surunkali yallig’lanishi, g’alvirsimon labirintning surunkali 

yallig’lanishi, asosiy bo’shliqni yallig’lanishi va allergiya hisoblanadi. Bunda be-

morlarning shikoyatlari burundan nafas chiqarishni qiyinligiga bo’ladi, sababi 

chig’anoqning gipertrofik qismi klapan vazifasini bajarib xoanani yopib turadi. 

Talaffuz manqalangan, yopiq tipdagi manqalanish kuzatiladi. Bemorlar burun-

halqumda yot jism turganligi hissiyotini sezadilar, doimiy ular pishqirab halqum 

tomonga harakatlantiradilar. 

Oldingi rinoskopiyada ko’rinish o’zgarishsiz bo’lishi mumkin. Orqa rinoskapiyada 

xoanani qisman yoki to’liq berkitib turuvchi go’shtsimon, polipoz o’zgargan xosi-

lani ko’rish mumkin. Ularni rangi pushtidan ko’kimtirgacha bo’lishi mumkin. Yu-

zasi esa silliq bo’lad yoki papillomaga o’xshash bo’ladi. Jarayon ikki taraflama 

bo’ladi, lekin assimetrik bo’ladi.  

- Burun chig’anoqlarining oldingi qismlarini gipertrofiyasi- orqa qismlarini 

gipertrofiyasiga nisbatan kamroq uchraydi. Ko’pincha o’rta chig’anoqda uchraydi.  

Sabablari xuddi yuqorida aytib o’tilganidek. Uni bir taraflama bo’lishi concha 

1.25 rasm. Pastki burun chig’anog’ini oldingi (1,2) va orqa (3) qismlarini rezeksiya qilish. 



bullosa bo’lishi mumkin yoki burun yondosh bo’shliqlarini latent kechuvchi yal-

lig’lanishi bo’lishi mumkin.  

- Burun to’sig’i orqa qismini shilliq qavatini gipertrofiyasi- ko’pincha bu 

pastki burun chig’anog’ini orqa qismini gipertrofiyasi bilan birga kechi mumkin. 

Orqa rinoskopiyada burun to’sig’ining orqa qismida ikki tomondan o’ziga xos xo-

sila ko’rinadi. Xoana tomonga osilib turadi, nafas olib chiqarganda harakatlanadi. 

Burun to’sig’ining “dumchalari yoki qanotchalari” deb nom olgan. 

- Burun to’sig’i shilliq qavatining gipertrofiyasi- juda kam uchraydi, burun 

to’sig’i shilliq qavati yostiqsimon qalinlashadi. Jarayon ikki taraflama bo’ladi. 

Tashxis. Tipik hollarda qiyinchilik tug’dirmaydi, lekin atipik turlarida qiyinchilik 

tug’diradi. 

Davolash. Umumiy va mahalliy olib boriladi. Jarrohlik davolash usuli gipertrofi-

ya’ning darajasi va joylashgan joyiga qarab tanlanadi. Agar pastki burun 

chig’anog’ining oldingi va orqa qismlarini gipertrofiyasi shish yoki vazokon-

striktor faoliyati saqlangan bo’lsa dezintegrasiya usullari yaxshi samara berishi 

mumkin (yuqorida qayd etilgan). Lekin bu usllarga ehtiyotkorlik bilan yondashish 

kerak, sababi galvanizasiya yoki lazer bilan kuydirilsa eshitish nayining burun-

halqum teshigini chandiqlanib obliterasiyaga olib kelishi  mumkin. Galvanokausti-

ka o’rta burun chig’anog’ining gipertrofiyasida ishlatilmaydi. O’rta burun yo’lini 

jarohati va infisirlanishiga sabab bo’lishi mumkin. Pastki burun chig’anog’ining 

oldingi va orqa qismlarini fibroz yoki polipoz gipertrofiyalarida konxotom, kesu-

vchi ilmoqlar yordamida, yoki burun pichoqlari yordamida konxotomiya jarrohlik 

amaliyoti bajariladi. 

2.7.3. Surunkali atrofik rinit. 

Surunkali atrofik rinit (rhinitis atrophica)- burun shilliq pardasining chega-

ralangan yoki tarqoq nospesifik o’zgarishi bo’lib, uning asosida yallig’lanish ja-

rayoni emas, balki distrofik jarayon yotadi. 

Shilliq qavatning qadoqsimon hujayralari tuksizlanib, silindlik epiteliy yassi 

epiteliyga aylanadi, natijada shilliq ishlab chiqaruvchi bezlar va qon tomirlarning 

faoliyati buziladi. Atrofiya jarayoni asosan burun to’sig’ining oldi qismiga (chega-

ralangan) yoki burun bo’shlig’ining barcha maydonlariga (diffuz), ba’zan faqat 

nafas olish maydoniga tarqalishi mumkin. 

      Etiologiyasi. Burlamchi atrofik rinit tarqoq xarakterga ega bo’lib, umumiy 

kasallikning (masalan, temir tanqisligi kamqonligi) belgisi sifatida namayon bo’lib, 

jarayon burun-halqum va hiqildoq sohasiga tarqaladi. Atrofiya jarayoning rivojlan-

ishida turli yuqumli kasalliklar (qizamiq, gripp, bo’g’ma , skarlatina) va tashqi 

muhit omillari (quruq va issiq havo) ta’sirida shilliq pardaning epiteliy qatlamining 

faoliyati pasayadi. Infeksion nazariya tarafdorlari kasallik burun bo’shlig’ida 



mavjud bo’lgan patogen mikroflora ta’siri natijasida yuzaga keladi deb hisoblaydi-

lar. Boshqa olimlarning fikricha kasallikni dori darmonlar yetishmovchiligi bilan 

bog’liq deb ta’kidlaydilar. Bundan tashqari chang, gaz, bug’, tamaki, silikat va se-

ment change ham atrofik rinitning rivojlanishiga sabab bo’ladi. Ba’zan kasallik 

konxotomiya yoki burun jarohatidan so’ng rivojlanadi, Kasallikning rivoflanishida 

qaytalangan o’tkir rinit va endokrin buzilishlar muhim ahamiyatga ega.  Bundan 

tashqari irsiy bog’liqlikni aytib o’tish kerak. Atrofik rinit ozenani boshlang’ich 

davri bo’lishi mumkin (Rudenko V.P., 1981). 

      Belgilari. Bemor burunda quruqlikni his etishiga, unda po’stloqlar xosil 

bo’lishiga, burun orqali nafas olish qiyinligiga, hid sezish susayganligiga yoki uni 

butunlay yoq’olganligiga, vaqti-vaqti bilan burundan qon oqishiga shikoyat qiladi. 

Odatda qon oqishi o’z-o’zidan yoki burun old tamponadasi qo’yilgandan so’ng 

toxtaydi (1.26. rasm). 

 
Old rinoskopiyada burun bo’shlig’ining shilliq pardasi oq-pushti rangda, quruq va 

yupqalashganligi, burun yo’llari kengayganligi, umumiy burun yo’lida qalin 

sarg’ish-yashil ajralma borligi, ayrim maydonlarda ajralma po’stloqlar xosil qilib, 

shilliq pardaga yopishganligi ko’rinadi. Ba’zan burun to’sig’ining old qismida 

tog’ay teshilganligi ko’zga tashlanadi. 

      Davolash. Umumiy va mahalliy davo chora tadbirlari olib boriladi. Umumiy 

davoga vitaminoterapiya, umumiy stimullovchi dori vositalar( aloe sharbati, aloe 

tabletkalarda, aloe temir bilan, fitin, rutin). Burun shilliq qavatini mikrosirkulya-

siyasini yaxshilovchi preparatlar va shilliq qavatni oziqlanishini yaxshilovchi 

preparatlar, angioprotektorlar (ksantinol nikotinat, pentoksifillin, agapurin). 

Ma’lumki yuqori nafas yo’llarini va OIT shilliq qavatlarida ham atrofik 

o’zgarishlar bo’lib, bularda bezlar faoliyati buzulgan bo’ladi. Shuning uchun bun-

day bemorlarga temir moddalar tayinlanadi (ferrum- lek, temir tuzlari). Umumiy 

davoga klimato-, balneoterapiya usullari kiradi. Bemorlarga ishqorli 2-3% li dengiz 

tuzi eritmasi bilan ingalyasiya buyuriladi. Mahalliy davoga burun shilliq qavatini 

modda almashinuvini yaxshilovchi, silindrik epiteliyni regenerasiyasini, qadoqsi-

1.26.rasm. Surunkali atrofik rinit.     

( B.S. Preobrajenskiy bo’yicha 1963.) 



mon hujayralarni faoliyatini, bez faoliyatini, kapillyar va limfa qon tomirlarini, 

nerv to’qimasini yaxshilashga qaratilgan. Bemorning burni fiziologik eritmaga yod 

qo’shib (200 ml fiziologik eritmaga 6-8 tomchi 10 % li yodning spirtli eritmasi 

qo’shiladi) kuniga 1-2 marta yuviladi. Vaqti-vaqti bilan burun bo’shlig’i shilliq 

pardasiga yod- gliserin aralashmasi, 1% li lyugol eritmasi surtiladi (kuniga 1 mahal 

10 kun davomida). Sitralning 1-2% li yog’li eritmasi burun bo’shlig’iga 5 tomchi-

dan kuniga 2 mahal (bir hafta mobaynida), A va E (aevit) dorilarining yog’li erit-

malari, aloe sharbati, kolanxoe va propolis tomiziladi. Burun 

bo’shlig’igayyengilishqor eritmasi (masalan Toshkent ma’danli suvi) bilan tez-tez 

purkab turish yaxshi natija beradi. 

Biq qator mualliflar surunkali atrofik rinitda har xil tarkibida polimer tutgan dori 

vositalarini buyurganlar. Masalan: karboksimetilsellyuloza natriyli tuzi (natriy-

KMS). Z.S. Piskunov va T.A. Pankrusheva quyidagi malham tarkibini tavsiya 

qilganlar: 

- Riboflavin 0,1; glyukoza 0,3; natriy- KMS 2,9; distirlangan suv 94 ml; 

- 1% li natriy adenozintrifosfat eritma 50 ml; natriy-KMS 3 g; distirlangan 

suv 47 ml; 

- 1% li gumizol eritmasi 97 ml; natriy-KMS 3g.  

2.7.4. Vazomotor rinit. 

L.B. Daynyakning tasnifi bo’yicha kasallik 2 turga bo’linadi. 

1. Vazomotor rinitning neyrovegetativ shakli. 

2. Vazomotor rinitning allergik shakli. 

 

1.  Vazomotor rinitning neyrovegetativ shakli. 

Kelib chiqishiga sabab markaziy va vegetativ nerv sistemasini organik va 

funksional o’zgarishlari, endokrin junksiya’ni buzilishi ahamiyatga ega. Uzoq vaqt 

davomida umumiy va mahalliy ta’sirga ega dorilarni qo’llash, burun to’sig’i 

qiyshiqligi kasallikning rivojlanishiga yordam beradi. 

      Klinika. Bemorda vaqti-vaqri bilan yoki doimiy burun bitishi, burundan 

doimiy suvga o’xshash ajralma kelishi, xuruj davrida esa eng bezovta qiladigan 

shikoyatlar- burunda qichishish, aksa urush, burunning tubida bosimni his qilish, 

bosh og’rig’i bezovta qiladi. Bemorda kun davomida aksa urush va rinoreya be-

zovta qiladi. Yuqoridagi belgilar to’satdan paydo bo’lib, to’satdan yo’qoladi,   bir 

kunda bu holat 10 martadan ko’p uchrashi  mumkin. Kechki mahal bemor ux-

laganda, parasimpatik nerv faoliyati ustun bo’lganligi uchun bu holat doimiy 

bo’ladi. Vazomotor rinitning bu turiga bemor qaysi tomonga yonboshlab uxlasa 

shu tomonida burun bitihsi kuzatiladi, ikkinshi tomoni bilan esa erkin nafas oladi. 

Bu fenomen vazokonstruktor faoliyatni pastligidan dalolatdir. V.F. Undris va K.A. 



Drennova ning ma’lumotlariga ko’ra, funksional holatni uzoq davom etishi organik 

holatga sabab bo’ladi, ya’ni to’qima oralig’i o’sadi va gipertrofik rinit rivojlanadi 

va doimiy dekongestantlarni qo’llanilishiga sabab bo’ladi. 

  
Oldingi rinoskoriyada pastki burun chig’anoqlarini kengayganligini ko’rish mum-

kin, Voyatshek “ko’kimtir va oq dog’lar” veb atagan. (1.27 rasm). Pastki burun 

chig’anog’ini tugmali zond bilan paypaslab ko’rilganda zond shilliq qavatni jaro-

hatlamasdan yumshoq botadi. Patognomik belgisi bo’lib qon tomir toraytiruvchi 

dori vositalari burun chig’anog’iga surtilganda, burun chig’anoqlari tezda qisqari-

shi hisoblanadi. Hid bilishini buzilishi burundan nafas olish faoliyatini buzulish da-

rajasiga bog’liq bo’ladi.    

      Davosi. Asosan siptomatik olib boriladi. Qon tomirlarni toraytiruvchi 

xususiyatga ega bo’lgan simpatomimetiklar (sanorin, naftizin, efidrin va boshq) 

buyuriladi. Yangi avlod dori vositalariga oksimetazolin (nazivin, nazol), tetragi-

drozolin gidroxlorid (tizin), ksimetozolin gidroxlorid (ksimetazolin, ksimelin). 

Barcha yuqorida aytib orilgan dori vositalari α- adrenomimetik ta’sirga ega, 

peroferik qon tomirlarni toraytiradi, burun shilliq qavati shishini, giperemiyasini, 

ekssudatsiyasini kamaytiradi.   

        Bundan tashqari burun chig’anoqlarini kumushning nordon azotli tuzlari bilan 

kuydirish va jarrohlik amaliyoti (pastki burun chig’anoqlarini qon tomir chigal-

larini mexanik va ultratovushli shilliq osti destruksiyasi, pastki burun 

chig’anoqlarini galvanokaustikasi) bajariladi. 

        Patogenetik davoga vegetativ nerv sistemasini simpatik va parasimpatik 

tolalarini ta’sirini normallashtirish, mikrosirkulyatsiya’ni, fermentativ faoliyatni, 

hujayralarni membranasini yaxshilash maqsadida fizioterapevtik usullardan foyda-

laniladi.  

Umumiy davolarga yuqorida sanab o’tilgan sabablar davolashga qaratilgan bo’ladi. 

 

 

2. Allergik rinit.  

1.27. rasm.Vazomotor rinitning 

neyrovegetativ shakli. ( B.S. 

Preobrajenskiy bo’yicha 1963.) 

 



“Allergiya” terminini birinvhi bo’lib avstriyalik pediatr C.P. Pirquit 1906 yilda 

tavsiya qilgan. Bunday hodisaga bolalarga davolash maqsadida bo’g’maga qirshi 

zardobni yuborgandan keyin noma’lum reaksiyaga shohid bo’ladi. Atipik (allergik) 

reaksiyalarni keltirib chiqaruvchi moddalar allergenlar deb ataladi. Allergenlar 

ekzogen (kimyoviy moddalar, oziq ovqat mahsulatlari, o’simliklar, oqsil birikma-

lari, mikroorganizmlar va bosh) va endogen (allergiyasi bor organizmning hayotiy 

mahsulotlari, modda almashinuvida xosil bo’lgan mahsulotlar, mikroblarni or-

ganizmga ta’siri natifasida yuzaga kelgan kasalliklar) bo’ladi. Bundan tashqari al-

lergenlarning manbai bo’lib surunkali o’choqli infeksiyalar, zardob va vaksinalar, 

ko’p miqdordagi dori vositalari, maishiy va epidermal allergenlar bo’lishi mumkin. 

     Allergenni organizmga kirishi allergik reaksiyaga sabab bo’ladi. Reaksiya ikki 

xil bo’lishi mumkin. 1) spesifik reaksiya- 3 bosqichda kechadi; immunologik, me-

diatorlar xosil bo’lishi bosqichi va patofiziologik yoki klinik belgilarni namoyon 

bo’lish bosqichi. 2) nospesifik ( psevdoallergik, noimmunologik) reaksiya- allergen 

bilan birinchi bor ta’sirlanganda sensibilizatsiyasiz yuzaga keladi. Bularga faqat 

allergik reaksiya’ni ikkinchi va uchunchi bosqichlari xarakterli. Allergik rinit al-

lergik reaksiya’ni I-chi tipiga taaluqlidir. Bu tipga yana anafilaktik shok, eshak 

yemi, atopik bronxial astma, pollinoz va Kvinke  

shishi misol bo’ladi.  

     Etiologiya va patogenez. Allergik rinit mavsumiy va doimiy bo’ladi. 

1) Mavsumiy allergik rinit- O’simliklar gullashi bilan bog’liq bo’lib, uni ba’zan 

“pichan tumovi” yoki “pichan terlamasi” deb ataladi. Kasallik har yili u yoki bu 

o’simlik gullashi davrida takrorlanib turadi. Uzoq vaqt davom etgan va ko’p 

marotaba takrorlanadigan mavsumiy allergik rinit doimiy allergik rinitga o’tishi 

mumkin.  

Nafas olinganda burun bo’shlig’i shilliq pardasiga turli yot jism zarratshalari 

o’rnashib qoladi. Allergen molekulalari tez so’rilish xususiyatiga ega bo’lganligi 

uchun, bir necha daqiqadan so’ng bemorlarda o’ziga xos klinik belgilar yuzaga ke-

ladi. Allergenni immunoglobulinga (IgE) mansub tanatshalar bilan o’zaro ta’siri 

natijasida allergik reaksiya yuz beradi. Ushbu reaksiya biriktiruvchi to’qima 

labrositlarida (semiz hujayralarida) va bazofillarda sodir bo’ladi, keyin biologik 

faol moddalar, xususan gistamin, araxidon kislotasining metabolitlari, serotonin, 

asetilxolin, trombositlarni faollashtiruvchi omil, leykotreyinlar ajralib chiqadi. Bi-

ologik faol moddalar qon tomirlarni kengaytirish, qon tomirlar o’tkazuvchanligini 

oshirish xususiyatiga ega bo’lganligi sababli burun bo’shlig’i shilliq pardasi 

shishib, bemorda burun bitishi, aksirish, burundan shilimshiq ajralma oqishi bel-

gilari kuzatiladi. 

Mavsumiy allergik rinitni patognomik belgilari o’tkir tumovning mavsumiy xuruji 

va konyuktivit hisoblanadi. Gohida og’ir hollarda bronxial astma qo’shilishi mum-



kin. Ba’zida changli intoksikatsiya rivojlanadi: charchashlik belgisi yuqori bo’lishi, 

ta’sirchan, uyqusizlik, gohida- harorat ko’tarilishi bo’lishi mumkin.  

    Klinikasi. Klinik kechishida 3 ta belgi lider hisoblanadi. 

- Aksirish; 

- Burundan ko’p miqdorda shilimshiq va seroz ajralma kelishi (burun gidro-

reyasi) 

- Burun orqali nafas olish qiyinlashishi. 

Shu bilan birga konyuktivit  belgilari kuzatiladi. Mavsumiy allergik rinitni xuruji  

sutkasiga birnecha bor 2-3 soatga cho’zilishi mumkin. Bunday holatni quyoshda 

yoki shabadada turish, mahalliy va umumiy sovuq qotish yuzaga chiqarishi mum-

kin. Ruhiy zo’riqish yoki ruhiy stress bu holatni kamaytiradi yoki pichan tumovini 

to’xtatib qo’yadi.  

Oldingi rinoskopiyada juruj bo’lmagan mahal burun shilliq qavati o’zgarishsiz 

bo’ladi. Gohida burun to’sig’i tikanaksimon qiyshiqligi, donali burun poliplarini 

ko’rish mumkin. Xuruj davrida burun shilliq qavati shishgan, umumiy burun 

yo’llari berkilgan, burun chig’anog’ining shilliq pardasi giperemiyalashgan yoki 

ko’kimtir tusda bo’ladi va ko’p miqdorda shilliqli ajralma aniqlanadi. Burun 

chig’anog’iga qon tomirni toraytiruvchi dori vositasi surtilsa tezda qisqaradi. Ay-

rim bemorlarda mavsumiy allergik rinitning xurujiga hiqildoq va traxeya’ning shil-

liq qavati ham reaksiya berishi mumkin. Bemorda yo’tal, ovozni xiralashishi, 

quyuq cho’ziluvchan tiniq balg’am ajrashi kuzatiladi. 

2) Doimiy (yillik) allergik rinit- bu rinit uy va qog’oz changi, soch, hayvonlar 

juni, qushlar pati, akvarium baliqlariga beriladigan ovqat mahsulatlari, oziq-ovqat, 

dorilar, mikroflora (streptokokk va stafilokokk), zamburug’larga o’xshagan aller-

genlar ta’siri natijasida rivojlanadi. Uy changi tarkibidagi Dermatophagoides kana-

si hamda hayvonlar junining change kuchli allergen hisoblanadi. 

     Klinikasi. Doimiy allergik rinit 4 bosqichga bo’linadi: a) tranzitor davrsiz xuruj; 

b) continua; c) polip rivojlanishi; d) karnifikasiya. 

a) Tranzitor davrsiz xurujda bemorlarda vaqti-vaqti bilan xuruj krizlari bo’lib 

turadi. Bemorlar bu bosqichda sovuq havoga juda sezgir bo’lib qoladilar. Bemor-

larning shikoyati doimiy kuchayib boruvchi burun bitishiga, hid bilishini pasayish-

iga yoki yo’qolishiga, notinch uyquga, og’iz qurishiga, bosh og’riqlariga, jismonan 

charchashga va xotirani pasayishiga va vaqtgi-vaqti bilan hafas siqishiga bo’ladi. 

Oldingi va orqa rinoskopiyada o’zgarishlar mavsumiy allergik rinitga o’xshab ket-

adi. Bu davrda qon tomirni toraytiruvchi dori vositalari ta’siri saqlangan bo’ladi. 

b) Birinchi davr uzoq davom etishi natijasida ikkinchi davr , doimiy allergik 

tumov bosqichi rivojlanadi. Bunda shilliq qavtida degenerativ o’zgarishlar asta 

sekin rivojlanadi. Burun shilliq qavati oqish- kulrang rangga kiradi, usti donasimon 

bo’lib qoplanadi, ayniqsa o’rta va pastki chig’anoqning oldinga va pastki qismlari 



va pastki chig’anoqning orqa qismlarida yaqqol ko’rinadi. Bu bosqichda burundan 

nafas olish qiyinlashgan. Qon tomir toraytiruvchi dori vositalari ta’siri sezilarli da-

rajada pasaygan, hid bilish faoliyati deyarli yo’q, umumiy shikoyatlari oshib bora-

di. 

 
c) Oradan birmuncha vaqt o’tib (bir necha oydan 1-1,5 yilgacha) o’qta burun 

yo’lida shilliqli poliplar (polip xosil bo’lishi bosqichi yoki, polipoz rinit) paydo 

bo’ladi. Bu poliplar yaltiroqroq qopsimon, osilib turuvchi ko’rinishda bo’ladi. 

d) Shu vaqtda kornifikasiya bosqichi rivojlanadi- bu bosqichda o’qta va 

ayniqsa pastki burun chig’nog’i zichlashadi, burun qon tomirlarini toraytiruvchi 

dori vositalari ta’sir qilmay qo’yadi, gipertrofik rinitning hamma belgilari 

rivojlanib bo’ladi. 

Uchunchi va to’rtinchi bosqichlarga doimiy burun bitishi, mexanik va sensetiv an-

osmiya, umumiy kasallik belgilari kuchayishi xos. 

      Davosi. Asosan allergiyaga qarshi, desensibilizatsiyalovch vositalar, anti-

gistaminlar, qon tomir toraytiruvchilar, mahalliy og’rizsizlantiruvchilar va umumiy 

sedativ moddalar qo’llaniladi. Allergik riniti bor bemorlarni tuzatish hozirga kunda 

qiyin va muammoligicha qolmoqda. 

Barcha allergik rinit turlarini davolashda mahalliy va umumiy, simptomatik va pa-

togenetik usullar bilan davolanadi. Agar allergen topilgan bo’lsa unga qarshi mos 

keluvchi zardob yuboriladi, bu etiologik yoki immunologik davoga ta’luqli bo’ladi.  

- Mahalliy davo allergik reaksiya’ni mahalliy bloklashga qaratilgan. Mahalliy 

ishlatiladigan dori vosilatalari asosan sprey shaklida, ayrim hollarda tomchi 

shaklida ishlatiladi. Bu dori vositalarining tarkibi asosan azelastin gidroxlorid (al-

lergodil), levokabastin dir.  

Allergodil nazal sprey va ko’z uchun tomchi shaklida ishlab chiqariladi, levokabas-

tin endonazal va ko’z uchun tomchi shaklida ishlab chiqariladi. Bu ikki preparat 

allergiyaga qarshi va antigistamin xususiyatga ega bo’lib H1-reseptorlarini 

bloklaydi. Intranazal ishlatilganidan so’ng allergik rinitning belgilari (burun 

bo’shlig’idagi qichishish, aksirish, rinoreya) yo’qoladi va burun shilliq qavatining 

1.28 rasm. Allergik rinit. ( B.S. 

Preobrajenskiy bo’yicha 1963.) 



shishi kamayishi hisobiga burundan nafas olish yaxshilashadi. Antigistamin dori 

voaitalari bilan birga α- adrenomimetiklar (naftizin, sanorin, galazolin) ishlatiladi. 

Allergodil-sprey: kattalarga va 6 yoshdan kattalarga- har bir burunga 1 sepishdan 2 

mara sutkasiga 

Leokabastin: kattalar va 6 yoshdan kattalarga intranasal- har bir burun yo’liga 2 ta 

ingalyasiyadan 2 marta sutkasi.  

Nazivin (oksimetazolin): 1 yoshgacha 0,01%, 1-6 yoshgacha 0,025%, kattalar va 6 

yoshdan kattalarga 0,05% li eritmasi buyuriladi. 

Ksimelin (ksimetazol): Kattalarga 0,1% li, bolalarga 0,05% li spreylar ishlatiladi. 

- Umumiy davo asosan patogenetik davoga kiradi, lekin immunologik usul 

ishlatilsa etiologik davoga aylanadi. A.S. Kiselyov aytganidek spesifik immunoter-

apiya samarali foyda beradi, lekin labaratoriya sharoitida allergenni ajratib olish 

qiyin hisoblanadi. Undan tashqari spesefik immunoterapiya zardobi giperergik 

reaksiya’ni yuzaga keltirib anafilaksiya’ni va atopik astmani xurujiga sabab 

bo’lishi mumkin. Shuning uchun qo’llash qiyin bo’lganligi sababli bizda bu usulda 

davolash keng tarqalmagan. Allergik rinitlarni davolashda eng yaxshi, og’iz orqali 

beriladigan umumiy ta’sir etuvchi allergiyaga qarshi dori vositalari hisolanadi. 

Antigistamin dori vositalari, hozirgi kunda keng tarqalgan dimedrol, diazolin, su-

prastin, tavegil davolash maqsadida ishlatilinib kelmoqda. Bu dorilarning farma-

kologik ta’siri endogen gistraminlarni qon tomirdagi gistamin reseptorlariga bi-

riktirmaslik va gistaminlar shu reseptorlarda bloklashdan iborat. Hozirgi kunda shu 

dorilarning yangi avlodi ishlatilib kelmoqda. Bu dorolar H1 – gistamin reseptor-

lariga tanlab ta’sir qiladi, tomirlarning silliq mushagiga gistamin ta’sir qilmaydi, 

kapilyarlarni o’tkazuvchanligini kamaytiradi, bezlarni ekskretor funksiyasini va 

ekssudasiya’ni bloklaydi, qichihishini, kapillyarlar stazini, eritemani  kamaytiradi 

allergik jarayonni kechishini yengillashtiradi. 

 Ichish uchun ishlatiladigan dori vositalari: H1 – gistamin reseptorlari bloklashga 

asoslangan. Bu dori vositalarining yutug’ tomoni 24 soat ta’sir ko’rsatadi. Hech 

qanday sedative, uxlatadigan va depressiv ta’siri yo’q (gematoensefalik to’siqdan 

o’tmaydi). 

  Loratadin- ovqat qabul qilinguncha tavsiya qilinadi. Kattalar va 12 yoshdan katta-

larga yoki tana og’irligi 30 kg ortiq bo’lganlarga- 10 mg (1 tabletka yoki siropdan 

1 choy qoshiq) kuniga 1 mahal tavsiya qilinadi.  

  Dezloratadin- ovqat qabul qilishga ta’luqli emas. Kattalarga va 12 yoshdan katta-

larga- 5 mg/ sutkasiga. 2-5 yoshli bolalarga (sirop shaklida)- 1,25 mg/sutkasiga, 6-

11 yoshlilarga- 2,5 mg/ sutkasiga tavsiya qilinadi. 

  Ketotifen (astafen, ketotiv, zaditen) semiz hujayralarni membranasini mustahkam-

laydigan ta’sirga ega. Bu dorini sutkasiga 2 mahal 0,001 g tavsiya qilinadi. Bu 

doeining kamchiligi: uyquvchanlik, sedativ ta’sirlarga ega  



Umumiy steroid davo allergik tumovda juda kam ishlatiladi. Lekin glyuko-

kortikoidlar bilar antigistamin dori vositalarini birga qo’llash juda yaxshi samara 

beradi. 

   Bekonaze- intranasal qo’llash uchun aerosol shaklidagi gluyukokortikoid vosita-

dir. 1 doza 50 mkg beklametazon dipropionat aktiv moddasini tutadi. Juda kuchli 

yallig’lanish va allergiyaga qarshi ta’sirga ega bo’lib, shish va giperemiya’ni qay-

taradi. Mavsumiy va doimiy allergik rinitda profilaktika va davolash maqsadida 2 

ta ingalyasiyadan kuniga 2 mahal  sepiladi. Maksimal sutkalik ingalyatsiya- kuniga 

8 ta.   

2.7.5. Ozena (sassiq tumov). 

    Ozena (grek. ozo- hid tarqatish yoki ozaina- burundagi sassiq polip (qadimgi 

nomi); sinonimlari- surunkali atrofik sassiq tumov yoki genuinli tumon)- burun 

bo’shlig’ining to’qimasini spesifik yallig’lanish kasalligi bo’lib, burun shilliq 

qavatini, burun chig’anoqlarining suyak asoslarini, burun to’sig’ini tog’ay va 

suyak qismlarini va uning piramidasini kuchayib boruvchi atrofiyasi bo’lib, bu-

runda quyuq ajralma kelib, qatqaloq bo’lib qotuvchi, sassiq va (ko’ngil aynatu-

vchi), masofadan keluvchi hidli kasallik hisoblanadi. 

     Bu kasallik haqida ma’lumotlar juda qadim yillarga borib taqaladi. Misrda bun-

dan er. 1500 yil oldin ozenani Naa deb atashgan, er. old. 1000 yilda esa induslar- 

putinasiya (sassiq burun) deb ataganlar. Qadimgi vratshlar bu kasallikni alohida 

kasallik deb qaraganlar. Er. old. II asrda Galen ozenani burunning sassiq yarasi deb 

atagan. XI asrda Konstantin Afrikanskiy ikkita turga bo’lgan- yarali va yarasiz. 

Yevropada salib yurishlar davrida (1096-1270 yillar) ozenani- zaxmning yarali ja-

rayoni deb ataganlar. Evropada ozenani zamonaviy tushunchalari XIX asrga kelib 

paydo bo’ldi. J.H. Cloquet, C. Michel, A. Frenkel larni fikricha kasallikni kelib 

chiqishida burun shilliq qavatini va pastki burun chig’anog’ining atrofiyasi deb qa-

rashgan.  

    Ozenani tarqalishi har xil bo’lib, qora tanlilarda, mulatlarda va arablarda bu 

kasallik umuman uchramaydi. Yevropaning Ispaniya, Gretsiya, Shveytsariya mam-

lakatlarida ko’p uchraydi. Bu kasallikning uchrash chastotasi juda kam bo’lib 

rinosinual kasalliklar ichida- 0,75 dan 3% gaсhani tashkil etadi. Kasallik bolalik 

davrida va 40-50 yoshdan keyin hamma kasallik belgilari yo’qolib faqat endonazal 

strukturalarda atrofiya belgilari qolganida uchraydi. Bu kasallik ayo’llar orasida 

ko’p uchraydi, bunga sabab ayo’llarda endokrin kasalliklar ko’p bo’lishi deb qara-

ladi. Ozenani kelib chiqishiga olib keluvchi omillarga yomon ijtimoiy ahvol, 

ovqatlanishni buzulishi, zararli odatlar, surunkali o’choqli infeksiyalar va infeksion 

kasalliklar (skarlatina, qizamiq, suvchechak, bo’g’ma), kasbiy kasalliklar, burun 



suyaklarini va yuz skeletini vegetativ nerv sistemasi bilan kechgan travmalar misol 

boladi.  

     Etiologiya va patogenezi.  Oxirigacha o’rganilmagan. Sabablar kasalliklarning 

nazariyalarida o’z aksini topgan. 

- Anatomik nazariya- bu nazariya egalari burun yo’llarining kengligi bilan 

buni izohlashadi. Bu esa burun shilliq qavatlarini qurishiga sabab  bo’ladi va na-

tijada yallig’lanadi. Lekin bu nazariya egalari burun yo’llari tor kasallarda nega 

uchshini sababini tushuntirib bera olmaydilar. 

- Patofiziologik nazariya- bu nazariya egalari kasallikni kelib chiqishida av-

val ichki burun strukturalarida yallig’lanish kasalliklari bo’lib o’tishi natijasida 

bo’lgan deb qarashadi. Bu nazariya’ning tasdig’ini kasallikni klinik kecheshida ku-

zatish mumkin. 

- Infeksion nazariya- bu nazariya egalari esa kasallik qozg’atuvchi ( shilliq 

tayoqcha, Abel bakteriyasi, va nihoyat ozana klepsiellasi) bilan bog’liq deb qa-

rashadi. L.B. Daynak fikricha (1987), ozenani maxsus qo’zg’atuvchisi bo’lmaydi, 

sababi bemorlarning burnidan bakteriologik surtma olib ekilganda har xil 

qo’zg’atuvchilar topilgan. 

- O’choqli nazariya- bu nazariya infeksion nazariyaga yaqin bo’lib, kasal-

likni kelib chiqishida burun yondosh bo’shliqlarining kasalliklari rol oy’naydi deb 

qaraladi. Haqiqatdan ozena bilan og’rigan bemorlarda ko’p miqdorda surunkali la-

tent kechuvchi sinusitlar aniqlanadi. Bu o’z navbatida ikkilamchi infeksiya vazi-

fasini bajarib, burun shilliq qavatini himoya faoliyatini pasayishiga sabab bo’ladi. 

Keyinchalik burun shillig’ini ishlab chiqarish kamayadi, lizosim, musin, ingibin 

kabi biologik antibakterial moddalarni ishlab chiqarilish  pasayadi va to’qima im-

muniteti pasayishiga olib keladi.   

- Nasliy nazariya-  bu nazariya egalari kasallikni “oilaviy kasallik” deb qa-

rashadi. Ko’p olimlarning fikricha bu oilaviy kasallik emas, balki faqat oilaviy 

moyillik deb qaraladi. L.B. Daynak fikricha endogen va ekzogen omillar yordami-

da burun chig’anoqlarining suyak qismini shilliq qavati birlamchi zararlanadi, bu 

esa atrofiyaga olib keladi, bu o’z navbatida shilliq qavatda yoqimsiz 

o’zgarishlariga sabab bo’ladi.  

- Neyrogen va immun nazariya- distrofik jarayonlarning asosida, VNS ning 

simpatik va parasimpatik nerv sistemalarini orasida nomutanosiblik kelib chiqishi 

yotadi hamda ikkilamchi immunitetni pasayishiga olib keladi. 

- Neyroendokrin nazariya- bu nazariyalarning ichida o’z o’rniga ega bo’lgan 

nazariyadir. Bunda birlamchi sabab (travma, infeksiya o’chog’i, o’sma, endokrin 

disfunksiya, har xil xavf omillari) vegetativ markazlarga, trigeminal zonaga, tan-

glay-qanot tuguniga, bo’yinning simpatik tugunlariga nojo’ya ta’sir ko’rsatib (L.D. 

Rabotnov, V.F. Undris, I.V. Filatov), rinosinual sohada distrofik o’zgarishlarga 



sabab bo’ladi. Neyrovegetativ o’zgarishlar bilan bir qatorda endokrin buzulishlar 

birga kechadi. Ozenani klinik belgilarini kuchayishi jinsiy bezlarni faoliyati akti-

vlashadigan davrga to’g’ri kelsa, klinik belgilarni susayishi esa jinsiy bezlarni 

faoliyati susayishi davriga to’g’ri keladi. Bu o’z navbatida neyrovegetativ siste-

mani endokrin sistema bilan bog’liqligini anglatadi. 

      Patologik anatomiya. Makroskopik belgilari. Burun bo’shlig’ining hamma 

qismlarini atrofiyasi aniqlanadi. Umumiy burun shunchalik keng bo’ladiki, hatto 

oldingi rinoskopiyada halqumning yuqori qismining orqa devori ko’rsa bo’ladi. 

Burun chig’anoqlari kichraygan, shilliq qavati oqish, usti laklanganga ox’shaydi. 

Burun bo’shlig’ining yuzasi xira kulrang sassiq qatqaloq bilan qoplangan va shilliq 

qavatdan qiyinchilik bilan ko’chiriladi. Ayrim cho’zilgan holatlarda halqum va 

halqum-hiqildoqning shilliq qavatini atrofiyasi, atrofik laringit va traxeya’ning 

atrofiyasi kuzatiladi. Bu ozenani barcha yuqori nafas yo’llarini sistemali zararlan-

ishidan dalolat beradi. Mikroskopik tekshiruv. Silindrik xilpillovchi epiteliy ko’p 

qatorli yassi shoxsimon epiteliyga aylanganini ko’rish mumkin. Ayrim sohalarda 

epiteliy biriktiruvchi to’qima bilan qoplanib bo’lgan bo’ladi. Burun biriktiruvchi 

qavati nosik bo’lib, bu yerda bez apprat deyarli yo’q, saqlangan bez sekret bilan 

cho’zilgan bo’ladi; epiteliylari atrofiyaga uchragan bo’ladi. Ko’p qavatli yassi 

epiteliy limfosit va monosiylar bilan infiltrasiyaga uchragan bo’ladi. Kavernoz qon 

tomirlar sklerozga uchragan, nerv tolalari biriktiruvchi to’qima bilan ezilgan va 

atrofiyaga uchragan. Burun suyagida ayniqsa os turbenalida va oz miqdorda 

g’alvirsimon labirintda kuchli distrofik o’zgarish va atrofiya belgilari aniqlanadi. 

Suyak to’qima qalinlashgan suyak usti parda bilan qo’shilib ketgan. Atrofiya ja-

rayoni suyak qismiga va tog’ay qismiga ham o’z ta’sirini o’tkazadi. Bunday ho-

latda tog’ay o’zining elastikligini yoqotadi, kichrayadi va burun qirrasi cho’kadi.  

      Klinikasi. Ozenani 3 ta bosqichi tafovut qilinadi 

1) Boshlang’ich bosqich- asosan 7-8 yoshli bolalarda rivojlanib, hech qanday 

tipik belgilarsiz boshlanadi. Ota- onalar bolaning burnidan quyuq yiring ke-

layotganini va uni sassiq hidli ekanligidan shifokorga ma’lumot beradilar. Bemor-

da burun bitish belgilari, ishtahani pastligi, vaqti- vaqti bilan bosh og’rig’i 

holsizlik, uyqusizlik belgilari paydo bo’ladi. Burun shilliq qavati biroz oqishroq, 

burun chig’anoqlari nisbatan kattalashgan, burun yo’llarida cho’ziluvchan ajralma 

aniqlanadi, sassiq hidli qatqaloqlar paydo bo’lgan bo’ladi. Burundan keladigan 

ajralma doimiy sassiqroq tusga kiradi, balog’at davriga va hayz davriga kelib hid 

kuchayishni boshlaydi. Boshlang’ich bosqichida sassiq hid bemorning o’ziga bilin-

ishni boshlaydi, vaqt o’tishi bilan hid bemorga bilinmay qoladi. Bemorda qaytmas 

anosmiya rivojlanadi, atrof-muhitdagilar bemordan jirkana boshlaydilar. 

2) Avj bosqich- ozenani rivojlanish bosqichi hisoblanadi. Bemorlarning shiko-

yatlari burunda qurushni his qilishga va burun bitishiga bo’ladi bundan tashqari 



qatqaloqlar ko’p miqdorda xosil bo’lishiga, burun piramidasi va burun yondosh 

bo’shliqlari sohasida og’riq hissiga, hid bilish faoliyatini yo’qligiga va ta’m bilish-

ni pasayishiga, uyqu buzilishiga va tez charchab qolishga shikoyat qiladilar. Obek-

tiv tekshirilganda burun piramidasi yaxshi rivojlanmaganligini, lablari qalinlash-

ganligini, yuz skeletlarini yaxshi rivojlanmaganligini  ko’rish mumkin. (1.29. 

rasm). 

 
Oldingi rinoskopiyada keng burun yo’llari, burun chig’noqlarini subtotal atrofiyasi, 

burun shilliq qavati atrofik bo’lishi, burun ichki strukturakariga zich yopishgan xi-

ra- kulrang qatqaloqlarni ko’rish mumkin. Ozenani yaxshi ko’rgan joyio’qta burun 

chig’anog’i va o’rta burun yo’li hisoblanadi.  Agar qatqaloqlar olib tashlansa, tagi-

dan oqish, nozik, qonamaydigan shilliq qavat ko’rinadi. Oldingi rinoskopiya qilib 

ko’rilganda halqumni oldingi devori va asosiy bo’shliqni oldingi devori bilan u 

yerda chiqaruv teshiklarini ko’rish mumkin. 

Faringoskopiyada halqumning orqa devorining shilliq qavatini atrofiyasini ko’rish 

mumkin. Bu kasallarda atrofik laringit va traxeitni belgilarini ko’rush mumkin. 

3) Tugash yoki terminal bosqich- asosan 40 yoshdan keyin rivojlanadi. Bu-

runda ajralmalarni xosil bo’lishi va qatqaloqlar xosil bo’lishini tugashi kuzatiladi.  

Burundan asta sekin hid ketishni boshlaydi. Bemorlar shikoyat qilishni ka-

maytiradilar. Burun, halqum, hiqildoq shilliq qavati atrofiyasi saqlanib qoladi va 

yuz-jag’ sohasining yumshoq to’qimasini morfologik o’zgatishlari qoladi. Keyin-

chalik shifokorni vazifasi surunkali atrofik rinitni davolashdan iborat bo’ladi  

Ozenani klinik turlari. 

a) Bir taraflama ozena- bu kasallik turi burun to’sig’i qiyshiqligi bo’lgan be-

morlarda uchraydi. Tipik ozena jarayoni burun keng tomonida shakllanadi, tor 

qismida umuman shakillanmaydi. Ozena tor burun yo’llarini yoqtirmaydi. 

b) Lokal atrofik ozena- faqatgina burun bo’shlig’i va burun-halqum ayrim 

qismlarida atrofik sohalar aniqlanadi. Asosan o’rta burun yo’llarida yoki faqat orqa 

qismlarida patologik jarayon shakllanadi. Burun pastki chig’anoqlarining oldingi 

qismida normal holat kuzatiladi. 

1.29.rasm. Ozena. ( B.S. Preobra-

jenskiy bo’yicha 1963.) 



c) Qatqaloqsiz ozena-  bu turi uchun burundan ajralma kelishi va qatqaloqlar 

xosil bo’lishi xarakterli emas. Shunga monand kakosmiya aniqlanmaydi. Lekin 

boshqa belgilari u yoki bu darajada shakillangan bo’ladi. 

     Tashxis va qiyosiy tashxis. Boshlang’ich davrida tashxis qo’yish birmuncha 

qiyin bo’ladi. Ayniqsa bolalarda “banal surunkali tumov” uzoq, sababsiz 

cho’zilganligi uchun aniqlash qiyin bo’ladi. Shundan so’ng ozenani birlamchi bel-

gilari paydo bo’ladi, tashxislash shu paytda aniqroq bo’lishni boshlaydi. Avj dav-

rida ozenani tashxislash qiyinchilik tug’dirmaydi.  

Qiyosiy tashxisni ozenani boshlang’ich davrida o’tkazish qiyin bo’ladi, ko’pincha 

boshlang’ich davrini gipertrofik rinit bilan adashtiriladi. Ozenani yana uchlamchi 

zaxm bilan qiyosiy tashxislanadi. Bundan tashqari rinoskleroma, surunkali yiringli 

sinusit, rinolit, posttravmatik osteomielit, o’sma kasalligini parchalanish davri bi-

lan qiyosiy tashxislanadi.  

Asoratlari. 2 ga bo’linadi. 

1. Mahalliy asoratlar. 

a) Ozenali faringit (shilliq qavat atrofiyasi, qatqaloqlar, og’izda qurush belgila-

ri, disfagiya aniqlanadi.) 

b) Ozenali laringit (hiqildoq shilliq qavatini subatrofiyasi, ovoz xiralashishi, 

hiqildoqda shish va doimiy yo’tal aniqlanadi.) 

c) Surunkali yiringli sinusit (gaymorit, etmoidit, frontit, sfenoidit) 

d) Ko’z va uning xosilalarini yallig’lanish kasalliklari (blefarit, konyuktivit, 

keratit, dakriosistit) 

e) O’rta quloq va eshituv nayining yallig’lanish kasalliklari. Bemorda aralash 

tipda eshitish pastligi aniqlanadi. 

2. Alohida asoratlar. 

a) OIT tomonidan kasalliklar (piofagya, surunkali gastrit, dispeptik 

o’zgarishlar, ko’ngil aynishi, gohida qusish, ishtaha yo’qligi, qorin dam 

bo’lishi, qo’lansa hidli axlat.) 

b) Bronx-o’pka asoratlari (surunkali va mavsumiy kattaral traxeobronxitlar, 

bronxopnevmoniya, ikkilamchi bronxoektazlar) 

c) Nevrologik asoratlar (uch shoxli nervning nevralgiyasi, kraniofasial og’riq 

sindromlari) 

d) Psixastenik buzulishlar (intellektual apatiya, xotirani pasayshi, depressiv ho-

lat) 

      Davolash. Etiologik davolash ozenada asosiy davolash usuli hisoblanadi. 

Hamma davolash usullari nazariyalarga asoslanadi. Shuning uchun zamonaviy 

davolash burun shilliq qavatini trofikasini yaxshilashga, burun bo’shlig’ininormal 

hajmini tiklashga, ozenani tipik qo’zg’atuvchishi kliebsiella ozenaga qarshi kurash-

ishdan iborat. Davolash ikkiga bo’linadi. 



1. Konservativ davolash. Bunga: fiziologik va ishqoriy eritma bilan burun 

bo’shlig’ini yuvish, qatqaloqlarni proteologik ferment bilan yuvib ularni yumshati-

ladi va ko’chiraladi, har xil vitaminsimon, Lyugol eritmasi bilan, salkoseril bilan 

burun bo’shlig’i chayiladi. 

Burunni dezinfeksiyali eritmalar bilan yuvishdan oldin burunni ichiga proteologik 

fermantli dori vositalarini 15-20 minut yoki na’matak yog’ini 1,5-2 soatga tampon-

cha shaklida burniga tiqiladi. So’ng burun bo’shlig’i 2% li bikarbonat natriy erit-

masini gliserin aralashmasi bilan yuviladi. Bemorni eshitish naylariga suyuqlik kir-

ib ketmasligi uchun, bemor burnini yuvayotganda boshi biroz ko’tarilgan holatda 

bo’lishi kerak. A.S. Kiselyov (2000), N.P. Simanovskiy tavsiya qilgan dori vositasi 

xushbo’y hidga va bakteriosid ta’sirga ega bo’ladi (Thymoli 0,1 + Spiritus aethyli-

ci 95%- 20,0; 2-3 tomchi 1 stakan suvga qo’shiladi). Yuvish shpris bilan amalga 

oshiriladi. Yaxshi kompleks davoda dezodorirlovchi, bakteriosidli va stimullovchi 

xususiyatlarni xlorofilkaratin pasta amalga oshiradi (Passtae chlorophyllo- carotini 

0,2+ Butyri Catsao 0,5, shamchada) yoki ixtiol malhamini ishlatish mumkin (Ung. 

Ixthyoli 2%- 30,0+ Ol. Jecoris Aselli+ Ol. Persicorum 5,0 ml). Bundan tashqari  

A,E vitaminlarini yog’li eritmalari, zaytun yog’ilari yaxshi samara beradi.  

Fizioterapevtik davo ham yaxshi foyda beradi, masalan endonazal elaktroforez 1-

2% -KY eritmasi bilan (20 ta muolajaga), 0,5-1% nikotin kislota eritmasi (15 

muolajaga), 0,1-0,2% li ximotripsin eritmasi (15 ta muolajaga) tavsiya qilinadi. 

Ozenani davolashda medikamentoz usul qo’llanadi. Ayniqsa kliebsiella ozenaga 

sezgir antibiotiklar tavsiya qilinadi. Bularni ichida aktivligi bo’yicha sterptomisin 

sulfat hisoblanadi. 

2. Jarrohlik usulida davolash. Etiopetogenetik nazariyalardan anatomik va 

neyrogen turlarida qo’laniladi. 

A) Burun yo’llarini toraytirishga asoslangan usullar. 

a) Burun to’sig’iga burunning lateral devorini surish usuli. Ikkala yuqori 

jag’ning oldingi devoridan kesib ochiladi. Medial devoridan shilliq qavati ajartib 

olinadi. Shundan so’ng ajratib olingan shilliq qavat pastki burun chig’anog’i bilan 

birga burun to’sig’i tomon suruladi. Ikkala qiyqim (loskut)  shunday holatda 

bo’shliq ichiga to’mtoq tampon tiqilib va ipak tola bilan tikib qo’pladi. 

b) Burun to’sig’i osti shilliq qavati va uning laterial devorini alloplast im-

plantasiyasi usuli.  

- Burun pastki chig’anog’i shilliq qavati ostiga 1:1 nisbatda parafin yoki sul-

fat bariy aralashmasi yuborish; 

- Burun to’sig’i shilliq qavati ostiga xuddi shu moddalari yuborish; 

- Shilliq osti va suyak usti pardaga ikkita xosil bo’lgan akril tayoqchalarini 

yuborish. Ulardan biri tub sohani va og’iz dahlizi orqali kesilib burun to’sig’ining 



pastki sohasini shakllantirsa, ikkinchisi pastki burun chig’anog’ini shakllantiradi. 

Akril tayoqchalarining diametri gugurt cho’pidan katta bo’lishi kerak emas. 

B)  Burun shilliq qavatini oziqlanish jarayonini stimulasiyasiga qaratilgan usul-

lar. 

Alloplast implantli materiallar burun shilliq qavatini oziqlanish jarayonini stimul-

lab beradi. Shu maqsadda K.L. Xilov (1962) vegetativ nerv chigalini stimulyasiya 

qilish qo’llanmasini ishlab chiqqan. Burun to’sig’ini orqa qismiga sintetik 

mahsulot- ivalonni ko’chirib o’tkazgan. Bu mahsulot ko’p miqdorda biriktiruvchi 

to’qimaga o’xshash va simpatik nerv tolalarini stimullash xususiyatiga egadir. 

C) Burun shilliq qavatini namlashga qaratilgan usullar. 

- Almeyd usuli- ko’z yosh qopidan o’rta burun yo’liga ko’z yosh oqishi 

uchun drenaj shakillantirish. Burun shilliq qavatini nisbatan namlanishiga sabab 

bo’ladi. 

- Vitmaak usuli- bunda quloq oldi bezining chiqaruv kanali yuqori jag’ga 

implantasiya qilinadi. Burun o’rta chig’anog’ini yuvulib turishiga sabab bo’ladi. 

- Uyqu arteriyasining simpatik nerv chigalini olib tashlash- burun shilliq 

qavatini giperemiyasuga sabab bo’lib, bezlarning funksiyasini aktivlashishiga sab-

ab bo’ladi.   

3. BURUN YONDOSH BO’SHLIQLARINI KASALLIKLARI. 

Sinusit- bu burun yondosh bo’shliqlarini shilliq qavatini, shilliq osti qavatini, goh-

iga suyak usti parda va suyak qismini yallig’lanishi bilan birga kechuvchi kasal-

likdir.  

     Burun yondosh bo’shliqlarini yallig’lanishi LOR kasalliklarini ichida birinchi 

o’rinda turadi.  Pediatriyada barcha yuqori nafas yo’llari kasalliklari ichida burun 

yondosh bo’shliqlari kasalliklari 28-30% tashkil etadi. Shu kasallik bilan og’rigan 

bolalarning 50% keksalikkatsha kasallanishda davom etadi. Jarayon burunning bir 

nechta bo’shliqlariga bir vaqtda tarqalsa- polisinusit, bir tomonlama hamma 

bo’shliqlarni yallig’lanishi- semisinusit, hamma bo’shliqlarni yallig’lanishi- pansi-

nusit deb ataladi. Yuqori jag’ bo’shlig’ini o’tkir yallig’lanishi (gaymorit)- 12,9 %, 

surunkali yallig’lanishi 7,1% ni tashkil etib, boshqa sinusitlar ichida ko’p uchraydi. 

Keyin g’alvirsimon bo’shlig’ining yallig’lanishi (ethmoidit)- 1,6% ni tashkil etsa, 

keying o’sinda peshona bo’shlig’ini yallig’lanishi (frontit)- 0,3% va asosiy 

bo’shliqni yallig’lanishi (sphenoidit) egallaydi. Yoshi 7 yoshdan oshgan bolalarda  

va kattalarda gaymorit, 3 yoshgacha etmoidit (80-92%), 3 yoshdan 7 yoshgacha 

bolalarda ko’proq etmoidit va gaymorit qayd etiladi. Ko’pincha gaymoroetmoidit 

(70% gacha)kombinasiyasi tashkil etsa, eng kamini frontoetmoidit (14%) kom-

binasiyasi tashkil etadi. 



    Tasnifi. Shu paytgacha bir nechta olimlar o’zlarining turli tavsiflarini tavsiya 

etganlar. Shulardan bir nechtasini ko’rib chiqamiz. 

I) B.S. Preobrajenskiy (V.T. Palchun 1974 yilda)ning takomillashgan tavsifi 

quyidagicha.  

A. Ekssudativ shakli: 1) kattaral; 2) serozli; 3) yiringli (davolash asosan kon-

servativ va ayovchi jarrohlik usullari (zondlash, punksiya, drenajlash, burun yon-

dosh bo’shliqlarini endoskopik ochish, infundibulotomiya va boshq) 

B. Produktiv shakllari: 1) devor oldi giperplastik turi; 2) polipozli (davolash 

jarrohlik usulida, giposensibilizatsiyali dori vositalari bilan birga qo’llab) 

C. Alterativ shakllari: 1) atrofik; 2) nekrotik; 3)xolesteatomali; 4) kazeozli 

(jarrohlik usulida davolash) 

D. Aralash shakllari (yiringli-polipoz, kistozli-polipoz) 

E. Vazomotor va allergik sinusit  

 

II)  1997 yilda Z.S. Piskunov va G.S. Piskunovlar tavsifini tavsiya qiladilar. 

1. Kechishi va jarohatlanish shakli bo’yicha 

A) O’tkir; 

- Kataral; 

- Yiringli; 

- Nekrotik; 

B) Surunkali; 

- Kataral; 

- Yiringli; 

- Divor oldi- giperplastik; 

- Polipoz; 

- Fibroz; 

- Kistali (aralash shaklli bo’lishi mumkin, masalan: yiringli-polipoz, kistali-

polipoz) 

- Asoratlangan (osteomielit, xolesteatoma, pio-mukasele, ko’z orbitasi 

klechatkasiga yallig’lanishni tarqalishi) 

- Allergik; 

2. Kelib chiqish sababiga ko’ra: 

- Rinogen; 

- Odontogen; 

- Travmatik; 

3. Qo’zg’atuvchining xarakteriga ko’ra: 

- Virusli; 

- Aerob bakteriyali; 

- Anaerob bakteriyali; 



- Zamburug’li; 

- Aralash; 

4. Jarayonni tarqalishiga ko’ra: 

- Etmoidit; 

- Gaymorit; 

- Frontit; 

- Sfenoidit; 

- Etmoidogaymorit; 

- Etmoidofrontit; 

- Etmoidogaymorofrontit; 

- Etmoidogaymorosfenoidit; 

- Etmoidofrontosfenoidit; 

- Gemisinusit (o’ng tomonlama, chap tomonlama) 

- Pansinusit. 

 

III)  Kechishi bo’yicha 1997 yilda Klement P.A quyidagicha taklif  bergan. 

1. O’tkir- yallig’lanish jarayoni bolalarda 12 haftagacha, kattalarda 8 haftaga-

cha davom etgan bo’lsa. 

2. Qaytalanuvchi- yil davomida 2-4 marta simptomsiz davrlar bilan kechsa 

3. O’tkir osti- o’tkir respirator virusisiz boshlansa va xurujsiz kechsa. 

4. Surunkali- bolalarda yallig’lanish jarayoni 8 haftadan ko’p bo’lsa, kattalar-

da  12 haftadan oshgan bo’lsa yoki medikamentoz davolashdan keyin 4 haftadan 

keyin tashxis qo’yilsa. 

5. Surunkali sinusitning xuruji- to’satdan odatdagi simptomlarni og’irlashishi 

yoki yangilarini paydo bo’lishidir. 

Nazokomial yoki postintubatsion sinusit- bu sinusitni alohida shakli bo’lib, 24 soat 

ichida reanimatsiya bo’limida davolanuvchi bemorlar orasida shakllanadi. 

                          Jarayonni og’irlik dajasiga qarab. 

- Yengil kechishi- tana harorati subfebril, umumiy intoksikasiya belgilarini 

(bosh aylanishi, holsizlik, bosh og’rig’i) sekin asta namoyon bo’lishni boshlaydi. 

Hid bilish faoliyati nisbatan pasaygan, mahalliy- burun biroz bitgan va burundan 

shilliq yoki shilliq- yiringli ajralma aniqlanadi. Rentgenogrammada va kompyuter 

tomografiyada burun shilliq qavatini shilliq oldi shishi tipida qorayish aniqlanadi, 

shilliq qavatning qalinligi 6 mmgacha (norma- 0,1- 0,5 mm) bo’ladi. 

- O’rtatsha og’rlikda kechishi- tana harorati 37,5°C dan baland bo’ladi, 

umumiy intoksikatsiya belgilari kuchliroq namoyon bo’lishni boshlaydi. Bemorlar 

bosh og’rig’iga, hid bilish pastligiga, og’riqni quloqqa va tishlarga uzatilishiga shi-

koyat qiladi. Mahalliy: burunda quyuq shilliq- yiringli ajralma aniqlanadi, burun 

bitishi, uchlamchi nerv tolasi chiqadigan teshiklar bosib ko’rilganda og’riqli 



bo’lishi, periferik qondagi patologik o’zgarishlar (leykositlarni chapga siljishi) 

aniqlanadi. Rentgenogrammada va kompyuter tomografiyada burun shilliq qavatini 

total qorayishi aniqlanadi, shilliq qavatning qalinligi 6 mmdan ko’p bo’ladi. 

- Og’ir kechuvi- tana harorati 38°C dan yuqori bo’ladi, umumiy belgidan ju-

da kuchli namoyon bo’ladi. Kuchli bosh og’rig’i, uchlamchi nerv tolasi chiqadigan 

teshiklar bosib ko’rilganda og’riqli bo’lishi, halqumni yoki burundan  orqa devori-

dan ko’p miqdorda yiring oqishi. Periferik qonda leykositar formula chapga 

siljigan.  Rentgenogrammada va kompyuter tomografiyada burun shilliq qavatini 

total qorayishi bitta yoki bir nechta bo’shliqlarda aniqlanadi, shilliq qavatning qal-

inligi 6 mmdan ko’p bo’ladi  

- Juda o’gir kechishi- asosiy belgilari- rinogen kalla ichi yoki ko’z asoratlari 

aniqlanadi. 

     Etiologiyasi.  

1) O’tkir sinusitning etiologiyasi. 

- Rinosinusitlar, har xil virislar keltirib chiqaradi: respirator- sinsitial vi-

ruslar, paragripp va gripp virusi, adenovirus, rinovirus, koronavirus va boshq. 

- Bakterial rinosinusitlar, Streptococcus pneumonia, Moraxella catarrhalis, 

Haemophilus influenza, Streptococcus pyogenes, Staphilococcus aureus, hujayra 

ichi parazitlari (xlamidiyalar va mikoplasmalar) 

- Noma’lum genezli o’tkir rinosinusit ( shilliq qavatni termik va kimyoviy 

kuyushlari, atmosfera omillarini ta’siri- past harorat, yuqori namlik) (rasm) 

2) Surunkali sinusitlarni etiologiyasi. 

Burun yondosh bo’shliqlarini surunkali yallig’lanishiga infeksiyalar sabab bo’ladi. 

Asosiylari bakterial flora hisoblanadi. Asosiylari: spora xosil qilmaydigan anaero-

blar (Peptostreptococcus, Batsteroides, Prevotella, Veillonella, Fusobecterium av-

lodidagi bakteriyalar) Streptococcus pneumonia, Moraxella catarrhalis, Staphilo-

coccus aureus. Surunkali zamburug’li rinosinusitlarni: atshitqisimon zamburug’lar 

Candida va Geotrichum, Aspergillus, Penicillium, Scopulariopsis, Mucor  avlodi 

zamburug’lari misol bo’ladi.  

Surunkali rinosinusitning yana bir sababi- allergiya hisoblanadi.  

Surunkali yallig’lanishga tashqi omillar (havoda har xil zaxarli moddalar bor 

joyda, aktiv kimyoviy moddalr bor joylarda ishlab chiqarish korxonalarida ishlash, 

ekologik muhiti zaxarli tumanlarda yashash, doimiy suv sportlarida ishtirok etish 

va doimiy burun travmali) ta’sir qilishi mumkin.     

Burun yondosh bo’shliqlarini surunkali yalliglanishiga burun to’sig’ini qiyshiqligi 

(8- simon qiyshayish, C-simon qiyshayish, tikanaksimon va taroqsimon burun 

to’sig’i qiyshiqligi, burun to’sig’ini yuqori-orqa qismlarini pnevmatizasiyasi), 

pastki burun chig’anog’ining gipertrofiyasi, o’rta burun chig’anog’ining anomal 



joylashishi yoki tuzilishi (bullyoz gipertrofiya, suyak gipertrofiyasi, asosiy 

plastinkani pnevmatizasiyasi), ilgaksimon o’simtani anomal tuzilishi, agger nasi 

hujayralarini gipertrofiyasi, g’alvirsimon bullani anomaliasi, yuqori jag’ 

bo’shlig’ida qo’shimcha teshigi bo’lishi, yuqori va pastki burun chig’anog’ining 

bullyo gipertrofiyasi, halqum murtagini gipertrofiyasi, yuqori jag’ bo’shlig’ini 

odontogen o’zgarishi sabab bo’lishi mumkin. 

3) Nazokomial rinosinusitni kasalxona ichi infeksiyasi qo’zg’atadi. Bularning 

asosiylari Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Can-

dida va Aspergillus zamburug’lari hisoblanadi. 

    Patogenezi. 

   O’tkir sinusitda virusli infeksiya’ni patogenez. 

Asosan bolalarda sinusitlarni sababi (70- 80%) virus hisoblanadi. Virusli infeksi-

ya’ni kelib chiqishiga sabab bo’luvchi omillar: umumiy va mahalliy sovuq qotish-

lar, ob-havoli sharoit, atrof-muhitni haroratini yoki namligini tezlik bilan 

o’zgarishi, , charchash, stress holatlar, burun sekretini ishqoriy bo’lishi, gipogam-

maglobulinemiya, zardobdagi IgG va sekretor IgA faoliyatini pasayishi misol 

bo’ladi. Virus epiteliyning hujayrasi tarkibiga kirgandan keyin o’zining rep-

likasiyasini boshlaydi, bunga organizmning yallig’lanish va immun javob reaksiya-

lari shakllanadi. Buning asosiy belgilari: vazodilatasiya, qon tomir 

o’tkazuvchanligini oshishi, hujayra infiltrasiyasi, har xil yallig’lanish mediatorlar 

mahsulatlari ishlab chiqariladi. Bundan tashqari seroz va shilliq bezlardan shilliq 

ajrashni boshlaydi, epitelial va subepitelial sohada nerv reseptorlarini 

qo’zg’aluvchanligi oshadi, bemorni qonida va burun sekretida neytrofillar miqdori 

oshadi. Eksprimental va klinik tekshiruvlarda bradikinnin, sitokinin, xemokin  mi-

qdori oshganligi aniqlanadi. Epitelial qavatda qo’pol morfologik oz’garishlar kelib 

chiqadi: epitelial hujayrani deskvamatsiyasi,xilpillovchi kiprikchalarni yuzasida va 

o’zida ultrastruktur o’zgarishlar kelib chiqadi. O’tkir rinit boshlangandan keyin bu-

run shilliq qavatining xilpillovchi epiteliy faoliyati to’xtaydi. Hujayralar 

deskvamasiyasi bo’lgandan so’ng bazal qavat ochilib qoladi. Bu o’zgarish esa 

to’qimani transsudasiyasiga olib keladi. O’tkir yallig’lanish fonida epitalial sohada 

destruksiya kuzatiladi, qadoqsimon hujayralar soni kamayadi, alveolyar-nayli hu-

jayralar cho’ziluvchan shilliq ishlab chiqarishni boshlaydilar. Bez hujayralaridan 

shilliq ishlab chiqarilgandan keyin, shilliq qavat ustida shilliq to’planadi. Shuning 

uchun ham rinitning ikkinchi bosqichida shilliq zichligi pasayadi. Bu esa o’z 

navbatida shilliq qavatni birinchi himoya qavatini buzilishiga sabab bo’ladi. Shun-

dan so’ng ko’p miqdordagi mikroblar va agentlar sinusitni keltirib chiqarishni 

boshlaydi. 

        O’tkir sinusitda bakterial infeksiya’ni patogenez. 



Burun shilliq qavatiga bakteriyalarni o’tirishi asosanxilpollpvchi kiprikchalari yo’q 

epiteliy hujayralarida amalga oshadi. Epiteliy qatlamini butunligi- normal himoya 

funksiyalari uchun yaxshi sharoit hisoblanadi. Ayrim mikroorganizmlar (Pseudo-

monas aeruginosa, Haemophilus influenza) epiteliy hujayralarini butunlay 

buzulishiga sabab bo’ladi.  

       Respirator traktini epiteliy qatlamining ustki qatlamida shilliq gel bo’lib, 

kipriksiz hujayralarga bakteriyalarni o’tirishdan saqlaydi va himoya qiladi. Sekre-

tor antitelalar bakteriyalarni samarali agglyutinasiya qilib, eruvchan antigen bilan 

bog’laydi. Sekretor IgA va IgM larning funksiyasi shilliq qavatda infeksiyalarni 

kolonizasiyaga olib kelmaslik va eruvchan antigenlarni ishlashiga yo’l berishdan 

iborat. Gel qatlamini chuqurligi kiprikli epiteliy hujayralaridagi bakteriyalarni 

harakatlanish tezligiga ta’sir ko’rsatadi. Agar gel tarkibi quyuq va kiprikchalar us-

tidan chiqib tursa, shilliq harakati sekinlashadi, natijada mikroorganizm va yot jism 

zarralari kam harakatlanadi yoki harakati to’xtatiladi. Ko’p mikroorganizmlar 

(Haemophilus influenza, Staphilococcus aureus, Streptococcus pneemoniya) 

o’zidan substansiya ishlab chiqaradi, bu o’z navbatida shilliq sekretini oshiradi, na-

tijada uning himoya funksiyalari ham pasayadi. 

       Ayrim mikroorganizmlar o’zidan silioingibirlovchi omil ishlab chiqaradi. Bu 

omil kiprikchalar harakatini pasaytiradi, shilliq qavatda ustidagi shilliqni 

yo’qotadi. Bu xususiyatga, masalan, Pseudomonas aeruginosa piosianin va 

gidroksifenazin moddalarini ishlab chiqaradi. Streptococcuc pneumonia 

pnevmolizin degan modda ishlab chiqarib nafaqat kiprikchalarni harakatini 

yo’qotibgina qolmasdan, balki kiprikli epitelial hujayra bilan bazal membrana 

orasidagi bog’liqlikni ham buzadi. Kiprikchalar harakat funkziyasi kiprikchalarn-

ing harakat koordinasiyasini buzilishi hisobiga kelib chiqishi mumkin. 

      Ko’p bakteriyalarning mahsuloti normal kiprikli epiteliyni jarohatlaydi va shil-

liq qavatda mikroorganizmlarni adgeziyasiga sabab bo’ladi. Epiteliy jarohatlanish 

natijasida bakteriyal, mexanik, kimyoviy va boshqa yallig’lanish omillari ta’sirida 

hujayrani deskvamasiyasi bo’ladi. Shundan keyin yallig’lanishning ikkinchi bos-

qichi, mahalliy va umumiy yallig’lanish reaksiyalari kelib chiqadi. Vazodilatasiya 

kuzatilib, barcha arteriovenoz anastamozlar ochilib, barcha prekapillyar va kapil-

lyalarning sfinktelari bo’shashadi. Mahalliy giperemiya kichik arteriyalarda, arteri-

olalarda, kapillyarlarda va venulalarda bosim oshishi hisobiga kelib chiqadi. U 

yerdagi bosim plazmadagi osmotik bosimdan yuqori bo’ladi, natijada mikro qon 

tomir ichida suyuqlik to’qumaga sizib chiqadi va yallig’lanish shishiga olib keladi. 

Mahalliy jarohatlangan joylardan fiziologik aktiv moddalar (semiz hujayralardan 

va bazofillardan ishlab chiqariluvchi gistamin) ajrab chiqib farayon yana kuchaya-

di. 

           Surunkali sinusitda zamburug’li  infeksiya’ni patogenez. 



   Shilliq qavatni zararlanishi virusli va bakterial infeksiyalardan keyin kelib 

chiqadi. Shilliq qavatga zamburug’lar joylashib olgandan keyin shilliq qavatdan 

eozinofillar chiqishi aktivlasadi. Eozinofillar o’zidan kationli oqsil ishlab chiqarib 

shilliq qavat epitelysini jarohatlab, yallig’lanishli ta’sir ko’rsatadi. Shundan so’ng 

zamburug’li allergik rinit kuzatiladi. Lekin ko’p hollarda zamburug’-bakterial as-

sosiasiyasi kuzatiladi.  

     Burunning ichki strukturasini anomaliyasi vs halqum murtagini gipertrofiyasi. 

Burunda har xil to’siqlar bo’ladigan bo’lsa, havoni turbulentligi va yo’nalishi 

o’zgaradi. Shilliq qavatni reseptorlari mexanik va kimyoviy ta’sirlanishi kuchaya-

di. Reseptorlarni qitiqlanishi, ayniqsa tikanaksimon va taroqsimon qiyshiqliklar 

burun lateral devoriga tegib turgan soha kuchli qitiqlanadi. Yopiq xalqa paydo 

bo’ladi, ya’ni burun to’sig’ida qiyshaygan soha kuchli qitiqlansa, uning qarama- 

qarshi tomonida burun chig’anoqlarining shilliq qavati shishadi va yanada ko’proq 

burun to’sig’iga bosim uyushtiradi, natijada burun to’sig’ining reseptor oxirlari 

yanada qitiqlanadi. Reflektor o’zgarishlar paydo bo’lib, nafaqat shilliq qavat balki 

qoshni va uzoqroq organlarda ham vasomotor o’zgarishlar kelib 

chiqadi.Vazomotor o’zgarishlar burun chig’anog’ining ma’lum bir qismini yoki 

hammasini egallashi mumkin. Bundan tashqari osteomeatal kompleksni ahamiati 

juda katta: anatomik tuzilishlar burun bo’shlig’ini stenoziga va qaytuvchi in-

feksiyaga sabab bo’lishi mumkin. 

      Tashxisot.  Tashxis asosan kompleks tekshirishlardan keyin qo’yiladi. Faqat-

gina rentgenogrammaga asoslanish bu xatodir, sababi bo’shliqdagi o’zgarish eski 

kasallikning qoldig’i va yillab saqlanishi mumkin. Bundan tashqari rentgeno-

grammadagi o’zgarish 12% hollarda o’zgarishsiz bo’lishi mumkin. Tekshirish 

quyidagicha olib boriladi: 

1. Shikoyat va anamnezini baholash; 

2. Umumklinik va otorinolaaringologik tekshiruv; 

3. Burundan ajralmani bakteriologik tekshiruvi; 

4. Endoskopik tekshiruv (endo foto suratlash), sinusoskopiya (kerak bo’lganda) 

5. Biopsiya va sitologik tekshiruv; 

6. Burun yondosh bo’kshliqlarini rentgenologik tekshirish va ko’rsatmaga aso-

san kontrast usulda tekshirish. 

7. Kompyuter tomogramma (KT), magnit rezonans tomografiya(MRT) (kerak 

bo’lganda) 

8. Diegnostik maqsatda bo’shliqlarni punksiyasi (ko’rsatmaga asosan)  

3.1.  Yuqori jag’ bo’shlig’ini o’tkir yallig’lanishi. 

   O’tkir gaymorit (highmoritis acuta)- yuqori jag’ bo’shlig’i shilliq qavatini o’tkir 

yallig’lanishi.  



   Etiologiya va patogenezi. Gaymoritni asosiy qo’zg’atuvchilari 3.3 bo’limda 

ko’rsatilgan. Lekin yuqori jag’ni yallig’lanishi ko’pincha asorat ko’rinishida 

kechadi. Bunga misol qilib o’tkir rinit, gripp, qizamiq, skarlatina va boshqa in-

feksion kasalliklar, hamda yallig’langan tishlar (odontogen gaymorit) bo’lishi 

mumkin. Yallag’lanishda infeksiya’ni kiradigan darvozalari rinogen, odontogen, 

travmatik  va gematogen bo’lishi mumkin. Gohida birlamchi yallig’lanish o’chog’i 

bo’lib g’alvirsimon bo’shliqning yallig’lanishi hisoblanadi.  

O’tkir gaymorit kattaral (seroz) va yiringli bo’ladi. Lekin g’arb davlatlarida 

boshqatsha tavsifni taklif qilishgan. Ular o’tkir gaymoritni kattaral noekssudativ, 

kattaral ekssudativ, seroz-yiringli, allergik, suyak to’qimasini nekrotik 

o’zgarishiga bo’ladi. kattaral shaklida boshliq ichidagi shilliq qavatda giperemiya 

va shish kuzatiladi. Qon tomirlar va bezlarda hujayra atrofida infiltrasiya aniqla-

nadi. Bu esa shilliq qavatni qalinlashishiga sabab bo’lsa, u yerda ekssudat 

ko’payadi va havo bo’shlig’i kamayadi. U yerda havo aylanish faoliyati buziladi va 

“vakuum” shakllanadi, natijada ekssudat yanada ko’payadi. 

 Shunday qilib, o’tkir gaymoritni kelib chiqishi, avval yuqori jag’ bo’shlig’ini ta-

biiy chiqaruv teshigi torayadi yoki butunlay okklyuziya bo’ladi, natijada bo’shliqni 

drenaj faoliyati buziladi va mukasiliar klirens pasayishi natijasida infeksiya 

bo’shliqlarda qolib yallig’lanish jarayonini keltirib chiqaradi. 

      Klinikasi. O’tkir gaymorit mahalliy va umumiy belgilarga bo’lish mumkin. 

Mahalliy belgilariga yallig’langan bo’shliq tomonda burun bitishi yoki ikkala bu-

run bitishi, yallig’lanagan bo’shliq tomonda boshning, yuzning yarmiga yoki  

chakka qismlarga o’griq har xil irridiasiya va intensivlikda tarqalishi, burundan 

yiringli yoki shilliq yiringli ajralmalarni kelishi, hid bilish faoliyati har xil darajada 

buzilganligi kiradi. Boshni oldinga egiltirilganda og’riqni kuchayishi yoki og’iqlik 

hissini oshishi xarakterli hisoblanadi. Yuqori jag’ bo’shlig’ini oldingi devorini pal-

pasiya qilinganda bemor og’riqni his qiladi. Bo’shliq proeksiyasida va paraorbital 

sohada yumshoq toqimalarda shishi va infiltrasiya paydo bo’lishi yiringli gay-

motirdan (orbita flegmonasi, subperiostal hoppo’z) dalolat beradi. Shuni aytib 

o’tish kerakki, o’tkir yiringli gaymorit ko’pincha o’tkir yiringli etmoidit bilan birga 

kechib, gaymoritning kechishini og’irlashtiradi. 

Oldingi rinoskopiyada o’rta burun yo’lida shilliq- yiringli ajralma aniqlanadi va 

burun- halqumga oqib turadi. Shuning uchun ham orqa rinoskopiyada va faringos-

kopiyada burun-halqum sohasida va halqumning orqa devorida shilliq- yiringli 

ajralma aniqlanadi. Ayrim hollarda tajriba o’tkaziladi, buning uchun o’rta burun 

yo’lining barcha qismlariga adrenalin eritmasi surtib chiqiladi. Ma’lum vaqt 

o’tgandan keyin boshni oldingi pastga va yon tomonga yallig’langan bo’shliq 

tomonga egib o’tiriladi. Agar bo’shliqda yiring bo’ladigan bo’lsa, kengaygan yo’l 

orqali yiring ajraladi (P.P. Zabloskiy- Desyatovskiy simptomi). Burun boshlig’i 



ko’zdan kechirilganda o’rta burun chig’anog’ini va pastki burun chig’anog’ini 

shishganligini va giperemiyasini ko’rish mumkin. Agar ikki tomonlama gaymorit 

bo’ladigan bo’lsa hid bilish yo’qoladi.  

Umumiy belgilariga tana haroratini subfebril yoki febril darajagacha ko’tarilishi, 

umumiy holatini yomon his qilish, ishtaha pastligi, bosh og’riq bezovta qiladi. 

Umumiy qon tahlilida yallig’lanishga xos belgilar paydo bo’ladi: formulani chapga 

siljishi, yuqori darajada leykositoz, EChT ni yuqori bo’lishi. Kasallikni kechishi 2 

haftagacha bormasligi mumkin. Notog’ri davolanish oqibatida kasallik cho’zilishi 

va surunkali shaklga o’tishi mumkin. 

     Tashxis. Kasallikni shikoyatlari, anamnestik ma’lumatlariga asoslanib va obek-

tiv ko’ruvga qarab tashxis qo’yish har doim ham to’g’ri bo’lavermaydi. O’tkir 

gaymoritni, etmoidit va frontitdan hamda bo’shliq qay darajada patologik jarayon 

ketayotganini aniqlash uchun bir necha xil tekshiruvlar bajariladi.  

1. Endoskopik tekshiruv (1.30 rasm). Hozirgi kuda turlixil endoskoplar ish-

latilib kelinmoqda. Ularni ichida, burun bo’shlig’ini egiluvchan hicham endos-

koplardan foydalaniladi. Har xil burchak ostidagi optik qurulmalari orqali  burun 

bo’shlig’ini barcha struktual qismlarini ko’rish mumkin.  

O’tkir gaymoritda osteomeatal kompleksga baho beriladi, o’rta burun yo’lidan 

aniqrog’i gaymor bo’shlig’ini tabiiy chiqaruv teshigidan yiring chiqayotgani 

ko’tiladi. 

2. Rentgenologik tekshiruv. Deyarli patologik jarayon qay darajada bo’shliqni 

yallig’lantirganligini ko’rib baho berish mumkin. Boshliq yallig’langan bo’lsa tas-

virning tiniqligi o’zgaradi.  

 
 

 1.30.rasm. Endoskopik tasvir.  O’rta burun yo’lida yiringni ko’rinishi. 



                  
 

 

Shish yoki shilliq qavatning qalinlashishi bo’shliqning vualizasiyasiga sabab 

bo’ladi, agar boshliq ichi yiring yoki shilliq bilan to’lgan bo’lsa- uning intensiv 

soyalanishiga sabab  bo’ladi. Rentgenografiya qilinayotganda bemor vertikal holat 

tanlagani uchun suyuqlik yuqoridan pastga oqib tushganligi uchun rentgenogram-

mada gorizontal sath aniqlanadi. 

3. KT yoki MRT tavsiya qilinishi, qatshonki yuz skiletida q’o’pol chega-

ralangan yallig’lanish belgilari, infeksiyalarga yuqori verulentliligi bo’lsa, immu-

nodefisit holatida, hamda yallig’lanish jarayoni og’ir klinik kechishida, yiringli 

asorat belgilari (yuz, orbita va retromandibulyar sohani  flegmonasi, bosh miya’ni 

sinuslarini trombozi) bo’ladigan bo’lsagina tavsiya qilinadi(1.32. rasm).   

 
 

 

Otkir yallig’lanishda KT da gaymor bo’shligi uchun nima xarakterli degan 

savolga, S.V. Kuznesov (1990) KT bilan 84 ta o’tkir rinosinusit tashxisi bemor-

larni tekshirganda, gripp etiologiyali o’tkir yallig’lanish jarayonida yuqori jag’ 

bo’shlig’ining shilliq qavati qalinlashganini va infiltrasiyalanganini aniqlagan, bir 

vaqtning o’zida burun boshlig’ining ichki strukturalarida vualizasiya va qalinlash-

1.32. KT, koronar proeksiya, chap taraflama gaymorit. 

1.31.rasm. A) Normal gaymor bo’sglig’i rentgenogrammasi; B) Chap taraflama gaymorit 

rentgenogrammasi. 

A 
B 



ishni ko’rgan. Deyarli hamma vaqt yuqori jag’ bo’shlig’ida ma’lum bir miqdorda 

suyuqlik qoladi. 

4.  “Sinuskan” ultra tovush apparati yordamida yuqori jag’ bo’shlig’ini tek-

shirish. Bu usul quyidagilarga asoslangan: 1) u havo muhitidan o’ta olmaydi;  2) 

suyuqlik va zich to’qimalardan yaxshi o’tadi; 3) har xil zichlikdagi bir-biriga tegib 

turgan muhitlarda tasvir paydo bo’ladi, masalan: suyuqlik-suyak, suyak-havo, 

suyak- kista.  

5. Yuqori jag’ bo’shlig’ini punksiyasi. Bu amaliyot ham davolash va tashxis 

uchun qo’llaniladi. Punksiya qilishdan avval burun bo’shlig’ining shilliq qavati 

yaxshilab qon tomir toraytiruvchilar bilan anemizatsiya qilinadi (ayniqsa o’rta bu-

run yo’li). Maqsad yuqori jag’ bo’shlig’ini sohasini shilliq qavatini torayritishdir 

va suyuqlikni u yerdan ajrashini yengillashtirish uchundir. Pastki burun 

chig’anog’ini yo’lini 10% li lidokain ( 2% li dikain, 5% li kokain, 10% li dimedrol) 

eritmasi bilan surtiladi. 

 
 

 

 Eng optimal soha pastki burun chig’anog’ining gumbazi, chig’anoqni burunning 

lateral devoriga yopishgan qismi, taxminan pastki burun chig’anog’idan 1-1,5 sm 

uzoqlikda soha hisoblanadi. Igna bilan teshishi shu sohadan qulay, sababi bu yerda 

lateral devorning suyak qalinligi yupqa hisoblanadi. Pastki burun yo’liga Kulikov-

skiy ignasi tiqilganidan so’ng, ignani bosh qismini  medialroq suriladi, igna burun 

bo’shlig’ini lateral devoriga zich tegib turishi kerak bo’ladi va biroz kuch bilan ig-

na ko’zning tashqi burchagiga qarab yo’naltiriladi. Ignani barcha barmoqlar bilan 

mahkam ushlanadi, faqatgina ko’rsatkich barmoq ignada turadi. Igna tiqilganda 

taxminan chuqurligi 10-15 mm bo’lishi kerak. Tiqilgan ignadan shpris orqali 

bo’shliq ichidagi suyuqlik tortib chiqariladi va bo’shliq ichiga antiseptik qori 

vositasi (furasillin, xlorofillipt, va bosh) kirgaziladi. Ignadan dori vositasini 

tomchilab turishi, ignani bo’shliq ichida ekanligi va  boshliqning tabiiy teshigi 

ochiqligidan dalolat beradi. Dori kirgazilganidan so’ng, gaymor bo’shlig’ining ta-

1.33. rasm. Yuqori jag’ bo’shlig’ini punksiyasi. A) paski burun chig’anog’ini ostiga ignani ki-

ritish. B)Suyuqlik oqimini sxemasi. 

a b 



biiy chiqaruv teshigi orqali dori vositasi bo’shliq ichidagi patologik suyuqlik bilan 

birga chiqishi kerak bo’ladi. Boshliq yuvilayotganda bemor boshini biroz oldinroq 

va pastroq egib o’tiradi, sababi dori vositasi bo’shliqning oldingi devorini ham 

yuvishi kerak bo’ladi.  

Agar devorni teshib o’ta olinmasa, ignani biroz ichi yuqoriroq ko’tariladi va 

pastki burun yo’lini orqaroqdan biroz ko’proq kuch ishlatib teshishiga harakat qi-

linadi. 

Agar tabiiy chiqarish teshigi patologik suyuqlik bilan to’lib berkilib qolgan 

bo’lsa, pastki burun yo’lidan ikkinchi igna bilan teshiladi va bo’shliq yuviladi. 

Bo’shliqdan chiqayotgan suyuqlik xarakteriga qarab kasallikni aniqlash aniqroq 

bo’ladi.   

Yuqori jag’ bo’shlig’i punksiyasini mahalliy va umumiy asoratlari, kam 

uchraydi. Bu asoratlarni yuzaga kelishi amaliyotini hatto bajarishi tufaylidir.  Agar 

burundan qon ketadigan bo’lsa, burun bo’shlig’iga tampon qo’yib to’xtatiladi.  

O’rta burun yo’lidan igna tiqib punksiya qilish natijasida, gaymor bo’shlig’ini 

yuqori va oldingi devorlarini jarohatlasa, yuborilayotgan suyuqlik ko’z kosasi atro-

fi yumshoq to’qimasiga va lunj yumshoq to’qimasiga o’tib keyinchalik bu suyuqlik 

yiringlab og’ir asoratlarni berishi mumkin.  Juda kam og’ir asoratlariga bosh miya 

yoki yurak qon tomirlarini emboliyasi bo’lishi mumkin. Bu asorat, qatshonki 

bo’shliq punksiya qilinganidan so’ng, bo’shliqqa havo yuborilganidan keyin yu-

zaga kelishi mumkin. Adabiyotlarda bunday asoratlar kam uchrashi yozilgan, 

shuning uchun punksiya qilish qoidalariga rioya qilish kerak bo’ladi. Ba’zan 

yuqori jag’ bo’shlig’ining o’ziga xos anatomik nuqsoni, ya’ni uning medial yoki 

old devorini ichkariga bo’rtib chiqishi kuzatlishi mumkin. Bunday hollarda medial 

va ko’z kosasining pastki yoki old devorlari orasidagi masofa 2 martaga kamayadi. 

Shuning uchun punksiyadan oldin rentgenografiya tekshiruvini bajarish maqsatga 

muvofiq hisoblanadi. 

      Kechishi va asorati. O’tkir gaymoritni kechishi har xil yo’nalishda kechishi 

mumkin.  

a) Tuzalish- qatshonki o’tkir rinit bo’lgandan keyin gaymor bo’shlig’ida kat-

taral o’zgargan hollarda bu yo’nalishda kechishi mumkin. Buning uchun organiz-

ning umumiy immuniteti yuqori bo’lishi, mikrob omilini virulentligini pastligi, en-

donazal strukturani normal anatomik tuzilishi, tabiiy chiqarish teshiklarini normal 

ishlashi kerak bo’ladi. 

b) Adekvat davolash natijasida tuzalish bilan kechishi. 

c) O’tkir gaymoritni surunkali gaymoritga o’tishi bilan kechishi. Buning uchun 

organizmning umumiy innuniteti past bo’lishi, yallig’lanishni keltirib chiqargan 

mikrobni virulentligini yuqori bo’lishi, yuqori nafas yo’llarini va bronx o’pka 

sistemasini surunkali kasalliklari, umumiy allergiya, gaymor bo’shlig’ini va burun 



anatomik elementlarini normal tuzulmaganligidir (burun to’sig’ini qiyshiqligi, 

chiqaruv tabiiy teshiklarini tor yok tiqilib qolishligi.) 

d) Gohida yallig’lanish gematogen yoki limfogen  yo’llar orqali kalla ichi 

(meningit, miya abssessi, sinus tromboz, sepsis va hak) yoki ko’zga (orbita 

flegmonasi, retromandibulyar soha flegmonasi, yuz flegmonasi) asorat berishi 

mumkin.   

     Davolash. Konservativ va jarrohlik davolash usullariga bo’linadi.  

   Konservativ davolash usullaridan maqsadlar:  

1. Yuqori jag’ bilan o’rta burun yo’lini biriktirib turuvchi tabiiy teshikni venti-

latsion va drenaj funksiyasini tiklash.  

2. Bo’shliqdan aktiv usullar qo’llagan holda patologik ajralmalarni chiqarib 

olish va u yerga dori vositalarini kirgazishdan iboratdir. 

3. Umumiy antibakterial, desensibilizatsiyali dori vositalari va simptomatik 

moddalar qo’llashdan iborat. 

4. Fizioterapevtik vositalarini qo’llashdan iborat. 

5. Organizmni immun quvvatini oshiruvchi dori vositalarini qo’llashdan iborat. 

6. Korsatmaga asosan organizmga detoksikasiya usullaridan foydalanishdan 

iborat. 

7. Bemorda asorat va superunfeksiyalarni rivojlanmasligi uchun, xavf omil-

larini yo’qotish  va yaxshi sharoit yaratib berishdan iborat.  

8. Bo’shliqda yallig’lanish manbalari, o’choqli infeksiyalarni sanatsiya qilish 

(masalan, o’tkir pulpit, surunkali paradontit yoki surunkali tonzillit ni xuruji) 

    Jarrohlik usullariga ikkilamchi o’choqli infeksiyalar qo’shilganda, masalan rin-

ogen ko’z orbitasi flegmonasida bo’shliqni keng ochib atrof to’qima va organ-

lardan yiringli eliminatsiya qilishdan iborat bo’ladi.  

   Yuqori jag’ bo’shlig’iga dori kirgazish va u yerdan patologik suyuqlikni chiqarib 

olish ushun Proets usulidan foydalaniladi. Proets usulida burun yuvish burun 

bo’shlig’ida manfiy bosim xosil qilishdan iborat. Bir tomondan burun kattagidan 

shpris bilan dori yuborilsa, ikkinchi burun kattagidan so’rib oluvchi apparatning 

olivasi orqali  dori vositasi so’rib olinadi. “Ku-ku” so’zini aytishdan maqsad esa, 

yumshoq tanglay halqum orqa devoriga yopishadi, bo’shliqlarda manfiy bosim 

paydo bo’ladi, aytilgan so’z orqali bosim o’zgaradi va dori vositasi ochiq tabiiy 

teshik orqali bo’shliqqa kiradi. 

    Yuqori jag’- burun kanalini drenaj funksiyasini tiklash uchun burun shilliq 

qavatiga yoki o’rta burun yo’liga qon tomirlarni toraytiruvchi moddalarni surtish 

yoki tomizishdan iborat bo’ladi. Lekin bu unchalik ham yaxshi foyda beraver-

maydi. Buning uchun yuqori natijaga erishishda eng yaxshi usul yuqori jag’ 

bo’shlig’ini punksiyasi va uyerga maxsus drenaj vazifasini o’tovchi  kateter 

qo’yishdan iborat bo’ladi. Shunda bir vaqtning o’zida bo’shliqdan yiring chiqadi, 



aerasiyasi tiklanadi, antiseptik modda bilan yuviladi va davolovchi dori vositalari 

(proteologik fermentlar, antibiotiklar, steroid dori vositalari va bosh)  kirgaziladi. 

    Oxirgi yillarda burun yondosh bo’shliqlarini teshmasdan davolash usuli, ya’ni 

ularni yuvish usuli keng qo’llanilmoqda. Bu usul G.I. Markov va V.S. Kozlov 

(1990) taklif qilgan “YaMIK” sinus- kateteri yordamida bajariladi. Ushbu mosla-

ma burun bo’shlig’ida manfiy bosim xosil qilinadi 

va bir tomondagi burun yondash bo’shlig’idan 

patologik ajralma so’rib chiqariladi, keyin bo’shliq 

ichiga turli dorilar yuboriladi. Sinus kateter ikki 

shishadigan ballonga ega bo’lib, ularning biri (dis-

tal ballon) xoana orqasiga, ikkinchisi (proksimal 

ballon) burun dahliziga o’rnatiladi. Har bir ballon-

chadan klapanli naycha chiqariladi. Ballonchalar 

orasida sinus-kateterni yuzida uchunchi naychan-

ing teshigi ochiladi.  

Burun bo’shlig’i og’riqsizlantirib, burun yondosh bo’shliqlarining chiqish 

teshiklariga qon tomirlarni toraytiruvchi dori surtilib, ularning tabiiy chiqarish 

tehsil;ari kengaygandan so’ng sinus-kateter burun bo’shlig’iga (dastlab distal, 

keyin proksimal) kiritiladi. Shpris yordamida havo yuborilib, ballonlar shishiriladi, 

shunda burun bo’shlig’i burun-halqum  va burun dahlizidan ajralib turadi. Havo 

uchinchi naycha orqali burun bo’shlig’idan so’rib chiqarilgandan so’ng burun 

bo’shlig’ida manfiy bosimi xosil bo’ladi. Burun yondosh bo’shliqlari esa musbat 

havo bosimi saqlangan bo’ladi, shuning uchun patologik ajralma burun yondosh 

bo’shliqlarining tabiiy teshiklari orqali burun bo’shlig’iga oqib chiqadi va kateter 

orqali shprisga kelib tushadi. Keyin shprisga antiseptik dori eritmasini olib burun 

yondosh bo’shlig’iga yuboriladi. Dori tabiiy teshiklar orqali burun yondosh 

bo’shlig’iga yetib borgandan so’ng shpris bilan qayta tortib olinadi. Muolaja bir 

necha marta tekrorlanadi. Bo’shliqlardagi patologik ajralma chiqarilib, bo’shliq 

yuvilgandan so’ng burun yondosh bo’shliqlariga dori eritmasi yoki kontrast modda 

yuboriladi.   

    Asoratsiz kechgi o’tkir sinusitlar asosan dori darmonlar bilan davolanadi. 

Bemorga antibiotikaterapiya (augmentin, amoksisillin, ampisillin, sefozolin, sepo-

rin, klaforan, kefzol, seftriakson, doksisiklin, eritromisin, rulid, sumamed, 

azitromisin, oleandomisin) buyuriladi. Ampisillin mushak orasiga kuniga 500 mg 

dan 4-6 mahal mushak orasiga yuboriladi. Agar bitta antibotik 72 soat davomida 

ijobiy natija bermasa, unda bemorga boshqa antibiotik buyuriladi. Antibiotiklar bi-

lan davolash odatda 10-12 kun davom ettiriladi. Sulfanilamid dori vositalaridan: 

sulfadimetoksin (birinchi kuni 2g, keying kunlari 1 g dan), biseptol 480 mg yoki 

960 mg (1 tab.kuniga 2 mahal ovqatdan keyin) tavsiya qilinadi. Bundan tashqari 

1.31. rasm. YaMIK kateteri. 



burun va burun yondosh bo’shliqlari shishini kamaytirish va yiringni chiqarilishini 

yaxshilash maqsadida antigistamin dori vositalari (suprastin, tavegil) buyuriladi. 

Burun bo’shlig’iga qon tomir toraytiruvchi dori vositalari tomiziladi: 0,1% li sa-

norin, 0,05- 0,1% li galazolin, 0,05-0,1% li naftizin tomiziladi.  

     Tarkibida sekretolitik, antibiotik va og’riqsizlantiruvshi dori vositasi bo’lgan 

murakkab endonazal spreylarni (rinofluimusin, izofra, fenilefrinli polidesa va 

boshq) burun bo’shlig’iga sepish yaxshi natija beradi. 

     Burun bo’shlig’idan yiringli ajralmalarni chiqishi yengillashgandan so’ng 

bemorga issiq muolajalar buyuriladi. LUCh-2 apparati yordamida mikroto’lqinli 

terapiya kontakt usulida qo’llanganda to’qima yaxshiroq isiydi va yaxshi natija be-

radi. Bundan tashqari, burun yondosh bo’shlig’i sohasini UVCh (8-12 muolaja), 

KUF (6-8 muolaja), UBN, lazeroterapiya yoki ko’k lampa yordamida isitish tavsi-

ya qilinadi.  

     O’tkir gaymoritda yuqori jag’ bo’shlig’ini teshish ambulatory sharoitda ham ba-

jarilishi mumkin. Bo’shliqda patologik ajralma borligi aniqlangandan so’ng 

bo’shliq iliq 0,9% li fiziologik etirma, furatsillin (1:5000), yodinol eritmalari bilan 

bo’shliqdan toza eritma chiqquncha uviladi va kerakli dori darmon yuboiladi. Kul-

ikov ignasi chiqarib olinmay turib, igna ichiga teflonli naycha kirgaziladi, keyin 

igna chiqarilib olinadi. Taflon naycha burun dahliziga yoki yuqori labga leyko-

plastir yordamida yopishtirib qo’yiladi. Teflon naychani bo’shliq ichida 2 hafta 

yordamida qoldirish mumkin. Naycha orqali zararlangan bo’shliq furasillin yoki 

boshqa antiseptik eritma bilan yuviladi. Bo’shliq ichiga har 12 soatda kuniga 2 

mahal novokainda eritilgan antibiotik 500 mg, dioksidin, 5mg tripsin yoki gidro-

kartizon yuborish mumkin. 

Yuqori jag’ bo’shlig’i 16 kun davomida yuvilsa-da, lekin undan yiringli ajralma 

chiqishi kamaymasa, bunday hollarda gaymorotomiya (endonazal gaymorotomiya, 

mikrogaymorotomiya) jarrohlik amali bajariladi.  

3.2. Yuqori jag’ bo’shlig’ini surunkali yaliig’lanishi. 

     Surunkali gaymorit (higmoritis chronika)- yuqori jag’ bo’shlig’ini shilliq  

qavatini surunkali yallig’lanishi. 

Etiologiya va patogenezi. Surunkali gaymoritni kelib chiqishida mikroblar, asosan 

anaerob flora, viruslar va zamburug’lar katta ro’l o’ynaydi. 3.3 bo’limda surunkali 

gaymoritni qo’zg’atuvchilari ko’rsatilgan.  

   Surunkali gaymoritni kelib chiqishiga, asosanxilpillovchi epiteliy aktivligini 

yetihsmasligi hisobiga o’tkir gaymoritni cho’zilishi yoki uni 2-3 oy davomida 

kechishi va noto’g’ri davolanish natijalari sabab bo’lishi mumkin.xilpillovchi 

epiteliy gipotrofik tipda bo’ladi, uning faoliyatini pasayishi surunkali jarayonni bir 

necha bor xuruj berishi natijasida  amalga oshadi. Bundan tashqari yallig’lanish na-



tijasida xosil bo’lgan quyuq shilliq sabab bo’lishi mumkin, bu shilliq tarkibida 

o’lgan mikrob tanatshalarining endotoksinlari bo’ladi. Yana bir surunkali gay-

moritlarning sabablaridan tabiiy chiqarish teshigini fiziologik torayishi misol 

bo’ladi. Bu torayish konvergirlangan sinostoz sohada joylashgan bo’lib, asosan 

tanglay suyagi, pastki burun chig’anog’ining suyagidan (os turbenali) va 

g’alvirsimon suyakning plastinkasidan xosil bo’ladi. Tabiiy chiqarish teshigini 

shilliq qavatini shishi obstruksiyasiga sabab bo’ladi, buning natijasida bo’shliqda 

ekssudat ko’payadi va  u yerda bosim ko’tariladi, kislorod to’qimaga so’riladi. 

Buning natijasi ko’p miqdorda aerob mikroblari o’ladi va anaerob flora miqdori 

oshadi, gohida mikobakteriyalar bilan birga kelishi mumkin.  

   Tabiiy teshiklarni obstruksiyasiga chin (retension) kistalar va psevdokistalar 

sabab bo’lishi mumkin. Chin kistalarning ichki qavatida silindrik epiteliy bilan 

qoplangan bo’ladi, psevdokistalarda esa bu qavat bo’lmaydi. Bu kistalar yal-

lig’lanish jarayoni to’xtatilganidan so’ng yo’qolib ketishi mumkin. Chin kistalar 

katta hajmda bo’lishi mumkin va bo’shliq devorini siqishi mumkin, natijada u yer-

da trofik buzilishlarga sabab bo’ladi. Keyinchalik suyak bilan birga so’rilib suyak 

nuqsoniga olib kelishi mumkin. Bunday hollarda bemorlarning asosiy shikoyatlari 

bosh og’rig’iga bo’ladi. 

    Surunkali yallig’lanishga gaymor bo’shlig’idagi ko’rfazlar sabab bo’lishi mum-

kin. U yerda yiringli massalar oshib anaerob florani ko’payishiga olib keladi. 

Yuqori jag’ning surunkali yallig’lanishida burun va shu bo’shliqdagi yug’ma va 

orttirilgan anatomik kamchiliklar, yuqori nafas yo’llarining limfa sistemasining 

surunkali o’choqli infeksiyalari, tishlar sohasidagi surunkali kasalliklar va boshq. 

sabab bo’lishi mumkin.  

   Aytib o’tkanimizdek tishlarda yallig’lanishdan tashqari shu sohada jarrohlik 

amaliyati o’tkazilgan mahal, tishni va yuqori jag’ni alveolyar o’simtasida operativ 

amaliyotlar, boshliqni perforasiyasi va bo’shliqqa infeksiya tushirish biilan tugashi 

odontogen gaymoritga sabab bo’lishi mumkin. Odontogen gaymorit  bo’lishiga 

yuqori jag’ bo’shlig’ini pastki devoriga, ikkinchi kichik oziq tishi, birinchi va 

ikkinchi katta oziq tishlarining ildizini uchlari kirib turishi yoki nozik suyak 

to’qimasi va shilliq parda bilan to’silgan bo’lishi mumkin. Yuqorida aytib o’tilgan 

tishlarning ildizlarini yallig’lanishi yuqori jag’ bo’shlig’ining yallig’lanishiga sab-

ab bo’ladi.  

  Bo’shliqlarda surunkali yallig’lanishni og’ir kechishiga olib keluvchi omillariga, 

iqlimning va ishlab chiqarishning noqulay sharoitlari, barotravma va allergiya ham 

misol bo’ladi. Ko’p kasal bo’ladigan toifa asosan avitaminoz, raxit, diatez, gipotro-

fiya bilan kasallangan insonlar surunkali sinusit bilan og’rishlari mumkin.  

     Patologik anatomisi. Surunkali gaymoritni quyidagi patomorfologik shakllari 

tafovut qilinadi.  



1. Surunkali kattaral gaymorit (yopiq shakli), bunda bo’shliqning drenaj 

funksyasi buziladi yoki normal ventilyasiyasi amalga oshmaydi. Bunda shilliq 

qavat diffuz giperimiyalangan, qalinlashgan, bo’shliqda seroz transsudat aniqla-

nadi, kasallik tez qaytalanishi bilan xarakterlanadi. 

2. Surunkali yiringli gaymorit. Bo’shliqda “eski” yiring kazeoz massa bilan, 

qo’lansa hidli, cho’ziluvchan, kulrang tusda, gohida go’sht yuvundisiga o’xshash 

yiring, katta miqdordagi nekrobioz holati, osteit va ostemielit belgilari bilan 

xarakterlanadi.  

3. Surunkali polipli gaymorit. Bunda bo’shliqning shilliq qavati turli darajada  

 
 

patomorfologik o’zgarishlarga sabab bo’ladi. Bularning ichida tipik hollardan- 

ko’p qavatli silindrikxilpillovchi epiteliy o’zining strukturasini va shilliq bezlarini 

sekresiya qilish xususiyatini saqlagan holda, epiteliy proliferasiyaga uchragan 

bo’ladi. Chet el adabiyotlarida ko’p qavatli silindrik epiteliyning bu turdagi 

proliferasiyasi “tishli arralar” deb nomlangan. Keyinchalik shu o’zgarishlardan 

polipoz massalar xosil bo’ladi.  

4.  Surunkali kistali gaymorit. Shilliq bezlarining sekretini retensiyasidan xosil 

bo’ladi. Mikrokistalar bo’lib, bular asosan nosik devorli bo’lib, bo’shliq shilliq 

qavatining ustida joylashgan bo’ladi va qalin devorli bo’lib, bo’shli shilliq 

qavatining chuqur qismlarida joylashgan bo’ladi (1.36 rasm). 

 

1.35 rasm. Ko’p qavatli silindrikxilpillo-

vchi epiteliyni tishli arralar ko’rinishida 

prolefirasiyasiga uchrashi. 



                     
 

 

5. Surunkali giperplastik gaymorit. Shilliq qavatni qon tomir chigallarini qalin-

lashishi va gialinli fibrozli o’zgarishi.  

6. Surunkali odontogen gaymorit. Bunda bo’shliqning suyak qismlari 

jarayonda qatnashishni boshlaydi. Yallig’lanish natijasida suyak to’qima 

rezorbsiyaga uchrab, osteomielit xarakteriga ega bo’ladi. 

7. Surunkali xolesteatomali gaymorit.  Bu asosan bo’shliqqa epidermisni 

o’sishidan kelib chiqib, o’ziga xos oqish yaltiroq qobiqqa ega (matrix) bo’lgan, 

mayda epiteliy tangachalaridan va ichida yog’simon moddadan iborat yoqimsis 

hidli xosiatshalardir.  

8. Yuqoridagi surunkali gaymoritlarni kombinasiyalari. 

    Simptomlari. Simptomlarni kelib chiqishida surunkali gaymoritni klinik 

shakllariga bog’liq bo’ladi. Surunkali gaymoritning simptomlari mahalliy va 

umumiy bo’ladi. 

    Mahalliy simptomlarini o’zi subektiv va obektiv belgilarga bo’linadi.  

Mahalliy subektiv simptomlariga burundan doimiy yiringli ajralma kelishi, doimiy 

bosh og’riq, bu og’riq yuqori jag’ sohasidagi og’riq kuchayganida kuchayshiga 

bemorlar shikoyat qilishi mumkin. Og’riq krizi surunkali jarayonning  xurujiga 

mos keladi va og’riq chakka va orbital sohaga irradiasiyalanadi. Odontogen 

gaymoritda og’riq xarakteri tish og’rig’i bilan birga kechadi. Bundan tashqari 

bemorlar yallig’langan bo’shliq tomonida og’irlik va shishganlik hissini his 

qiladilar. Yomon hidli burundan ajraluvchi yiring, bemorlarda ko’ngil aynashiga 

va ishtahani yo’qolishiga sabab bo’ladi. Subektib simptomlaridan biri burundan 

nafas olish qiyinligi, burun bitishi, hid bilishni pasayishi kabi shikoyatlar ham mi-

sol bo’ladi.    

1.36 rasm. Surukali kistali gaymoritda yuqori jag’ning shilliq qavatida mikrokistalar. A) 

yuzaki joylashgan kista; B) chuqur joylashgan kista. 



Mahalliy obektiv simptomlar. Bemorni ko’zdan kechirganda ko’z tashqi qoplamla-

rini, ko’z yosh kanalini diffuz giperemiyasi va shishi, burun kirish qismi va yuqori 

lab sohasida surunkali dermatit belgilarini ko’rish mumkin. Doimiy burundan 

yiring oqib turishi, oqib turgan tomonda terini impetigosi, ekzemasi, yorilishlari 

ko’zga tashlanishi mumkin, gohida bu yallig’lanishlar sikoz va furunkul bilan birga 

kechadi. Gaymor bo’shlig’i sohasining og’rishi kasallikning xuruj davrida kucha-

yadi. N. infraorbitalis, it chuqurchasi va ko’zning ichki burchagi og’riq nuqtalari 

bosib ko’rilganda og’riqli bo’ladi. Rinomanometr bilan tekshirilganda yal-

lig’landan tomonda noto’liq yoki to’liq nafas olish qiyinchiligi belgilari namoyan 

bo’ladi. Yallig’lanishga g’alvirsimon bo’shliq qo’shilganligi uchun gohida burun 

bo’shlig’ida bir taraflama poliplar bo’lishi mumkin. Kam hollarda ikki tomonlama 

gipo- yoki anosmiya bo’ladi. Burun bo’shlig’ining shilliq qavatida shish 

bo’lganligi uchun ko’z yosh qopining nasos funksiyasi buziladi.  

      Oldingi rinoskopiyada burun yo’llarida shilliq- yiring yoki quyuq kazeozli, xi-

ra-sarg’imtirli yiring aniqlanadi. Gohida o’rta burun yo’lida va umumiy burun 

yo’lida har xil kattalikdagi polip aniqlanadi. O’rta va pastki burun chig’anoqlari 

shishgan, gipertrofiyaga uchragan va giperemiyalangan bo’ladi. Gohida o’rta bu-

run chig’anog’i yolg’on ikkilanashi kuzatiladi, bu infundibulum shilliq qavatini 

shishi bo’lib, o’rta burun yo’lining yuqori qismidan umumiy burun yo’liga shishib 

chiqqan bo’ladi (Kaufman yostiqchasi yoki gubkasi). O’rta burun chig’anog’i gi-

peremiyalashgan va qalinlashgan bo’lib, bullyoz ko’rinishga ega bo’lib qoladi.   

      Shilliq qavat anemizasiya qilinib ko’rilganda, o’rta burun yo’lida yuqori jag’ 

bo’shlig’idan ajrab chiquvchi quyuq yiringni ko’rish mumkin bo’ladi. Orqa rinos-

kopiyada xoanadan burun- halqumga oqib turgan yiringni ko’rish mumkin bo’ladi. 

O’rta burun chig’anog’i orqa qismlari polipga o’xshab kengayganli aniqlanishi 

mumkin.  

     Tishlar tekshirilganda ularda karies, parodontit, apikal granulyoma, milklar so-

hasida fistula aniqlanishi mumkin.  

  Umumiy belgilari. Bosh og’rishi xuruj davrida, boshni oldinga egkanda, 

yo’talganda, burun qoqqanda, aksirganda, kallani harakatga keltirganida kuchaya-

di.  Ba’san uch shoxli nerv nevralgiyasiga xos belgilar kuzatiladi. Bemorning xo-

tirasi pasayadi, fikrini jamlay olmaydi va tez toliqadi.  

Klinikasi. Pemissiya va xuruj davrlariga bog’liq bo’ladi. Yilning issiq vaqtlarida 

bemorda tuzalganlik hissi bo’lishi mumkin, lekin sovuq davr boshlanishi bilan be-

morda yangittan patologik belgilar paydo bo’ladi. Bular kuchayib boruvchi bosh 

og’rishi, burundan avval shilliq keyinchalik yoqimsiz hidli yiringli ajralma kelishi, 

burundan nafas olishni buzilishi, umumiy quvvatsizlik, tana haroratini ko’tarilishi, 

umumiy qon tahlilida yallig’lanish belgilari paydo bo’ladi.  



      Tashxis. Bemorni shikoyatlariga, anamnestik, obektiv va endoskopik tekshiru-

vlari, rentgenografiya, KT, yuqori jag’ bo’shlig’ini diagnostik tekshishlarga asos-

laniladi. Yuqori jag’ni tekshishdan oldin ajralmaning bakteriologik tekshiruvi 

o’tkaziladi, kasallik qo’zg’atuvchishini turi va uni antibiotiklarga sezuvchanligi 

aniqlanadi. Rentgenologik tekshirishda asosan 3 ta - peshona- burun, peshona- iyak 

va yon proeksiyalardan foydalaniladi. 1.37.rasmda o’ng tomonlama surunkali 

gaymoroetmoidit burun yondosh bo’shliqlari rentgenogrammasi tasvirlangan. 

Rentgenogrammada o’ng gaymor va g’alvirsimon bo’shliqlarni total qorayishi 

aniqlanadi. Yuqori jag’ bo’shlig’ida patologik ajralmani borligini qo’shimcha 

aniqlash uchun kontrast rentgenografiyadan foydalaniladi. 1.38.rasmda chap gay-

mor bo’shlig’iga kontrast modda yuborilib tekshirilganda patologik xosilalar 

aniqlanmagan. Lekin rasm chap gaymor bo’shlig’iga kontrast yuborilib tekshiril-

ganda surunkali yiring-polipli gaymorit aniqlangan. 1.39.rasmdan ko’rinib turi-

bdiki, gaymor bo’shlig’ining hamma joylari to’liq yopilmayapti, polip massalarini 

atrofini aylanib o’tmoqda.   

                       
      

 

 

 

 

Qiyosiy tashxis. Surunkali gaymoritni oddiy surunkali yiringli rinit , burun yot 

jismi , surunkali yiringli frontit , ozena bilan, odontogen kista bilan qiyosiy tashxis 

o’tkaziladi. 

1.38. rasm. Surunkali o’ng tomonlama gaymo-

roetmoiditda burun yondosh bo’shliqlarini 

rentgenogrammasi. VChP- o’ng yuqori jag’ 

bo’shlig’ini proeksiyasi; PYa- g’alvirsimon 

suyakning oldingi kattaklarining proeksiyasi. 

1.39. rasm. Chap yuqori jag’ bo’shlig’iga 

kontrast modda yuborilganidan so’ng 

normal rentgenologik tasvir. 



 
 

 

 

      Davolash. Surunkali gaymoritning har xil shakllari bemorga individual yon-

doshishni talab etadi. 

      Konservativ davo mahalliy va umumiy tadbirlardan iborat. Barcha jarayonlar 

tabiiy berkilib qolgan teshikni ochishga va shilliq qavatda shishga qarshi chora 

tadbirlardan iborat. Bundan tashqari  bo’shliqdan yiringni evakuatsiya bo’lishi vax-

ilpillovchi epiteliyning funksiyasini tiklashga qaratilgan bo’lishi kerak. Shuni aytib 

o’tish kerakki remissiya davrida bemorga antibiotiklar berilmaydi, xuruj davrida 

esa boshqa dorilar bilan qo’zg’atuvchiga qarshi antibiotiklar tayinlanadi.   

    Mahalliy davoga qon tomirlarni toraytiruvchilar kiradi. Bu dori vositalari yog’da 

eruvchi (pinosol, tizin va boshq) va suvda eruvchilarga (naftizin, galozolin, sanorin 

va boshq) bo’linadi. Yog’da eruvchi qon tomir toraytiruvchilar suvda eruvchi dori 

vositalariga nisbatan uzoqroz ta’sir ko’rsatadi, lekin yog’da eruvchilarixilpillovchi 

epiteliyni funksiyasini kamaytiradi. Qon tomir toraytiruvchi dori vositalarini 8-10 

kundan ortiq qo’llash taqiqlanadi. Uzoq vaqt qo’llash qon tomir tonusini buzilish-

iga, qon tomirlarda qon bilan to’lishi va burundan nafas olish qiyinlash-

ishi,xilpillovchi epiteliyning funksiyasini pasayishiga sabab bo’ladi. Konservativ 

davolash ichida eng yaxshi samara beradigan usullardan, yuqori jag’ bo’shlig’ini 

punksiyasi hisoblanadi. Bo’shliq punksiya qilinganidan so’ng, u erni antiseptiklar 

bilan (furasillin, xlorfillipt, dioksidin) yuvish, bo’shliq ichiga antibiotiklar (sedeks, 

augmentin, cefazolin, seftriakson) yuboriladi. Antibiotiklar bilan bo’shliq ichiga 

ferment eritmalarini (agar yiring quyuq bo’lsa), ayniqsa  proteologik effekt 

beruvchi (tripsin, ximotripsin) yoki kortikosteroidlarni (gidrokortizon, deksameta-

1.39.rasm. Chap yuqori jag’ bo’shlig’ini surunkali yiringli-polipli gaymoritda kon-

trastli rentgenogrammasi. KV- kontrastli modda; PO- polipli xosila. 



zon, prednizolonlarni) yuborish mumkin. Punksiya bilan davolash 7-8 kundan ko’p 

bo’lishi kerak emas.  

     Oxirgi vaqtlarda surunkali sinusitlarni davolashda elektrootsosdan foydala-

nilmoqda. Antiseptik eritmalar bilan almashtirilib yuvish yaxshi natija bermoqda.      

     Hozirgi kunda punksyasiz usul, sinus-kateter “YaMIK” bilan davolash yaxshi 

samara bermoqda. 

    Davolashda medikamentoz davo bilan bir qatorada fizioterapevtik muolajalar 

yaxshi samara beradi. Fizioterapevtik usullar yallig’lanishga qarshi,  analgezik 

ta’sirga ega. Fizioterapevtik muolajalardan UVCh, antibiotiklar va allergiyaga 

qarshi dori vositalar aerozollar bilan ingalyasiyalar qilish, mikroto’lqinli terapiya, 

burun yondosh bo’shlig’i sohasiga tibbiy loy yoki 30 daqiqaga ozokerit ap-

plekasiyasi (42-45 ºC) 10-12 muolajadan tavsiya qilinadi. Gidrokartizon va di-

oksidinni elektro- va fonoforez qo’llash va lazer terapiyasi yaxshi samara beradi. 

Barcha fizioterapevtik muolajalarga yuqori qon bosimi, o’sma kasalliklari, yuqori 

haroratli reaksiya qarshi ko’rsatma bo’lib hisoblanadi. 

     Konservativ davo bilan bemorda birlamchi o’choqlarni davolash yaxshi samara 

beradi. Masalan odontogen gaymoritlarda avval yallig’langan tishlarni sanasiya qi-

lishdan iborat bo’ladi. Bolalarda adenoidlar kasallikni rivojlanishiga sabab bo’lsa, 

avval burun-halqumni sanatsiya qilib keyinchali gaymorotomiya qilish yaxshi sa-

mara beradi. Burun to’sig’i qiyshiqliklarida yoki burun chig’anoqlarining gipertro-

fiyasida bir vaqtning o’zida burun ichi strukturalarida jarrohlik korreksiyasi amalga 

oshiriladi. 

     Jarrohlik usulida davolash. Konservativ davo samara bermaganda jarrohlik 

amaliyotidan foydalaniladi. Buning uchun quyidagi ko’rsatmalarga asoslaniladi: 

- Antibiotiklar, proteolitik fermantlar, vaksinoterapiya, punksiya va drenajlar 

allergiyaga qarshi davo muolajalari foyda bermaganda; 

- Biopunksiyalarda va nur diagnostikasi orqali tasdiqlangan bo’shliq ichidagi 

proliferativ jarayonlar; 

- Gaymoritni yopiq shakllari, tabiiy teshiklarini yopilib qolishi, yopilib qol-

ganlikni konservativ va punksiya usullari bilan davolashni iloji bo’lmaganda; 

- Yiringli oqmalar, osteomielitli sekvestrlar, bo’shliqqa teshib kirgan tishlar 

(ularni ekstraksiyasida); 

- Har xil asoratlangan kistalar va sinusitlar, intraorbital va kalla ichi aso-

ratlarida; 

- Ichki organlar tomonidan ikkilamchi asoratlar (burun yondosh 

bo’shliqliklarining surunkali jarayonlariga ta’luqli bo’lsa); 

     Qarshi ko’rsatmalarga esa organizmning umumiy holatini og’irligi, jarrohlik 

amaliyotini o’tkaza olmasligi, sistemali qon kasalliklari, enokrin sistema kasalli-

klari, umumiy yallig’lanishli va infeksion kasalliklar va boshqalar asos qilib oli-



nadi. Ayrim hollarda qarshi ko’rsatmalar bo’lsa ham, hayot uchun kasallik xavf 

solayotgan bo’lsa ham jarrohlik amaliyoti o’tkaziladi. 

4.40. rasm da tasvirlangan sxemada har xil avtorlar tomonidan yuqori jag’da 

bajariladigan jarrohlik amaliyotlarining bo’shliqni ochish joylari ko’rsatilgan. 

                    
 

 

 

 

 

    Kolduella- Lyuk jarrohlik amaliyoti. 

  Umumiy yoki mahalliy og’riqsizlantirish ostida bajariladi. Avval it chuqurchasi 

va ko’z osti teshigi sohasi, n. infraorbitalis chiqadigan soha yumshoq to’qimasi 

infiltratsion anesteziya qilinadi.  Or’ta va pastki burun yo’llariga 5 min.ga 10% li 

lidokain eritmasi qo’yiladi. Jarrohlik 5 ta yoki 6 ta bosqichda olib boriladi.  

1. Bir vaqtning o’zida shilliq va suyak usti parda og’iz kirish qismidan, II chi 

kurak tishdan boshlab, yuqori labning yuganchasidan 3-4 mm uzoqlikdan II oziq 

tishlargacha kesiladi. Shilliq qavat bilan suyak ysti parda birgalikda ko’chiriladi, 

yuqori jag’ning oldingi suyak devori it chuqurchasigacha ochiladi, bunda ko’z osti 

nervini jarohatlamaslikka harakat qilish kerak bo’ladi. (1.41. rasm (a)) 

2. Naysimon parma (bor) bilan yuqori jag’ning oldingi devori teshiladi va 

keyinchalik fissurali parma bilan teshiklar birlashtiriladi, oldingi devoridagi suyak 

olib tashlanadi. Keyin Chitelli qisqichlari bilan teshik qirralari qisib olinib, kerakli 

darajada teshik kengaytiriladi (1.42. rasm (b)). 

Boshliqni teshish oldingi devorning yupqa sohasidan amalga oshiriladi. Bo’shliqni 

ko’kimtirroq joydan va metall jism bilan perkussiya qilib bo’shliq ovozi eshitilgan 

sohadan topiladi. Gohida bu devor shunchalik nozik bo’lib qoladiki, birozgina 

1.40.rasm Yuqori jag’ga kirish va yo’llarning sxematik tuzilishi. 

1- Bo’shliqni yuqori devoir orqali, transorbital; 2- dahliz-lunj orqali (Kolduell-Lyuk usuli); 3- 

noksimon teshik qirralarini tashqa qismidan qisman rezeksiyasi qilib (Krechman- Denker usuli); 4- 

odontogen gaymoritlarda transalveolyar yo’l orqali; 5- endonazal yo’l orqali (Shturman- Kanfild, I. 

Mikulich, M.F. Sitovich usuli) 



kuch bilan bo’shliqqa tushish mumkin bo’ladi, bunga sabab bo’shliq ichidagi 

patologik jarayon hisoblanadi. Bunday holatlarda oqma bor joydan yiring 

massalari chiqishini ko’rish mumkin bo’ladi. Yiring tezda elektrootsos yordamida 

tozalaniladi, bo’shliq atrofida halaqit berayotgan yumshoq to’qimalar sekin 

olinadi, qon ketishlikdan saqlanish maqsadida ehtiotlik bilan amalga oshiriladi.  

3. Bo’shliqqa jarrohlik ishlov berish. Kolduell- Lyuk jarrohlik amaliyoti 

klassik varianti “radikal jarrohlik” deb nom olgan, sabab bunda bo’shliq ichidagi 

shilliq qavat keyinchalik qaytalanmasligi uchun total qirib tashlanadi,. Lekin bu 

usul o’zini oqlamadi. 

Boshliq ichi qiyshiq ajratgich va suyak qoshiqchasi yoki uchi aylana qisqich 

yordamida patologik o’zgargan shilliq parda, yiring, nekrotik to’qima va 

poliplardan, yallig’langan o’smalardan tozalanadi.  

4. Sun’iy drenajli teshikni (kontraperturani) shakllantirish. Burun bo’shlig’i va 

pastki burun yo’liga bo’shliqning medial devoridan drenaj funksiyasi va 

ventilatsion funksiyalarini amalga oshirish maqsadida teshik ochiladi. Bu 

usulning klassik turida, burun bo’shlig’idan bu teshikni yulib olishgan va xosil 

bo’lgan laxtakni pastki burun yo’li lateral devorining shilliq qavati bilan olib 

tashlangan. Hozirgi kunda bunday usul qo’llanilmaydi. Avval bo’shliqning 

medial devorining suyak qismi sindiriladi, keyin pastki burun yo’lining lateral 

devori shilliq qavat bilan suyak qavat orasidan kichik paspator bilan kirib suyak 

devori tanga kattaligida olib taslanadi (1.42.rasm (c)). Bunday holatda teshikni 

balandroq kattalashtirishga xarakat qilinadi, lekin unchalik ham pastdan ham 

pastki burun chig’anog’ining suyakka birikkan joyidan ham teshik ochilmaydi. 

Bu keyinchalik shilliq qavatdan laxtakni kerakli uzunlikdagi shakllantirish uchun 

kerak bo’ladi. Keyin burun bo’shllig’i lateral devorining qolgan shilliq qavati 

burun bo’shlig’ining tubigacha ko’chiriladi. Shunday qilib burun bo’shlig’ining 

tubi bilan bo’shliq tubining o’rtasida “ostonasi” ochiladi. Keyinchalik shu soha 

burun shilliq qavatini bo’shliqning tubiga plastika bo’lishini ta’minlaydi. 

Keyinchalik bu ostona iskana yoki o’tkir qoshiqcha yordamida tekislanadi. 

Tekislangan mahal shilliq qavat (keyinchalik laxtak qilib ishlatish uchun) ehtiyot 

qilinadi. Ostona tekislangandan keyin va bo’shliq tubidagi ostonaga laxtakka 

yaqin maydon tayyorlanib bo’shliq tubini plastikasiga kirishiladi. Buning uchun 

pastki burun yolidan shilliq qavat (keyinchalik laxtak qilib ishlatish uchun) 

raspator bilan ushlab turilib, o’tkir naysimon skalpel bilan shilliq qavatdan 

maxsus P-simon kesma o’tkazilib to’g’ri burchakli laxtak quyidagicha kesiladi: 

birnchi bo’lib vertikal kesmani suyak darchasining orqa qismi sohasidan 

yuqoridan pastga qarab o’tkaziladi, ikkinchi vertikal kesma darchani oldingi 

qirrasi sohasidan o’tkaziladi, uchinchi gorizantal kesma darchaning yuqori 

qismidan o’tkaziladi. xosil bo’lgan to’gri burchakli laxtak raspator yordamida 



tekislangan ostona orqali bo’shliq tubiga yotqiziladi. Ko’pgina rinoxirurglar bu 

bosqichni amalga oshirmaydilar, ular baribir shilliq qavat epitelizasiya bo’ladi 

deb aytishadi. Lekin tajriba boshqatsha o’ylantiradi. Yalang’och qolgan suyak 

vaqt o’tishi bilan u yerdagi shilliq qavat chandiqli metaplaziyaga uchrab, 

bo’sgliqni qisman yoki butunlay obliteratsiyasiga sabab bo’ladi. Bundan tashqari 

plastik laxtak fiziologik jarayonlarda reparativ manba bo’lib xizmat qiladi, 

bo’shliqna shilliq qavat shakllanib, laxtakda qolgan sekretor elementlar trofik- va 

bakteriosid aktiv moddalar ishlab chiqaradi, keyinchalik sinusni morfologik va 

funksional reabilitasiyasiga sabab bo’ladi. 

 

             
 

                                    
 

 

  

 

               

5. Yuqori jag’ boshlig’ini tamponadasi. Ko’p shifokorlar bu bosqichga katta 

ahamiyat berishgan. Jarrohlikdan keying qon ketishlarni, gemosinusni shakillan-

a b 

c 

1.42.rasm. Yuqori jag’ bo’shlig’ida  Kolduella- Lyuk bo’yicha jarrohlik amalini o’tkazish 

bosqichlari. 

A) jarrohlikni boshling’ich bosqichi; b) teshikni shakllantirish bosqichi; c) kontrapetrurani shakllantirish 

boqichi. 



ishini, infisirlanmasligini oldini olish maqsadida bajariladi. Asosan gaymoritli 

tamponni vazelinli yog’ga shimridiladi, tamponadadan oldin bo’shliqqa antibiotil 

sepiladi, keyin tamponada qilinadi.  

     Operatsiyadan keyin har xil dori vositalatini ishlatish mumkin. So’z regenerant-

lar va reparantlar haqida ketmoqda. Bu dori vositalari reparativ regenerasiya’ni 

stimullaydi. Bu jarayon jarohatlardan, jarrohlik amaliyotidan yallig’lanish jarayon-

lari yoki distrofiyadan keying to’qima va organning tiklanishiga yordam beradi. 

Reparasiya natijasida parabioz bosqichida yotgan to’qima va organ tiklanishni 

boshlaydi. Umumiy regenerasiya mexanizmining tarkibida, purin va pirimidin bi-

osintezini, RNK, hujayrani funksional va fermentativ elementlarini, shu jumladan 

membrana fosfolipidlarini, DNKni reduplikasini, hijayralarni bo’linishini 

kuchaytirib beradi. Xoh fiziologik yoki reparative (travmadan keyingi) regenerasi-

ya bo’lsin substratlarga (almashtirib bo’lmaydigan aminokislotalar va yog’ 

kislotalar, mikroelementlar, vitaminlar) muhtoj bo’ladi. Bundan tashqari oqsil va 

fosfolipidlar biosintez jarayoni ko’p miqdorda energiya talab qiladi, shunga binoan 

energetik materiallar ham mos bo’lishi kerak. Shunday moddalarga, energetik va 

reparativ jarayonini substratini ta’minlovchi moddalarga aktovegin, solkoseril va 

boshqalar kiradi. 

     Regenerasiya va reparasiya’ni stimullovchi mahalliy ta’sir etuvchi dori vositala-

rini ikki guruhga bo’lib o’rganiladi: 1) hujayraviy (universal)- barcha regenerasiya 

bo’ladigan to’qimaga ta’sir etadi, bularga anabolik steroidlar, nostreroid anaboli-

klar- natriy dezoksiribonukleat (derinat), metilurasil, inozin va vitaminlar kiradi. 

Turli sababli kelib chiqqan jarohat bo’shliqlaridan tamponlar chiqarib olinganidan 

so’ng, infeksiyalardan profilaktika maqsadida mahalliy qo’llash va terapevtik  re-

jasida, yuqorida aytib o’tilgan reparant vositalarni ishlatish maqsadga muvofiq 

bo’ladi. 2) to’qima maxsus stimulyatorlari- regenerasiya jarayonlarini turli xil 

mexanizmga ega bo’lgan dori vositalari bilan keltirib chiqariladi. U yoki bu 

to’qimaga tanlab ta’sir qilishiga qarab turli guruhlarga bo’linadi. Bunday vosita-

larga plastik ta’sirga ega vitaminlar (alfakalsidol, askorbin kislota, beta karotin, 

vitamin E, retinol va boshq) misol bo’ladi.  Ularni qo’llash (mahalliy va umumiy)  

reparative jarayonlarga ta’sir etib, jarrohlik amaliyotidan keyin 10-14 kun davom-

ida albatta berish kerak bo’ladi.  

     Tamponadadan oldin bo’shliq ichida yakunlovchi gemostaz (suyak emissari-

yasini plombirovka qilish, qonayotgan patologik to’qimalardan tozalash, qon to-

mirni lazerakoagulyasiyasi va boshq) amali bajariladi. Adrenalinli sohaga surtilga-

nidan keyin vaqtinchalik qon tomir torayib turadi, keyinchalik qon tomirlarni ken-

gayadigan bosqichi keladi. Tamponada qilishdan oldin bo’shliqni ichiga antibioti-

klarni gidrokartizon bilan aralashtirilib sepish tavsiya qilinadi. Shundan so’ng 

bo’shliq ichiga bir nechta kichik hajmda kesilgan gemostatik gubkalar joylanadi. 



Gubka tiqilganidan so’ng tamponada qilinadi. Tampon 48 soatdan keyin olib tash-

lanadi. Tampon bemalol chiqishi uchun sun’iy yasalgan drenaj teshikni qirralari 

silliqlangan bo’lishi kerak. 

6. Jarohatga chok qo’yish. Bu bosqichda chok qo’yish yoki qo’ymaslik jar-

rohga bog’liq hisoblanadi. 3-4 soatdan keyin jarohat chetlarini to’g’ri qo’yish, 

ularni zich yopishishiga sabab bo’ladi. Ayrim avtorlar jarohat yuzasiga jarohat 

chetlarini yopishtirish maqsadida dokali valik qo’yishni tavsiya qiladilar va uni 2-3 

saotdan keyin olib tashlaydilar.  

      Jarrhlik amliyotidan keying bemorni kuzatish. Jarrohlik amalini boshidan 

kechirgan kuni bemorga ovqatlanish tavsiya qilinmaydi. Ertangi kunida bemorga 

0,2-0,3 litr suyuqlik (biroz shirin yoki limonli choy) ichish tavsiya qilinadi. 

Bemorga antibiotiklar, sedativ dori vositalari, antigistaminlar ko’rsatmaga qarab 

buyuriladi. Tartib- ertasi kunigacha yotoq tartib belgilanadi. Tampon olib tash-

langanidan so’ng bo’shliq ichi bemorning holatiga qarab izotonik yoki furasillin 

eritmasi bilan yuviladi. Bu muolajani o’zida reparantlar saqlagan moddalar, antibi-

otiklar, yog’da eruvchi vitaminlar bilan yuvib bir necha kun davom etiladi. Shu in-

tensiv davolashda bemorni tuzalishi 2 haftagacha cho’zilishi mumkin, bemor esa 

tampon olib tashlanganidan so’ng 3-5 kundan keyin ambulator sharoitda kuzatilib 

turishi uchun kasalxonadan chiqarilib yuborilishi mumkin. 

       

 Krichman- Denker jarrohlik amaliyoti. 

    Bu usulni birinchi bor 1903-yilda Denker tavsiya qilgan, shundan so’ng bu 

usulni Krechman takomillashtirib yuqori labning yuganchasigacha kesishni taklif 

qilgan. 

      Jarrohlik amaliga ko’rsatma , qarshi ko’rsatma, jarrohlik amaliyotidan oldin 

tayyorlash, og’riqsizlantirish Kolduella- Lyuk jarrohlik amaliyoti bilan birxil. Bu 

usul bilan burn- halqumgacha borish mumkin, masalan: miya asosi fibromasini 

olib tashlashda. 

   Bu usul ham bir nechta bosqichlardan iborat: 

1- Bosqich. Kesish yuqori labning yuganchasigacha olib boriladi. 

2- Bosqich. Burun bo’shlig’ining lateral devorining oldingi qismlaridan va 

yuqori jag’ bo’shlig’ining oldingi devoridan yumshoq to’qima suyakusti parda bi-

lan birga ko’chiriladi va noksimon teshik ochiladi. 

3- Bosqich. Yuqori jag’ bo’shlig’ining oldingi devorini bir qismi va burun 

bo’shlig’ining lateral devorining bir qismi, noksimon teshikning atroflari iskana 

yoki qisqichlar bilan kengaytiriladi. Yuqori jag’ uning oldingi medial burchagi or-

qali keragicha ochilganidan so’ng, qolgan boshqa bosqichlari Kolduella- Lyuk jar-

rohlik amaliyoti bo’yicha olib boriladi. Bu usulda yuqori jag’dagi ko’rfazlarni 



peshona reflektori bilan ko’rish qiyin bo’ladi. Buning uchun bo’shliqni reviziya 

qilish uchun endoskopik usullardan foydalansa bo’ladi. 

                                   
 

 

   A.F. Ivanov boyicha jarrohlik amaliyoti. 

   Jarrohlik amaliga ko’rsatma , qarshi ko’rsatma, jarrohlik amaliyotidan oldin 

tayyorlash, og’riqsizlantirish Kolduella- Lyuk jarrohlik amaliyoti bilan birxil. 

Kolduella- Lyuk jarrohlik amaliyotida yumshoq to’qimalarni jarohatlanishini 

oldini olish maqsadida shilliq qavatni kesish 3 sm dan ko’p bo’lmaydi. Kesma 

yuqori labning burmasidan qilinmasdan, balki undan pastroqdan kesma o’tkaziladi. 

Lunj sohasida keyinchalik shish rivojlanmasligi uchun va kesmani keyinchalik 

yiringlamasligi uchun kesma lunjning shilliq qavatigacha davom ettiriladi. Yuqori 

jag’ boshlig’ini oldingi devori I-chi molyar tish ustidan, yonoq suyagining aso-

sidan teshiladi. Bu teshish bo’shliqning hajmi qanday bo’lishidan qat’iy nazar 

bo’shliqqa tushishni ta’minlaydi. Bo’shliqning oldingi devoir Kolduella- Lyuk jar-

rohlik amaliyotidan farqli lateralroq keng ochiladi. Asosiy e’tibor alveolyar 

ko’rfazni oldingi qismlariga beriladi. Noksimon teshikning qirralari saqlanib qoli-

nadi. Qolgan ketma-ketlik Kolduella- Lyuk jarrohlik amaliyotiga o’xshab ketadi. 

Oxirida jarohat tikilmaydi va tamponada qilinmaydi. 

3.2.1. Odontogen gaymorit. 

         Odontogen gaymorit- tish-jag’ sohasidan patologik jarayonni yuqori jag’ 

bo’shlig’iga o’tib, bo’shliqni shilliq qavatini yallig’lanishidir.  

     Hozirgi kunda ikkita mutaxassislik, otorinolaringologlar va stomatologlarning 

oldida turgan dolzarb muammolaridan biri hisoblanadi. Bu kasallikning uchrash 

chastotasi 3% dan 24% gacha kuzatiladi (Uvarov V.M.,1962; Bernadskiy Yu.I., 

1968; Shargorodskiy A.G., 1985; Moroxoev V.I., 1998).  

1.  Odontogen gaymoritni rivojlanishida anatomik nuqtai nazardan qarashlar.  

1.43.rasm.  Denker jarrohlik amaliyoti bo’yicha yuqori jag’ bo’shlig’ining 

oldingi devoridagi  teshikning ko’rinishi. 



   Hozirgi kunda otorinolaringologlarni yuqori jag’ sinusiti bilan tish kasalliklatini 

ajrata ololmasliklari, odontogen gaymoritni rinogen gaymorit deb davolashlari 

ko’p uchramoqda. Albatta, stomatologlarni yuqori jag’ boshlig’ini va g’alvirsimon 

bo’shliqni burun bo’shlig’iga nisbatan anatomiyasini yaxshi o’zlashtirmaganliklari, 

zamonaviy endonazal jarrohlik amaliyotlarini bilmasliklari endodontik jarrohlik 

amaliyotlarida yuqori jag’ boshlig’ini perforasiya qilishlari va  bu bo’shliqqa 

keyinchalik infeksiya tushishi, gaymoritni rivojlanishi, poliklinikada va stoma-

tologik bo’limlarda odontogen gaymoritni noto’g’ri davolanishlari kasallikni ko’p 

uchrashiga eng atshinarlisi asoratlar bilan birga uchrashi ko’p kuzatilmoqda. 

               
 

 

 

     Klinikasi uchun bo’shliqni morfologik tuzilishi katta ahamiyatga ega. Uning 

balandligi, hajmi, burun bo’shlig’iga nisbatan joylashuvi va tishlarni yuqori jag’ 

bo’shlig’iga nisbatan joylashuvi katta ahamiyatga ega. G.V. Kruchinskiy (1991) 

yuqori jag’ bo’shlig’ini 3 ta tipini farqlaydi: pnevmatik, sklerotik va oraliq. Tek-

shirishlar shuni ko’rsatganki, yallig’lanish ko’pincha pnevmotik tipli bo’shliqlarda 

ko’p uchrar ekan (Bernadskiy Yu.I., 1968; Tanfilev D.E., 1968; Kuchinskiy G.V., 

1991). Shuni aytib o’tish kerakki bo’shliq katta bo’ladigan bo’lsa bo’shliqning 

tubiga 6 ta tishning ildiz qismlari yaqin joylashgan bo’lishi mumkin. Ko’rinib turi-

bdiki shu tishlardan birida yallig’lanish jarayoni kelib chiqadigan bo’lsa odontogen 

gaymoritga sabab bo’lishi mumkin. 

2.   Mexanik nuqtai nazardan qarashlar. 

a) Yuqori jag’ bo’shlig’ining tubini perforasiyasi. Perforatsiya etiologiyasi, lo-

kalozatsiyasi, kattaligi va kechishi bo’yicha farqlanadi. Kopincha bu tishlarni 

ekstraksiya qilinganda, yuqori jag’ni I-II molyar tishlarini olib tashlanganidan 

keyin kryutaj qilish va alveolyar o’simtada boshqa jarrohlik amaliyotlarini 

o’tkazish bo’shliqni tubini perforatsiyasiga sabab bo’lishi mumkin. Hozirgi kunda 

1.41. rasm. A) yuqori jag’ bo’shlig’iga nisbatan tish ildizlarini normal joylashishi;  

b) anatomik preparatda tish ildizlari yuqori jag’ bo’shlig’ini ichida joylashib turibdi. 

a b 



yuqori ja’g bo’shlig’ini tubini jarohatlanishida quyidagi sabablar misol bo’lishi 

mumkin: 

- Patologik jarayon natijasida tish ildizining yuqori uchida to’qimani buzilishi; 

- Bo’shliq tubini tish ildizlariga anatoma- fiziologik yaqin joylashishi; 

- Tish olish qoidalariga rioya qilinmaslik; 

b) Bo’shliqqa yot jism (tish ildizi, plomba materiali, tish ildizidan o’tgan par-

chalangan mahsulotlar) kirishi, apikal teshik orqali yot massalarni itarib kirgazib 

yuborish; periodont va yuqori jag’ shilliq qavat orasida suyak devorini bo’lmasligi; 

tish ildizlariga kengaygan kanal orqali millerskiy ignalari, bor va boshqa asbob- 

uskunalar yordamida tish ilaizining yuqori uchi qismidan mexanik ravishda 

patologik to’qimalarni kirgazib yuborish.  

3. Patologik jarayonlar nuqtai nazardan qarash. 

 Yuqori jag’ bo’shlig’ini pastki devorini buzilishiga sabab bo’luvchilar: pulpit, per-

iostit, osteomielit, radikulyar kista, granulyasiyalar, o’smalar, paradantoz, para-

dontit (1.45.rasm). 

 
 

 

4. Innervasiyasi, qon aylanishi va limfa aylanishini umumiy bo’lishi. 

    Odontagen gaymoritni ko’p darajada uchrashiga bir qator ijtimoiy sabablarga 

bog’liq. 

- Ko’p miqdorda xususiy stomatologik va tishni protezlash kabinetlarini ochi-

lishi, ularni orasida raqobatni kuchayishi, tishga qo’yiladigan va ishlatiladigan tish 

materiallarini qimmatlashishi yoki asoratli tishlarni yaxshi davolamaslik va 

hakozolar; 

- Ko’pgina otorinalaringologlar gaymoritni tish jag’ kasalliklari bilan bog’lab 

tekshirmaydilar, ya’ni qiyosiy tashxis yaxshi baholanmaydi, shuning uchun ham 

ko’pgina simptomsiz kechadigan odontogen gaymoritlar oddiy rinogen gaymorit 

deb baholanib davolanib kelinadi. 

- Xalq orasida tish jag’ va burun yondosh bo’shliqlarining kasalliklari 

orasidagi bog’liqlikni tushuntiruvchi sanitar ishlarini yetishmasligi. 

Tavsifi. I.G. Lukomskiy (1950) odontogen gaymoritni ikki guruhga bo’ladi. 

1.45.rasm. Odontogen gaymoritni kelib chiqish sabablari. 

1) ildizga granulyoma; 2) subperiostal abssess; 3) yot jism; 4) fistula; 5)osteit; 6) paradontoz. 



a) Toksik odontogen gaymorit- periapikal fokusdan toksinlar tarqalishi 

hisobiga kelib chiqadi (yuqori jag’ bo’shlig’ida qaytalanuvchi kattaral gaymorit 

ko’rinishida namoyon bo’ladi, odontogen o’choqni yo’qotilsa yengil tuzalish bilan 

tugaydi) 

b) Infeksion odontogen gaymorit- infeksiya’ni odontogen o’choqli oste-

onlar kanali, shilliq qavatdagi qon tomir va venalari orqali yuqori jag’ bo’shlig’ini 

shilliq qavatiga o’tishidar. 

    G.N. Marchenko (1966) odontogen gaymoritni yuqori jag’ bo’shlig’i bilan 

og’iz bo’shlig’ini orasida bog’liqlik borligini hisobga olib ochiq va yopiq turlariga 

bo’lgan. 

Odontogen gaymoritni kechishiga qarab: a) o’tkir- 3-4 haftagacha; b) o’tkir osti- 

4 haftadan ko’p; c) surunkali- 6 haftadan ko’p; 

Klinikasi. Odontogen gaymoritni klinikasi har doim ham aniq kechmaydi, 

ayniqsa og’iz bilan bo’shliqni bog’lab turuvchi oqma yoli bo’ladigan bo’lsa, bun-

day holatlarda yiringli sekret bo’shliqdan chiqib subektiv belgilarni kamayishiga 

olib keladi: burundan nafas olish erkin bo’lishi, bosh og’rig’i intensiv xarakterga 

ega bo’lmaydi, shuning uchun ham odontogen gaymorit tashxisi oz’vaqtida va aniq 

qo’yilmaydi. Bemor yonoq sohasini biroz shishiga, og’ziga yuqori qismidan yiring 

kelishiga, burnini qoqganda og’ziga havo kirishi, og’zidan va burnidan badbo’y 

hid kelishiga shikoyat qiladi. Bemorda rinoskopiyada o’rta burun yo’lida yiringli 

ajralma aniqlanadi. Yiring quyuq va qo’lansa hidli bo’ladi. Faringoskopiyada be-

morda yallig’langan bo’shliq tomonida yallig’langan tish aniqlanadi.  

Odontogen gaymorit tashxisini qo’yish uchun rentgenografiya , ortopantomo-

grafiya va KT tishlarni ildizi qay ahvoldagiligi haqida axborot beradi. Gohida 

bo’shliq ichini kontrast yuborib tekshiriladi. Yuqori jag’ bo’shlig’ining boshqa de-

vorlariga qaraganda pastki devorini ko’proq qalinlashganligini ko’rish mumkin 

bo’ladi (1.46.rasm). 

 

 
 

 

1.46. rasm. KT. Koronar proeksiya. O’ng tomonlama odontogen gaymorit.  



Davolash. Odontogen gaymorit “aybdor” tishda va yuqori jag’ bo’shlig’ida ba-

jarilgan jarrohlik amali va boshqa kompleks davolash tadbirlari yordamida davo-

lanadi. Oqmali odontogen gaymoritda Kolduell-Lyuk jarrohlik amaliyotidan 

tashqari, og’iz dahlizi yoki tanglay yumshoq to’qimasida xosil bo’lgan oqma 

teshigining plastikisi bajariladi.  

3.3  Peshona bo’shlig’ini o’tkir yallig’lanishi. 

O’tkir frontit (frontitis atsuta)- peshona bo’shlig’ini shilliq qavati o’tkir 

yallig’lanishidir. 

Bunda ham kattaral, ekssudativ va yiringli patologoanatomik bosqichlarga 

bo’linadi. Etiologiya va patogenezi banal sinusitlarga xos va 3.3 bo’limda batafsil 

yoritilgan. Bundan tashqari peshona- burun kanali o’rta burun yo’liga ochiladi, bu 

kanalning uzunligi 15-25 mm bo’lib, eniga 2-4 mm ni tashkil etadi. O’tkir frontitni 

uchrashi va asoratlari, klinik kechuvini og’irlik darajasi bo’shliqning hajmiga, 

peshina- burun kanalining uzunligiga  va uning o’tkazuvchanlik xususiyatiga  

bog’liq hisoblanadi. 

    O’tkir frontit quyidagi mezonlarga qarab tavsiflanadi: 

- Etiopatogenez: banal rinopatiya, mexanik va barometrik jarohatlar, modda 

almashinuvini buzilishi,  immunotanqis holat va boshq. 

- Patomorfologik o’zgarishlar: kattaral yallig’lanish, transsudasiya va ekssu-

dasiya, vasomotor, allergik, yiringli, yarali- nekrotik yallig’lanishlar, osteitlar. 

- Mikrob tarkibiga qarab: banal flora, spesifik flora, viruslar. 

- Simptomatika: nevralgik, sekretor, febril shaklli va boshq. 

- Klinik kechuvi: torpid shakli, o’tkir osti, o’tkir, umumiy holati juda og’ir 

bo’lib, yallig’lanish jarayonlari qo’shni a’zo va to’qimalarga tarqalgan bo’ladi. 

- Asoratlangan shakllari: orbital, retroorbital, kalla ichi va boshq 

- Yoshga xos shakllari: frontit bolalarda, yoshi kattalarda va qariyalarda 

kechishida klinik o’ziga xoslik bo’ladi.  

       Belgilari va klinikasi. Subektiv belgilar. Bemorlar peshonadagi pulsasiyali 

yoki kuchayib boruvchi og’riqqa shikoyat qiladilar, bu og’riq burunning ichki 

qismlariga va ko’z olmasiga tarqaladi, burun ichida va qosh usti sohasida 

to’lishishlik va shishganlik hissini his qiladilar. Yuqori qosh, ko’z ichki komissiru-

da, perikulyar soha shishgan va qizargan bo’ladi. Yallig’langan tomonda ko’z yosh 

oqishi kuchayadi, yorug’likdan qo’rqish bo’ladi, sklerani giperemiyasi, bemor ko’z 

tomonda mioz bo’lishi hisobiga anizokariya bo’lishi mumkin. Yallig’lanish ja-

rayoning avjida, kattaral bosqichdan ekssudatsiya bosqichiga o’tganda og’riqlar 

kuchayadi, tunda og’riqni intensivligi va tarqalishi kuchayadi. Og’riq chidab 

bo’lmaydigan, oshib boruvchan xarakterga ega bo’ladi. 



   Burundan keladigan ajralma ozgina miqdorda bo’lib, faqatgina burun shilliq 

qavatini yallig’lanishiga xos bo’ladi, endoskopik ko’rinishi o’tkir kattaral rinitga 

xos bo’ladi. Bosh og’rig’i burundan ajralma to’xtagan mahal kuchayishni 

boshlaydi. Bu esa o’z navbatida ajralmalarni peshona bo’shlig’ida to’planganidan 

dalolat  bo’ladi. Dekongestantlarni qo’llash burundan nafas olishni yaxshilab, o’rta 

burun yo’lini kengaytiradi va burun- pashona kanalini drenaj funksiyasini tiklaydi. 

Natijada peshona bo’shlig’idan ko’p miqdorda o’rta burun yo’liga ajralma 

tushishini ta’minlaydi. Bir vaqtning o’zida bosh og’rig’i kamayadi yoki butunlay 

to’xtaydi. Faqatgina peshona qism palpatsiya qilib ko’rilganda n. supraorbitalis 

ning medial tarmog’i hisobiga og’riq saqlanib turadi. Boshni harakatga keltirganda 

va qoshni qimirlatganda og’riq to’mtoq xarakterga ega bo’ladi. Ajralmalar yana 

peshona bo’shlig’ida to’planadigan bo’lsa og’riq sindromi doimiy kuchayib boradi, 

tana harorati oshadi, bemorni umumiy holati og’irlashadi.  

    Oldin ko’rsatib o’tilgan simptomlar tunda kuchayadi. Bosh og’rig’i, ko’sga, 

retromaxillyar sohaga, qanot tanglay sohasiga og’riqlar tarqaladi.   

     Obektiv belgilar. Yuz sohasi ko’zdan kechirilganda qosh usti sohasida, burun 

ildizi sohasi, ko’zning ichki burchagi va yuqori qoshning ichki burchagi shishgan, 

ko’z yosh yo’llari va ko’z olmasini membranasida shish aniqlanadi. Sklerani gi-

peremiyasi va ko’z yosh oqishi kuzatiladi. Yallig’langan bo’shliq tomonda yo-

rig’likdan qo’rqish kuzatiladi. Teri qoplami zararlangan tomonda qizaradi, ush-

laganda og’riqli va mahalliy harorati oshgan bo’ladi. Bundn tashqari o’rta burun 

yo’liga tugmali zond bilan tegib ko’rganda og’riqli bo’ladi.  

   Oldingi rinoskopiyada burun yo’llarida shilliq yoki shilliq- yiringli ajralma 

aniqlanadi. Agar shu ajraimalardan tozalanib yana ko’rilsa shu joyda o’rta burun 

yo’lining oldingi qismida yiring aniqlanadi. Ayniqsa o’rta burun yo’lini adrenalin 

bilan anemizasiya qilib ko’rilsa, ko’p miqdorda ajralma kelayotganini ko’rish 

mumkin bo’ladi. Shilliq qavat qizargan va shishgan, o’rta va pastki burun 

chig’anoqlari kattalashgan, shuning hisobiga yallig’langan tomonda  umumiy bu-

run yo’li toraygan holda ko’rinadi. Kopincha bir tomonlama giposmiya aniqlanadi. 

Jarayonga ko’p hollarda etmoidit qo’shiladi. Yuqori jag’da yarali- nekrotik jarayon 

rivojlansa, bemorda kakosmiya rivojlanadi.  

   Tashxis. Bemorga yuqorida aytib o’tilgan simptomlar va klinik belgilarga asos-

lanib tashxis qo’yiladi. Bunda hisobga olish kerakki infeksiya tabiiiy chiqarish 

teshigi orqali yoki gematogen yo’l orqali tarqaladi. Shuning uchun ham klinik 

kechishida maskirovka bo’lishi mumkin. Frontit tekshirishda rentgenografiya, 

termografiya yoki UZI tekshiruvlaridan foydalaniladi.  

     Qiyosiy tashxis. Avvalambor surunkali frontit xurujidan qiyasiy tashxis 

o’tkaziladi. Bundan tashqari o’tkir gaymorit, o’tkir etmoidit bilan qiyosiy tashxis 

o’tkaziladi. Yuqori jag’ bo’shlig’ini punksiya qilib ko’rsatilganidan so’ng burun 



bo’shlig’i o’rta burun yo’lida yiring aniqlansa, yallig’lanish peshona bo’shlig’ida 

deb qaraladi.  

      O’tkir frontitni yuz nevralgiyasi sindromi bilan qiyosiy tashxis qilinadi. Bun-

dan tashqari o’tkir frontitni peshona bo’shlig’ining o’sma kasalliklari keltirib 

chiqargan ikkilamchi yiringli kasallik bilan qiyosiy tashxis o’tkaziladi.  

      Bundan tashqari uch shoxli nerv tolasining nevralgiyasini inkor etish maqsa-

dida bemorga rentgenografiya, KT tekshiruvlari o’tkaziladi. Nevralgiyada og’riq 

to’satdan boshlanib, o’tkir kechadi, frontitda og’riq sekin boshlanib, peshona 

bo’shlig’ida yallig’lanish jarayonini rivojlanishi bilan tobora kuchayib boradi; 

frontitda og’riyotgan maydon barmoq bilan bosilganda og’riq kuchayadi, nevral-

giyada esa og’riq kamayadi; frontitda jismoniy zo’riqishda, yo’talganda, aksirgan-

da og’riq kuchayadi. 

   Davolash. Boshqa sinusitlarni davolashda farq qilmaydi. Uning asosiy prinsipla-

ri: peshona bo’shlig’idagi shishni kamaytirish, burun- peshona kanalini drenaj 

funksiyasini tiklash va infeksiyaga qarshi kurashishdan iborat bo’ladi. Buning 

uchun sistemali intranasal dekongestantlarni tavsiya qilish, kateter orqali peshona 

bo’shlig’iga adrenalin, gidrokatrizon va antibiotik yuborish kerak boladi. Agar 

o’rta burun yo’lida polip shakllangan bo’lsa, ayovchi usuldan foydalanib endos-

kopik rinojarrohlik usuli bilan yiring so’rib olinadi. Og’ir holatlarda peshona 

bo’shlig’i trepanopunksiya qilinadi.  

    Bu yerda ham o’tkir gaymoritni davolagandaka antibiotiklar, antigistaminlar, 

proteolitik fermentativ moddalar tavsiya qilinadi. Bundan tashqari burun yondosh 

bo’shliqlari Proets usulida yuviladi. Lekin peshona bo’shlig’i burun bilan kanal or-

qali bog’langani uchun, bu boshliqni zondlash mumkin.  

    Buning uchun o’rta burun yoliga 0,1 % li naftizin yoki 0,1% li adrenalin 

qo’yilganidan so’ng, shu sohaga kattalarga 10% li, bolalarga esa 2% li lidokain er-

itmasi tozalagichda qo’yiladi. 5-7 daqiqa o’tgandan so’ng 0,6 mm li ichida temir 

mondrenli bo’lgan kateter peshona tarafga qaratilib biroz qiyshaytiriladi. Shundan 

so’ng qiyshaytirilgan zondning bir uchini burun bo’shlig’ini lateral devoriga o’rta 

burun chig’anog’ining oldingi qismidan taxminan mo’ljal olib, zondni yuqoriga va 

oldinga qarab yo’naltiriladi. Gohida mo’ljal noto’g’ri olinsa peshona bo’shlig’ining 

teshigini biroz oldinroqdan qidiriladi. Zond peshona bo’shlig’ining teshigiga joy-

lashganidan so’ng kateter bo’shliq ichiga yo’naltiriladi, kateter ichidagi mondren 

esa chiqarib olinadi. Bo’shliqqa tushganligidan so’ng shpris bilan tortib tekshirilib 

ko’riladi. Agar bemorda og’riq kuchayadigan bo’lsa bo’shliq ichiga 2% li lidokain 

eritmasi kiritiladi. So’ng antiseptik moddalar bilan bo’shliq yuviladi. Yuvish erit-

ma toza chiqqunicha amalga oshiriladi. Bemorning bo’shlig’iga antibiotik ki-

ritishdan oldin bemor yuqoriga qaratilib yotqiziladi va shpris bilan antibiotik kiri-

tilganidan so’ng kateter chiqarib olinadi.  



   Bundan tashqari sinus- kateter “YaMIK” ishlatish samarali hisoblanadi.  

   Fizioterapevtik davolashda, bularga mahalliy isituvchi muolajalar, UVCh pesho-

na sohasiga 8-10 marta muolaja, endonazal KUF 6-8 muolaja, lazeroterapiya 

muolajalari buyuriladi.  

  Agar yuqoridagi davolashlardan va konservativ davolashlardan so’ng va og’ir 

asoratlar bilan kechadigan hollarda trepanopunksiya amaliyoti amalga oshiriladi.  

  Trepanopunksiya M.E. Antonyuk trepan jamlanmasidan foydalaniladi. Jarrohlik 

amalidan oldin trepanopunksiya qilinadigan nuqta belgilanadi: peshona sohasining  

o’rtasi va burun usti bo’ylab birinchi vertikal chiziq, qosh usti yoyining suyak cheti 

bo’ylab birinchi chiziqqa perpendikulyar holda ikkinchi gorizantal chiziq 

o’tkaziladi. Uchinchi chiziq esa birinchi va ikkinchilar xosil qilgan to’g’ri 

burchakning bissektrisasi bo’lib xizmat qiladi. Burchakdan 1-1,5 sm tashlab uchin-

chi chiziqqa trepan jamlanma qo’yiladigan nuqta belgilanadi. Xatoga yo’l 

qo’ymaslik uchun frontal, sagittal proeksiyalarda bajarilgan rentgenogramma man-

zarasi, ya’ni peshona bo’shlig’ining hajmi, kengligi, chuqurligi, medial devori 

hisobga olinishi lozim. 

 

                                      
 

    

     Trepanopunksiya jarrohlik amali asosan kasalxona sharoitida aseptika va 

antiseptika qoidalariga rioya qilingan holda amalga oshiriladi. Mahalliy 

og’riqsizlantirish ostida (1% li novokain- 5,0 ml, 2% li lidokain) belgilangan 

nuqtada trepan jamlanma yordamida peshona bo’shlig’ining old devori teshiladi. 

1.47. rasm. Peshona bo’shlig’ini trepanopunksiyasi. A) trepan jamlanma bilan trepanopunksiya qilish 

bosqichi; b) peshona bo’shlig’ini belgilab olish; c) yon yomondan bajarilgan rentgenogramma: 

trepanopunksiyadan keyin peshona bo’shlig’ida konyulani joylashib turishi. 



Keyin trepan jamlanma chiqarilib, xosil bo’lgan teshikka zond kiritiladi va peshona 

bo’shlig’ining chuqurligi va orqa devori aniqlanadi. Shundan so’ng teshikchaga 

qiyshiq konyulya kiritiladi va peshona bo’shlig’i shu konyulya orqali iliq furasillin, 

0,9% li fiziologik eritmalar bilan yuviladi, bo’shliq ichiga antibiotik, gormon va 

fermentlar eritmasi kiritiladi. Muolaja hajmi 7-12 kun davom ettiriladi.  

      Maxsus igna yordamida peshona bo’shlig’ining pastki (ko’z kosasi) devorini 

ham teshsa bo’ladi. Bunda igna ichidan peshona bo’shlig’iga maxsus kateter 

(o’mrov osti venasiga qo’yiladigan kateter) kiritilib, bo’shliqda qoldiriladi. Keyin 

igna chiqarib olinadi. Kateter peshona sohasiga leykoplasti bilan yopishtirilib 

qo’yiladi. Peshona bo’shlig’i  shu kateter orqali yuvilib turiladi, unga dorilar 

yuborish mumkin. Ko’z kosasi yaqin joylashganligi sababli peshona bo’shlig’ini  

old devori orqali trepanopunksiya qilish maqsadga muvofiq. 

     Dori darmonlar bilan  davolash usuli natija bermagan hollarda o’tkir frontit 

jarrohlik amali yordamida davolshga; peshona bo’shlig’i endoskop yordamida 

burun bo’shlig’i orqali ochiladi. Faqatgina atrof organlarga va kalla ichiga asorat 

berganida (kalla suyagi osteomieliti, leptomeningit, bosh miya’ning peshona 

bo’lagini abssessi, orbitani venoz chigalini tromboflebiti, govak sinusni trombozi, , 

orbita flegmonasi, ko’z nervining retrobulbar nevriti) peshona bo’shlig’i ochilib 

sun’iy peshona- burun kanali shakllantiriladi. Bunday holatlarda jarrohlik 

amaliyotini faqatgina iskana yordamida olib boriladi, bolg’atsha ishlatish qat’iyyan 

man etiladi, bularni ishlatish bosh miya’ni chayqalishiga va vibrasiyasiga sabab 

bo’ladi, bu esa bosh miyada qon tomirlarini mikrotromblarni xosil bo’lishiga va 

boshqa joylarga infeksiya’ni tarqalishiga sabab bo’ladi. Shilliq qavatning kryutaji 

ham bunga tegishli ya’ni uni ham qilib bo’lmaydi.  

3.4. Peshona bo’shlig’ini surunkali yallig’lanishi. 

  Surunkali frontit (frontitis chronica)- peshona shilliq qavatini surunkali yal-

lig’lanishi. 

Suyak to’qimasini chuqurroq o’zgarishi bilan birga kechib, o’tkir frontitdan keyin 

kelib chiqib, u yoki bu sababli 3 oy davomida tuzalishsiz kechgan bo’lishi kerak. 

Syrunkali frontit kelib chiqishida endonazal tuzilmalarni anatomik malformatsiyasi 

(burun to’sig’i qiyshiqligi, tor yoki usun peshona- burun kanali), kanalni drenaj va 

ventilatsion funksiyasini buzilishiga olib keluvchi poliplarni bo’lishi, allergiya, 

kasbga oid bir nechta barotravmalar, yuqori nafas yo’llaridagi surunkali o’choqli 

infeksiyalar sabab bo’ladi. Uzoq vaqt kechgan surunkali frontit surunkali gaymorit 

va surunkali etmoidit bilan, ayrim hollarda surunkali sfenoidit bilan qo’shilib 

kelishi mumkin.  

     Surunkali frontitni kelib chiqishida burun shilliq qavatini surunkali kasalliklari, 

masalan: surunkali rinit ahamiyati katta hisoblanadi.  



Surunkali frontitni klinik va etiopatomorfologik shakllariga qarab tavsifi. 

1. Peshona bo’shlig’ining pnevmosinusi. Bunda klapan mexanizmiga o’xshash 

jaryon, ya’ni havo bo’shliqqa kirgandan keyin, undan havo chiqib ketmaydi. Bun-

da yallig’lanish jarayoni kuzatilmaydi, lekin bo’shliq ichida bosim oshadi, algik 

sindrom kuzatiladi. 

2. Surunkali frontitni yopiq va ochiq shakli. 

3. Etiologik: banal mikroflora, anaerob flora, spesifik flora, zamburug’li flora. 

4. Patogenetik shakllari: rinopatik, allergik, travmatik va boshq. 

5. Patomorfologik shakllari: surunkali kattaral (vatsuum sinus turi) yoki 

transsudatli shakli, polipli, kistali, ekssudativ, yiringli, kazeoz, osteonekrotik, gi-

perplastik, aralash shakllari. 

6. Simptomatik skallari: latent oligosimptomatik, nevralgik sekretor, anos-

mayik shakllari. 

7. Yoshga xos shakllari: bolalardagi, kattalardagi, qariyalardagi frontit. 

8. Asoratli shakllari:qovoqni, ko’z yosh yo’llarini yallig’lanishi, chuqur sillyu-

lit va orbita flegmonasi, uzunchoq va g’ovak venani tromboflebiti, meningit, 

peshona bo’lagini abssessi.   

     Simptomlari va klinikasi. Subektiv simptomlari: peshona sohasini yarmida va 

burunning tubida to’lishishlik, shishganlik hissini sezish, zararlangan tomonda 

ko’z olmasida og’irlikni his qilish, burundan doimiy shilliq- yiringli, kazeozli yoki 

sasigan- qonli xarakterli ajralma kelishi, kasallikning sasigan shaklida obektiv 

kakosmiya aniqlanadi. Zararlangan bo’shliq tomonida fotofobiya, ko’z yosh oqishi, 

ikkilanchi dakriosistit, ko’rishning pasayishi aniqlanadi. Og’riq sindromi peshona 

sohasida doimiy to’mtoq og’riq, bu og’riqlarni doimiy ko’zga, chakka, peshona va 

retromaksillyar sohaga tarqalishi xarakterli hisoblanadi.  

     Obektiv simptomlari: zararlangan tomonda ko’z yumshoq toqimasini shishi va 

giperemiyasi aniqlanadi, bundan tashqari ko’z yosh sohasi shishi, ko’z yoshni bu-

runlab burmagidan oqib turishi, burun shilliq qavati shishgan va giperemiyalash-

gan, dermatit, impetigo, burun kirish sohasi va yuqori lab sohasini ekzemasi, bu-

rundan doimiy shilliq- yiringli ajralma kelib turishi, gohida burun kirish qismida 

furunkul bo’lishi mumkin. 

    Peshona do’ngini yoki ko’z usti teshigi sohasi (n. supraorbitalis) chiqadigan 

teshik) bosib ko’rilganda og’riqni bemorlar his qiladilar. Barmoq bilan orbitani 

tashqi ichki burchagi bosib ko’rilganda og’riq his qiladi- Yuingni og’riq nuqtasi. 

Endoskop bilan tekshirilganda zararlangan peshona sohasida burun bo’shlig’ini 

o’rta 1/3 qismida shish va giperemiya aniqlanadi, o’rta burun chig’anog’i katta-

lashgan, ko’p miqdorda yiringli ajralma, ayniqsa bu burun chig’anoqlarini qon to-

mir toraytiruvchi dori vositalari bilan surtilganda miqdori yana oshadi. Ajralma 

o’rta burun yo’lini oldingi sohasida paydo bo’ladi va pastki burun chig’anog’ini 



oldidan oqib turadi. Bundan tashqari yuqorida aytib o’tilgan o’rta burun 

chig’anog’i ikkilanishi bo’ladi- Kaufman fenomeni. 

    Surunkali frontitni samarasiz davolanilsa bemorni ahvoli asta sekinlik bilan 

yomonlasha boradi. Peshona bo’shlig’ida granulyasiya, polip, mukosele, bo’shliqni 

suyak devoir kazeoz va xolesteatomli bo’lib o’zgaradi, oqmalar paydo bo’ladi, 

oqma ko’pincha ko’z sohasiga ochiladi. Bo’shliqni orqa devori buzilsa, bemorda 

kalla ichi asoratlari kuzatiladi. 

      Tashxis. Surunkali frontitni bemorni anamnezi (kasallikni kechishi 3 oydan or-

tiq bo’lishi), subektiv va obektiv belgilariga hamda yordamchi burun yo’llarini 

anemizatsiya qilishdan keying ko’rinishlar, rentgenoskopiya va asoratli shakllarida 

KT va MRT tekshiruvlariga asoslaniladi. Eng “qimmatli” tekshirish usullaridan 

to’g’ridan va yon tomondan tushurilgan proeksiyalardagi rentgenografiyalar 

hisoblanadi. Bunda ekssudat sathi, bo’shliqni total soyalanishi, poliplar, kazeoz va 

xolesteatomli massalar bilan fragmentar soyalanish aniqlanishi mumkin.  

     Qiyosiy tashxis. O’tkir frontit va surunkali frontitni xurujini latent kechuvchi 

shakli bilan o’tkaziladi. Bundan tashqari surunkali etmoidit va surunkali gaymorit 

bilan qiyosiy tashxis o’tkaziladi. Surunkali frontitni uch shoxli nervni nevralgiyasi, 

peshona bo’shlig’ini o’smasimon kasalliklari bilan qiyosiy tashxislanadi. 

     Davolash. Konservativ va “yarim jarrohlik” usulida davolash bemor uchun mu-

nim hisoblanadi. Davolash natijasi yaxshi bo’lmasa ham lekin bemorda klinik 

kechishini yengillashtiradi va chuqur patomorfologik o’zgarishlarga olib kelmaydi. 

Surunkali frontitni davolash chora tadbirlari o’tkir frontitni davolashdagi shora 

tadbirlarga o’xshash kechadi.  

    Bunning uchun surunkali o’choqli infeksiyalarni sanatsiya ya’ni ichki burun 

kasalliklari bilan hamroh kechishida: burun- peshona kanalini va boshqa 

bo’shliqlarning kanallarini drenaj funksiyasini yaxshilashga qaratilgan muolajalar 

(septum- jarrohlik, burun poliplarini olib tashlash, medial yo’nalishda o’rta burun 

chig’anog’ini oldingi qismini lyuksasiyasi, g’alvirsimon labirintni periinfundib-

ulyar hujayralarni olib tashlash va bosh). Lekin barcha ko’rsatilgan konservativ va 

“yarim jarrhlik” usullari har doim ham ayniqsa bemorda allergiya yiki patologik 

jarayonni keltirib chiqaruvchi ma’lum bir omil shakllangan bo’lsa bemorni tu-

zalishiga olib kelmaydi. Bemorda periost va suyak to’qimasi yallig’lanishi, 

mukosele yoki xolesteatoma va surunkali yallig’lanishning asoratlari  bilan 

kechgan  bo’lsa konservativ davo samara bermaydi. Bunday holatda faqatgina 

bemorga jarrohlik amaliyoti naf berishi mumkin.  

     Jarrohlik dovasi. Surunkali frontitni jarrohlik usulida davolashdan maqsad: 

peshona bo’shlig’ini ochish, shilliq qavatdan patologik o’zgarishlarni va patomor-

fologik o’zgarishlarni ( granulyatsiyali to’qima, poliplar, suyak to’qimasini ne-

krozga uchragan qismi) olib tashlash, bo’shliqni drenaj va ventilatsion funksiya-



larini tiklash maqsadida burun- peshona kanalini shakllantirish. Agar bir vaqtning 

o’zida boshqa bo’shliqlarda o’zgarish bo’ladigan bo’lsa, bir vaqtning o’zida 

boshqa bo’shliqlarni xirurgik sanasiya qilishdan iborat bo’ladi. Barcha burun- 

peshona kanalini shakllantirish uchun o’rta burun chig’anog’ini oldingi qismini 

medial lyuksasiyasi va barcha g’alvirsimon labirintning periinfundibulyar hujay-

ralarini olib tashlab, burun-peshona kanalisni shakllantirishdan iborat bo’ladi. 

Peshona bo’shlig’idagi barcha jarrohlik amaliyotlari 3 ga bo’linadi: 

1. Tashqi peshona orqali (Ogston- lyuk, Kuntu bo’yicha peshona bo’shlig’ini 

oldingi devorini trepanatsiyasi, bunda peshona bo’shlig’ini oldingi devori, qosh us-

ti ravog’ini va peshona bo’shlig’ini pastki devorini total rezeksiyasi, peshona 

bo’shlig’ini orqa devorini teri parchasidan invaginatsiya qilib yotqizish). 

2. Tashqi ko’z orqali (Yansen– Jaku bo’yicha peshona bo’shlig’ini pastki devo-

rini trepanatsiyasi).  

3. Burun orqali (Galle-Vake-Deni bo’yicha qiyshaygan tugmali zondni taxmi-

nan yuborish bilan peshona- burun kanali  oldidan suyak massasini olib tash-

lashdan iborat). 

    Ko’pgina peshona bo’shlig’ini ochish qo’llanmalari (Killian- Taptas, Tilley, 

Mouret, N.V. Belogolova va boshqalar) yuqoridagi usullarni modifikasiyasi 

hisoblanadi. Shuni aytib o’tish kerakki Kunta jarrohlik amaliyoti hozirgi kunda 

jarohatli va bundan keyin katta nuqson qolganligi uchun qo’llanilmaydi.    

      Tashqi peshona orqali Ogston- Lyuk usuli. Bu jarrohlik usulida peshona 

bo’shlig’ini ochish yuqori jag’ bo’shlig’ini ochishda bajariladigan Kolduella- Lyuk 

jarrohlik amaliyotini analogi hisoblanadi. Bu usul g’arb davlatlarida kam travmat-

ik, bo’shliqqa yaxshi kirish, jarrohlik amaliyotidan keyin parvarish yyengil va 

qulay bo’lganligi uchun ko’p bajariladi. 

Ko’rsatma: samarasiz konservativ davo (trepanopunksiya, antibiotikoterapiya, 

dekongestantlar); tabiiy burun- peshona kanali orqali peshona bo’shlig’ini endona-

zal drenajlash bajarila olinmasa; peshona bo’shlig’ini ko’p kamerali turida surunk-

ali frontit bo’lishi; polipozli frontit; jarohatdan keying frontit; jarohat natijasida 

peshona bo’shlig’ida yot jism va suyak to’qimasini joylashib qolishi; orbital aso-

ratlar; surunkali frontit natijasida o’tkir meningoensifalit bilan asoratlanishi. 

Qarshi ko’rsatma: o’tkir asoratlanmagan frontit; 14 yoshgacha; umumiy sistemali 

kasalliklar; barcha jarrohlik amaliyotiga vaqtincha yoki doimiy qarshi 

ko’rsatmalar. Peshona bo’shig’ida jarrohlik amaliyoti qarshi ko’rsatma bo’lsa ham, 

hayot uchun xavfli holatlarda amalga oshiriladi. 

Og’riqsizlantirish: Mahalliy yoki umumiy og’riqsizlantirish ostida olib boriladi. 

Mahalliy og’riqsizlantirish qosh usti sohasiga teri orasiga va teri ostiga 1% li no-

vokainni infiltrasiya qilib yuboriladi. xosil qilingan infiltrasiya maydoni kesma 

kesiladigan jarohatdan katta bo’lishi kerak, bundan tashqari burun ildizidan 3-4 sm 



pastdan ushlab olinadi. Og’riqsizlantirish jarayoni infundubulyum, o’rta burun 

chig’anog’i, burun to’sig’ini yuqori qismi va hid bilish sohasini og’riqsizlantirishi 

bilan tugatiladi. 

Jarrohlik amaliyoti texnikasi. Peshona bo’shlig’ini “oddiy trepanasiya” si 5 ta bos-

qichdan iborat. 

1. Qosh usti ravog’i bo’ylab teri va suyak usti parda birga kesiladi; qon tomir 

bog’lanib yoki elerktokaugulyatsiya yo’li bilan gemostaz; dokali prokladka ko’zga 

yopiladi; peshona do’ngini va peshona bo’shlig’ini oldingi devori to’g’ri keng is-

kana bilan yumshoq to’qima ko’chiriladi; suyak maydonini ilmoq bilan ken-

gaytirish. 

2. Peshona bo’shlig’ini tarnovsimon iskana yoki Voyatshekning tarnovsimon 

(1.48 rasm) iskanasi bilan trepanatsiyasi bajariladi; o’rta chiziqdan 1 sm tashqari-

dan uzoqlashib suyak qisqichlari yordamida suyak jarohatining qirralari tekisla-

nadi.  

                                
 

 

 

 

3. Bo’shliq ichini ko’zdan kechirish, patologik o’zgargan shilliq qavatni yoki 

patologik to’qima maydonini aniqlash, bo’shliqlar o’rtasini ehtiyotkorlik bilan ky-

uretaji, gohida shu devor shilliq qavatni dublekaturasi bo’lib infeksiya’ni qarama- 

qarshi tomonga o’tmasligi uchun. Kyuretajni bo’shliq miya devori tomonda olib 

borish ehtiyotkorlik bilan amalga oshiriladi. Bo’shliq ko’zdan kechirilib 

bo’lgandan keyin G. Laurens bo’shliqni yuqori tashqi sohasini tamponada qilishni 

tavsiya qiladi. 

1.48 rasm. LOR- a’zolarida suyak bosqichida jarrohlik amaliyotini o’tkazish uchun 

qo’llaniladigan jarrohlik asboblari. a) V.I. Voyatshek iskanalari: 1- tarnovsimon iskana, 2- huddi 

shu 4mm, 3- 8 mm, 4- 10 mm; b) suyak qisqichlari: 1- Yansenning suyak qisqichi; 2- suyak uchun 

to’g’ri qisqich- ombir, 3- suyak uchun qiyshaygan qisqich- ombir. 



4. Peshona- burun drenaj kanalini shakllantirish. Bo’shliqni pastki-ichki bur-

chagidan peshona-burun kanalini yuqori teshigi qidiriladi va uyerga dastali dia-

metrik 5mm dan katta bo’lmagan o’tkir qoshiqcha kirgaziladi va ehtiyotkorlik bi-

lan kanal kyuretaji o’tkaziladi.  

                              
 

 

 

 

Asbobning harakati peshona-burun kanali va o’rab turuvchi g’alvirsimon labirint 

to’qimasini buzgan holatda ichkariga, yuqoriga, orqaga, pastga, oldinga hara-

katlantiriladi, taxminan jimjaloq barmog’ini uchi kiradigan darajada teshik 

shakllantiriladi. Sun’iy burun-peshona kanali shakllantirilganidan so'ng, peshona 

bo’shlig’ini Mikulich bo’yicha tamponada qilinadi. Tamponada oxirida tamponni 

bir uchini kanalning peshona teshigidan tiqilib burun teshigidan chiqariladi. 

5. Ligaturani ostidan dokali valik qo’yib teri jarohatini atravmatik igna bilan 3-

4 ta chok qo’yib tikiladi. Choklarni jarrohlik amaliyotidan 6 sutka o’tgandan so’ng 

olib tashlanadi. 

   Killian bo’yicha peshona bo’shlig’ini fronto-orbital trepanasiyasi. 

    Bu usul XX asrga kelib keng tarqadi, bunda ijobiy taraflari ko’p bo’lib, jarrohlik 

amaliyoti maydonini keng ko’rinishi, g’alvirsimon hujayralarini deyarli barcha hu-

jayralarini va hamda asosiy bo’shliqni ochish, patologik o’zgargan to’qimani toza-

lash qoidalariga rioya qilish va yaxshi kosmetik natijani kutish, sun’iy burun-

peshona kanalini optimal shakllantirishni amalga oshirsa bo’ladi. Bunda bir vaqtni 

o’zida ikkinchi peshona bo’slig’ini reviziya qilish imkonini berib, ikkinchi 

peshonani frontotomiyasi amalga oshirilmaydi.  

Ko’rsatma va qarshi ko’rsatma Ogston- Lyuk usulidagi ko’rsatmalar bilan birxil. 

V.V. Shapurov peshona bo’shlig’inida bajariladigan Killian jarrohlik amaliyotiga 

quyidagi ko’rsatmalarni sanab o’tgan: 

1. Peshona bo’shlig’ini surunkali empiemasi, suyak devorini yemirilishi bilan, 

ayniqsa serebral devori; 

1.49 rasm. Peshona- burun kanalini zondlash va peshona bo’shlig’ini bilan burun bo’shlig’i 

sun’iy drenaj kanalini shakllantirish uchun asboblar: a) pashona- burun kanalini zondlash uchun 

Ritterning peshona zondlari; b) g’alvirsimon labirint hujayralarini va peshona- bo’shlig’ini kanalini 

kryutaj va teshishi uchun egiluvchan peshona qoshiqlari. 



2. Peshona bo’shlig’idagi ko’p qaytalaniuvchi yoki jarrohlik amaliyotidan key-

ing tuzalmagan sinusitlar; 

3. Peshona bo’shlig’i o’smalari; 

4. Peshona bo’shlig’i jarohatlanishidan keying yot jismlar; 

5. O’tkir va surunkali yiringli frontitlarda kalla ichi asoratlari. 

Og’riqsizlantirish. Umumiy va mahalliy o’griqsizlantish ostida olib boriladi. 

Jarrohli texnikasi. Jarrohlik amaliyotini nomlanishi (peshona bo’shlig’ini fronto- 

orbital trepanasiyasi yoki ko’z- yuz frontitomiysi) bejiz emas, sababi bunda jar-

rohlik amaliyoti peshona bo’shlig’ini yuz devori bilan ko’z devorida olib boriladi, 

lekin ularni orasidagi to’siq saqlangan holatda olib boriladi. Pesjona bo’shlig’ini 

Killian bo’yicha jarrohlik amaliyoti bir necha bosqichdan iboratdir: 

1. Bir vaqtni o’zida 1.50, 1 da ko’rsatilgan qosh bo’yicha tashqi qirrasidan 

chiziq bo’yicha teri va suyak usti pardasini yumshoq to’qimasini bir vaqtni o’zida 

kesiladi. Kesma tashqi burunning yon sohasidan va burun lab burmasigacha yoy-

simon o’tkaziladi. A. S. Kiselyov (2000) ko’zning yuqori medial qirrasi sohasidan 

suyak usti pardasi kesmaslikni tavsiya qiladi. V. V. Shapurov keyinchalik kesilishi 

uchun kerak bo’ladigan sohasidan perpendikulyar chiziq o’tkazishni tavsiya qilgan. 

Keyinchalik jarohat qirralarini kosmetik tikish uchun kerak bo’ladi. Gemostaz.  

2. Kesma o’tkazilgan sohadan yumshoq to’qimalarni ko’chirish, faqar ko’zning 

tashqi medial sohasida 1-1,5 sm ko’chirilmaydi. Maqsad keyinchlik bo’ladigan 

suyak- suyak usti pardani loskut oziqlanishini saqlash maqsadida (1. 50, 8 rasm). 

3. Suyak usti parda (a, 3) birinchi kesmadan 0,5- 1 sm yuqoridan parallel rav-

ishda kesiladi (a, 2). Bu keyinchalik killian ko’prigini ( c, 7, 8) chegaralarini angla-

tadi. 

4. Suyak usti parda kesmadan yuqoriga qarab ko’chriladi va peshona suyagi ( 

b, 4) yuz sohasi kortikal qavati ochiladi. 

5. Peshona o’shlig’ining oldingi devori trepanasiyasi (c, 6) tarnovsimon iskana 

yordamida olib boriladi va Voyatshekni tarnovsimon iskanasi bilan gubkasimon 

suyakdan qirib olinadi. Teshik boshida kichik bo’lib, keyinchalik ko’prik uchun 

bo’shliqni kattaligini va bo’sgliq ichidagi bor narsa va yuqori qirrasiga (c, 7) nis-

batan chamalash uchun kerak bo’ladi. 

6. Peshona bo’shlig’ini yuz devorini trepanasiya’ni teshigini kengaytirish 

uchun, teshikni kengaytiradigan maxsus qulay asboblardan foydalaniladi (Gaek 

qisqichi, Voyatshekni suyak qisqichlari, iskanalari va boshq). Teshik kattaligini 

bo’shliqni hajmiga va uning ichidagilariga (poliplar, xolesteatoma, granulyasiya, 

o’sma), devorni patologik holatiga (osteomielit, sekvestr va oqmalar bo’lishi), 

patologik jarayonni xarakteriga bog’liq bo’ladi. Gohida ko’rsatmaga muvofiq 

peshona bo’shlig’ini oldingi devorini butunlay olishga to’g’ri keladi.  



    7. Killian bo’yicha keyingi bosqich, bo’shliq ichidagi barcha narsalardan 

tozalashga qaratilgan. Hozirda bundan holat qo’llanilmaydi. Kalla ichi asoratlarida 

(ekstra- va subdural abssesslarda, peshona bo’lagini abssessi, meningoensefalit va 

boshq) jarrohlik amaliyoti kengaytirilgan tartibda o’tkaziladi va kalla ichi 

patologik jarayonini ko’rinishi aniqlanadi. 

     8. Suyak usti pardasi kesilgan joydan pastroqdan a,2, chiziq bo’yicha 

ko’chiriladi, tegilmagan suyak usti pardasi esa saqlaniladi. Suyak usti pasrdasini 

ko’chirish peshona bo’shlig’ini pastki (ko’z) devorida va tashqi burunning yon 

sohasida (1.50 rasm, b, c, d, va e da suyak usti loskuti oq chiziq shaklida 

ko’rsatilgan)  olib boriladi. Korsatilgan ko’chirish faqat ko’z devorini 1/3 sohasida 

olib boriladi, ko’zning yuqori qiyshiq mushagi payini jarohatlamaslik uchun 

bajariladi. Tashqi burunni yon yuzasini suyak usti pardasini ko’chirish ko’z yosh 

chuqurchasini tashqi qirrasidan olib boriladi. 8- bosqichga kelgandan keyin ko’zni 

dokali salfetka bilan yopiladi. Suyak trepanisiyasi bajarilayotganda qog’oz 

plastinkaga nisbatan ehtiyot bo’linadi.  

    9. Peshona bo’shlig’ini pastki devorini trepanasiyasi suyak usti pardasini 

pastdan shunday hisob kitob bilan kesiladiki, ko’prikni pastki qirasini aniqlash va 

yuqori jag’ni peshona o’sig’ini yo’li bo’ylab  burun bo’shlig’iga kiriladi. Suyakni 

tarnovsimon iskana bilan olish uchun mo’ljal bo’lib tugmali zond hisoblanadi, 

zondni bo’shliq tomonidan ko’prik ostidan otkazib peshona- burun kanali orqali 

burun bo’shlig’iga  kiritiladi.  

    10. Burunda suyak va shilliq qavat teshilgandan so’ng, g’alvirsimon hujayralarni 

ochish maqsadida  teshikni yuqori medial tomonga qarab kengaytirish mumkin. 

Shu yo’l bilan asosiy bo’shliqni ham ochish mumkin. 

    11. Peshona bo’shlig’idan patologik tuzulmalarni olib tashlash. 

    12. Jarohatni qavatma- qavat tikish, pastki qavatni ketgut bilan, terini- 

atravmavmatik igna bilan tikiladi. 

    13. Oxirgi bosqich bo’lib kauchukdan yoki polimer materialdan drenaj nay 

qoyish bilan tugatiadi ( 1.50 rasm, d, 10). Kateterni yuqori uchi peshona 

bo’shlig’ini tubida joylashishi kerak. Rasmda ko’rsatilganidek, agar kateter 

yuqoriroq o’rnatiladigan bo’lsa bo’shliqda yotgan kateterni uchi biroz qirqiladi, 

sababi bo’shliq ichidagi to’planadigan shilliq yoki qonli ekssudat kateterning 

pastki uchi sohasdan chiqib ketishi kerak bo’ladi. Kateterni pastki uchi burun 

kattaklaridan 1 sm chiqib turishi kerak bo’ladi. Kateter shunday mahkamlanishi  

kerakki, jarrohlik amaliyotidan keyin kateter chiqib ketishi kerak emas. 

Proshevidniy bog’lam. Ikkinchi kuni bo’shliqni antiseptik moddalar, antibiotik dori 

vositalari, bilan bo’shliq ichi yuviladi. Kateterni 3 haftadan keyin olib tashlanadi. 
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        Jarrohlik amaliyotidan keyingi davo. Jarrohlik amaliyotidan keyingi davo 

xarakterini jarrohlik amaliyotiga ko’rsatma bo’lgan bo’shliq ichidagi patologik 

jarayon, jarrohlik amaliyotidan keyingi bo’shliq holati, asoratlar bormi yoki 

yo’g’ligi, shu jumladan ko’z va kalla ichi asoratlari borligi, hamda shi klinikadagi 

jarrohlarning amaliy ko’nikmalari belgilaydi. Suyak to’qimasini zararlanishsiz 

kechgan asoratsiz yiringli frontitlarda qisman bo’shliq shilliq qavati saqlanib 

qolganligi uchun parenteral antibiotiklarni yuborish tavsiya qilinmaydi va bo’shliq 

ichi har kuni yuqorida aytib o’tilgan dori vositalari bilan yuvilib turiladi. Asoratli 

kechgan holatlarda (peshona suyagini osteomieliti, orqa devorini buzilishlarida, 

orbita flegmonasida va boshq) jarohat yarasi ochiq qoldiriladi va birlamchi 

to’qimani tiklanish belgilari paydo bo’lgunga qadar har kuni antibiotik eritmalari 

bilan bo’shliq yuvib tuirladi va yengil tamponada qilinadi. Bunday holatda 

kesilgan jarohatning chetlarida chandiqlanish belgilari paydo bo’ladi. 

      Agar bu jarayon spontan bitadigan bo’lsa, gohida xunuk kosmetik 

chandiqlanish bo’lishi mumkin. Shuning uchun to’qima granulyasiya bilan bitishi 

uchun, to’qim atshekkalari kesib turiladi, chandiqli to’qima kesib olib tashlanadi 

va qaytadan jarohat ikkilamchi tikiladi, jarohatning lateral chetlariga rezinali 

chiqargichlar tiqib qo’yiladi. Peshona- burujn kanali nay olib tashlangandan keyin 

obliteratsiya bo’lmasligi uchun, o’sgan granulyasiya to’qimalari o’tkir qoshiq bilan 

olib tashlanadi yoki lyapis bilan kuydiriladi yoki Ritter peshona zondi bilan 

bujlanadi (1.49 rasm). Bu bosqich eng mehnat ta’lab qiladigan va javobgarlik his 

qiladigan bosqich hisoblanadi.  

 

N.V. Belogolovov bo’yicha peshona bo’shlig’ini ko’z orqali ochish. 

Jarrohlik texnikasi quyidagi bosqichlardan iborat: 

1. Jarohatni aniq qirralarini aniqlash uchun va chok qo’yish uchun qosh ustidan 

chiziladi. Killian bo’yicha yoysimon kesish. Gemostaz.  

2. Yumshoq to’qimalarni va suyak usti pardani ko’chirish. 

3. Peshona bo’shlig’ini ko’z devorini trepanasiyasi. 

1.50 rasm. Killian bo’yicha peshona bo’shlig’ida jarrohlik amaliyoti bosqichlari (V.V. 

Shapurovdan, 1946 y). a- terini va suyak usti pardasini kesish yo’li; b- peshona bo’shlig’ini pastki 

(ko’z) devorini trepanasiyasi; c- peshona bo’shlig’ini yuz devorini trepanasiya teshigi; d- jarrohlik 

maydonini yakunlangan holati; e- rezinali nay orqali peshona bo’shlig’ini drenajlash; 1- Killian 

bo’yicha teri va suyak usti pardasini bir vaqtni o’zida kesish; 2- suyak usti pardani kesish chizig’i, terini 

ko’cchirgandan ketingi ko’rinishi; 3- suyak suyak usti pardani ko’prik uchun suyak usti pardani 

qo’shimcha kesish; 4- peshona suyagini yuz qevorini kortikal qavatini ochish, teri loskuti bilan birga 

ko’chirish; 5- peshona bo’shlig’ini pastki devorini trepanasiya qilinadigan sohasi; 6- peshona 

bo’shlig’ini yuz devorini trepanatsion teshigi; 7- shakllantirilgan suyak- suyak usti parda ko’prigini 

yuqori qirrqasi; 8- suyak- suyak usti parda ko’prigi; 9- sun’iy peshona- burun kanalini burun ichi qismi; 

10- drenaj nay. 



4. Bo’shliqni kengaytirilgan pastki devori orqali peshona bo’shlig’ini ko’zcdan 

kechirish (ayniqsa videojarrohlik uchun qulay hisoblanadi). Bo’shliqni patologik 

tuzulmalardan tozalash. Uni vaqtinchalik tamponadasi. 

    Belogolovovning usulining o’ziga xosligi peshona- burun kanalini ochish 

noksimon teshik tomonidan amalga oshiriladi. Suyakni burun shilliq qavatini 

suyak yorig’i xosil bo’lguncha olinadi, bunda shilliq qavatga tegmaslikka harakat 

qilinadi. 

5. Aytib o’tilgan shilliq qavatdan burun bo’shlig’i bilan suyak yorig’i orasiga 

to’siq xosil qilinadi, suyak jarohatini qirrasiga maxsus loskut bichiladi. Buning 

uchun ariqchani oldingi va orqa qirralari bo’ylab shilliq qavat kesiladi va 

qoshimcha pastga ko’ndalang kesiladi. xosil qilingan loskutni yengilsuyak 

jarohatini qirralariga tashlanadi. 

6. Jarohatga chok qo’yish. Bog’lam. 

     Burun orqali peshona bo’shlig’iga rezinali yoki boshqa materialli nay qo’yiladi, 

bunda yasalgan loskutni surib yuborish kerak emas va nay mustahkamlanadi. 

Jarrohlik amaliyotidan keyin natija ko’pincha yaxshi. Yuzda hech qanday nuqson 

qolmaydi.  

 

       Peshona bo’shlig’ini Ritter- Yansen usuli bo’yicha orbita orqali ochish. 

     Mahalliy va mahalliy og’riqsizlantirish ostida teri ko’z kosasining yuqori 

chetlari  bo’ylab  qoshning  o’rtasidan  ichkariga, burun yon devori tomon kesiladi. 

Yumshoq to’qima suyak usti to’qimasi bilan birga ko’z  kosasining  yuqori  de-

vora, qosh  usti yoyi va burun yon devoridan ajratiladi. Iskana va qisqichlar 

yordamida ko’z kosasi yuqori devorining bir qismi qosh usti yoyigacha olib tash-

lanadi va bo’shliq ichiga ochiluvchi oval teshik (2x1 sm) xosil qilinadi. Burun 

bo’shlig’iga keng  yo’l ochish maqsadida ba’zan suyakdagi jarohat pastga qarab 

kengaytiriladi, yuqori jag’ peshona o’sig’ining yuqori qismi, burun va ko’z yosh 

suyaklari qisman olib tashlanadi. Peshona bo’shlig’i va g’alvirsimon bo’shliqning 

yuqori qismidan polip, patologik o’zgargan to’qima aylana uchli iqsqich va suyak 

qoshiqchalari yordamida chiqarib olinadi va gistologik tekshiruvga yuboriladi. B.S. 

Preobrajenskiy  bo’yicha sun’iy teshik yo’l xosil qilish uchun peshona bo’shlig’iga 

burun bo’shlig’i orqali uzunligi 3 sm, diametric 6-8 mm teng rezina naycha kiri-

tiladi. Naycha teriga yopishtirilib qo’yiladi. Jarohat maydoniga chok qo’yiladi. 

Kanaldagi drenaj 3-4 haftaga qoldiriladi va peshona bo’shlig’i vaqti- vaqti bilan 

ushbu drenaj naycha orqali yuviladi (1.51 rasm). 



 
 

 

 

3.5. G’alvirsimon bo’shliqni o’tkir yallig’lanishi. 

    O’tkir etmoidit (ethmoiditis atsuta)- g’alvirsimon labirintni shilliq qavatini 

o’tkir yallig’lanishi. Eng ko’p yallig’lanadigan bo’shliqlardan biri hisoblanadi, 

gaymoritdan keyin ikkinchi o’rinda turadi.  

    Etiopatogenezi. Asosan o’tkir rinit, O’RVI, gripp va boshqalardan keyin 

rivojlanadi. Bunga olib keluvchi omillarga g’alvirsimon labirintni tabiiy chiqarish 

teshiklarini anatoma- topografik joylashuvi, o’rta burun yo’lini tor bo’lishi, burun 

to’sig’ini qiyshiqligi va boshq. sabab bo’lidi. Bunday omilda burun shilliq qavatini 

biroz shishi g’alvirsimon bo’shliqdan ajralmalarni ajrashini qiyinlashtiradi. 

Anatomik yaqinlik esa boshqa bo’shliqlarda yallig’lanish bo’lsa, g’alvirsimon 

bo’shliqqa tez o’tib ketishiga sabab bo’ladi.  

   Klinikasi. Bo’shqa bo’shliqlarga o’xshab umumiy va mahalliy belgilar tafovut 

qilinadi. 

   Umumiy belgilari. Tana haroratini ko’tarilishi (38-39ºC), harorat 6-7 kun ushlab 

turilishi mumkin, holsizlik belgilari bo’lishi mumkin. Bemorlarni ko’pincha bosh 

og’rig’i bezovta qiladi, uni xarakteri har xil bo’ladi, og’riq burun ildizida va ko’z 

1.51 rasm. Peshona bo’shlig’i radikal jarrohlik amaliyoti. 1- peshona bo’shlig’i 

oldingi devoridagi trepanatsion teshik; 2- peshona bo’shlig’ini orqa devori; 3- 

Preobrjenskiy bo’yicha rezinali kateter. 



kosasi sohasiga tarqaladi. Bu og’riq simptomlari uch shoxli nerv tolalarini 

qo’zg’alishiga bog’liq bo’ladi.  

     Mahalliy belgilar. Burun bitishi va burundan nafas olish qiyinligi, burundan 

shilliq- yiringli ajralma oqishi, har xil darajada hid bilishni pasayishi bezovta 

qilishi mumkin. 

Bolalarda va immun holati sust surunkali kasalliklarga chalingan bemorlarda 

infeksiya ta’sirida g’alvirsimon bo’shliq kattaklarining suyak devorlari qisman 

emiriladi. Bunday hollarda zararlangan tomonda ko’z kosasining ichki burchagi, 

yuqori va pastki qovoqlari shishib, qizaradi. Ushbu maydonda yopiq empiema 

(yopiq yiringli o’choq) xosil bo’lishi va yiringli jarayon ko’z kosasi atrofida 

yumshoq to’qimasiga tarqalishi mumkin. Natijada ko’z olmasini tashqi tomonga 

siljishi, ekzoftalm, xemoz, koz olmasi harakatlanganda kuchli og’riq paydo bo’lib, 

ko’rish o’tkirligining pasayishi va organizmning zaxarlanish belgilari kuzatiladi.   

Tashxis. Old rinoskopiyada o’rta burun chig’anog’i sohasida shilliq parda shishgan 

va qizarganligi, ba’zan o’rta burun yo’lida yiringli ajralma yoki orqa kattakchalar 

yallig’langanda hid sezish teshigidan yiringli ajralma oqayotganligi ko’zga 

ko’rinadi. G’alvirsimon bo’shliqning old kattaklari yallig’langanda esa- yuqori 

burun yo’lida aniqlanadi. Rentgenografiya tekshiruvida g’alvirsimon bo’shliq 

kattaklarning xiralashishi qayd etiladi. Endoskopiya tekshiruvida g’alvirsimon 

bo’shliq kattaklarining burun bo’shlig’iga ochilish teshiklarini ko’zdan kechirish 

va old etmoidit yoki orqa etmoiditni tashxisini aniqlash imkonini beradi.   

       Yiringli ajralma g’alvirsimon bo’shliq kattaklaridan chiqarilmay qolganda 

(yopiq empiema) bemorning ko’z qovoqlari shishib, ko’z olmasi tashqi tomonga va 

pastga siljiydi, ba’zan ko’z kosasi atrofida, keyinchalik ko’zning ichki burchagida 

oqma xosil bo’ladi.Og’ir hollarda yiringli jarayon ko’z kosasidan kalla ichi 

bo’shlig’iga tarqalib kalla ichi asoratining rivojlanishiga sabab bo’lishi mumkin. 

     Klinikasi. Quyidagi mezonlarga asoslaniladi: 

1. Etiopatogenetik: rinopatik, jag’- odontopatik, barotravmatik, 

mexanotravmatik va bosh; 

2. Patomorfologik: kattaral, sekretor-seroz; 

3. Mikrobiologik: yiringli flora, viruslar,spesifik flora; 

4. Simptomli: belgilariga qarab (gipersekretor shakli, gipertermik, anosmotik, 

nevrologik); 

5. Aniq mezonlar: juda og’ir kechishi va qo’shni a’zolarga yallig’lanish 

o’zgarishlarni tarqalishi ( ko’proq bolalarda uchraydi), otkir osti (ko’pincha 

qariyalarda), o’tkir; 

6. Asoratlangan shakllari: intraorbital, intrakranial, optoxiazmal; 

7. Yosh mezonlari: bolalardagi, kattalardagi va qariyalardagi etmoidit.  



      Davolash. O’tkir etmoiditni asorat bo’lmaganda konservativ davolanadi. 

Mahalliy davo bo’shliq ichidagi shishni kamaytirishga va bo’shliqdan ajralmani 

chiqishini yaxshilashga qaratilgan. Shu maqsadda burun bo’shlig’iga qon tomir 

toraytiruvchi dori vositalari tomiziladi. Adrenalinga shimdirilgan paxtani 1-2 

daqiqaga o’rta burunga qo’yish yaxshi samara beradi. Kombinasiyali dori 

vositalari, o’zida sekretolitik, antibiotik va og’riq qoldiruvchi dori vositari sprey 

shaklida (rinofluimusin, izofra, polimiksin va boshq) buyuriladi va fizioterapevtik 

muolajalar  (UVCh, terapevtik lazer) qo’llash tavsiya qilinadi. Burun yondosh 

bo’shliqlari Proets usulida yuviladi. Bundan tashqari “YaMIK” sinus- kateter bilan 

yuvish yaxshi samara beradi. Umumiy davolash qatshonki bemorda tana haroratini 

ko’tarilishi va intoksikatsiya belgilari kuzatiladigan bo’lsa shunda tavsiya qilinadi. 

Bemorga keng ta’sir doirasiga ega bo’lgan antibiotiklar (augmentin, sumamed, 

klasid, sipromed va boshq), antigistaminlar, mukolitiklar, simptomatiklar  tavsiya 

qilinadi.  

      Agar asoratlar kuzatilsa (empiema, subperiostal abssess, ko’z kosasi 

hujayralarini flegmonasi) jarrohlik amaliyotiga- g’alvirsimon bo’shliqni, qovoq va 

ko’z kosasini kletchatkasini abssessi endonazal ochish tavsiya qilinadi. 

3.6. G’alvirsimon bo’shliqni surunkali yallig’lanishi. 

       Surunkali etmoidit (ethmoiditis chronica)- g’alvirsimon labirintni 

hujayralarini shiliq qavatini surunkali yallig’lanishi. Surunkali etmoidit tashxis 

o’z vaqtida qo’yilmagan va o’tkir etmoidit oxirigacha yaxshi davolanmaslik 

natijasida kelib chiqadi.  Boshqa sinusitlarga nisbatan surunkali etmoidit ko’pincha 

boshqa sinusitlar bilan birga kechadi. Surunkali etmoiditni kelib chiqishida o’tkir 

infeksion kasalliklar, organizmni immun holatini pasayishi, adenoid vegetasiya, 

burun to’sig’ini qiyshiqligi (3.3 bo’limda aytib o’tilgan) va boshq. sabab bo’lishi 

mumkin. Surunkali etmoiditni kattaral- seroz, yiringli yoki giperplastik turlari 

tafovut qilinadi. Bunda shilliq qavat qalinlashgan va giperemiyalangan, o’rta burun 

yo’lida shilliq qavat polipoz metaplaziyaga uchragan bo’ladi. Shilliq qavatni 

polipoz o’zgarishi uzoq vaqt  mahalliy allergik  reaksiya sababli bo’ladi. Poliplar 

ko’picha ko’p miqdorda va har xil kattalikda uchrab burun bo’shlig’ini barcha so-

halarini egallab, gohida burun teshigidan chiqib turadi. Ayrim hollarda poliplar bu-

run to’sig’ini bir tomonga siqishi natijasida, ba’zida tashqi burunni deformatsiya-

siga olib kelishi mumkin.  

     Patomorfologiya. Polip shilliq qavatni shishli yallig’langan xosilasi hisobla-

nadi. Neytrofillar, boshqa hujayralar (eozinofillar,labrositlar, plazmaik hulayralar) 

uchraydi. Ko’p qavatli silinfrik epiteliyni ko’p qavatli epiteliyga o’choqli meta-

plaziyasi kuzatiladi. 



      Simptomlari va   klinik kechishi. Surunkali etmoiditni ochiq turini belgilarini 

subektiv va obektiv belgilariga bo’linadi. Bemorning  asosiy shikoyatlari burun tu-

bida va peshona- orbital sohada to’lishishlik hissiga, bir yoki ikki tomonlama bu-

run bitishiga, burun nafas olish qiyinligiga, ayniqsa kechasi, doimiy, burundan 

doimiy shilliq- yiringli ajralma oqib turadi, burun qoqilgandan so’ng u yerdan 

ajralmalarni chiqishi qiyin bo’ladi. Surunkali etmoiditni boshlang’ish davrida bu-

run ajralmalar kam bo’ladi, cho’ziluvchan  shilliq  xarakterga  ega  bo’ladi. Vaqt 

o’tishi bilan shilliq yashil- sariq rangli yiringli ajralmaga aylanadi, agar u yerda os-

teit yoki periostit rivojlanadigan bo’lsa- qo’lansa hidli yiring chiqishni boshlaydi, 

subektiv va obektiv kakosmiya rivojlanadi. Yuqorida aytib o’tilgan osteit yoki per-

iostit shakllangan bo’lsa bu ko’pincha odontogen gaymorit bilan birga kechadi. 

Agar jarayon peshona bo’shlig’iga yoki yuqori jag’ bo’shlig’iga tarqaladigan 

bo’lsa, unda burundan kelayotgan ajralma ko’payadi.  

      Og’riq sindromi murakkab xarakterga ega bo’lib, quyidagilarga bog’liq 

bo’ladi. Og’riqlarni doimiy, tomtoq, burunni tubiga tarqaluvchi, tunda kucha-

yuvchi turlariga bo’linadi. Jarayon bir taraflama bo’ladigan bo’lsa og’riq bir tara-

flama bo’lib, shu tomondagi ko’zga va peshona sohasiga tarqaladi. Ikki tomonlama 

jarayonda og’riq uchuvchan xarakterga ega bo’lib, ikkala ko’z va peshona sohasiga 

tarqaladi, tunda kuchayadi. Yallig’lanish jarayon xuruj beradigan bo’lsa og’riq pul-

satsiyali xarakterga ega bo’ladi. Yorug’likdan qo’rqadi va boshqa simotimlar pay-

do bo’ladi. Boshqa simptomlar oldingi etmoiditga xos: ko’rish organini tez char-

chashi, intellektual va jismoniy mehnat qobiliyatini pasayishi, uyqusizlik, ishtahani 

yo’qolishi. 

    Mahalliy obektiv belgilariga quyidagilar kiradi: bemor ko’zdan kechirilganda 

sklerani qon tomirlarida, ko’z olmasini oldingi qismlaridagi va ko’z yosh yo’llari  

yumshoq to’qima diffuz infeksiya aniqlanadi. Burun kirish qismi sohasida va 

yuqori labda dermatit belgilari ko’zga tashlanadi. Ko’z yosh suyagini og’riq 

nuqtasi bosib ko’rilganda, sovuq davrida biroz og’riqli bo’lishi mumkin, o’tkiq 

davrida og’riqli bo’lib, surunkali etmoiditni xuruj davrida to’g’ri keladi.Boshqa 

og’riq belgisi bo’lib Gaek belgisi hisoblanadi (burun asosi bosilganda burunning 

tubida to’mtoq og’riq kuzatiladi).  

    Endoskopiyada surunkali kattar, shish va burun shilliq qavatini giperemiyasi 

aniqlanadi. Bundan tashqari burun yo’llari toraygan, ayniqsa o’rta va yuqori burun 

yo’llari, aqyrim hollarda har xil kattalikdagi polipli o’zgarishlar aniqlanishi mum-

kin. O’rta burun chig’anog’i g’alvirsimon suyakning oldingi hujayralaridan tashkil 

topganligi uchun, gipertrofiyaga uchragan bo’ladi. 

     O’rta burun chig’anog’ini xosil qilgan hujayralarda yiring to’planishi hisobiga, 

suyak asosi destruksiyaga uchraydi, yumshoq to’qima gipertrofik tipda bo’ladi. U 

yerda ekssudat to’planadi, lakunar kistaga o’xshagan bo’lib ko’rinadi. Buning 



boshqatsha nomi concha bullosa deb atalib, o’rta burun chig’anog’ini mukoselesi 

bo’lib hisoblanadi. Qayta rinoskopiya’ni 10 daqiqadan keyin burun shilliq qavatini 

anemizasiyadan so’ng amalga oshiriladi. Bunda burunning yuqori qismidan yiring 

kelayotganini ko’rish mumkin.  

     Surunkali yiringli etmoiditni yopiq shakli faqat bir hujayrada yoki o’rta burun 

chig’anog’ida bo’lsagina bo’ladi. Oxirgi holatda concha bullosa kuzatiladi, yiringli 

ajralmal yo’q, yallig’lanish bor joyda lokal giperemiya aniqlanadi.  Etmoiditning 

bu shaklida allergik simptom dominant bo’lib xizmat qilib, nazoorbital sohada nev-

ralgiya belgilari, gohida gemikraniya va akkomodatshiya buzilishi belgilari 

namoyon bo’ladi. 

Klinikasi. Surunkali yiringli etmoidit davolanmasdan uzoq davom etsa, u yerda 

polip yoki kista shakllanishi mumkin, suyak to’qimasi destruksiyaga uchraydi, 

g’alvirsimon suyakda katta bo’shliq paydo bo’ladi. Ma’lum bir sabablarga nisbatan 

ko’z va kalla ichi asoratlari uchrashi mumkin.  

Tashxis. Obektiv va subektiv, anamnestik ma’lumotlarga, rebtgenologik va endos-

kopik tekshiruvlarga asoslanib qo’yiladi. Lekin bularni ichida rentgenilogik tek-

shiruv ahamiyatli hisoblanadi (1.52 rasm). 

                                               

 

 

 

 

Jarayon tarqalganda yoki qiyosiy tashxis o’tkazish maqsadida KT yoki MRT tavsi-

ya qilinadi. 

     Qiyosiy tashxis. Peshona bo’shlig’i va yuqori jag’ bo’shlig’i, asosiy bo’shliqni 

yallig’lanishlari bilan o’tkaziladi. Bundan tashqari burun polipozi, rinolitiaz, burun 

bo’shlig’ini yot jismi, g’alvirsimon labirintni yomon sifatli va yaxshi sifatli o’sma 

kasalliklari, burun zaxmi  bilan qiyosiy tashxis o’tkaziladi. 

1.52.rasm. Burun yondosh bo’shliqlarini rentgenogrammasida o’ng  tomonlama  gemisinusit  

(Kiselev A.S., 2000 bo’yicha); 1- o’ng peshona bo’shlig’ida suyuqlik sathi; 2- o’ng  tomonlama 

g’alvirsimon bo’shliqni oldingi hujayralarida pnevmatizasiya pasayganligi; 3- o’ng yuqori jag’ 

bo’shlig’ida gomogen soyalanish. 



      Davolash. Surunkali etmoidit ko’p qaytalangani uchun ko’pincha jarrohlik usu-

li taklif qilinadi. Bunda barcha yallig’langan g’alvirsimon bo’shliqning hujayrala-

rini tozalash, o’zgargan barcha yallig’langan to’qimalarni olib tashlash, bundan 

tashqari bo’shliqlarni bir-biridan ajratib turadigan to’siqlarni ham olib tashlanadi, 

jarrohlikdan keyin xosil bo’lgan bo’shliqmi keng drenajlash, antiseptik moddalar 

bilan bo’shliqni ichini yuvib (past bosim ostida) turish, jarrohlik amaliyotidan 

so’ng reparant va regeneratorlarni antibiotiklar bilan birga bo’shliq ichiga yuborish 

kabi ishlarni o’z ichiga oladi. 

    Surunkali etmoiditni yopiq shaklida, concha bullosa bo’lgan mahal “kichik: jar-

rohlik amaliyoti amalga oshiriladi: orta burun chig’anog’ini burun to’sig’i tomonga 

lyuksasiya qilish, o’rta burun chig’anog’ini ochish va olib tashlash, bir nechta ya-

qin hujayralarni kyuretajlashdan iborat bo’ladi. 

     Jarrohlik usulida davolash. Jarrohlik amaliyotiga ko’rsatma: uzoq vart yal-

lig’lanish jarayonnini kechishi, konservativ davoni samarasiz bo’lishi, boshqa 

surunkali sinusit (surunkali frontit, surunkali gaymorit) bo’lishi, qaytalanuvchi va 

burunni deformatsiyalovchi polip, ko’z va kalla ichi asoratlari. 

Qarshi ko’rsatma: yurak qon tomir yetishmasligi, umumiy og’riqsizlantirishni qi-

lib bo’lmasligida, ichki a’zolarni o’tkir yallig’lanishida, gemofiliyada, endokrin 

kasalliklarini xuruj davrida. 

   G’alvirsimon labirintga yo’l ochishni bir nechta usullari mavjud, bu esa 

patologik jarayonni holatiga va uni anatomik joylashishiga bog’liq bo’ladi. 

G’alvirsimon bo’shliqda olib boriladigan jarrohlik amaliyotlarini tashqi, yuqori 

jag’ bo’shlig’i orqali va burun ichi turlari bo’lish mumkin. 

 

G’alvirsimon bo’shliqni burun ichidan ochish Galle bo’yisha amalga 

oshiriladi. 

Bu usul faqat g’alvirsimon labirintni o’zida yallig’lanish bo’lsa va bunga 

qo’shimcha asosoy bo’shliqda ham yallig’lanish bo’lsa yuqoridagi usul 

qo’llaniladi. 

     Jarrohlik amaliyoti umumiy og’riqsizlantirish asosida olib boriladi. Jarrohlik 

amaliyotiga asosiy mo’ljal joy bo’lib o’rta burun chig’anog’i va bulla ethmoidalis 

hisoblanadi. Agar concha bullosa bo’lsa bulla ethmoidalis bilan birga olib tash-

lanadi. Bundan tashqari hujayralar orasidagi to’siqlar ham olib tashlanadi. Bu 

konxatom yoki Lyuk qisqichlari bilan amalga oshiriladi. Bu bosqich g’alvirsimon 

labirintni bo’shliq ichiga kirishni ta’minlaydi. O’tkir qoshiqcha yordamida kattakli 

sistema yaxshilab kyuretaj qilinadi. Shu yo’sinda u yerdan patologik to’qima, hu-

jayralar orasidagi to’siq, poliplar, granulyasiyalar olib tashlanadi. Bunda asbob 

harakati orqadan oldinqa qarab harakatlantiriladi (1.53 rasm).  



 
 

 

Bunday holatda ehtiyotkorlik bilan kyuretaj amalga oshiriladi. Yuqorida iloji 

boricha medialroq harakatlanish sekin-astalik bilan amalga oshiriladi, sababi 

elaksimon plastinkani jarohatlab qoyish kerak bo’lmaydi. Bundan tashqari asbobni 

ko’z tomonga harakatlanishi ham tavsiya qilinmaydi, doimiy o’rta chig’anoq so-

hasida bo’lish tavsiya qilinadi. 

     Barcha patologik to’qimalarni kyuretaj usulida tozalab bo’lmaganligi sababli, 

qolgan to’qimalarni qisqich yoqdamida amalga oshiriladi. Endoskopiya yordamida 

bu jarayon amalga oshirilsa yaxshi natija beradi. Asosiy e’tiborni patologik 

to’qimalardan tozalayotganda g’alvirsimon labirintning oldingi kattaklariga qarati-

ladi. O’ldingi hujayralardan tozalash qiyin bo’lganligi sababli endoskop yordamida 

bu jarayon amalga oshiriladi. Gallening qayrilgan kyuretkasini qo’llash yaxshi sa-

mara beradi. Galle jarrohlik amaliyotini o’rta burun chig’anog’ining oldida joy-

lashgan shilliq qavatdan loskut tayyorlab jarrohlik bo’shlig’iga yotqizish bilan tu-

gatishni taklif qilgan.  

     Jarrohlikdan so’ng bo’shliqni ichini yumshoq tamponada qilinadi. Bu tampon 

vazelinli yog’ga shimdirilgan va keng ta’sir doirasiga tegishli antibiotik bilan 

aralashtirilgan bo’lishi kerak. Tompon oxirina burun kirish qismiga mahkamlanadi 

va burun oldiga to’qilgan bog’lam qo’yiladi. Agar jarrohlik amaliyoti oxirida qon 

to’xtagan bo’lsa tamponni 3-4 soatdan keyin olib tashlanadi. Oxirida bo’shliq fizi-

ologik ewritma bilan yuviladi va antibiotik bilan chayiladi.   

 

Yansen- Vinkler bo’yicha g’avirsimon bo’shliqni yuqori jag’ bo’shlig’i orqali  

ochish. 

   Bu ikkita jarrohlik amaliyoti qatshonki bir vaqtning o’zida yuqori jag’ bo’shlig’i 

sanasiyasi va g’alvirsimon bo’shliqni gomolateral ochish kerak bo’lgandagina 

amalga oshiriladi. Kolduella- Lyuk jarrohlik amaliyoti tugatilgandan keyin 

g’alvirsimon bo’shliq ochiladi. 1.54 rasmda Yansen- Vinklernind Petranton- de 

Lima modifikatsiyasi bo’yich g’alvirsimon bo’shliqni ochish sxematik ravishda 

ko’rsatilgan. 

1.53.rasm. G’alvirsimon labirintni hujayralarini kyuretajida asbob harakatini yo’nalishi 

(V.I. Babiyak 2009 y. I- tom, 301 bet.). 



                 
 

 

 

 

 

Konxotom yoki qoshiq bilan yuqori jag’ bo’shlig’ini  ko’z bilan burun devori 

orasidagi yuqori orqamedial burchak devori buziladi. G’alvirsimon labirintning 

bo’shlig’iga shu burchak orqali tushish uchun, yuqori jag’ bo’shlig’i ochiladi va 

tanglay suyagining ko’z o’simtasi orqali bo’shliqqa tushiladi. Buning uchun o’tkir 

qoshiq yoki konxotom ishlatiladi. G’alvirsimon labirint bo’shlig’iga tushilayotgan 

mahal suyak to’siqlarini sinayotgan ovozi eshitiladi va bo’sgliqqa tushish hissi 

bo’ladi. Shu asboblar bilan hujayralar orasidag devorlar ham olib tashlanadi, faqat 

asbob o’z o’qi atrofida aylantiriladi, orbita yoki elaksimon plastinkani yuqori me-

dial tomoniga harakat qilinmaydi. Bundan tashqari o’rta burun chig’anog’i olib 

tashlanadi, teshik kattalashtiriladi. Bu jarayon g’alvirsimon labirint bo’shlig’i va 

o’rta burun chig’anog’i  orasida drenaj teshikni shakllantirishga yordam beradi. 

Endoskop bilan barcha kattaklar ko’rib chiqiladi. 

   Jarrohlik amaliyotining oxirda g’alvirsimon labirint ko’zdan kechirilganda, 

g’alvirsimon suyak bilan burun bo’shlig’i orasida jarrohlikdan keying xosil qilin-

gan teshik holati baholanadi. Bu endoskop bilan bemalol baholanadi. Endoskop 

bo’lmagan mahal tugmali zond bilan tekshiriladi, agar teshik katta bo’ladigan 

bo’lsa, jarrohlik o’tkazilgan tomondan ko’rsa bo’ladi.  

    Shunday qilib, yuqorida aytib o’tilgan jarrohlik amaliyotidan so’ng burun 

bo’shlig’ini lateral devorida ikkita sun’iy teshik xosil qilinadi. Pastki burun 

yo’ladiga teshik yuqori jag’ bo’shlig’i bilan bog’liqligi bo’lsa, o’rta burun 

yo’lidagi teshik esa g’alvirsimon labirint hujayralari bilan bog’langan bo’ladi. 

G’alvirsimon bo’shliq yumshoq tampon bilan tamponada qilinadi. Tamponni bir 

uchi xosil qilingan teshik orqali burun teshigidan chiqarilib qo’yiladi, yuqori jag’ 

bo’shlig’ini esa Kolduella- Lyuk jarrohlik amaliyotidagidek tamponada qilinadi. 

G’alvirsimon bo’shliqdan tampon 4 saotdan keyin olib tashlansa, yuqori jag’ 

bo’shlig’idan 4 soatdan keyin olib tashlanadi. 

1.51.rasm. Yansen- Vinklernind Petranton- de Lima modifikasiyasi bo’yich g’alvirsimon 

bo’shliqni ochish sxematik ko’rinishi (V. Rakovya’ni bo’yisha, yo’ldirilgani):a) yuqori jag’ 

bo’shlig’ini oldingi devorini rezeksiyasi (1) ko’z osti teshigini aylanib o’tish,; b) hujum zonasi (2), 

g’alvirsimon labirintni orqa hujayralariga kirish; c) ochish joyi (3) Gaek qisqichi yordamida 

g’alvirsimon labirintni oldingi hujayralarini ochish.  



Grunvald bo’yicha g’alvirsimon labirintni tashqi (transorbital) yo’l orqali 

ochish. 

    Hozirgi kunda bu usul kam qo’llaniladi. Qatshonki orbitani (flegmona) yiringli 

asoratlarida, qog’ozli plastinkani yallig’lanish jarayoni natijasida yemirilishlarida, 

ko’zning ichki burchagi bilan g’alvirsimon labirint orasida oqma bo’lishida, oste-

omalarda va orbitani medial sohasini jarohatlanishlari bo’lsagina qo’llaniladi.  

     1.55.rasmda ko’rsatilgan sxemada yumshoq to’qimani ko’chirish va 

g’alvirsimon labirintni trepanasia qilinadigan sona chizib ko’rsatilgan. Orbitani 

ichki qirrasi bo’ylab bir vaqtning o’zida yoysimon kesish yo’li bilan barcha yum-

shoq to’qimalar va suyak usti pardasi kesiladi. Kesma qosh usti yoyi ishki qirrasi 

bo’ylab boshlab noksimon teshik chegarasida to’xtatiladi. Yumshoq to’qima ikki 

tomondan o’tkir raspator yoki Voyatshekning iskanasi bilan ko’chiriladi. Bunda 

qon ketish bo’lsa adrenalinga shimdirilgan sharik bilan bosib to’xtatiladi. 

G’alvirsimon labirintga kirish uchun joy aniqlab olinadi, buning uchun qulay joy 

peshona, burun, ko’z yosh, yuqori jag’ bo’shlig’ini peshona o’simtasi va qog’oz 

platinka birikkan chok mo’ljal bo’lib xizmat qiladi (1.56 rasm). 

 
 

     

1.55.rasm. Gryunvald bo’yicha g’alvirsimon labirintni kesma o’tkazidan sohasi (a) va ochish maydoni. 

1.56.rasm. Gryunvald bo’yicha g’alvirsimon 

labirintni endonazal ochish uchun suyakli 

mo’ljallar: 1- peshona bo’shlig’ini orqa devori; 

2- peshona bo’shlig’idan peshona-burun kanali 

orqali burun bo’shlig’iga zond o’tkazish; 3- 

ko’z yosh suyagi; 4- ko’z yosh qopini 

chuqurchasi; 5- ko’rish teshigi; 6- yuqori ko’z 

yorig’i; 7- g’alvirsimon suyakni qog’oz 

plastinkasi; 8- ko’z osti yorig’i; 9- ko’z osti 

kanali (ochilgani); 10- ko’z yosh burun kanali; 

11- ko’z osti teshigi; 12- yuqori jag’ bo’shlig’i.     



Oldin burun suyagi bilan yuqori jag’ning orasidagi chok topiladi. Shu chokka par-

allel ravishda pastdan yuqoriga qarab yo’lakcha qilinadi. Uning oldingi chegarasi 

bo’lib burun suyagi tashkil etishi kerak, orqa chegarasi bo’lib esa ko’z yosh burun 

yo’li bo’lib xizmat qiladi. xosil qilingan yo’lakchadagi suyak shilliq qavatgacha 

olinadi, bu keyinchalik burun bilan bo’shliq orasida drenaj teshigi bo’lib xizmat 

qilishi uchun vertikal ochiladi. Shundan so’ng asbob g’alvirsimon labrintni ochish 

uchun qat’iy sagittal yo’naltiriladi, bu esa o’rta burun chig’anog’iga parallel va un-

dan lateralroqqa to’g’ri keladi. Shu taktikaga asosan g’alvirsimon labirintni barcha 

hujayralarini ochish mumkin va bo’shliq ichida kyurej o’tkazish mumkin. 

Bo’shliqni ochish uchun ingichka qoshiqcha yoki konxotomdan foydalaniladi. 

Buning uchun asbob bilan bexato harakat qilish kerak bo’ladi, bo’lmasa qog’oz 

plastinkani jarohatlab qo’yish mumkin bo’ladi. Jarrohlik maydonini kyuretaj qilish 

bilan hujayralararo to’siq, poliplar, granulyatsiyalar, g’alvirsimon suyakni ne-

krozga uchragan qismlari olib tashlanadi, lekin asbob bilan elaksimon plastinka 

tomon harakatlanayotganda, nozik harakatlar bilan  bu jarayon amalga oshiriladi. 

Jarrohlikdan keyin bo’shliq yaxshi aloqada qolishi uchun o’rta va yuqori burun 

yo’lidagi barcha yumshoq to’qimalar va suyak to’qimalar olib tashlanadi, lekinj bu 

yerda o’rta burun chig’anog’iga ehtiyotkorlik bilan yondoshiladi. Sababi bu 

chig’anoq yangi anatomik konfiguratsiyaga himoya to’sig’i vazifasini bajaradi. Jar-

rohlik amaliyotidan so’ng sohada yumshoq Mikulich tamponadasi yoki 

Voyatshekning xalqali tamponadasi bajariladi. Tashqi jarohat tikiladi. Chokni 5-6 

kuni olib tashlanadi. Tampon olib tashlanganidan so’ng bo’shliq antibiotiklar bilan 

yuviladi, bu jarayon har kuni 3-4 kun davomida amalga oshiriladi. Bir vaqtning 

o’zida antibiotikoterapiya boshlab yuboriladi. 

 

3.7. Asosiy bo’shliqni o’tkir yallig’lanishi. 

    O’tkir sfenoidit (sphenoiditis atsuta)- asosiy bo’shliqni shilliq qavatini o’tkir 

yallig’lanishi. Bu kasallik ko’pincha etmoidit bilan birga kechadi. Shuning uchun 

ham g’arb davlatlarida “o’tkir etmoido-sfenoidit” deb ataladi.  

Etiopatogenezi. O’tkir sfenoidit virus, bakterial yallig’lanish va allergik 

reaksiyadan keyin rivojlanishi mumkin. Bunday holatlarda kasallik pansinusit tusi-

ni oladi. O’tkir rint yomon sifatli kechadigan bo’lsa, asosiy bo’shliq ichiga ham 

o’tib yallig’lanishni keltirib chiqarishi mumkin. Burun shlliq qavatini minen-

gokokkli, zaxmli yalliglanadigan bo’lsa, yalig’lanish asosiy bo’shliqqa ham o’tishi 

mumkin. Hozirgi kunda burun yondosh kasalliklarini keltirib chiqarishda rinovi-

ruslarni bakterial flora bilan aralash kelishi ahamiyatli hisoblanayapti. Burun 

bo’shlig’ini o’rta qavati jarohatlansa burun yondosh bo’shliqlarini yallig’lanishiga, 

shu jumladan asosiy bo’shliqni yallig’lanishiga sabab bo’lishi mumkin. Rinoet-



moidal va rinofarengial sohada o’sma kasalliklari bo’lsa, bu asosiy bo’shliqni ta-

biiy chiqarish teshigini drenaj funksiyasi buzilishiga sabab bo’ladi, bu esa e yerni 

yallig’lanishiga sabab bo’lishi mumkin. 

    Asosiy bo’shliqni o’tkir yallig’lanishida asosiy omillaridan biri bo’lib bo’shliqni 

pnevmatizatsiyasi hisoblanadi. Kasallikning kechishi bo’shliqning kattaligiga ham 

bog’liq hisoblanadi. 1.57 rasmda asosiy suyakni pnevmatizatsiyasi ko’rsatilgan. 

 
 

 

 

 

 

Simptomlari va klinik kechishi. Quyidagi shakllari tafovut qilinadi. 

a) Ochiq va yopiq shakllari: ochiq shaklida bo’shliqni tabiiy teshigi ishlaydi, 

klinik kechuvi o’rta va og’ir darajada bo’ladi. Yopiq shaklida tabiiy chiqaruv 

teshigi yopiq, bo’shliq ichida ekssudat to’planadi va o’tkir og’ir kechadi, gohida 

shoshilinch jarroglik amaliyotini talab etadi, aynan shu shaklida kalla ichi aso-

ratlari kelib chiqadi.  

b) Etiopatogenetik shakli: bakterial, virus, spesifik, allergik. 

c) Patomorfologik shakli: kattaral, seroz, yiringli, osteonekrotik. 

d) Asoratlangan shakllari: bazal optixiazmal araxnoidit ko’ruv nervi nevriti bi-

lan, meningoensifalit, bosh miya abssessi.   

      Subektiv belgilari gohida o’tkir etmoiditni eslatadi. Bemorlarning shikoyatlari 

burunning tubida og’irlik hissiga va ko’z sohasidagi to’lishishlik hissiga bo’ladi. 

Bu sohadagi og’riq azob beruvchi xarakterga ega bo’lib, kallaning tepa v ensa so-

halariga, gohida peshona sohasiga irradiyasiyalanadi. Og’riq doimiy xarakterga 

ega bo’lib, gohida ko’ngil aynishi va qusish belgilarini keltirib chiqarishi mumkin. 

Bosh harakatga keltirilganda og’riq to’satdan kuchayadi. O’tkir sfenoiditning mu-

him subektiv simptomlariga hid bilish va ko’rish o’tkirligini pasayishi hisoblanadi.  

1.57. rasm. Asosiy bo’shliqni pnevmatizatsiya turlari (A.S. Kiselyov bo’yicha 1995): 1- 

pnevmatizatsiya yo’q; 2- asosiy suyak tanasining 1/3 bir qismini  pnevmatizatsiyasi; 3- turk 

egarining o’rta tubigacha pnevmatizatsiyalanishi; 4- turk egarining orqa devorigacha pnevmati-

zatsiyalanishi; 5- asosiy suyakning butun tanasi va egarni tanasini pnevmatizatsiyasi; 6- 

pnevmatizatsiyalanish asosiy suyakdan tashqarida ham bo’lishi. 



Obektiv belgilariga: burun shilliq qavatini diffuz shishi, burun yo’llarini ob-

struksiyasi, “orqa” rinoreya, giposmiya, ko’z yosh oqishi, yorug’likdan qo’rqishi, 

sklerani sarg’ayishi, akkomodasiya’ni buzilishi va ko’rish o’tkirkigini pasayishi 

misol bo’ladi. Oldingi rinoskopiyada yuqori burun yo’lida quyuq yiring aniqlanadi, 

orqa rinoskopiyada ham yiring aniqlanadi, faringoskopiyada burun- halqumdan 

yiring oqib tushayotganini aniqlash mumkin bo’ladi.  

    Yopiq shakli aytib o’tkanimizdek og’ir kechadi. Ko’pincha bu shaklida bo’shliq 

ichidagi sekret yiring yoki yiring- nekrotik xarakterga ega bo’lib, bosh miya’ni ba-

zal strukturalariga o’tib, opto-xiazmal araxnoidit va boshqa kalla ichi asoratlarini 

keltirib chiqarishi mumkin.  

     Kasallikning umumiy belgilariga tana haroratini (38-39ºC) remitterlovchi 

tipdagi o’zgarishi, sutkali tana haroratini 1,5- 2ºC ga o’zgarib turishi mumkin; 

umumiy holsizlik, ishtahasizlik, tunda bosh og’rig’i kuchayishi natijasida 

uyqusizlik misol bo’ladi. Umumiy qon tahlilida yallig’lanishga xos o’zgarishlar 

(neytrofilli leykositoz, allergiyada- eozinofiliya, EChT oshgan) aniqlanadi. Psix-

onevrologik belgilariga qo’zgaluvchanlikni oshishi yoki apatiya, atrof-muhitga be-

farqlik, xonada bir o’zi qolish hissi, odamlardan o’zini olib qochish xarakterli 

hisoblanadi. 

      Tashxis. Boshqa burun yondosh bo’shliqlari kasalliklariga nisbatan asosiy 

bo’shliqning yallig’lanishini tashxislash biroz qiyinchilik tug’diradi. Ponasimon 

bo’shliq miya asosini tubida joylashgani uchun tashxislash qiyin bo’lib, adabiyot-

larda “yopiq sinus, ko’r bo’shliq” deb yuritiladi. Lekin ponasimon bo’shliqni yal-

lig’lanishi ko’p uchraydi. Boshqa tomondan ponasimon bo’shliq ko’ruv, uch shox-

li, adashgan nervlarga va boshqa diensefal strukturalarga yaqin bo’lganligi uchun 

nevrologik va og’ir asoratlar keltirib chiqarishi mumkin. Tashxis bemorni shiko-

yatlariga, subektiv va obektiv belgilariga, endoskopik va rentgenologik belgilarga 

asoslaniladi. Bularni ichida ponasimon bo’shliq xaqida ko’p ma’lumot bera oladi-

gan tekshirishlardan KT va MRT hisoblanadi (1.58 rasm). 

 
 

1.58. rasm. O’ng tomonlama sfenoidit. KT, 

aksial proeksiya. (Ovchennikov Yu, M,. 

Gamov V.P 2003 yil., 155 bet.) 



        Tashxislash yoki davolash maqsadida asosiy bo’shliqni oldingi devordan 

zondlanadi yoki punksiya qilib ko’riladi. Shuni ta’kidlab o’tish kerakki bu jarayon 

xavfli bo’lganligi sababli shifokordan yaxshi amaliy ko’nikma va burun 

bo’shlig’ini anatomiyasini bilish ta’lab etiladi. Hozirgi kunda endoskopiya 

rivojlanganligi uchun bu ko’nikmalarni bajarish yengillik tug’dirdi. Endoskopik 

tekshiruvida ponasimon bo’shliqning oldingi devori va tabiiy chiqarish teshigini 

holati baholanadi. 

        Davolash. O’tkir sfenoiditni asosan konservativ, medikamentoz, mahalliy va 

umumiy davolaniladi. Mahalliy bemorga nafas olishni yaxshilash va tabiiy 

teshiklaridan ajralmani chiqishini yengillashtirish maqsadida qon tomir 

toraytiruvchilar tavsiya qilinadi. Bir vaqtning o’zida parenteral yoki ichishga 

antibiotiklar buyuriladi. Bundan tashqari antigistamin dori vositalari buyuriladi. 

Eng yaxshi samara beradigan usullardan bu Proets usulida yuvish hisoblanadi, 

yana sinus kateter “YaMIK” bilan yuvish yaxshi samara beradi. Lekin ponasimon 

bo’shliqni tabiiy chiqarish teshigi orqali zondlash ham yuqori samara beradi. 

Yopiq sfenoiditlarda bo’shliq punksiya qilinadi yoki endoskop bilan tabiiy teshigi 

kateterlansa bo’ladi. 

 

3.8. Asosiy bo’shliqni surunklali yallig’lanishi. 

   Surunkali sfenoidit (sphenoiditis chronica)- ponasimon bo’shliq shilliq qavatini 

surunkali yallig’lanishidir. Bu o’tkir spenoidit kasalligidan yaxshi tuzalmasligi, 

yoki o’tkir yallig’lanish jarayoni 2-3 oy davom etishi natijasida kelib chiqadi. 

Aynan shu davrda bo’shliq ichida shilliq qavat o’zgarishiga, gohida jarayon 

chuqurlashish natijasida suyak usti pardasi va suyak qavati ham jarayonga 

qo’shiladi. Kopincha surunkali jarayon ponasimon bo’shliqda ikki tomonlama 

kechadi. V.F. Melnik (1994) ma’lumotlariga asosan ikki tomonlama yallig’lanish 

65% hollarda kuzatiladi, 70% hollarda esa surunkali sfenoidit boshqa sinusitlar 

bilan birga kechadi. Faqat asosiy bo’shliqni o’zini yallig’lanishi 30% hollarda 

aniqlanadi. 

Etiologiyasi. Kasallikni qo’zg’atuvchilari, boshqa surunkali sinusitlarni 

qo’zg’atuvcgikari bilan o’xshash (3.3 bo’limda ba’tafsil yoritilgan). 

Patogenezi. Surunkali sfenoiditni kelib chiqishida asosiy o’rin tutadiganlaridan bu 

boshqa bo’shliqlarni surunkali yallig’lanishidir, ayniqsa g’alvirsimon bo’shliqni 

orqa hujayralaridagi yallig’lanish bo’ladigan bo’lsa jarayon ko’proq birga 

uchraydi. Bundan tashqari bo’shliqni yallig’lanishida uning anatomik joylashuvi va 

burun- halqum bilan limfa sistemasi birligi muhim ahamiyatga ega hisoblanadi.  

Mashhur fransuz otorinolaringologi G. Portmann aytganidek, surunkali sfenoidit 

kamchilik  kasalliklar toifasiga taaluqliligini aytgan, bu kasallikning klinikasi 



yashirincha, boshqa bir surunkali sinusit klinikasi ostida o’zining belgilarini 

yashiruvchi kasallik hisoblanadi. Bu kasallik uning asoratlari (ko’rish nervining 

nevriti, bazal peximeningit, optixiazmal araxnoidit va bosh) kuzatilganidan so’ng 

aniqlanib qolinadi. 

Klinikasi. Surunkali sfenoiditni simptomatikasi jarayonning shaklidan (yopiq, 

ochiq) va jarayonning tarqalish yo’llariga, ya’ni asosiy bo’shliqning anatomik 

tuzilishiga (suyak qavatini hajmi, qalinligi, bularda digisensiyalarni va qon tomir 

emissariyalari bo’lishi va hakozo) bog’liq hisoblanadi. Asosiy bo’shliqni bosh 

miya markazlariga yaqin joylashganligi uchun (gipofiz, gipotalamus, boshqa 

po’stloq osti markazlari, g’ovak sinus sistemasi) patologik jarayonni shu sohalarda 

o’zgarishlarni bilish mumkin bo’ladi. Shuning uchun ham surunkali sfenoidit 

yashirin, tinch kechsa ham, o’zini maxsus simptomatik elementlari bo’ladi.  

Surunkali sfenoiditning yopiq shaklida, bo’shliq bilan burun- halqum orasida 

bog’liqlik bo’lmaydi (drenaj funksiyasi bo’lmaydi), bunday holatda klinik belgilari 

ko’proq namoyon bo’ladi. Surunkali sfenoiditning ochiq shaklida, bo’shliq 

ichidagi yiring burun- halqumga tushadi, ya’ni o’zining tabiiy teshigini dgenaj 

faoliyati ishlayotganligidan dalolat be’radi. Yopiq shaklida (burun-halqumda 

ajralma kuzatilmaydi) boshdagi to’lishishlik va og’irlik hisobiga bemorlar shikoyat 

qiladilar, bundan tashqari perinazal sohada va orbitani tubida og’irlik hissini his 

etadilar, bosh og’rishi doimiy bo’ladi, boshni harakatga keltirganida bosh og’riq 

kuchayadi. Surunkali sinusit bilan og’rigan bemorlarda bosh og’rig’i faqat bo’shliq 

ichidagi ekssudat hisobidagi bosimni oshishiga emas, balki bo’shliq ichidagi nerv 

tolalarini oxirlarini nevriti hisobiga ham vujudga keladi. Bunday holat altrasiya 

bosqichida yallig’lanish toksinlari hisobiga, perivaskulyar nevralgiya va 

neyropatiya rivojlanishi sababli vujudga keladi. Bunday og’riqlarga supra-, 

infraorbital sohalarga, ma’lum bir tishlarga taa’luqli bo’lgan sohaga, bo’yinning 

yuqori qismiga va mastoidal sohasiga tarqalishi mumkin. Agar surunkali sfenoidit 

surunkali etmoidit bilan birga keladigan bo’lsa, bemorda gipoosmiya rivojlanadi. 

Surunkali sfenoiditning yopiq shaklida bo’shliq ichida yiringli to’qimani 

parchalanishi kuzatiladi, bemorlarda obektiv va subektiv kakosmiya rivojlanadi. 

Surunkali sfenoiditning xarakterli belgilaridan optoxiazmal araxnoidit 

bo’lmaganda ham ko’rish o’tkirligi pasayadi.  

     Surunkali sfenoiditning ochiq shaklida bemorlar burun-halqumga yoqimsiz 

hidli shilliq-yiringli ajralma kelishiga shikoyat qiladilar. 

Mahalliy obektiv belgilariga: burun shilliq qavatini giperemiyasi va burun 

chig’anoqlarini parenximatoz gipertrofiyasi, mahalliy qon tomirlarni toraytiruvchi 

dori vositalarini samarasizligi, burun yo’llarida yiringli ajralma, hid bilish zonasida 

quyuq yiring va mayda poliplar aniqlanadi. Halqum orqa devorida- burun- 

halqumdan quyuq yiring oqib turishi, orqa rinoskopiyada gohida polip aniqlanishi 



mumkin. O’rta burun chig’anog’i gipertrofiyalangan, gohida polipoz o’zgargan 

bo’ladi. 

      Tashxis. Surunkali sfevoidit tashxisi subektiv, obektiv mahalliy belgilariga, 

klinik kechuviga, gohida zondlash yoki punksiya xulasolariga, hamda 

rentgenologik, KT va MRT tekshiruvlariga asoslanilanib qo’yiladi.  

      Davolash. Surunkali sfenoiditni davosini konservativ, yarim jarrohlik va 

jarrohlik usullariga bo’lish mumkin. 

Konservativ davo usullariga sipmtomatik, etiologik(antibakterial terapiya) va 

patogenetik davo (immunomodulyatorli terapiya) qo’llaniladi. Agar bu usullar 

yordam bermasa yarim jarrohlik va jarrohlik usullaridan foydalaniladi. 

Yarim jarrohlik usuliga kosmetik endonazal amaliyotini misol keltirishimiz 

mumkin. Bunda asosiy bo’shliqdan yiring chiqariladi va u yerni zondlash, 

kateterlash, dorilarni kiritish yengilroq bo’ladi. Bundan tashqari yarim jarrohlik 

usullariga misol qilib poliplarni, qiyshaygan burun to’sig’ini, o’rta burun 

chig’anog’ini orqa qismlarini amputasiya qilib olib tashlash misol bo’ladi. 

Jarrohlik usulida davolashdan maqsad esa ponasimon bo’shliqni drenaj teshigini 

kengaytirish va u yerdan patologik ajralmani chiqarishdan iborat bo’ladi. Agar 

bo’shliq ichida patologik to’qima bo’ladigan bo’lsa (poliplar, granulyasiyalar, 

suyak nekrozga uchragan qismlari, xolesteatoma massalari) ularni bo’shliqning 

ichidagi shilliq qavati maxsus usullar yordamida ehtiyot qilinib olib tashlanadi. 

Jarrohlik usulida davolashga kasallikni uzoq vaqt davomida kechishi, boshqa 

bo’shliqlarda ham jarayon kuzatilganda, konservativ va yarim jarrohlik usuli foyda 

bermaganda, subektiv va obektiv belgilari kuchli namoyon bo’lishlarida, burun 

poliplarida, ko’rish faoliyatiga ta’sir etganida, orbital va kalla ichi asoratlarida   

ko’rsatma bo’lib xizmat qiladi. 

Asosiy bo’shliqda bajariladigan jarrohlik amaliyotlari bir nechta turlarga bo’linadi. 

1. To’g’ridan to’g’ri endonazal etmoidosfenoidektomiya. 

2. Yuqori jag’ bo’shlig’i orqali etmoidosfenoidektomiya. 

3. Ko’z kosasi orqali etmoidosfenoidektomiya. 

4. Transseptal sfenoidektomiya. 

 

L. Petrantoni va L. De Lima usuli. 

Bu usul semisinusitda  yoki pansinusitda burun chig’anoqlarini saqlanga holda va 

burun- bo’shliq sistemasini fiziologik funksiyasini tiklagan holda barcha burun 

yondash bo’shliqlarini tabiiy teshigini kengaytirishdan va drenaj funksiyasini 

tiklashdan iborat bo’ladi.  

Korsatma: surunkali pansinusitlar (oddiy va murakkab orbita flegmonalari, ko’z 

nervi nevriti, optixiazmal araxnoidit, meningit, g’ovaksimon sinusni tromboflebiti, 

miya abssesslariri, hamda visseral toksikoinfeksiyalarda). 



Jarrohlik amaliyoti bosqichlari: 

1. Koldeulla- Lyuk bo’yicha yuqori jag’ bo’shlig’ini ochish. 

2. Yuqori jag’ bo’shlig’ini orqayuqorimedial burchagi orqali g’alvirsimon 

labirintni ochish. 

3. G’alvirsimon labirintni oldingi va orqa kattaklarini olib tashlash (Yansen- 

Vinkler bo’yicha g’alvirsimon labirintni ochish). 

4. Ponasimon bo’shliqni oldingi devorini trepanasiyasi, asosiy suyakni 

ostiumidan boshlaniladi. 

5. Peshona bo’shlig’ini endonazal ochish (ko’rsatmaga muvofiq) va barcha 

bo’shliqlarda keng drenaj shakllantirish (1.59 rasm). 

6. Jarrohlik amaliyotidan keyingi bo’shliqni ko’zdan kechirish, ularga 

antibiotik kirgazish. 

7. Barcha bo’shliqlarni umumiy qilib tamponada qilishdan iborat. Tamponada 

eng chuqur sohadan boshlanib kelinadi, tamponadaning oxirgi uchi og’izning 

burun lab burmasining kesilgan sohasigahca to’g’ri kelishi kerak bo’ladi. 

 

 
Xirsh bo’yicha asosiy bo’shliqni transseptal ochish. 

Bu usul anchagina qulay bo’lib, ponasimon bo’shliqni kirish joyini aniq ko’rish 

imkonini beradi. Bundan tashqari bu usul bilan bo’shliqni ikkila qismi ochiladi va 

bo’shliqdan patologik o’zgargan to’qimani olib tashlash imkonini yaratadi. Bu 

jarrohlik usuli endoskopik jarrohlik amaliyoti bilan birga qo’llanilsa, ko’zga 

ko’rinmay turgan to’qimalarni va o’zining xususiyatini saqlab qolgan shilliq 

qavatni ko’rish imkonini yaratadi (1.60 rasm). 

Jarrohlik texnikasi. Septoplastika jarrohlik amaliyotidagidek shilliq qavat kesilib, 

tog’ay va suyak usti pardadan ko’chiriladi. Shilliq- suyak usti pardasi lateral 

tomonga surub ishlanadi. 

 

1.59 rasm. Petranton- de Lima jarrohlik usulini tu-

gatilgan ko’rinishini sxrmatik tasviri (frontal kes-

im), (Rakobyan V., 1964 bo’yicha): 1- peshona 

bo’shlig’i, 2- keng burun-peshona yo’li, 3- yuqori jag’ 

bo’shlig’i, pastki burun yo’li bilan aloqadorligi, 4- 

pastki burun yo’lini lateral devori, 5- pastki burun 

chig’anog’i, 6- burun to’sig’i. 



                  
 

 

 

Burun to’sig’i tog’ayini qarama- qarshi tomonga mobilizatsiya qilish. Ayrim 

hollarda tog’ay qizmida qiyshiqlik bo’lib, ponasimon bo’shliqqa kirishga 

qiyinchilik tug’dirayotgan  bo’lsa, bunday hollarda qiyshayg’an tog’ay qismi olib 

tashlanadi. Agar burun to’sig’ini suyak qismida ham qiyshiqlik bo’ladigan bo’lsa 

ham suyak olib tashlanadi. 

Burun to’sig’i bilan shilliq- tog’ay usti pardasi orasiga Killian burun kengaytirgichi 

asta sekinlik bilan kiritiladi, burun kengaytirgich shu tarzda ponasimon 

bo’shliqning oldingi devorigacha kiritiladi va Vesta iskanasi, qisqich yoki bor 

mashina bilan bo’shliq ochiladi. Endoskop bilan bo’shliq ichidagi parcha anatomik 

tuzilmalar ko’zdan kechiriladi. Agar endoskop yo’q bo’lsa, bo’shliq tekshiruvi 

tugmali zond orqali amalga oshiriladi. 

Asosiy bo’shliqni teshigini kengaytirish uchun maxsus qulay asboblardan (uzun 

iskanalar, qoshiqlar, Gaekani uzun aylanadigan qisqichi) foydalaniladi. Asosiy 

bo’shliqni oldingi devori yetarli darajada kengaytirilganidan so’ng va bo’shliq 

ichidagi shilliq qavat olib tashlanganidan keyin, bo’shliq to’sig’i olib tashlanadi 

(1.61 rasm). 

Boshliq ichi endoskop yordamida ko’zdan kechirilganidan so’ng, o’zgargan 

to’qima bo’ladigan bo’lsa olib tashlanadi yoki bo’shliq ichdagi shilliq qavat 

o’zgarishsiz bo’ladigan bo’lsa shilliq qavat saqlab qolinadi.Bo’shliq ichidan chiqib 

ketihsdan oldin u yerga o’mrov osti kateteri jaylab chiqib ketiladi, keyinchalik 

bo’shliq ichini yuvib turish maqsadida. Burun bo’shlig’i septoplastika jarrohlik 

usulidagi tamponada qilinadi. Tampon 24- 48 soatdan keyin olib tashlanadi. 

Kateter esa 1 haftadan keyin olib tashlanadi. 

1.60 rasm. Xirsh bo’yicha gipofiz o’smasiga endonazal transseptal- transsfenoidal 

yo’l orqali kirish. (Blagoveshanskiy N.C., 1976) 



                        
 

 

 

      Jarrohlikdan keyingi davolash. Umumiy va mahalliy antibiotikoterapiya hafta 

mobaynida, har kuni bo’shliq ichi antibiotik bilan yuvib turiladi, umumiy 

simptomatik davo, organizmni quvvatini oshiruvchi dori vositalari qo’llaniladi. 

 

3.9. Burun yondosh bo’shliqlarini mukoselesi. 

    Burun yondosh bo’shliqlarini mukoselesi- burunga chiqaruvchi tabiiy 

teshiklarni yopilib qolishi natijasida va bo’shliq ichida shilliq va gialin sekreti 

to’planishi, hamda epiteliyning deskvamasiya natijasida burun yondosh 

bo’shliqlaridan birida qopsimon kista rivojlanishidir. Bu kam uchraydigan 

kasallik bo’lib, ayo’l va erkaklar orasida 15- 25 yoshlar orasida uchraydi. Lekin 10 

yoshgacha bo’lgan bolalarda va 45 yoshdan keyin ham uchrab turadi. Kopincha 

peshona bo’shlig’ida ko’proq uchraydi, undan keyin g’alvirsimon labirintda uchrab 

turadi. Gohida bu bo’shliqlar orasida uchrab qolib, kista ko’z kosasiga kirib, 

ekzoftalm keltirib chiqarishiga sabab bo’ladi. Juda kam hollarda mukosele gaymor 

va ponasimon bo’shliqlarda kam uchraydi. Lekin gaymor bo’shlig’ida ko’pincha 

odontogen kistalar ko’p uchramoqda. 

      Patogenezi. Turli olimlar mukosele kelib chiqishida o’zlarining nazariyalarini 

tavsiya etganlar.  

a) Monoglyandulyar nazariya- mukosele bitta shilliq bezni tiqilib qolishidan 

xosil bo’ladi, natijada epiteliy qavatini prolifirasiyasiga, kengayishiga va shilliq 

qopini shakllanishiga sabab bo’ladi deydi. 

b) Morfogenetik nazariya- g’alvirsimon labirintni hujayralarini rivojlanishi 

buzilishidan keyin kelib shiqadi, shu bilan bir vaqtni o’zida odontogen gaymorit 

rivojlanishiga sabab bo’lasi deydi. 

1.61 rasm. Ponasimon bo’shliqni transseptal usulda ochish. (Kiselev A.S. bo’yicha., 1997): 1- 

ponasimon bo’shliq, 2- turk egari. 



c) Kompression nazariya- tabiiy chiqarish teshiklarini bekilib qolishi natijasida, 

mukosele tarkibidagi suyuqlikni agressiv shakllanishi va osteoklasslarni 

aktivasiyasi suyakni parshalanishiga olib keladi deb aytadi. 

       Mukoseleni kelib chiqishida yallig’lanish natijasida tabiiy teshiklarni (osteoma 

yoki travma) yopilishi yotadi. Bunga olib keluvchi omillarga esa yuz skeletini 

anomal rivojlanishi sabab bo’lishi mumkin. Shu jumladan burun yondosh 

bo’shliqlarini ham. Bo’shliqda drenaj funksiya ishlamagandan keyin, u yerda 

parchalanish mahsulotlari va shilliq to’planishi kuzatiladi. Bo’shliqni va bez 

elementlari  normal faoliyat ko’rsatish uchun kislorod yetishmaydi, bu esa o’z 

navbatida kattabolizmga olib keladi. kattabolizm esa toksik ta’sirga ega bo’lib, 

osteoklaslarni aktivlashtiradi va VNS nerv oxirlarini qitiqlaydi. Bu o’z navbatida 

shilliq bezlarini aktivligini oshiradi, naitjada sekret miqdori ko’payadi. Bunday 

xalqa bo’shliq ichida surunkali aseptik ya’llig’lanishli mukoseliga olib keladi, 

buning yiringlashi esa- bo’shliqni o’tkir empiemasi. Shu bilan bo’shliq ichida 

suyuqlik to’planishi natijasida u yerda shilliq qavat va suyak devoriga bosim bilan 

bosilishni boshliydi, ularni atrofiyasiga sabab bo’ladi, natijada mukosele 

bo’shliqdan tashqariga chiqib, qo’shni a’zolarga o’tishni boshliydi.   

       Patologik anatomiya. Gistologik aniqlanishicha, bo’shliq ichidagi ko’p 

qavatlixilpillovchi epiteliy mukoseleda o’zining kiprikchalarini yoqotadi. Bo’shliq 

ichidan kista chiqishidan oldin uning shilliq qavati fibroz qavat bilan qoplanadi. 

Mukosele tarkibidagi suyuqlik jelatinsimon, sarg’imtir- oq rangda, aseptik, hidsiz 

xususiyatlarga ega. Suyak qavat noziklashadi va atrofiyaga uchraydi. Suyak 

to’qimasida osteoklastlar miqdori ortadi. 

Klinikasi. Mukosele burun yondosh bo’shliqlarda sekin asta rivojlanib, 3 ta 

bosqichni bosib o’tadi.  

a) Latent bosqich- simptosiz kechadi, obektiv va subektiv belgilari 

aniqlanmaydi. Ayrim hollarda burun bir tomonida rinoreya kuzatiladi, bunday 

holatda burun- peshona kanali vaqtinchalik ochilib yoki g’alvirsimon bo’shliqni 

burun bo’shlig’i bilan aloqador kattaklari orqali kista suyuqligi chiqishi kuzatiladi. 

b) Eksterritorasiya bosqichi- bunda subektiv va obektiv belgilar xarakterli 

hisoblanadi. Agar mukosele peshona bo’shlig’ida joylashgan bo’lib har xil ko’z 

simptomlarini keltirib chiqaradi. Shuning uchun ham bemor va atrofdagilar shishni 

his qiladilar. Ma’lum bir vaqtdan so’ng bemorda diplopiya rivojlanadi.  Agar kista 

ko’zning tubiga qarab o’sadigan bo’lsa ko’z nerviga bosim o’tkazadi va ko’rish 

nisbatan pasayadi, shu ko’zda periferik skatoma rivojlanadi. Agar kista pastga va 

oldinga qarab o’sadigan bo’lsa ko’z yosh yo’llarini funksiyasi buzilishi hisobiga 

epifora rivojlanadi. Keyinchalik uch shoxli nervni I tolasini ezilishi hisobiga 

bemorda og’riq rivojlanadi va ko’zga, zararlangan tomondagi tishlar va yuqori 

jag’ga og’riq tarqaladi. 



       Hosil bo’lgan shishni qo’l bilan ushlab ko’rilganda silliq, zich xosilani 

anglatadi. Biroz uni harakatga keltirilganida suyak nuqsoni bo’lganligi uchun 

kripitasiya eshitilishi mumkin.  Suyak defktini qirralari notekis, tashqariga 

aylantirilganga o’xshash bo’ladi. Oldingi rinoskopiyada burun bo’shlig’ida 

o’zgarish sniqlanmaydi. 

c) Asoratlar bosqichi- har xil ikkilamchi patologik jarayonlar aniqlanishi 

mumkin. 

      Tashxis. Latent bosqichida to’satdan yuz sohasi rentgenologik tekshiruvdan 

o’tkizilayotganda aniqlanishi mumkin. Agar rentgenolog tajribali bo’lsa bo’shliqni 

katta hajmda total soyalanishi, devorni torayishi va siyraklanishi, bo’shliq ichidagi 

to’siqni o’rta chiziqdan surilishi kabi belgilarni aniqlashi mumkin bo’ladi. Ayniqsa 

bu bosqichda nevrologik belgilar namoyon bo’ladigan bo’lsa shifokorni rino- sinus 

sohasidan chiqarishi mumkin bo’ladi.  

       Eksterritorizasiya bosqichida aytib o’tilganidek ma’lum bir boshqa kasallik 

tufayli aniqlanib qolishi mumkin. Bularga dermoid kista, meningosele, 

ensefalosele yoki o’smani misol keltirishimiz mumkin. Bu bosqichda yakuniy 

tashxisni har doim ham rentgenologik (KT, MRT) tekshirishlardan keyin ham 

qo’yish qiyinchilik tug’diradi. 

Qiyosiy tashxis. Osteoma, osteosarkoma, zaxm osteoperiostiti yoki gumma, 

dermoid kista yoki meningosele va ensefalosele bilan o’tkaziladi. 

      Davosi. Faqat jarrohlik usulida davolanadi. Asosan peshona bo’shligida radikal 

jarrohlik amaliyoti o’tkaziladi. Bundan tashqari peshona- burun kanalini 

shakllantiriladi. Jaroohlikdan keyin bo’shliqni 2-3 hafta mobaynida antiseptik dori 

vositalari bilan yuvib turiladi. 

 

4. BURUN VA BURUN YONDOSH BO’SHLIQLARINI JARO-

HATLARI. 

    Harbiy va sport mashg’ulotlarida, ishlab chiqarish korxonalarida, ko’cha 

transport  hodisalarda, epilepsiya xuruji paytida sodir bo’lib, hayotda tez-tez  

uchrab turadi. 

    Jarohat yetkazgan jismning ta'sir kuchi va xususiyati, uning  yo’nalishi va 

to’qima ichiga qanchalik chuqur botishiga qarab burun jarohatlari ochiq (teri 

qoplamining zararlanishi)  yoki yopiq (teri qoplamining buzilmasligi) bo’lishi 

mumkin. 

    Yopiq jarohatlarga lat yeyish, yumshoq to’qimalarga qon quyilishi, shilinish, bu-

run yondosh bo’shliqlari devorlari, ko’z kosasi, yonoq suyagi, g’alvirsimon 

bo’shliq kattaklarining siljishi yoki siljimasligi bilan kechuvchi burun suyaklarin-

ing sinishi kiradi. 



    Ochiq jarohatlar yirtilgan, kesilgan, yuzaki va chuqur, burun bo’shlig’iga kirgan 

yoki kirmagan jarohatlarga bo’linadi. Burun bo’shlig’iga kirgan jarohatlarga 

ko’pincha o’tkir uchli jism sabab bo’ladi. Bunda burun bo’shlig’i shilliq pardasi-

ning yirtilishi, burundan qon oqishi, burun bo’shlig’i va burun yondosh 

bo’shliqlariga infeksiya kirishi, burun to’sig’i gematomasi va abssessi rivojlanishi  

kuzatiladi. O’tkir uchli jismning yo’nalishi burun bo’shlig’ining yuqori devoriga 

qaratilganda elaksimon plastinka sinib, bemorda orqa miya suyuqligini oshishi ku-

zatilishi mumkin. 

    Ko’pincha burun suyaklari va yuqori jag’ suyagining peshona o’sig’i o’rtasidagi 

chokni kengayishi yoki burun suyaklari va burun to’sig’ining sinishi, yoki chiqishi  

natijasida tashqi burunni yon tomonga siljishi qayd etiladi. Kam hollarda yuqori 

jag’ suyagi peshona o’sig’ining sinishi  kuzatiladi. 

                                                      
 

 

    A.E.Kitsera va A.A.Borisov (1993) bo’yicha tashqi burun shaklining buzilishlari 

quyidagicha tasniflanadi: 

          -Rinoskolioz - burunni yon tomonga siljishi; 

-Rinokifoz -    burun shaklini bukiri bo’lishi; 

     -Rinolordoz -   burunni botishi (egarsimon burun); 

-Platiriniya -  burun shaklini yassi bo’lishi; 

-Braxiriniya-   burun bo’shlig’i haddan tashqari kengayishi; 

-Leptoriniya-   burun bo’shlig’i haddan tashqari torayishi; 

-Molleriniya- tashqi burun suyaklari sinishi natijasida burunni yumshoq 

bo’lishi. 

    Ko’pincha yuz jarohatlarida ko’rish o’tkirligining pasayishi yoki butunlay 

yo’qotilishi (amavroz) bilan kechuvchi ko’z olmasi tubiga qon quyilishi (gife-

malar), ko’z olmasining siljishi (enoftal'm), ko’zni harakatlantiruvchi  mushaklarn-

ing bosilishi natijasida falaji (diplopiya) kuzatiladi. 

1.62. rasm. Burun suyaklarini sinishi. Sinishning turli shakllari. 



    Burun yondosh bo’shliqlari jarohati bo’shliqlar devorining yorilishi, sinishi, 

suyak parchalarini bo’shliq ichiga kirishi bilan namoyon bo’ladi. Bundan tashqari, 

ular kalla bo’shlig’iga tarqalgan yoki tarqalmagan jarohatlarga bo’linadi. 

    Peshona bo’shlig’i odatda qosh usti sohasida jarohatlanadi; bo’shliqning old de-

vori sinib, kosmetik nuqsonga sabab bo’ladi. Burunni botishi peshona 

bo’shlig’ining tabiiy teshigini yopilishiga olib keladi. Peshona bo’shlig’ining orqa 

devori kamdan kam hollarda jarohatlanadi. G’alvirsimon bo’shliqning jarohati 

ko’pincha  ko’z  kosasining  medial  qismida, ya'ni burun bo’shlig’ining yon 

tomonida joylashgan shilliq pardaning yirtilishi natijasida yuzda teri osti em-

fizemasi paydo bo’lishiga olib keladi, bunda shish va teri osti emfizemasi, peshona 

va bo’yin sohasigacha tarqalishi mumkin. Old g’alvirsimon arteriya jarohatlangan-

da ko’z kosasi atrofi to’qimasiga qon quyiladi. 

   Peshona va g’alvirsimon suyaklarning jarohati ko’pincha burun, ko’z olmasi va 

ko’z kosasi, ba'zan kalla suyagi jarohati bilan birga kechadi. Ko’z kosasining 

pastki qismi va yuz sohasida joylashgan yuqori jag’ bo’shlig’ining jarohati 

bo’shliq old devorining sinishi, jarohat maydoni shaklining o’zgarishi, ko’z kosasi 

pastki devori, ko’z olmasi, g’alvirsimon bo’shliq, yonoq chakka suyaklari, tish va 

og’iz bo’shlig’ining jarohatlari bilan birga kechadi. 

   Ponasimon bo’hliq devorlarining sinishi ayni paytda kalla suyagi asosining sin-

ishi bo’lib, juda kam uchraydi va ko’rish nerv tolasi, ichki uyqu arteriya’ning jaro-

hati bilan birga kechib, o’lim holatiga sabab bo’lgan qon oqishlarga yoki jarohat-

dan so’nggi uyqu arteriyasi devori anevrizmasiga sabab bo’ladi. 

   Belgilari. Burun jarohatida burundan qon oqishi, burun terisida va ko’z 

qovoqlarida qontalashlar  paydo  bo’lishi, yumshoq to’qimalar shishi va teri osti 

emfizemasi, suyak parchalarining harakati kuzatiladi. Burunning  nafas olish 

funksiyasi buzilishi yoki hid sezish tirqishlarining yopilishi natijasida bemorda hid 

bilish qobiliyati pasayadi, hid bilish asab tolalari  uzilganda - burunning hid sezish 

faoliyati butunlay  yo’qoladi. 

   Aralash jarohatning belgilari xilma-xil bo’lib, burun yondosh bo’shliqlari va ular 

atrofida joylashgan a'zolar jarohatiga bog’liq bo’ladi. Bolalarda burun va burun 

yondosh bo’shliqlarining aralash jarohatlari yuz suyaklari jarohati bilan birga 

uchraydi. Yuzning o’rta qismi jarohatlanganda yuz suyaklarining noto’g’ri o’sishi 

natijasida, bolalarda keyinchalik yuz tuzilishida kosmetik nuqsonlar rivojlanishi 

mumkin. 

   Kalla suyagi bo’shlig’iga tarqalgan jarohatlarda bemorda bosh miya chayqalishi, 

yoki qisilishi belgilari kuzatiladi. Kalla bo’shlig’iga tarqalgan jarohatlarda kalla 

ichi asoratlari belgilari paydo bo’ladi. Kalla suyagi singanda va bosh miya’ning 

qattiq pardasi jarohatlanganda jarohat maydoni, burun yoki halqumdan orqa miya 

suyuqligini oqishi ( likvoreya) kuzatiladi. 



Tashxis bemor shikoyatlari, anamnez, tashqi tekshiruv, paypaslash, zondlash, 

rinoskopiya, endoskopiya, rentgenografiya, KT tekshiruvlari asosida  qo’yiladi. 

    Tashqi tekshiruv va paypaslashda jarohat maydonining og’rishi, yumshoq 

to’qimalar shishi, tashqi burun shakli buzilganligi aniqlanadi. Burun yon tomonga 

siljiganligi, majaqlanganligi, burun usti paypaslanganda bo’rtishlar (zina belgisi), 

suyaklarning patologik harakatchanligi va suyak parchalari krepitatsiyasini 

aniqlanishi burun suyaklari singanligidan, bosib ko’rganda teri osti krepitatsiyasi -  

g’alvirsimon suyak singanligidan va shilliq parda  yirtilganligidan  dalolat beradi. 

    Rinoskopiyada burun bo’shlig’ida qon laxtalari, qontalashlar, shilliq parda 

yirtilganligi, burun bo’shlig’i torayganligi, burun chig’anoqlari botgan va burun 

to’sig’i qiyshayganligi ko’rinadi. Burun to’sig’i shilliq pardasining bir tomonlama, 

ayniqsa ikki tomonlama shishi  burun to’sig’i gematomasidan darak beradi. 

    Jarohatning chuqurligi zond yordamida tekshiriladi. Yopiq jarohatda yumshoq 

to’qimaning shishi tashxis qo’yishni qiyinlashtirishi tufayli bosib ko’rganda be-

morda mahalliy og’riq borligi, burun sohasining shishi, qontalashlari, burun 

to’sig’i qiyshiqligining bor-yo’qligi  e'tiborga olinadi. 

    Yuz skeletining jarohati ko’pincha ko’z qovoqlari va ko’z kosasi atrofiga qon 

quyilishi "ko’zoynak belgisi" bilan kechadi. Ammo bu belgi kalla suyagi asosining 

sinishida, g’alvirsimon sinus jarohatida ham kuzatiladi. Aniq tashxis qo’yish 

maqsadida orqa miya punksiyasi bajariladi. Kalla suyagining asosi singanda orqa 

miya suyuqligida qon borligi aniqlanadi (subaraxnoidal qon quyilishi). Bemordagi  

shok, karaxtlik (eshitishni butunlay yoki qisman yo’qotilishi) talvasa holati yuz 

berishi kalla suyagining asosi singanligini bildiradi. Bunday hollarda bemor boshi 

fiksatsiya qilingan holda kasalxonaga keltiriladi. Unga hatto rentgenografiya ham 

darhol qilinmaydi, chunki tekshiruvda boshini yon tomonga burish kerak bo’ladi. 

     G’alvirsimon suyakning elaksimon plastinkasi sinib, bosh miya qattiq pardasi 

zararlanganda bemorda orqa miya suyuqligini oqishi kuzatiladi. Bemorning burni-

dan bir paytning o’zida ham qon, ham orqa miya suyuqligini oqishi tashxis 

qo’yishni qiyinlashtiradi. Jarohatning birinchi kuni "juft dog’" belgisi kuzatiladi, 

ya'ni oq matodagi qon dog’ining atrofi rangsiz doira bilan o’ralgan bo’ladi; qon 

oqishi to’xtatilgandan so’ng burundan rangsiz ajralma oqadi. Laboratoriya tek-

shiruvida burundan oqayotgan ajralma tarkibida glyukozani  aniqlanishi orqa miya 

suyuqligi ekanligini tasdiqlaydi. Yuz skeletining rentgenografiya, rentgenoskopiya, 

KT va MRT- tekshiruvlari jarohat hajmi va xarakteri haqida qimmatli ma'lumotlar 

olishga yordam beradi. 

    Davolashda  burun va burun yondosh bo’shliqlari jarohatining xarakteri, 

chuqurligi, bemorning umumiy ahvoli e'tiborga olinadi. Shoshilinch tibbiy yordam 

og’riqsizlantirish, qon oqishini to’xtatish va bemorni darhol kasalxonaga yubor-

ishdan iborat. Lat yeyish yoki yumshoq to’qimalarning ochiq jarohatida 



ifloslangan jarohat maydoniga birlamchi jarrohlik ishlovi beriladi; jarohat maydoni 

dastlab antiseptik eritma bilan yuviladi, keyin maxsus qoshiqcha yordamida singan 

suyak va tog’ay parchalari olib tashlanadi, yumshoq to’qima esa qoldiriladi. 

Bemorga qoqsholga qarshi anatoksin (emlangan bemorga - 0,5 ml, emlanmaganga 

- 1 ml dan teri ostiga), teri ichi sinamasidan so’ng - Bezredko usuli bo’yicha 

qoqsholga qarshi qon zardobi (3000 ME) yuboriladi. Hayvon burun sohasini tish-

laganda birinchi tibbiy yordamdan so’ng bemor quturish kasalligiga qarshi  emla-

nadi. Birlamchi chok jarohatdan 1 sutka o’tgandan so’ng qo’yiladi. 

  Odatda singan burun suyaklari o’z joyiga o’rnatilgandan so’ng burundan qon 

oqishi o’z-o’zidan to’xtaydi. Aksariyat hollarda ilgaksimon old burun tampon-

adasi, ba'zan orqa tamponada bajariladi. Tamponada har 24 - 48 soatda almashtiri-

ladi. Bolalarga odatda elastik tamponada qo’yiladi. Jarohatlangan burun terisida 

qontalashlarni va yumshoq to’qima shishini kamaytirish maqsadida 5-6 soat 

davomida burun tersi ustiga muz parchalari qo’yiladi. 

    Burun suyaklari sinib, o’z joyidan siljiganda hamda tashqi kosmetik nuqson 

paydo bo’lganda burun suyaklari va burun yondosh bo’shliqlari devorlarining re-

pozitsiyasi (o’z joyiga o’rnatish) va suyak parchalarini ichki  yoki tashqi 

fiksatsiyasi amali asosiy davolash usuli hisoblanadi. Suyak parchalarini o’z joyiga 

o’rnatish  muhim  kosmetik  ahamiyatga ega. Jarohatning birinchi kuni bajarilgan 

repozitsiya eng optimal usul deb tan olingan, lekin bosh miya, kalla ichining og’ir 

asoratlarida uni jarohatdan so’nggi 3 hafta davomida bajarsa bo’ladi. 

     Bemor kursida o’tirgan holatida burun bo’shlig’i mahalliy  (shilliq pardaga 10% 

lidokain, 2% dikain, 5% kokainni surtish yoki singan maydonga 1% novokain, 2% 

lidokain eritmalari yuborish) va infil'tratsiya  usulida og’riqsizlantiriladi. 

     Barmoq yordamida bajarilgan repozitsiya. Tashqi burun chap tomonga 

siljiganda o’ng qo’lning bosh barmog’i, o’ng tomonga siljiganda esa chap qo’lning 

bosh barmog’i bilan umumiy og’riqsizlantirish ostida repozitsiya qilinadi. Suyak 

parchalari o’z joyiga tushganda o’ziga xos qirsillash tovushi eshitiladi. 

     Yu.N.Volkov burun elevatori yordamida bajarilgan repozitsiya ham mahalliy 

yoki umumiy og’riqsizlantirish ostida bajariladi. Bunda o’ng burun elevatori bu-

running o’ng tomoniga, chap burun elevatori - uning chap tomoniga ma'lum 

chuqurlikka kiritiladi. Elevatorning uchi oldinga va yuqoriga yo’naltirilgan traksi-

ya harakati bilan  burunning singan, cho’kkan suyaklari o’z joyiga o’rnatiladi. 

     Suyaklarni barmoq va asbob yordamida o’z joyiga o’rnatish usuli singan suyak 

parchalari orqaga va yon tomonga siljiganda qo’llanadi. Bunda bir vaqtning o’zida 

elevator yordamida oldinga traksiya bajariladi, bosh barmoq yordamida esa singan 

suyaklar o’z joyiga qo’yiladi. 



        
     Elevator bo’lmagan hollarda repozitsiya muolajasi uchi steril paxta bilan 

o’ralgan yoki rezina qo’lqop barmog’i kiydirlgan pinset yoki qisqich yordamida 

bajariladi. 

     Burun suyaklari o’z joyiga o’rnatilgandan so’ng singan suyak parchalarini 

kerakli holatda ushlab turish kerak bo’ladi. Mahalliy og’riqsizlantirishdan so’ng 

burunning yuqori va o’rta yo’lida eritilgan parafinga (harorati 50-54ºC) shimdiril-

gan doka pilikcha bilan tampon qo’yiladi, parafin qisqa vaqt ichida sovib, burun 

suyaklarini to’g’ri holatda ushlab turadi, bunda bemor burunning pastki qismi or-

qali nafas oladi. Parafinli tampon 7 kundan so’ng chiqarib olinadi, ba'zan u burun 

bo’shlig’ida 12 kunga qoldirilishi mumkin. 

     Anamnez ma'lumotlari va ob'ektiv tekshiruvlar asosida bemorga bosh miya 

chayqalishining II-III darajasi tashxisi (bosh og’rig’i, ko’ngil aynishi, qusish, 

holsizlik, nevrologik belgilar) qo’yilganda burun suyaklari repozitsiyasi keyingi 

kunlarga  (5-6 kundan so’ng) qoldiriladi. 

     Burunning jarohatdan so’nggi ayrim og’ir nuqsonlari kasalxona sharoitida jar-

rohlik  (kosmetik, plastik, estetik) usulida davolanadi. Tashqi burun shaklining 

buzilishi burun to’sig’i qiyshiqligi, burun orqali nafas olishning buzilishi bilan 

kechgan xollarda rinoseptoplastika jarohlik amali bajariladi. Bunday jarrohlik ama-

li umumiy og’riqsizlantirish ostida bajariladi. Birinchi bosqichda burun orqali 

nafas olishni tiklash, ya'ni septoplastika bajariladi. Ikkinchi bosqichda esa tashqi 

burunning kosmetik nuqsonini bartaraf etish amali bajariladi. Tashqi burunda 

o’tkaziladigan plastik operatsiyalar ochiq yoki yopiq usulda bajariladi. Nuqsonni 

bartaraf etish uchun turli materiallardan tayyorlangan implantantlar ( autotog’aylar, 

konservlangan tog’aylar, polimer materiallar,silikon va boshq.) ishlatiladi. 

     Yuqori jag’ bo’shlig’i devorlarining (ko’pincha old devori) sinishi suyak par-

chalarining botishi, bo’shliq ichiga qon quyilishi, ko’z kosasi devori va yonoq 

 
1.62 rasm. Burun suyaklarini to’g’irlash. 

1- Asbob yordamida to’g’irlash; 

2- Barmoq bilan to’g’irlash. 



suyagining sinishi bilan birga kechadi. Bu holda jarrohlik amalida kosmetik 

nuqsonni bartaraf etish bilan birga pastki burun chig’anog’i ostida burun 

bo’shlig’iga ochilgan yo’l xosil qilinadi. Yuqori jag’ bo’shlig’i ichidagi qonning 

bir qismi so’rilib ketadi, boshqa qismixilpillovchi epiteliy tufayli chiqariladi. Am-

mo jarohatdan so’nggi 3-4 kun davomida bemorda yallig’lanishga xos belgilar 

paydo bo’lsa (bo’shliq sohasining shishi va infil'tratsiyasi, og’riq, tana haroratining 

ko’tarilishi), unda yuqori jag’ bo’shlig’i pastki burun yo’li orqali teshilib, antisep-

tik va antibiotik eritmalar bilan yuviladi. 

      Peshona bo’shlig’i devorlarining sinishi suyak bo’laklarini bo’shliq ichiga 

botishi, bo’shliq kanali faoliyatining buzilishi bilan kechganda bo’shliq old devo-

rini o’z joyiga o’rnatish va peshona-burun bo’shlig’i orasida sun’iy yo’l xosil qi-

lish jarrohlik amali bajariladi. Bo’shliq ichiga B.S.Preobrajenskiy bo’yicha drenaj 

naychasi o’rnatiladi (diametri 0,6-0,8 sm rezina naycha peshona bo’shlig’ini burun 

bo’shlig’iga ulab turadi) va 3 haftaga yostiqcha yordamida jarohat yonidagi teriga 

fiksatsiya qilinadi. Peshona bo’shlig’ining orqa devori ko’zdan kechirilib, zond bi-

lan tekshirilgandan so’ng bo’shliqning orqa devori singan bemorda neyrojarroh 

ishtirokida bosh miya’ning qattiq pardasi ochilib taftish qilinadi, suqilgan suyak-

chalar, yiritilgan qattiq parda tikiladi. 

     Burnidan orqa miya suyuqligi oqayotgan bemor yarim o’troq holatda yotqizi-

ladi, unga  bosh miya suyuqligi bosimini tushiruvchi dori vositalari (tomir ichiga 

40% glyukoza, kal'siy xlorid va natriy xloridning gipertonik eritmalari, laziks, di-

akarb), tinchlantiruvchi dorilar seduksen, relanium, 20% oksibutrat  natriy buyuri-

ladi, suyuqlik ichish man etiladi. Konservativ davolash yaxshi natija bermaganda 

jarrohlik amali, ya'ni yuqori yoki o’rta burun chig’anoqlning shilliq pardasini ish-

latgan holda nuqson plastikasi bajariladi. Jarrohlik amalida endoskop va 

mikroasboblardan foydalaniladi. Ba'zan jarrohlik amali kalla suyagining  o’rta 

chuqurchasi orqali  bajariladi. 

     Aralash jarohatlarda bemorga og’riqsizlantiruvchi (baralgin, maksigan, tramal 

va boshk.), tinchlantiruvchi dori vositalar (tazepam, fenobarbital, seduksin, relani-

um, 20 % oksibutrat natriya va boshq.) tavsiya qilinadi. Jarohat maydonining yal-

lig’lanishini oldini olish  maqsadida umumiy va mahalliy yallig’lanishga qarshi do-

rilar (antibiotiklar, sul'fanilamidlar) buyuriladi. Ikkilamchi asoratlarni oldini olish 

maqsadida bemorga desensibilizatsiya, dezintoksikatsiya, gemostatik va simp-

tomatik terapiya tadbirlari o’tkaziladi. 

 

5. RINOSINUSOGEN KO’Z KOSASI ASORATLARI. 

    Tibbiyot rivojlanishining hozirgi zamonaviy bosqichida rinosinusogen ko’z 

kosasi asoratlari qo’rqinchli asoratlardan biri bo’lib qolmoqda. Bu kasalliklarning 



qiyosiy tashxisida va shu kasalliklarga birinchi yordam ko’rsatishda ko’pincha 

kechikiladi. Natijada ko’rish analizatorida qaytmas jarayonlar keltirib chiqaradi, 

ayrim hollarda o’lim holati bilan tugashi mumkin.  

    Adabiyotlardagi 10 yillik ma’lumotlarda ko’z kosasi asoratlari oshganligiga dalil 

bo’lmoqda (Blagoveshanskiy N.S., 1992; Ribak A.A., Matveeba T.V., 1994; 

Mashkova T.A., Bakulina L.S., 1996; Arifeva N.A., Kuramishin A.F., Siglin A.A 

va boshq., 1998; Deryugina O.V., Chumakov F.I., 2001; Quahes O., Kalamaridws 

M., Redondo A. et  al., 1995). Sinusitlar bilan kasallangan bolalarda rinogen ko’z 

kosasi asoratlari 0,5-14,7 % , kattalarda -0,5 - 8,5%  hollarda uchrashi qayd etilgan. 

      Har yili bo’lib o’tadigan gripp epidemiyasi surunkali sinusitlarni xurujini 

keltirib chiqaradi, shu navbatida ko’z kosasi va kalla ichi asoratlariga ham sabab 

bo’ladi. Bemorlar orasida samarasiz davo kurslari o’tkazilganligi uchun, shu guruh 

bemorlarda 9-40% hollarda o’lim kuzatilgan (Arifeva N.A., Kuramishin A.F., 

Siglin A.A va boshq., 1998; Deryugina O.V., Chumakov F.I., 2001; Quahes O., 

Kalamaridws M., Redondo A. et  al., 1995).  

      Burun yondosh bo’shliqlari va burun bo’shlig’i kasalliklari natijasida ko’z 

kosasi asoratlari ko’paymoqda. Bunga sabab mikrob florasini virulentliligini 

oshishi, bakteriya va viruslar assotsiatsiyasi, shartli patogen florani aktivlanishi, 

immun sistemani reaktivliligini pasayishi hisoblanadi. Bundan tashqari shifokor 

tavsiyasiz bemorlarning o’z boshimchalik bilan antibiotiklar qabul qilishi ko’z 

kosasi asoratlarini oshishiga sabab bo’ladi. 

     Infeksiya’ni tarqalish yo’llari. 

    Ko’pincha infeksiya burun yondosh bo’shliqlaridan kontakt yo’l orqali ko’z 

kosasiga o’tadi. Yiringli sinusitlarda yiring bo’shliqlardan burun bo’shliqg’iga 

chiqa olmasligi natijasida, yiring evakuatsiyasi buziladi. Natijada bo’shliq ichida 

bosim oshdadi, keyinchalik bo’shliq devorida o’zgarishlar kelib chiqadi. Birinchi 

navbatda bo’shliq shilliq qavati o’zgaradi. Shilliq osti qavatida hujayralar atrofida 

infiltrasiya rivojlanadi, unga qo’shimcha bo’shliq ichida yuzaki va chegaralangan 

yarali o’zgarishlar kelib chiqadi. Keyinchalik bu o’zgarishlar chuqurroq 

o’zgarishlarni keltirib chiqaradi. Natijada butun shilliq qavatning barcha 

qavatlarida yallig’lanishli o’zgarishlari kelib chiqadi. Agar jarayon shu davrda 

to’xtamasa, keyingi bosqich bo’lib suyak usti pardasi hisoblanadi va nihoyat 

suyakkatsha yetib boradi.  

     Jarayon uzoq davom etishi natijasida ko’z kosasining periost qavatigacha 

davom etadi. Ko’z kosasining devori juda nozik, suyak usti pardasi bilan 

tarzoorbital fastsiya yengil bir- biridan ajraladi, faqat devorning suyak qirralari 

bilan  juda mustahkam bog’langanligi uchun, shu joyda subperiostal abssess 

rivojlanishiga sabab bo’ladi. Bundan tashqari ko’z kosasini suyak devorida yoriq 

va teshiklar joylashgan. Shu teshiklar orqali nerv va qon tomirlar o’tadi, hamda shu 



anatomik yoriqlar orqali infeksiya ko’zga tarqalishi mumkin bo’ladi. Ayrim 

hollarda infeksiya ko’z kosasiga degissentsiyalar orqali tarqaladi. Ko’z atrofidagi 

yumshoq to’qimalar- qovoq va konyunktiva yallig’lanish jarayoniga sezgir bo’lib, 

sinusitlarda ko’z kosasi yumshoq to’qimasi reaktiv shish bilan namoyon bo’ladi.  

     Yallig’lanish jarayoni ko’z kosasiga mayda venoz qon tomirlari (vv. 

perforante), yuqori vena qon tomiriga quyuluvchi venoz tolalari orqali o’tishi 

mumkin. Bolalarda limfogen yo’l orqali infeksiya’ni tarqalishi ko’proq uchraydi.  

     Rinosinusogen ko’z kosasi asoratlarini kelib chiqishida bir necha xil nazariyalar 

mavjud bo’lib, ularning ichida P.R. Morgan va W.V. Morison (1980) nazariyalari 

mashhurroq hisoblanadi. Bu olimlarning fikricha ko’z kosasi asoratlari bir necha 

bosqichlarini bosib o’tadi: ko’z kosasini shishi, sellyulit, subperiostal abssess, 

orbita abssessi. Davolash natijasida ma’lum bir bosqichida jarayon tugashi 

mumkin.  

     Adabiyotlarda bir necha xil tavsiflar taklif qilingan bo’lib, bularning ichida 

klinitsistlar ko’proq F.I. Dobromilskiy va I.I. Sherbatova (1961) ko’z kosasi 

asoratlarini tavsifidan foydalanadi.  

1) Orbita periostiti- oddiy va murakkab; 

2) Subperiostal abssess. 

3) Ko’z kosasini yumshoq to’qimasini yallig’lanishi- qovoqlarni yiringsiz 

shishi va retrobulbar kletchatkani yiringsiz shishi. 

4) Ko’z kosasini yumshoq to’qimasini yiringli yallig’lanishi- qovoq abssessi, 

retrobulbar abssess, ko’z kosasi flegmonasi. 

5) Ko’z kosasini yolg’on xolesteatomasi.  

Rinogen ko’z kosasi asoratlarida bemorlarni tekshirish  tartibi: 

1) tashqi tekshiruv va palpatsiya; burun funksiyalarini tekshirish; 

2) old va orqa  rinoskopiya; 

3) burun yondosh bo’shliqlari rentgenografiyasi, kalla suyagining yon va old 

tomonlama rentgenografiyasi; KT va MRT; 

4) oftalmolog ko’rigi; 

5) qon va siydikning umumiy tahlili; bakteriologik tekshiruv; 

6) yuqori jag’ bo’shlig’i diagnostik punksiyasi va peshona bo’shlig’i 

trepanopunksiyasi. 

    Tekshiruvda infeksiya manbai, burun yondosh bo’shliqlarining yiringli 

jarayonda rivojlangan ko’z kosasi asoratining shakli aniqlanadi. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Ko’z  kosasi asoratida  infeksiya  manbaini aniqlash. 

- Infeksiya manbai yuqori jag’ bo’shlig’ida joylashganda bemorda gaymoritning 

klinik va rentgenologik belgilaridan tashqari, pastki qovoqlar shishi, ko’z olmasini 

yuqoriga siljishi, pastga harakatini cheklanishi kuzatiladi; gaymorit tashxisi yuqori 

jag’ bo’shlig’i punksiyasida tasdiqlanadi; 

- peshona bo’shlig’ida joylashganda bemorda frontitning klinik va rentgenologik 

belgilaridan tashqari, yuqori qovoqlar shishi, ko’z olmasini pastka siljishi, 

yuqoriga harakatini cheklanishi kuzatiladi; frontit tashxisi peshona bo’shlig’ining 

trepanopunksiyasi yoki zondlashda  tasdiqlanadi; 

1.63 rasm. Sinusitlarda ko’z kosasi va kalla ichi asoratlarini rivojlanishi:  

1.Peshona suyagi osteomielitni rivojlanishi;  

2.Peshona sohasida suyak usti abssessini xosil bo’lishi;  

3.Yuqori qovoq abssessini xosil bo’lishi; 

1.Suyak usti abssessi yorilib, kalla bo’shlig’i abssessini xosil bo’lishi;  

5.Kalla suyagining peshona bo’lagida qattiq bosh miya parda usti abssessini xosil bo’lishi;  

6.Suyak usti abssessini ko’z kosasida xosil bo’lishi; 

7.Suyak usti abssessini ko’z kosasida flegmona xosil bo’lishi;  

8.Yallig’lanish jarayonini ponasimon bo’shliqdan ko’z kosasining tubida joylashgan a'zolarga tarqal-

ishi: "yuqori  ko’z kosasi tirqishi"  belgisi, ko’rish asab tolasini atrofiyasi va nevriti; 

9. Yallig’lanish jarayoni turk egari va kavernoz sinusga tarqalishi;  

10.Ponasimon bo’shliq osteomielitini rivojlanishi;  

11.Yiringli o’choqni yuqori jag’ bo’shlig’idan ko’z kosasiga ochilishi;  

12. Yiringli o’choqni orqa g’alvirsimon kattaklardan ko’z kosasiga va ko’rish asab tolasiga ochilishi. 

 



- g’alvirsimon bo’shliq kattaklarida joylashganda bemorda etmoiditning klinik va 

rentgenologik belgilaridan tashqari, yuqori qovoqlar shishi, ko’z olmasini pastga 

va tashqi tomonga siljishi, ichkariga harakatini cheklanishi kuzatiladi. Tashxis 

qo’yishda rinoskopiya manzarasi e'tiborga olinadi. 

- ponasimon bo’shliqda joylashganda bemorda sfenoiditning klinik va 

rentgenologik belgilaridan tashqari, ekzoftal'm, ko’z olmasi harakatini barcha 

yo’nalishlarda cheklanishi kuzatiladi. Tashxis qo’yishda rinoskopiya va  

faringoskopiya manzararlari e'tiborga olinadi. 

 

2. Burun yondosh bo’shliqdagi yiringli  jarayon shaklini  aniqlash: 

- O’tkir sinuitlarda  anamnezda bemor ilgari burun yondosh bo’shliqlari kasalligini 

boshdan kechirmaganligi ma'lum bo’ladi. U davomli tumov va burun orqali nafas 

olishi qiyinligiga shikoyat qiladi. Rinoskopiyada o’rta burun yo’li va burun-

halqumda polip aniqlanmaydi, yuqori jag’  bo’shlig’i punksiyasida va peshona 

bo’shlig’i  trepanopunksiyasida hidsiz yiringli ekssudat aniqlanadi; 

- Surunkali sinuitlarda - bemor davomli tumov va burni orqali nafas olishi 

qiyinligiga shikoyat qiladi, anamnezda ilgari burun yondosh bo’shliqlari kasalligini 

boshdan kechirganligi ma'lum bo’ladi. Rinoskopiyada o’rta burun yo’lida yiringli 

ajralma, to’qima giperplaziyasi va poliplar ko’rinadi. Yuqori jag’ bo’shlig’i 

punksiyasi va peshona bo’shlig’i trepanopunksiyasida badbo’y yiring aniqlanadi. 

 

3. Ko’z  kosasi atrofi  asoratlarining  shaklini aniqlash: 

Ko’z kosasi atrofi asoratlari yiringsiz va  yiringli asoratlarga bo’linib, ular  

quyidagi klinik shakllarga bo’linadi: 

1) qovoqlar va ko’z kosasi kletchatkasining reaktiv shishi; 

2) sellyulit - qovoqlar  va  ko’z  kosasining  tarqoq yiringsiz   yallig’lanishi; 

3) ko’z kosasi devorining yiringli va yiringsiz osteoperiostiti; 

4) subperiostal abssess; 

5) ko’z qovog’i abssess; 

6) ko’z qovog’i va ko’z kosasi devorining oqmasi; 

7) ko’z  kosasi  flegmonasi; 

8) retrobul'bar abssess; 

9) ko’z kosasi vena qon tomirlarining trombozi. 

 

5.1. Ko’z kosasi yumshoq to’qomasini reaktiv shishi. 

     Ko’proq uchraydi, lekin ko’z kosasi asoratlari ichida eng yengili hisoblanadi. 

Ko’p hollarda yuqori qovoq zararlanadi, kamroq pastki qo’voq zararlanadi. Yuqori 

qovoq hajm jixatidan kattalashgani uchun qovoq osilib qolganga o’xshaydi 



(psevdoptoz). Teri giperemiyasi yoq va kletchatkani infiltrasiyasi aniqlanmaydi, 

shish bor soha elastikligini yo’qotmaydi. Ko’z olmasini harakati qovoq shishida 

saqlangan bo’ladi. Agar shish ko’z olmasini orqa tomonidan egallagan bo’lsa ko’z 

olmasi biroz oldinga surilib qoladi. 

    Bu bosqichda tashxis qo’yish qiyinchilik tug’dirmaydi. Agar shish no’ma’lum 

etiologiyali bo’lib va oddiy yo’l bilan sinusogen yo’l aniqlana olish qiyin 

bo’layotgandagina KT va MRT tavsiya etiladi. 

 

5.2. Retrobulbar kletchatkani yallig’lanishli shishi. 

     R. Roller bu bosqichni yolg’on flegmona bosqichi deb nomlaydi. Ayniqsa 

boshqa adabiyotlarda “sellyulit” yoki “qovoq va orbita kletchatkasini yiringsiz 

diffuz yallig’lanishi” deb nomlanadi. Bu nomlanishlar faqatgina bir jarayonga 

tegishli hisoblanadi.   

    
 

 

 

      

 

 

 

  

Retrobulbar kletchatkani shishi g’alvirsimon labirintni orqa kattaklarini yiringli 

yallig’lanishida yuzaga keladi. Bunda bo’shliq ichida sekret to’planadi, orbitada 

yallig’lanish ya’ni shish rivojlanadi. Agar shu bosqichda bo’shliq ichidan yiring 

chiqarilsa shish ham tez tarqaladi. 

     Katta odamda mahalliy klinik belgilar quyidagilardan iborat: har xil darajadagi 

ekzaftal`m, qovoq shishi teri gioeremiyasi bilan, ko’rish o’tkirligini pasayishi, ko’z 

mushaklarini falaji aniqlanadi. Bolalarda quyidagicha: tana haroratini ko’tarilishi, 

bosh og’rig’i, qusish bezovta qiladi. Ko’rish bolalarda o’zgarmaydi. 

     Retrobulbar klechatkali shishda KT da zichligi diffuz oshgan bo’lib kattakli 

tuzilish shakllanishi xarakterli hisoblanadi, ko’ruv nervi va ko’z mushaklarining 

1.64 rasm. Ko’z kosasini KT si (aksial 

proeksiya). Chap ko’z kosasini va qovoqni 

rinosinusogen retrobulbar kletchatkani shishi. 

Kichik o'ch’qli yallig’lanish infiltrasiyalari 

(qora strelka), Ko’z olmasini oldinga surilishi 

(oq strelka), ikkala tomondan g’alvirsimon 

suyakni hujayralarini shilliq qavatini qalin-

lashishi. (G.Z. Piskunov 2006 y) 

1.65 rasm. Ko’z kosasini KT si (aksial 

proeksiya). Chap tomonlama o’tkir kat-

taral gaymoritda ko’z kosasini kletchat-

kasini rinosinusogen shishi va retrobulb-

ar kletchatkalarini (strelka) qalinlashishi. 

(G.Z. Piskunov 2006 y) 



chegaralari aniq ko’rinmaydi (1.64 rasm). Gohida kattakli o’zgarish hisobiga 

mayda kichik yallig’lanishli o’choqlarni ko’rish mumkin bo’ladi (1.65 rasm). 

5.3. Ko’z kosasi periostiti. 

     Yallig’lanish jarayoni burun yondosh bo’shliqlarida avval ichki suyak devorini 

zararlaganidan so’ng, keyin tashqi suyak usti parda devorini zararlaydi. Kontakt 

zararlanishdan yana bo’shliq ichidan gematogen yo’l orqali infeksiya tarqalishi 

mumkin bo’ladi.  

      Ko’z kosasini oddiy va yiringli periostitlari tafovut qilinadi. Oddiy periostit 

ko’pincha bo’shliqning o’tkir empiemasida kuzatilib, orqaga qaytar jarayon 

hisoblanadi. Bunda morfologik substrati bo’lib- suya usti pardani giperemiyasi va 

seroz-hujayrali infiltratsiyasi hisoblanadi. Makroskopik periost biroz 

qalinlashganligini ko’rish mumkin bo’ladi. Uzoq vaqt davom etuvchi periostit 

natijasida periost bilan suyak orasida biriktiruvchi to’qima o’sa boshlaydi. Oddiy 

periostitda ko’z kosasining ma’lum joylarida mahalliy jarayonlar kuchayadi va 

davolashdan so’ng o’zgarishsiz tuzaladi.  

      Yiringli periostitda oddiy periostitda yiringli infeksiya o’tirishi natijasida yoki 

bo’shliq ichki suyak devorini birlamchi yiringlashdan kelib chiqadi.  

      Mahalliy o’zgarishlar paydo bo’lganidan so’ng suyak uzti parda bilan suyak 

parda orasiga yiring to’planadi, bular bir- biridan uzoqlashishni boshliydi, natijada 

subperiostal abssess rivojlanishiga sabab bo’ladi. 

     Ko’pincha o’tkir va surunkali frontitda rivojlanadi. Bemorning tana harorati 

ko’tariladi, boshi og’riydi, yuqori qovog’i shishadi, kon'yuktiva qon tomirlari 

qonga to’lganligi ko’rinadi, ekzoftal'm, ba'zan xemoz kuzatiladi; ko’z olmasi 

ko’pincha pastga siljiydi, yuqoriga harakati cheklanadi; yallig’langan maydon 

paypaslanganda og’riydi; ko’z olmasi bosilganda va siljiganda biroz og’riydi. 

    Etmoidit sabab bo’lgan osteoperiostitda ko’z qovoqlarining asosan medial qismi 

shishadi. Gaymoritda osteoperiostit asorati kam kuzatiladi; bemorda pastki qovog’i 

va kon'yuktivaning pastki qismi shishadi, xemoz kuzatiladi. Chuqur 

osteoperiostitda ko’z olmasi yuqoriga siljib, oldinga bo’rtib chiqadi. Jarayon 

rivojlangan sari bemorda ko’z kosasida subperiostal abssessi xosil bo’ladi. 

Qovoqlar keskin qizaradi, terisi qalinlashib, qattiqlashadi, xemoz kuchayadi, ko’z 

olmasi oldinga siljiydi, harakatlari cheklanadi, ko’z olmasi bosilganda yoki faol 

harakatlantirilganda og’riydi. Shish va og’riq flyuktuatsiya aniqlanishini 

qiyinlashtiradi. Chuqur subperiostal abssesslarda keskin ekzoftal'm, yuzaki 

abssesslarda - birozgina  ekzoftal'm kuzatiladi. Chuqur subperiostal abssessda 

bemorda uzoqlashtiruvchi va ko’z olmasini harakatlantiruvchi nerv tolalari falaji 

va ko’rish o’tkirliginining  pasayishi kuzatiladi. 



       
   KT o’tkir davrda paraorbital soha va retrobulbar kletchatka sohasida bir oz 

yumshoq to’qimani shishi aniqlanadi, biroz ekzoftalm; ayrim sohalarda suyakning 

chekkalari notekis va zichligi biroz pasaygan bo’ladi. O’tkir periostitda 

periferiyada suyaklar shakllanadi (osteofitlar), tomografiyada suyak pastki qismida 

o’sishi kuzatiladi (1.66 rasm). Agar shu davrda davolanilsa hech qanday asoratsiz 

orqaga qaytib ketadi. Agar davo choralari samarali bo’lmasa jarayon suyak usti 

pardasini surunkali yallig’lanishiga o’tishi mumkin, bunday holatda KT da suyak 

to’qimasini periostal sohasida o’zgarish aniqlanadi- suyakni diffus ko’chishiga olib 

keladi (giperostoz)(1.67 rasm).  

 

                            
 

 

 

 

 

5.4.Subperiostal  abssess. 

    Yiring periorbita bilan bo’shliqni suyak devori orasida joylashadi, yiringli 

periostit rivojlanishini keyingi bosqichi hisoblanadi. Subperiostal abssessni 

rivojlanish mexanizmi turlicha. Shulardan birida suyak osteomieliti natijasida 

periost ostiga yiring to’planadi va suyak usti parda ostiga bo’shliqdan yiring kelib 

turadi. Shu holatni gistologik o’zgarishida, avval u yyerda shilliq qavatning 

1.66 rasm. Ko’z kosasini KT si (aksial 

proeksiya). Ko’z kosasini rinosinus-

ogen periostiti, chap tomonlama o’tkir 

yiringli frontitda chap ko’z kosasini 

medial devorini infiltrasiyasi, kichik 

o’choqli suyak usti pardani ossifikasiya-

lari (strelka). (G.Z. Piskunov 2006 y) 

1.67 rasm. Burun yondosh bo’shliqlarini aksial (a) va koronar (b) proeksiyalari. Rinosinus-

ogen ossifisirlangan periostit, o’ng tomonlama surunkali giperplastik frontitda  o’ng o’z kosasini 

yuqori devorini suyak usti pardasini ko’chishi. (G.Z. Piskunov 2006 y). 



ma’lum joylarida yirik hujayrali infiltrasiya aniqlanadi, infiltrasiya sohasida 

keyinchalik nuqson shakllanadi va nihoyat shu sohada nekroz boshlanib suyak 

teshiladi va bo’shliqdan yiring orbitani periost qatlamigacha yetib oladi. 

     Gohida subperiostal abssess suyak usti pardani oddiy yallig’lanishi natijasida 

kelib chiqishi mumkin. Yiringsiz periostitni xurujida seroz va seroz- fibrozli 

ekssudat ajrab chiqadi, shundan so’ng suyak usti pardada yiringli infiltrasiya 

yumshiq to’qimani shishli bo’kishi aniqlanadi. Bu bo’kish suyak usti pardani 

kochishiga sabab bo’lib, subperiostal abssessni rivojlanishiga sabab bo’ladi. Shu 

sohada makroskopik nuqson aniqlanadi.  

     Bemorlarda ekzoftalm, qovoqlarni kuchli shishi aniqlanadi, ayrim hollarda ko’z 

harakati cheklanadi va ko’rish qobiliyati pasayadi. Bemorda qovoq va 

konyunktivani yallig’lanishi aniqlanadi, shish tezlik bilan rivojlanadi, konyunktiva 

qizaradi va xemoz rivojlanadi.  

     KT da subperiostal abssess xosilali ko’rinishga ega bo’lib, zishligi 25±7 Hu ga 

teng bo’ladi. Ko’pincha orbita devorini yuqorimedial sohasida joylashadi. 

Kapsulaga ega, kontrast modda to’planib qoplanadi, va ko’z olmasini u yoki bu 

tomonga ma’lum bir darajada suradi (1.68 rasm).   

   
     Subperiostal abssessni birlamchi manbaasiga qarab turli xil klinik belgilari va 

kechishi tafovutlanadi. 

     G’alvirsimon suyakni hujayralarini yallig’lanishidan kelib chiqqan 

subperiostal abssess. G’alvirsimon suyakning oldingi hujayralarini yallig’lanishi 

natijasida abssess sekin rivojlanadi va ko’pincha orbitani kirish qismida joylashadi. 

Orbitani yuqoriichki sohasida yoki ichki chandiq ustida joylashadi. Ko’ruvda shu 

sohada shish aniqlanadi, bosib ko’rilganda og’riqli bo’ladi; gohida qovoqning ichki 

burchagida yoki ko’z yosh qopi sohasida fistula aniqlanadi. Bunday holatlarda 

dakriosistit rivojlanishi kuzatiladi. Subperiostal abssessda shishdan tashqari 

bemorda ko’z olmasi konyunktivasini ichki qismida giperemiya aniqlanadi (1.69 

rasm). 

1.68 rasm. Ko’z kosasini KT si (aksial 

proeksiya). Subperiostal abssess. O’ng 

koz kosasi medial qismlarida yumoloq 

xosila ko’zning to’g’ri medial mushagi 

(strelka) tomon surilgan va ko’z olmasi 

esa lateral tomonga surilgan, o’ng 

tomonlama g’alvirsimon hujayralarda 

soyalanish aniqlanadi. (G.Z. Piskunov 

2006 y). 



              
     G’alvirsimon suyakning orqa hujayralari va ponasimon bo’shliqni 

yallig’anishida subperiostal abssess rivojlanishi ko’proq uchraydi. Bunda xarakterli 

belgi bo’lib markaziy skototma, ko’r dog’ni kattalashishi, olib ketuvchi va ko’zni 

harakatlantiruvchi nervlarini paralichi hisoblanadi. KT da infiltrasiya zonasi orbital 

voronkadan to ko’rish nerini kanaligacha davom etgan bo’ladi. 

   Agar yallig’lanish g’alvirsimon suyakning hamma hujayralarida bo’lsa 

subperiostal abssess orbitani xohlagan sohasida rivojlanishi mumkin. Bunda ko’z 

kosasini ikkita yoki undan ko’p devori zararlanadi (1.70 rasm). 

    
    Peshona  bo’shlig’ini yallig’lanishidan kelib chiqqan subperiostal abssess.Bu 

jarayonlarni siptomatikasi bir nechta omillarga bog’liq bo’ladi: bo’shliqning o’zida 

og’ir jarayon bo’lishi, bo’shliq kattaligi, orbitani yuqori devorini destruksiya 

bo’lgan joyi, va nihoyat abssess kattaligiga. Klinik ko’rinishi bo’shqa bo’shliqlarni 

yallig’lanishiga qaraganda peshona bo’shlig’idan rivojlangan abssess kuchliroq 

namoyan bo’ladi. Bemorlar ko’zdan kechirilganda ko’z kosasini ichki burchagida, 

gohida ko’z kosasini yuqori qirrasida, peshona bo’shlig’ini katta hajmli shakllarida 

ko’z kosasini tashqi qirrasi flyuktuasiya bilan yumshoq to’qima osilib qoladi. Teri 

shu sohada qizargan va taranglashgan bo’ladi. Peshona bo’shlig’ini orbital 

devorida fistula vena qon tomirlari suyakdan ko’z kosasiga kiradigan joyida 

uchraydi. Suyak devorini ko’pincha teshiladigan sohasi ko’z kosasini yuqoriichki 

burchagi hisoblanadi. Ayrim hollarda subperiostal abssessni teshhib chiqadigan 

sohasiyuqori qovoq hisoblanadi.  

1.69 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh 

bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). 

Rinosinusogen subperiostal abssess. 

G’alvirsimon suyakning oldingi hujayralarida 

qorayish aniqlanadi, retrobulbar sohani 

kletchatkasini infiltrsiyasi (strelka) yaqin ko’z 

kosasinin medial devorida destruksiya aniqla-

nadi, asosiy bo’shliqni shilliq qavati qalin-

lashgan. (G.Z. Piskunov 2006 y). 

1.70 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh 

bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). 

Etmoidosfenoiditda subperiostal abssess.  O’ng 

ko’z kosasi medial va lateral devorlarida infil-

trasiya zonasi, yiring orbital voronka tubiga 

tarqalmoqda (strelka). O’ng g’alvirsimon 

suyak hujayralarida qorayish aniqlanadi, o’ng 

asosiy bo’shliqda sgilliq qavatini qalinlashgan-

ligi aniqlanadi. (G.Z. Piskunov 2006 y). 

 



     KT da abssess orbitani yuqori qismida joylashadi, asosan suyak devorini yuqori 

va lateral sohasida joylashadi, bunqa qo’shimcha ravishda ko’z mushagini yuqori 

va lateral to’g’ri mushagi, ko’z yosh bezi va orbital voronka jarayonga qo’shilgan 

bo’ladi. (1. 71 rasm).   

   
      Yuqori jag’  bo’shlig’ini yallig’lanishidan kelib chiqqan subperiostal abssess. 

Kattalarda kam uchraydi, bolalarda ko’proq uchraydi. Bunga sabab faqatgina 

yuqori jag’ bo’shlig’idagi patologik jarayon bo’lib qolmasdan, balki odonogen 

yuqori jag’ bo’shlig’ini osteomielitik o’zgarishi ham keltirib chiqarishi mumkin. 

Abssessni klinik nomoyon bo’lishi yuqori jag’ni empiemasi bilan namoyon 

bo’ladi. Yallig’lanishga yaqin sohada pastki qovoqni qizarishi, shishi aniqlanadi. 

Gohida esa yonoq sohada, ko’z olmasi konyunktivasini pastki qismlarida xemoz 

rivojlanadi. KT da ko’z kosasini ichki va medial devorigacha infiltrasiya 

aniqlanadi, ko’zning tubigacha tarqalmaydi (1. 72 rasm). 

                
 

 

 

 

5.5.Ko’z qovog’ining abssessi. 

     Ko’p hollarda ko’z qovog’ini abssessiga peshona bo’shlig’ini yiringli 

yallig’lanishi, kam hollarda yuqori jag’ bo’shlig’ini yiringli yallig’lanishi sabab 

bo’ladi. Pastki qovog’ga nisbatan yuqori qovoq ko’proq zararlanadi. Biz bilamizki 

1.71 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh 

bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). Chap 

ko’z kosasini subperiostal abssessi. Ko’z 

kosasini yuqori va lateral devorlarida yal-

lig’lanish infiltratlari (qora strelka), chap 

peshona boshlig’ini orbital devorini destruksiya 

maydoni (oq strelka), bo’shliq ichida gorizontal 

sath aniqlanadi. (G.Z. Piskunov 2006 y). 

 

1.72 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). O’tkir 

yiringli gaymorit asorati subperiostal abssess. A) chap orbitani pastki va medial devorida infiltarasi-

ya zonasi; b) chap gaymor bo’shlig’ida gorizantal sath aniqlanadi. (G.Z. Piskunov 2006 y). 



ko’z kosasi bilan tazoorbital fassiya mustahkam birikkan. Peshona bo’shlig’i 

nekrozi hisobiga, osteomielit rivojlanadi va ko’z kosasini qirrasi bo’ylab yiring 

harakatlanadi, ko’z kosasiga birikkan fassiya yiringni retrobulbar sohaga kirishga 

yo’l qo’ymaydi. Ko’z kosasini yiqori devorida nu qson borligi hisobiga yiring 

tazoorbital fassiya bo’ylab harakatlanib yuqori qovoqning yumshoq to’qimasiz 

teshib chiqadi.  

    Ko’z qovog’ining abssessi tashxis qo’yishga qiyinchilik tug’dirmaydi. Qovoqlar 

shishgan, giperemiyalangan va harakatsiz, koyuktiva qizargan, agar uzoq davom 

etgan jarayon bo’ladigan bo’lsa flyuktuasiya aniqlanadi. Ko’z sihasida spontan 

og’riq bo’ladi, qovoqqa tegib ko’rilganda og’riqli, gohida esa ko’zni harakatga 

keltirganda og’riqli bo’ladi. Ekzoftalm yo’q, ko’z olmasi harakati to’liq saqlangan.  

KT da qovoq yumshoq to’qimasida havoli puffakni ko’rish mumkin bo’ladi (teri 

osti emfizemasi) (1. 73 rasm). 

                    
 

 

 

 

      

5.6.Ko’z qovog’i va ko’z kosasi devori oqmasi. 

    Yuqori qovoqlar va burun ildizi sohasining oqmalari frontit yoki etmoiditda 

xosil bo’lishi mumkin. Etmoiditda ko’z kosasi ichki devorining oqmasi rivojlanadi. 

Kam hollarda gaymoritning asorati sifatida xosil bo’lgan pastki ko’z qovog’i 

oqmasi xosil bo’lishi kuzatiladi. Surunkali sinusitlardan keyin xosil bo’lgan oqma 

yallig’lanish jarayonini burun yondosh bo’shlig’idan ko’z qovoqlariga 

tarqalishining oxirgi bosqichi hisoblanadi. Birlamchi orbita fistulasida ko’z kosasi 

va qovoqlarning yallig’lanishi kuzatilmaydi. Ikkilamchi oqmalar subperiostal 

abssess to’liq rivojlanishi yoki yetilishi natijasida xosil bo’lib, ko’pincha ko’z 

kosasi yuqori chetining o’rtasida, ba'zan uning tashqi bo’limlarida joylashadi.  

    

1.73 rasm. Burun yondosh bo’shliqlarini aksial (a) va koronar (b) proeksiyalari. Ko’z 

qovog’ini abssessi, o’ng qovog’ini katta bo’lmagan havo bilan infiltrasiya aniqlanadi (oq strel-

ka), peshona bo’shlig’ining pastki devorida suyak nuqsoni aniqlanadi (qora strelka), ikkala 

peshona bo’shlig’i yiring bilan qoplangan. (G.Z. Piskunov 2006 y). 



5.7.Ko’z kosasi flegmonasi. 

   Rinosinusogen ko’z asoratlari ichida eng xavflilaridan biri hisoblanadi, ko’z 

kosasi nozik to’qimasini infiltrasiyasi va yiringli yallig’lanishi. Yiringni barcha 

kletchatkalarda tarqoq joylashishi flegmonaga xos, abssessda esa chegaralangan 

yiringli o’choq shakllanadi.  

    Flegmonaga olib keladigan sabablar turlicha. Bularning ichida eng asosiysi 

bo’lib  burun yondosh bo’shliqlarini empiemasi hisoblamadi (ko’proq polisinusit). 

Bundan tashqari yuzning saramasi, yiringli jarayonlarni metastazi hamda jarohatlar 

bo’lishi mumkin. S.I. Tal`kovskiy bolalarda flegmonani rivojlanishi sababi 

gaymorit va etmoiditning asoratlari deb hisoblanadi. Ayrim adabiyotlarda 

flegmonani kelib chiqishiga yiringli dakriosistitning va panoftal`mitning asoratlari, 

ko’z qovoqlarida va burun yondosh bo’shliqlarida bajarilgan jarrohlik 

amaliyotlarining asorati keltirib chiqarishga sabab bo’lgan. 

     Jarayonni rivojlanishi uchun bir nechta yo’llar mavjud. Yallig’lanishni burun 

yondosh bo’shliqlaridan kontakt yo’li orqali tarqalishi boshling’ich bosqichda 

periostit rivojlanadi, keyinchalik subperiostal va retrobulbar abssess va nihoyat 

flegmona bo’lib davom etadi. Flegmonani rivojlanishida faqatgina bo’shliqning 

suyak devori emas, balki periorbitani butunligi ham buziladi.  

    Lekin infeksiya’ni tarqalishi uchun eng yaxshi yo’l bo’lib- gematogen yo’l 

hisoblanadi. Burun yondosh bo’shliqlarining shilliq qavatlari venalari orqali 

infeksiya ko’z kosasiga keng anastomoz chigallari orqali o’tadi (vv.palpebralis, 

frontalis, supraorbitalis, angularis v. fatsilis bilan anastomoz xosil qilib v. 

ophtalmica ga quyiladi). Bu venalarda klapan bo’lmaganligi uchun, infeksiya yuz 

venalariga yoki g’orsimon sinusga o’tib ketishi mumkin. Shundan so’ng 

retrobulbar sohada rivojlangan tromb parchalanishga olib keladi: retrobulbar 

sohani atrofida nekroz kletchatkalari rivojlanadi, yiringlaydi va mayda abssesslarni 

rivojlanishiga sabab bo’ladi. Bu bilan rivojlangan fibrozli ekssudatsiya esa 

retrobulbar sohada infiltrasiya rivojlanishiga sabab bo’ladi. Bundan tashqari yiring 

qovoq terisiga va konyunktivaga tarqalishi mumkin. 

      Klinik namoyon bo’lishi bemorda septik holat kuzatiladi: tana harorati yuqori 

bo’lishi (39ºC dan yuqori) doimiy yoki gektik tipda, bezgak tutishi, bosh og’rishi 

va boshq. Mahalliy belgilariga esa ko’z olmasini oldinga bo’rtib chiqishi, hamma 

tomonlama uni harakatini cheklanishi, ko’z bosib ko’rilganda kuchli og’riq bo’lishi 

va uni ko’zning tubiga uzatilishi, gohida ko’z mushaklarini pariz yoki paralichi 

kuzatiladi, shox pardaga yara toshadi, ko’rish maydonini torayishi, to’r pardani 

venalarini tromboflebiti kuzatiladi. Flegmonaning klinikasi turlicha kechishi bemor 

organizmining umumiy holatiga va burun yondosh bo’shliqlarini mahalliy 

o’zgarishini u yoki bu darajada rivojlanishiga bog’liq bo’ladi. 



                                 
 

 

 

KT da umumiy xarakterli belgi bo’lib retrobulbar kletchatkani diffuz, bir xil 

bo’lmagan zichligini oshishi (5-58 Hu) va ko’z olmasi, ko’z mushaklarini va 

ko’ruv nervini chegaralarini (1.75 rasm) notekis bo’lishi kuzatiladi. Ko’z olmasini 

nisbatan siljishi kuzatiladi. 

 
 

 

 

 

       

     Yuqori jag’ bo’shlig’ini yallig’lanishidan kelib chiqadigan ko’z orbitasi 

flegmonasi. Ko’z kosasini flegmonasi bo’lishiga sabab ko’p hollarda yuqori jag’ 

bo’shlig’ini empiemasi hisoblanadi. Bunday holatda flegmonani kelib chiqishida 

yuqori jag’ bo’shlig’i bilan ko’z kosasini bog’lab turadigan keng venalar to’ri 

hisoblanadi hamda yuqori ko’z yorig’i hisoblanadi. 

      Ayrim hollarda ko’z kosasi flegmonisini rivojlanishida yuqori jag’ bo’shlig’ini 

tishlar yallig’lanishi sababli kelib chiqadi. Bunday holatlarda bo’shliqning suyak 

devori yallig’lanadi va ko’z kosasini pastki devorini yallig’lanishiga sabab bo’ladi 

1.74 rasm. Bolada chap tomonlama o’tkir etmoiditdan so’ng 

rivojlangan chap ko’z kosasi flegmonasi. 

1.75 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). Chap ko’z 

kosasini subperiostal abssessi va flegmonasi. A) retrobulbar kletchatkani diffuz infiltrasiyasi; b) ko’z 

orbitasini yuqorimedial qismida puffakli havo (oq strelka) bilan chegaralangan zish infiltrate aniqla-

nadi, ko’z kosasini medial qismlarini destrusiyasi (qora strelka). Bemorda- chap tomonlama o’tkir 

yiringli gemisinusit. (G.Z. Piskunov 2006 y). 



yoki tishning alveolyar qismi to’g’ridan to’g’ri bo’shliq ichiga ochiq bo’lib, 

yallig’langan shilliq qavatdan yiring vena qon tomirlariga o’tadi, shunday qilib 

kontakt yo’l orqali yallig’lanish ko’z kosasini pastki devoriga va orbitani 

kletchatkasiga yetib boradi. 1.76 rasm da o’ng tomonlama o’tkir gaymoritdan 

keyingi rivojlangan ko’z kosasi flegmonasi keltirilgan.  

                     
 

 

 

 

       

     G’alvirsimon suyak  hujayralarini  yallig’lanishidan kelib chiqadigan ko’z 

kosasi flegmonasi. G’alvirsimon labirint ham gaymor bo’shlig’iga o’xshab ko’z 

kosasi flegmonasi kelib chiqishida katta ahamiyatga ega. Ayniqsa bunday 

yallig’lanish bolalarga xos hisoblanadi, lekin bu kattalar kasallanmaydi degani 

emas. Bolalarda bu o’tkir kasalliklardan- qizamiq, skarlatina va boshq. keyingi 

asoratlardan keyin kelib chiqadi. Bu hollarda ajralib turuvchi belgilardan 

zararlangan tomonda ko’rish qobiliyatini pasayishi hisoblanadi, ayniqsa orqa guruh 

hujayralari zararlangan bo’lsa. Agar oldingi guruh hujayralari zararlanadigan 

bo’lsa ko’z kosasi flegmonasiga ko’z yosh qopi flegmonasi qo’shiladi.  

     O’tkir kattaral yoki yiringli etmoiditda flegmona rivojlangan bo’lsa, qog’oz 

plastinkasi o’rnida digissensiya bo’rligidan dalolat bo’ladi. Shuni ta’kidlab aytish 

kerakki KT da ko’z kosasini medial devoriga yaqin retrobulbar kletchatkada 

nisbatan zich infiltrat aniqlanadi va shu tomonda g’alvirsimon suyakni qog’oz 

plastinkasi ko’rinmaydi (1.77 rasm). Degissensiya bor sohadan yallig’lanish 

qo’shni retrobul’bar kletchatkaga o’tib abssess rivojlanishiga sabab bo’ladi, 

keyinchalik yallig’lanish tarqab kletchatkani barcha sohalariga tarqab flegmona 

rivojlanadi.  

1.76 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). O’ng or-

bitani flegmonasi. A) retrobulbar kletchatkani diffuz, bir xil bo’lmagan zichligi oshishi, ko’z 

mushaklari va ko’z mushaklari aniq ko’rinmaydi, ko’z olmasi oldinga siljigan; b) o’ng yuqori jag’ 

bo’shlig’ida shilliq qavat qalinlashgan va gorizantal sath aniqlanadi. Bemorda- o’ng tomonlama 

o’tkir yiringli gaymorit. (G.Z. Piskunov 2006 y). 



        
    Peshona bo’shlig’ini yallig’lanishidan kelib chiqadigan ko’z kosasi flegmonasi.  

Bunday asorat nisbatan ko’proq uchraydi. Bunday kelib chiqishiga yuqori sagittal 

sinusni septik trombozi hisobiga ko’z kosasi flegmonasi rivojlanadi.  

   Yallig’lanish peshona bo’shlig’idan sagittal sinusga o’tishiga sabab, bo’shliq 

ichidagi venoz qon diploetik venalar orqali tashqi peshona venasiga, bu esa yuqori 

uzunchoq sinus bilan anastomoz xosil qiladi, bu esa o’z navbatida oldingi va orqa 

etmoidal venalar orqali yuqori ko’z kosasi venasi bilan aloqador bo’ladi, kalla 

ichki qismi  esa miya qattiq pardasi venalari bilan anastomoz xosil qilgan.  Shu 

yo’l orqali yallig’lanish talqalishi mumkin. Peshona bo’shlig’ini pastki devorini 

nuqsoni orqali yiring kontakt yo’l orqali ko’z kosasiga tarqalishi mumkin. 

    Ponasimon bo’shliq yallig’lanishidan kelib chiqqan ko’z kosasi flegmonasi.    

   Pomasimon bo’shliqni izolyatsiyalangan shaklida ko’z kosasi flegmonasi juda 

kamdan-kam uchraydi. Ponasimon suyakning osteomieliti hisobiga bosh miya 

vena sinuslarida tromb rivojlanadi, birinchi navbatda g’ovaksimon, ko’ndalang va 

sagittal sinuslarda tromb rivojlanadi, keyinchalik flegmona bilan asoratlanadi. 

    Klinik belgilari g’ovaksimon sinusni trombozini eslatadi: ikki tomonlama 

ekzoftalm, sklerani sarg’imtir bo’lib qolishi, ko’z qovoqlarida shish, xemoz, 

ko’rish qobiliyatini yo’qolishi va ko’z mushaklarini paralichi rivojlanadi. Ko’rish 

qobiliyatini yo’qolishi yiring ko’ruv nerviga o’tayotganligidan dalolat bo’ladi. 

    

5.8.Retrobulbar abssess. 

    Bu ham ko’z kosasi kletchatkasini o’choqli yiringli yallig’lanishidir. Suyak usti 

pardasi orqali subperiostal abssessmi teshib chiqishidan yoki infeksiya’ni 

gematogen yo’l orqali tarqalishi sababli kelib chiqadi. Retrobulbar abssessni kelib 

chiqishidan qat’iy nazar kuchli umumiy intoksikatsiya belgilari bilan boshlanadi: 

gektik harorat, bezgak tutishi, EChT yuqori bo’lishi va boshqa septik belgilar 

bezovta qiladi. Mahalliy belgilariga ekzoftalm, ko’z olmasini harakati 

chegaralangan, bunga sabab qon-tomir limfa sistemasini stazi hisobiga rivojlanadi. 

Shunday qilib retrobulbar abssess subperiostal abssessdan ajratish qiyinchilik 

tug’dirsa, og’ir hollarda ko’z kosasi flegmonasidan ajratish qiyin bo’ladi. 

1.77 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh 

bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). Chap 

tomonlama g’alvirsimon suyakning oldingi hujay-

ralarida qorayish aniqlanadi, retrobulbar kletchat-

ka infiltrasiyalangan, ko’z olmasi oldinga va 

yuqoriga siljigan, ko’z mushaklari va ko’ruv ner-

vi aniq ko’rinmaydi (G.Z. Piskunov 2006 y). 



   KT da yog’ kletchatkasida zichlik (15-50 Hu) yuqoriligini ko’rish mumkin 

bo’ladi, deyarli gomogen strukturaga ega. Hamma hollarda ko’z olmasini oldinga 

siljishi aniqlanadi (1.78 rasm). 

 
 

 

 

 

    Juda kam ikki tomonlama retrobulbar abssess uchraydi, lekin bo’lsa ham immun 

sistemasi past insonlarda infeksiya’ni gematogen yo’l orqali o’tishi hisobiga kelib 

chiqadi.  

    Subperiostal abssessni suyak usti pardasidan teshib chiqib retrobulbar abssessni 

keltirib chiqarishi mumkin. 

 

5.9.Ko’z kosasi nevalarini trombozi. 

     Bu asorat kamroq uchraydi , asosan burun va yuzning yuqori qismida 

rivojlangan frunkullarida, hamda saramasli yallig’lanishidan keyin kelib chiqadi. 

Ko’z  kosasi venalarini trombozi yuqumli kasalliklaridan keyin kelib chiqishi 

mumkin. Ko’pincha avval v. angularis zararlanadi, keyinchalik yallig’lanish ko’z 

kosasini kichik venalariga o’tadi, natijada kichik yiringchalar rivojlanadi. Jarayon 

jadallashadigan bo’lsa yiringchalar qo’shilib abssesslarni xosil qiladi. Koz kosasi 

venalarini trombozi ko’pincha g’ovaksimon sinusni trombozi bilan birga kechadi. 

    Ko’z kosasi venalarini trombozining klinikasida umumiy va mahalliy belgilar 

tafovut qilinadi. Bemorning umumiy holati og’ir, septik, yuqori doimiy va gektik 

harorat, bezgak tutishi, bosh og’rishi va holsizlik belgilari bezovta qiladi. Agar 

g’ovaksimon sinus bu jarayonga aralashmagan bo’lsa, bemorning holati nisbatan 

og’irroq bo’ladi. 

    Mahalliy belgilari boshlang’ich davrida qovoqlarning shishi kuzatiladi, qo’l 

bilan ushlab ko’rilganda tromblangan venalarni sezish mumkin bo’ladi. Shundan 

so’ng bu jarayonga yallig’lanish belgilari qo’shiladi: qovoqlar qizaradi, 

zichlashadi, konyunktivani xemozi, ekzoftalm rivojlanadi. Venalarni ko’z bilan 

1.78 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). A) o’ng 

tomonda ko’z olmasini orqa sohasida infiltrasiya zonasi aniqlanadi (qora strelka); b) o’ng yuqori 

jag’ bo’shlig’ida shilliq qavatini notekis qalinlashuvi patologik suyuqlik bilan aniqlanadi, Suyak usti 

pyerdani kichik ossifikati aniqlanadi (oq strelka). (G.Z. Piskunov 2006 y) 



ko’radagan  darajaga yetadi. Ko’zdagi og’riq nisbatan retrobulbar yoki flegmonaga 

qaraganda  past. Ko’z harakati pasaygan yoki butunlay yo’qolgan. Qoratshiq 

kengaygan, ko’rish qobiliyti buzulgan bo’lish mumkin. 

    Jaryon chuqurlashishi natijasida g’ovaksimon sinusni tromboziga o’tishi 

mumkin bo’ladi. F.I. Chumakov (1984) ma’lumtlariga ko’ri, barcha yallig’lanish 

kasalliklari ichida g’ovaksimon sinus trombozi 0,3- 0,4% ni tashkil etadi. Ko’proq 

infeksiya manbai bo’lib- yuz (burunlab sohasini furunkul va karbonkuli), hamda 

ko’z kosasi- ko’z kosasini flegmonasi yoki tromboflebiti hisoblanadi. 

    G’ovaksimon sinus trombozi rivojlanganda bemorni ahvoli to’satdan 

og’irlashadi. Bir necha soat ichida ikkinchi ko’z kosasini venasini trombozi 

rivojlanishi mumkin. Bunda ko’z kosasini venalarida va ko’z tubida dimlanish 

belgiari, yuqori ko’z arteriyasini kengayishi, ko’z mushkaklarini paralichi va 

ko’rlik rivojlanadi, meningit va miya abssessi belgilari rivojlanadi. Ko’pincha 

yallig’linish tomonida ekzoftalm rivojlanadi, bundan tashqari mioz yoki midriaz, 

ptoz, nistagm, korneal reflekslarni pasayishi, ko’z yosh oqishi, to’r pardani 

xiralashishi va yaralanishi kuzatiladi. Ayrim hollarda g’ovaksimon sinusni 

trombozi bilan og’rigan bemorlarda venoz insultlar rivojlanishi mumkin (Gorbatsh 

I.N., 1997). 

    KT da g’ovaksimon sinusni trombozini xarakterli belgilari ikki tomonlama 

retrobulbar sohada o’zgarish aniqlanishidir. Bunda orbital venalarni qalinlashishi 

aniqlanadi, ayniqsa ko’z kosasini yuqori qismlarida anig’roq ko’rinadi, sababi bu 

sohada asosiy venoz stvol- yuqori ko’z kosasi venasi joylashadi, bu esa to’g’ridan 

to’g’ri g’ovak venaga quyiladi (1.79 rasm). 

                                  
 

 

 

 

 

Dimlanish jarayoni qo’shiladigan bo’lsa retrobulbar kletchatkani shishi kuzatiadi, 

KT da esa yuqorida aytib o’tilgan belgilar namoyon bo’lishni boshlaydi. KT da 

1.79 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). Chap 

g’ovaksimon sinusni trombozi. A) retrobulbar sohani mayda joylashgan o’choqlarni notekis 

zichligi oshishi (oq strelka), chap tomonlama ko’z olmasini chetlari notekis bo’lishi; b) 

retrobulbar kletchatkani shishi hisobiga ko’z kosasini yuqori qismida orbital venani qalinlashishi 

(qora strelka). (G.Z. Piskunov 2006 y) 



g’ovaksimon sinusda o’zgarish bo’rligini aytib bo’lmaydi, lekin alohida holatlarda 

zichlik oshishi kuzatiladi. Bosh miyada venoz infarkt rivojlanishi hisobiga, miya 

moddasida gipodensiv maydonchalar xosil bo’ladi, bu esa bosh miya yarim 

sharlarida simmetrik joylashadi (1.80 rasm).   

                  
 

 

 

 

     Qiyosiy tashxisot. Qovoqlar shishini umumiy kasalliklarda, masalan buyrak 

kasaligi, allergik kasalliklar va turli vegetativ-vazomotor buzilishlardagi shishdan 

farqlash lozim. Chaqaloq va yosh bolalarda gaymorit va etmoidit kasalligini lunj 

va qattiq tanglay shishi bilan kechgan yuqori jag’ suyagining o’tkir odontogen 

osteomielitidan farqlash lozim. Bundan tashqari, ko’z qovoqlari gematomasi, 

emfizemasi, saramasi, ko’z kosasining birlamchi va ikki-lamchi o’smalari inkor 

etilishi kerak. Ko’z kosasi yuqori-ichki burchagining subperiostal qo’ppozi ko’z 

yoshi xaltasi flegmonasidan farqlanishi lozim. Yiringli o’choq ko’z  qovoqlari 

ichki burchagining yuqori qismida joylashganda - subperiostal abssessdan, pastda 

joylashganda- ko’z yoshi xaltasi yallig’lanishidan dalolat beradi. 1-tablisada 

qiyosiy tashxis ko’rsatilgan. 

     Davolash. Rinogen ko’z kosasi asorati aniqlangan bemor shoshilinch ravishda 

LOR yoki reanimatsiya  bo’limiga yot`qizilishi kerak. 

1) Ko’z kosasining yiringsiz asorati bilan kechgan o’tkir sinusitlarda burun ichiga 

qon tomirlarni toraytiruvchi dori vositalari (naftizin, galozolin, sanorin) tomiziladi, 

yallig’lanishga qarshi terapiya o’tkaziladi, bemorga tana haroratini tushirish, 

og’riqsizlantiruvchi va antigistamin dori vositalari tavsiya qilinadi. Ko’rsatmalar 

mavjud bo’lgan hollarda yuqori jag’ bo’shlig’i teshilib, teflon naychadan 

tayyorlangan drenaj o’rnatiladi va peshona bo’shlig’i trepanopunksiyasi bajariladi. 

2) Ko’z kosasining yiringsiz  kasalliklari bilan kechgan surunkali sinusitda  

zararlangan burun yondosh bo’shliqlarida tashqi tomondan ekstranazal jarrohlik 

amali bajariladi va burun bo’shlig’iga ochiladigan keng yo’l xosil qilinadi;  

1.80 rasm. Ko’z kosasini  va burun yondosh bo’shliqlarini KT si (aksial proeksiya). O’ng 

g’ovaksimon sinusni trombozi: a) ikkala ko’z kosasini retrobulbar kletchatkada ko’p o’choqli zi-

chlashishi (strelka), g’alvirsimon suyakning hujayralarida patologik ajralma aniqlanadi; b) o’rta 

miyada ishemiya zonasi. 
 



Ko’z kosasini rinogen yiringli-yallig’lanish belgilarini qiyosiy- tashxislash 

(umumiy qabul qilingan tavsif). (1-tablisa) 

Klinik belgilari Qovoqlarni 

reaktiv 

shishi 

Ko’z 

kosasi 

periostiti 

Ko’z 

qovog’ini 

abssess 

Subperiostal 

abssess 

Retrobulbar 

abssess 

Flegmona 

Qovoq shishi 

va 

giperemiyasi 

+++ + +++ +++ +++ +++ 

Bosh og’rig’i + +++ +++ +++ +++ +++ 
Isitma  +++ +++ +++ +++ +++ 
Xemoz  +   + +++ +++ 

Ekzoftalm +   +++ +++ +++ 
Ko’z olmasini 

harakatini 

pasayishi 

 +  + +++ +++ 

Ko’z olmasini 

siljishi 
 ++  +++   

Orbita 

palpasiyada 

og’riqli 

 +++  +++ + +++ 

Orbitani tubida 

og’irlik hissi 
    +++ +++ 

Ko’rishni 

buzilishi 
   +++ +++ amavroz 

Qovoq 

flyuktuasiyasi 
  +++    

Konyunktiva 

sezmasligini 

hiz etmaslik 

    +++ +++ 

 

bemorga yallig’lanishga qarshi davolash tadbirlari, antigistamin va antibiotiklar 

buyuriladi; 

3) Ko’z kosasining yiringli kasalliklari asorati sifatida kechgan o’tkir va surunkali 

sinusitda zararlangan bo’shliqdagi empiema va flegmona shoshilinch ravishda 

ochilib, burun yondosh bo’shliqlarida endo- va ekstranazal jarrohlik amali 

bajariladi. Bemorga intensiv reanimatsiya tadbirlari o’tkaziladi. 

4) Ko’z kosasi venalarining trombozi  bilan kechgan o’tkir va surunkali sinusitda 

burun yondosh bo’shliqlarida endo va ekstranazal jarrohlik amali o’tkazilib, burun 

bo’shlig’iga ochiladigan keng yo’l xosil qilinadi, bemorga antikoagulyantlar 

(geparin) 5 000 -10000 TB mushak orasiga 2-3 mahal tavsiya qilinadi, shu sohaga 

tibbiy zuluk qo’yiladi.  Ko’z kosasi flegmonasi va venalar trombozida dorilar vena 

punksiyasi  orqali yuboriladi. Davolash tadbirlari reanimatsiya bo’limida olib 

boriladi. Antibiotiklardan klofaron, sefomizin, sefotriksil, amoksiklav, ravolitsin; 

sul'fanilamidlardan sul'fanometoksin, biseptol, metronidazol; zamburug’larga 

qarshi dorilardan nizarol, amfoteretsin; desensibilizatsiya vositalaridan kal'siy 



xlorid, kal'siy glyukonat, tavegil, zirtek, telfast, allergodil, suprastin; 

kortikosteroidlardan prednezalon, gidrokortizon suspenziyasi buyuriladi. Bundan 

tashqari bemorga immunostimulyatorlar (timolin, T-aktivin, IRS -19, imudon) 

remantodin, ribomunil, darmon-dorilar, modda almashinuvini yaxshilovchi 

vositalar, organizm zaxarlanishini kamaytiruvchi va siydikni haydovchi tadbirlar    

(tomir ichiga gemodez, glyukoza 5-10%, reopiglyukin, 0,9% natriy xlorning 

fiziologik eritmasi, qon, qon zardobini yuborish) o’tkaziladi, stafilakkokga qarshi  

anatoksin, gammaglobulin, simptomatik terapiya  buyuriladi. 

 

6. RINOSINUSOGEN KALLA ICHI ASORATLARI. 

     Rinosinusogen kalla ichi asoratlar barcha kalla ichi asoratli kasalliklar ichida 

10% ni tashkil etadi va  har xil burun va burun yondosh kasalliklari ichida 0,5% ni 

tashkil etadi. Bu otogen kalla ichi asoratlariga nisbatan 12-15 marta kam uchraydi, 

lekin klinik kechuvi bo’yicha nisbatan og’irroq kechadi. Hozirgi kunda tashxisot 

va zamonaviy jarrohlik amaliyotlari ishlab chiqilgan bo’lsa ham, kalla ichi aso-

ratlaridan o’lim ko’rsatkichi yuqoriligicha qolmoqda (30% dan yuqori) (Fennish 

Nuretdin, 1991; Voronkin V.F., 1999). Rinosinusogen kalla ichi asoratalari ichida 

meningit va miya abssessi- 75% ni, oldingi muya chuqurchasi ekstra- va subdural 

abssessi- 0,75% ni, miya sinuslarini tromboz va flebiti- 6% ni tashkil etmoqda. 

Yallig’lanish jarayoni subratentorial joylashgan bo’lsa, ko’pincha ventrikulit va 

meningoensefalit rivojlanishi o’zak stvolini tentorial qalinlashuvi bilan birga 

kechadi, subtentorial joylashgan bo’lsa katta ensa darchasida o’zak stvoli shishidi 

va dislokasiya bo’ladi. Har ikkala holatda ham o’lim bilan tugashi mumkin (Tento-

rium cerebelli- miya’ning ensa bo’lagini miyatshadan ajratib turuvchi miyatsha 

chodiri hisoblanadi. Uning oldingi erkin qismini darcha chegaralab turadi, shu 

darcha orqali miya’ni o’zak qismi o’tadi). 

       Infeksiya’ni tarqalishi burun bo’shlig’ini, burun yondosh bo’shliqlarini va mi-

ya bo’shliqlarini  bosh miyaga yaqin va zich joylashganligi uchun, umumiy limfa 

va qon sistemasiga ega bo’lishi, bosh miya’ni perinevral aloqadorligi, suyak devo-

rini nozik bo’lishligi, oldingi miya chuqurchasida ko’p miqdordagi qon tomir va 

nervlar uchun teshiklar bo’lishi kalla ichi asoratlari kelib chiqishida katta 

ahamiyatga ega. Infeksiya bosh miya’ni ichiga ko’pincha fistula orqali kiradi, aso-

san miya asosini sinishida suyak devorini destruksiyasi hisobiga va burun 

bo’shlig’ida o’tkazilgan jarrohlik amaliyotidan- g’alvirsimon plastinka orqali bosh 

miyaga yallig’lanish o’tishi mumkin. 

      Kam hollarda gematogen, limfogen, perinevral (limfatik yoriqlar, hid bilish 

nervi yo’li orqali) va perivaskulyar yo’llar orqali infeksiya tarqalishi mumkin. 

Gematogen yo’lga burun va burun yondosh bo’shliqlarida infeksiya’ni ushlanib 



yoki staz bo’lib qolishi misol bo’ladi. Lekin infeksiya aralash yo’llar orqali ham 

arqalishini unutmasligimiz kerak. Bundan tashqari infeksiya’ni tarqalishida burun 

yondosh bo’shliqlarining suyak devorlarida osteomielitik jarayonlar asosiy kalla 

ichi asoratlarni kelib chiqishida ro’l o’ynaydi. Ayniqsa ponasimon suyakning turk 

egari sohasida osteomielitik jarayon bo’ladigan bo’lsa kalla ichi asoratlari uchrashi 

ehtimoli ko’proq bo’ladi.  

       Peshona bo’shlig’i bilan kalla bo’shlig’ini limfa sistemasi bilan bog’lab tura-

digan intraadventisial va perivaskulyar maydonlar bo’ladi. Lekin burun bo’shlig’i 

bilan kalla ichini bog’lab turadigan alohida limfa sistemasi yoq. Burunning hid 

bilish sohasi limfa tomirlari, kichik ingichka hid bilish nervlarni peri- va endon-

evral anastomozlar orqali subdural va subaraxnoidal maydonlar bilan bog’langan 

bo’ladi. Infeksiya shu yo’llar orqali ham tarqalishi mumkin.  

      Burun yondosh bo’shliqlarining venalari bir biri bilan anastomoz xosil qilgan. 

Yuz, ko’z kosasi, kalla bo’shlig’i va venoz chigallar bilan bir- biri bilan 

bog’langan, bularning ichida ko’z kosasi venalari g’orsimon sinus va qattiq miya 

pardasini venoz chigallari bilan anastomoz xosil qilgan. Ponasimon bo’shliqning 

venalari to’g’ridan to’g’ri g’ovaksimon sinusga venoz qon olib boradi. Burun va 

burun yondosh bo’shliqlarini mayda venalari esa sinus longitudinalis ga quyiladi. 

Infeksiya’ni tez tarqalishiga esa venalarda klapan sistemasi yo’qligidadir (1.81, 

1.82 rasmlar). 

 
 

 

     

1.81 rasm. Bosh miya qattiq pardasi vena sinuslarlarini yuzning asosiy 

qon tomirlari bilan bog’liqligi. 



 
 

 

       G’alvirsimon va yuqori jag’ bo’shliqlarini yallig’lanishida kalla ichi asoratlari 

ko’z asoratlaridan keyin rivojlanadi, ponasimon va peshona bo’shliqlaridan 

to’g’ridan- to’g’ri rivojlanadi.  

      Kalla ichi asoratlarini kelib chiqishini yana bir sabablaridan burun va burun 

yondosh bo’shliqlarini jarohatlari, burun to’sig’i abssessi va burun furunkuli 

bo’lishi mumkin. Bundan tashqari shuni ta’kidlab o’tish kerakki, kasallikni atipik, 

latent va qaytalanuvchi shakllarini bo’lishi, tashxisotdagi xatoliklar kalla ichi aso-

ratlariga sabab bo’ladi. Asoslanmagan antibiotiklarni o’zgartirish yuqoridagi aso-

ratga olib kelishi mumkin. Ko’z kosasi asoratlari klinik kechishi ko’pgina omillar-

ga: burun yondosh bo’shliqlarida jarayonning joylashishi va xarakteriga, bemorn-

ing yoshiga, murojaat vaqtiga va gospitalizasiyasiga bog’liq bo’ladi. Kalla ichi 

asoratlari esa juda og’ir kechishi va maxsus belgillari bo’lmasligi bilan farq qiladi. 

Asoratni lokal joylashuvini aytish taxminiy bo’ladi, sababi ko’pincha asoratlar 

qo’shilib keladi yoki boshqa shakliga o’tadi.  

     Rinogen kalla ichi asoratlarining quyidagi klinik shakllari tafovut qilinadi: 

- araxnoidit (leptomeningit); 

- ekstradural abssess ; 

- subdural abssess; 

- serozli va yiringli meningit; 

- bosh miya abssessi; 

1.82 rasm. Bosh miyada sinuslarni joylashishi. 



- bosh miya qattiq pardasi sinuslarining trombozi;  

- rinogen sepsis. 

        Kalla ichi asorati rivojlangan bemorda quyidagi belgilar kuzatiladi: 

1. Boshini qattiq og’rishi; 

2. Ovqatlanish bilan bog’liq bo’lmagan qusish; 

3. Ko’zlarning yuqori qovog’i va qosh usti terisi sohasini shishi va qizarishi; 

1. Es-hushni xiralashishi; 

5. Ko’rish o’tkirligini buzilishi; 

6. Bosh miya nerv tolalarining falaji; 

7. Talvasa holatlari; 

8. Sovqotish, qaltirash, terlash; 

9. Bemorning umumiy ahvolini sinusitga mos kelmasligi va juda og’ir bo’lishi; 

10. Bosh miya suyuqligi bosimini oshishi belgilari; 

11. Qondagi o’zgarishlar (leykotsitoz, EChT oshishi). 

Rinogen kalla ichi asoratida  bemorlarni  tekshirish  tartibi: 

1) Tashqi tekshiruv, burun yondosh bo’shlig’i devorini, ko’z kosasi yumshoq 

to’qimalarini, peshona va bo’yin sohasini  paypaslash; 

2) Old va orqa rinoskopiya ; 

3) Burun yondosh bo’shliqlari va kalla suyagining rentgenografiyasi, kalla 

suyagining old aksial rentgenogrammasi; 

4) Qon va siydikning umumiy tahlili; 

5) Oftalmolog ko’rigi; 

6) Nevropatolog  va neyrojarroh ko’rigi; 

7) Yuqori jag’ bo’shlig’i punksiyasi, peshona bo’shlig’ining trepanopunksiyasi (za-

rur bo’lganda); 

8) Bosh miya orqa  bo’shlig’ini teshib ko’rish; 

9) Exoensefalografiya, pnevmoensefalografiya, ventrikulografiya, angiografiya, 

kompyuter tomografiyasi (ko’rsatma bo’yicha) . 

 

6.1. Rinogen araxnoidit. 

     Araxnoidit- miya’ning yumshoq qavatini, asosan miya’ning to’r qavatini in-

feksiya’ni toksinlarini hisobiga yallig’lanishidir.  

     Araxnoiditning turlari: 

- Tarqoq; 

- Chegaralangan; 

- Kistali; 

- Yopishqoq; 

    Agar araxnoidit qavatlar bilan miya’ni orasida chandiqlanish bilan birga kechsa, 

buni- yopishqoq araxnoidit deb ataladi, agar kista shakllanib, ichi likvor bilan 



to’lgan bo’lsa- kistali araxniodit deb ataladi. Tarqalishiga araxnoidit chegaralanga 

va tarqoq bo’ladi. 

     Klinikasi. Kasallik o’tkir yoki o’tkir osti boshlanadi. Uch shoxli nerv innerva-

siyasi husobiga miya pardasini jalb qilinishi hisobiga doimiy bosh og’riq bezovta 

qiladi va kalla ichi bosimi oshishi kuzatiladi. Gohida peshona sohasida og’riq va 

olib ketivchi nervni parezi jarayonga qo’shilishi mumkin.  

      Jarayonga doimo qon tomir devori qo’shiladi, shuning uchun ham chandiq xo-

sil bo’ladi. Chandiqli araxnoiditda birinchi bo’lib bosh og’rig’i bezovta qiladi, 

bosh miya’ni katta yarim sharlarini po’stlog’ini qitiqlanishi belgilari paydo bo’ladi. 

Orqamiya suyuqligini oqimi buzilishi hisobiga kalla ichi bosimi oshadi. Lekin 

meningit yoki miya abssessiga nisbatan kalla ichi bosimi araxnoiditda pastroq 

bo’ladi. Chegaralangan kista o’smaga o’xshash bo’lib, gidrosefalyaga olib kelishi 

mumkin.  

    Tashxis. EEG da alfa-, delta- ritmlarini orqada qolishi belgilari namoyon 

bo’ladi. Orqamiya suyuqligini punksiya qilib tekshirilganda oqsil- hujayra dis-

sotsiyasiyasi aniqlanadi. Kalla suyagini rentgenogrammasida barmoq bilan bosil-

ganlik belgisi- kalla ichi bosimini oshganligi belgisi kuzatiladi. 

     Davolash. Rinogen araxnoidit bilan og’rigan bemor yallig’langan burun yon-

dosh bo’shlig’ida jarrohlik amali bajarilgandan so’ng nevrologiya bo’limiga 

ko’chirilib, unga intensiv davolash  tadbirlari buyuriladi.      

6.2.  Ekstradural abssess. 

      Ekstradural abssess-  miya’ni qattiq pardasi bilan bo’shliqni suyak devori 

orasida  yiringni to’planishi.  

       Asosan peshona, ponasimon va g’alvirsimon bo’shliqlarning yallig’lanishidan 

kelib chiqadi.  

      Klinikasi. Asosan oldingi miya chuqurchasida, gohida esa o’rta miya chuqur-

chasida (sfenoiditda) abssess joylashishi mumkin. Abssessni kattaligi har xil 

bo’lib, birlamchi o’choqdan, infeksiya’ni tarqalish yo’lidan, infeksiya’ni turidan, 

organizmni reaktivlik holatiga bog’liq bo’ladi.  

Nevrologik belgilari: abssessni joylashgan sohasida  bosh og’rig’i, gohida og’riq 

diffuz bo’lishi. 

Kalla ichi gipertensiyasi belgilari: bradikardiya, ko’ngil aynishi, qusish, ko’z tubini 

o’zgarishi (dimlanish belgilari). 

Ruhiyat buzilish belgilari: xotira va diqqatni buzilishi, ruhiyatni susayishi va 

uyquchanlik, gohida tutqanoq xurujlari, ensa mushaklarini rigidligi, Kernig simp-

tomini musbatligi. 

     O’choqli simptomlar kam aniqlanadi.  



     Agar abssess oldingi miya chuqurchasida joylashgan bo’lsa hud bilish buzuladi, 

yuz mushaklari bo’shashadi, shox parda reflekslari bo’shashadi, qalqib ketish va 

manqalanish, ayrim bosh miya nervlarini funksiyasini pasayishi kabi belgilari ku-

zatiladi. Isitma va qon tarkibini o’zgarishi ekstraderal abssess uchun xarakterli 

hisoblanmaydi. 

     Ekstradural abssessni aniqlash uchun mahalliy belgilar ko’proq informatsiya 

beradi: yiring joylashgan sohani suyak qismiga perkussiya qilinganda og’riqli 

hisoblanadi; peshona sohasida to’qimalar shishi aniqlanadi; mahalliy bosib 

ko’rilganda mahalliy og’riqlar aniqlanadi.  

     Tashxis. Rentgenogrammada suyak destruksiyasi aniqlanadi. Rinogen kelib 

chiqishi burun bo’shlig’idan chiqqan sekretga bog’liq bo’ladi.  

     Davolash. Ekstradural abssessda barcha o’zgargan patologik to’qima olib tash-

lanadi va keng qilib ochib qo’yiladi, jarohatga drenaj qo’yolib bo’shliq antibioti-

klar bilan yuvib turiladi. 

6.3. Subdural (qobiq ichi) abssessi. 

     Subdural abssess- yiringni miya’ning qattiq pardasi ostida yiring to’planishidir. 

Buning kelib chiqishi asosan ekstradural abssess tomondan jarayonning o’tishi, 

yoki qattiq miya pardani bo’shliq shilliq pardasi orqali boradigan venalari sababli 

infeksiya qattiq miya parda ostiga o’tishi mumkin.  

    Klinika. Subdural abssessni yumshoq miya pardasidan chandiqlar yoki granul-

yasiya chegaralab turadi. Asosan peshona bo’shlig’ida, frontitni asorati sifatida 

shakllanadi. Alohida uchrashi juda kam hollarda qayd qilinadi, ko’pincha boshqa 

asoratlar bilan qo’shilib keladi.  

    Subdural abssessni klinik namoyon bo’lishi qattiq miya pardani qaysi sohasi yal-

lig’lanish joyiga qarab va miya’ni peshona bo’lagini shishi yoki ezilishi hisobiga 

bog’liq bo’ladi. 

     Kasallikni asosiy belgilari bo’lib isitma holati, kalla ichi bosimini oshishi (ab-

ssessni joylashgan joyiga qarab bosh og’rig’i, gohida diffuz bo’ladi; bradikardiya, 

ko’z tubini dimlanishi), ruhiyatni buzilishi, meningeal belgilarni remitir tipda 

kechishi. Oldingi miya chuqurchasini zararlanishi ko’rish qobiliyatini pasayishi, 

ko’z olmasini harakatlantiruvchi nerv paralichi, motor afaziya, es-hushni buzilishi, 

patologik reflekslarni paydo bo’lishi, yuz va qo’l mushaklarini talvasa va paralich 

belgilari kuzatiladi. 

     Orqa miya suyuqligi tekshirilganda pleositoz va neytrofillarni oshishi, oqsil mi-

qdorini oshishi kuzatiladi.  

      Davolash. Yallig’langan bo’shliq sanasiya qilinganidan so’ng subdural abssess 

ochiladi. Jarrohlik mahalida qattiq miya pardasi yiring ustida subdural bo’shliqqa 

olib boruvchi sariq- oq, sariq- yashil rangli, yupqalashgan, usti fibroz yiring- ne-



krotik qoplamali, granulyasiya bilan qoplangan, gohida shishgan, osilib chiqib tu-

radigan, pulsatsiyasiz, nekroz maydonlari, oqma bilan asoratlangan bo’lishi mum-

kin. Gohida o’zgargan qattiq miya pardasidan yiring chiqib turadi. 

     Subdural abssessda oqma bo’lmasa qattiq miya pardasini 3-4 yo’nalishda 4 

smdan chuqur bo’lmagan holatda diagnostik punksiya qilinadi. Qattiq miya parda-

ni ochilishi va rinogen abssessni drenajlash peshona bo’shlig’ini tashqi yo’l bilan 

oshilgandan so’ng amalga oshiriladi. Kapsulasi yaxshi shakllangan, katta 

bo’lmagan va yuzaki joylashgan abssesslarni kapsulasi bilan olib tashlanadi. Bo-

lalarda abssessni kapsulasi nozik bo’lganligi uchun va qattiq miya pardasi bilan 

suyak devori orasi yopishib turganligi uchun abssessni olib tashlash birmuncha 

qiyinchilik tug’diradi.  

6.4.  Rinogen meningit. 

     Meningit- meningeal simptomlar bilan kechuvchi, miya qavatlarini yal-

lig’lanishidir. Yumshoq miya pardasini yallig’lanishi leptomeningit; to’r qavatini 

yallig’lanishi- araxnoidit; qattiq miya pardasini yallig’lanishi- paximeningit 

deyiladi. Agar yallig’lanish jarayoni yumshoq va to’r qavatlarda bo’lsa, bunday 

holatdlarda meningit deb ataladi. 

     Yiringli meningitni qo’zg’atuvchilar asosan kokklar hisoblanadi (streptokokk, 

stafilokokk, diplokokk), kam hollarda mikroorganizmlar keltirib chiqaradi. Lekin 

hozirgi kunda zamonaviy tekshiruv usullari hisobiga, ko’p hollarda surunkali vi-

rusli infeksiya keltirib chiqarishi adabiyotlarda yozilib kelinmoqda.  

     Yiringli meningit asosan peshona va etmoidal bo’shliqlarda yallig’lanishlar 

hisobiga, gohida og’ir kechuvschi subdural va miya abssesslari kabi asorat keltirib 

chiqarishi mumkin. 

     Tavsifnoma.  

 Birlamchi- o’tkir kasalliklarda, burun va burun yondosh bo’shliqlaridagi 

birlamchi o’choqlardan bakterial infeksiya to’gridan- to’g’ri subaraxnoidal 

bo’shliqqa tushishi natijasida kelib chiqishi.  

 Ikkilamchi- boshqa kalla ichi asoratlari fonida- subdural yoki miya abssessi, 

sinustrombozda kelib chiqishi, kechishi og’irroq bo’ladi. 

 Yiringli. 

 Seroz (toksinlarni o’tishi hisobiga kelib chiqadi)- seroz meningit bitta kasal-

likni bosqichi deb qaraladi, ya’ni bundan so’ng yiringli meningit shakllanadi. 

      Klinikasi.  Rinogen meningit klinik kechishi ikkilamchi yirinli meningitdan 

farq qilmaydi. 

      Kasallik o’tkir boshlanib, bir necha soat ichida rivojlanadi. Doimiy yuqori ha-

rorat, umumiy holatni og’irligi, umumiy holsizlik, bo’shashganlik, teri qoplamla-

rini oqarishi va bir qancha umumiy belgilar bemorlarni bezovta qiladi. Bunda 



peshona sohasida tarqoq, intensiv doimiy yoki xurujsimon bosh og’rishi, boshni 

harakatga keltirganda og’riqni kuchayishi, ko’ngil aynishi va qusish bilan kechu-

vchi hamda kalla ichida bosim oshishi hisobiga uzunchoq miya va adashgan nervni 

bosim bilan ezilishi hisobiga bradikardiya’ni bo’lishi, ko’z tubidagi dimlanish kabi 

belgilari bemorda kuzatiladi.  

      Bemorning holati majburiy, “yalqov it holati” ni egallaydi. Bunda bemor yon 

boshga, oyoqlarini qoringa yig’ib olingan, qo’llari bukilgan, umurtqasi yoysimon 

orqaga egilgan, boshni esa orqaga tashlab yotadi. Es xushi qorong’ilashadi yoki 

yo’qoladi, alahsirash va bosinqirash, monotonli qichqiriq, qo’zg’aluvchanlik yoki 

tormozlanish, tovushlarga, yorug’likka va taktil ta’sirlarga ta’sirchanligini yuqori 

bo’lishi kabi belgilar kuzatiladi. Bel sohasida va umurtqa pog’anasini o’tkir 

o’simtalarini bosib ko’rilganda og’riqli bo’ladi. 

    Meningial belgilar kuzatiladi: 

- Ensa mushaklarini rigidligi; 

- Kernig simptomi (bemor oyog’ini chanoq son bo’g’imiga eg’ib olganida, 

bemorni tizza bo’g’imini yozib bo’lmaydi yoki chegaralagan bo’ladi.); 

- Yuqori Brudzinskiy simptomi (bemorni boshini passiv egilganda, oyoqlari 

tizza va chanoq son bo’g’imlarida bukiladi);   

- Lessajni “ilib qoyish” simptomi- (bolani qo’ltiq ostidan ko’tarilganida 

oyoqlarini qorinlari tomon ko’tarib bukib oladi). 

     Bundan tashqari pay reflekslarini yuqori bo’lishi, patologik piramida simptom-

lari (Babinskiy, Rossolimo, Oppengeyma va Gordona) kuzatiladi va alohida bosh 

miya nervlarini nim falaji va falaji, klonik va tonik talvasalar kuzatiladi. 

     Ko’pincha barcha shifokorlar fikrlarini kalla ichi asoratlariga qaratadilar, 

shuning uchun ham shikoyatga, burun va burun yondosh kasalligining xarakteriga 

unchalik ham e’tibor bermaydilar. Bemorda meningeal belgilar rivojlangan bo’lsa, 

kalla ichi asoratlarini inkor etish maqsadida burun va burun yondosh bo’shliqlari 

jiddiy tekshirilishi lozim. Bemorda obektiv burundan nafas olishni qiyinligi, burun 

yondosh bo’shliqlarini palpatsiya qilinganda og’riqli bo’lishi, burun 

chig’anoqlarini shilliq qavatini shishi, burun yo’llaridan ko’p miqdorda shilliq- 

yiringli ajralma ajrayotganligi ko’rinadi.  

     Tashxis.Tashxisni quyidagi tekshirishlardan keyin tasdiqlanadi: 

1. Burun yondosh bo’shliqlarini rentgenografiyasi bo’shliqni pnevmati-

zatsiyasini buzulganligini aniqlaydi. 

2. Orqa miya suyuqligini tekshirish. 

Orqa miya suyuqligi seroz minengitda tiniq, bosim bilan otilib chiqadi; lim-

fotsitlarni miqdori oshishi bilan birga kechadi. 

Orqa miya suyuqligi yiringli meningitda xira, katta bosimda tez oqib chiqadi; oqsil 

miqdori yuqori bo’ladi (Pandi reaksiyasi); neytrofillir miqdori 1 mkl.da 10 ney-



trofillardan 1000 va ko’p bo’lishi, glyukoza va xlorid miqdorini kamayishi aniqla-

nadi. Og’ir holatlarda mikrobni o’sishigacha aniqlanadi.  

      Qiyosiy tashxis. Ko’p holatlarda rinogen meningitni sil meningitidan qiyosiy 

tashxislanadi. 

1. Sekin astalik bilan boshlanadi. 

2. Normal yoki subfebril harorat. 

3. Ko’z harakatlantiruvhci nervni nim falaji (ptoz, anizokariya), yorug’likka 

reaksiyasi yo’q. 

4. Mantu reaksiyasini musbatligi. 

5. Qora miya suyuqligini tarkibini o’zgarishi:  par-

chalanish,yyengilksantoxromiya, limfasitoz bo’lishi, ko’p miqdorda oqsil bo’lishi, 

5-6 soatdan so’ng fibrin to’rini xosil bo’lishi, suyuqlik bosimini yuqori bo’lishi, 

glyukoza va xloridlarni kamayishi aniqlanadi. 

6.5. Miya abssessi. 

      Miya abssessi- infeksiyadan markaziy nerv sistemasidan tashqarida rivojlangan 

ikkilamchi yiringli o’choqdan, miya moddasida chegaralangan yiringni 

to’planishidir.  

     Bosh miya abssessi asosan kattalarda uchraydi, bolalarda kamroq uchraydi va 

barcha neyrojarrohlik bosh miya patologiyalari ichida 2-4%ni tashkil etadi. 

     Bosh miya’ni abssessini etiologik qo’zg’atuvchilari bakteriyalar, zamburug’lar, 

sodda turkumdagilar va gelmentlar hisoblanadi. Bakteriyal qo’zg’atuchilardan 

yashil streptokokklar (S. anginosus, S. constellatus va S. intermedius) hisoblanadi, 

asosan 70% hollarda uchraydi. 30- 60% hollarda boshqa bakteriyalar bilan 

qo’shilib keladi. Tilla rangli stafilokokk 10-15% hollarda monokultura shaklida 

aniqlanadi. Anaerob bakteriyalar 40-100% hollarda aniqlanadi, shulardan 20-40% 

bakteroidlar va  pevolettalar tashkil etadi.  

     Infeksiya kontakt (miya qavatlari zararlangandan so’ng, chegaralangan sohada 

ensefalit rivojlanadi, u esa miya abssessiga o’tadi) yoki gematogen tarqaladi. 

      Avval  qattiq miya pardasi bilan burun yondosh bo’shlig’ining shilliq qavatini 

bog’lab turuvchi diploetik venalarda tromb shakllanadi. 

      Miya abssessini rivojlanishi, barcha rinogen kalla ichi asoratlarini ichida eng 

xavflisi hisoblanadi. Abssess asosan peshona bo’lagida, peshona bo’shlig’ini 

yiringli yallig’lanishidan keyin orqa devorini zararlanishi (kontakt yo’li orqali) 

hisobiga kelib chiqadi. Abssess zararlangan bo’shliq tomonda uchraydi. 

     Peshona bo’lagi harakatni, xulq atvorni boshqaradi va shakllantiradi. Aynan shu 

yerdan kortispinal va kortikonuklear yo’llar, har xil efferent harakatlantiruvchi 

sistemalar boshlanadi. Shu yerdan postloq ostiga va miya o’zagiga ko’p miqdorda 

o’tkazuvchi yo’llar boradi. 



    Abssessni shakllanish bosqichlari: 

1. Ensifalit bosqichi; 

2. Nekrotik parchalanish bo’shlig’ini shakllanishi; 

3. Inkapsulyasiya; 

   Bu abssess travmatik, rinogen abssessdan farq qilib, yomon inkapsulyasiyaga 

uschraydi (gohida biriktiruvchi to’qimali kapsulasi bo’ladi), ko’proq tarqoq, to’liq 

chegarasiz miya moddasiga o’tadi, gohida esa katta hajmni egallaydi (1.83 rasm). 

                      
 

 

Peshona bo’lagini zararlanishida quyidagi belgilar kuzatiladi: 

1. Markaziy nim falajlar yoki falajlar Qarama qarshi falaj- “bemor zararlangan 

o’choq tomonga qaraydi”. Yuz nervini periferik falaji. 

2. Gipokinez; 

3. Peshona ataksiyasi, turish va yurishni iloji bo’lmaydi. Tanani qarama- qarshi 

tomonga og’ishi aniqlanadi. 

4. Peshona apraksiyasi (tugallanmagan ish); 

5. Motor afasiya; 

6. Tutqanoq xurujlari; 

7. Ruhiy buzilish (tajovuzkorlik); 

8. Es- xushni qisqa muddatga yo’qolishi; 

    Tavsif. 

    Abssess yakka yoki bir nechta bo’lishi mumkin. 

Abssessni klinik namoyon bo’lishi abssessni joylashgan sohasiga, kattaligiga, atrof 

to’qimalarga reaksiyasi va bosqichiga bog’liq bo’ladi. 

Miya abssessini 4 ta bosqichi bor. 

1. Boshlang’ich bosqichi- infeksiya va toksikozga birlamchi reaksiya 

infeksiya’ni chegaralangan maydonga kirishi yoki intradural abssessni shakllanish 

bozqichiga mos keladi. Bu bosqich bir necha kundan 2 haftagacha davom etishi 

mumkin. Bemorda umumiy va umumiy miya  belgilari kuzatiladi: ko’ngil aynish, 

1.83 rasm. Miya’ni peshona bo’lagini rinogen abssessi. MRT. 



qusish, ich qotish, ozini yomon his etish, subfebril harorat. Teri qoplamini oqarishi, 

charchoqli ko’rinish, yuzda azob chekayotganlik belgisi, uyquvsizlik, anoreksiya 

kabi belgilar kuzatilishi mumkin. Meningial belgilar xarakterli hisoblanmaydi. 

2. Latent bosqichi- bir nechi hafta davom etib, infeksiya bu bosqichda asta 

sekinlik bilan miya moddasiga kirishni boshlaydi. Kasallikni subektiv belgilari 

ko’pincha aniqlanmaydi. Umumiy miya belgilari aniqlanadi. Gohida bosh og’rig’i, 

kayfiyatni tushishi, ishtahani yo’qolishi kuzatiladi. Tana harorati va gemogramma 

o’zgarishsiz bo’ladi. 

3. Ayon bosqichi- sekin-astalik yoki to’satdan boshlanishi mumkin. 1-3 hafta 

davom etishi mumkin, klinikasi ma’lumotlarga boyroq davr hisoblanadi. Bemorda 

umumiy, umumiy miya va o’choqli belgilar, orqa miya suyuqligi o’zgarishlar 

rivojlanadi. Bosh miya’ni peshona bo’lagini abssessni asosiy belgilari- ruhiyatni 

buzilishi, vegetativ- vistseral buzulishlar hisoblanadi. Gohida hotirani buzilishi, es- 

xushi o’zgaruvchan bo’lishi, o’zini boshqarish noadekvat, eyforiya, kuluvchan, gi-

pokinez (harakat aktivligi susayadi) holatlari aniqlanadi. Tushkinlik holati, sekin-

lashish, karaxtlik, bulimiya (ishtahani juda yuqori bo’lishi), tajavuzkorlikni yuqori 

bo’lishi, yutish va so’rish reflekslarini paydo bo’lishi, harorat yuqori bo’lishi, kalla 

ichi gipertenziyasi natijada miya to’qimasini shishi holatlari aniqlanadi. Peshona 

sohasida chidab bo’lmaydigan va ko’z kosasini tubida  perkussiyadan keyin 

kuchayadigan va hech qanday analgetiklar bilan qoldirib bo’lmaydigan og’riq be-

zovta qilishni bo’shliydi. Bradikardiya absolyut yoki nisbatan (haroratga bog’liq 

bo’lmagan) bo’ladi. Bundan tashqari ko’z tubida dimlanish belgisi paydo bo’ladi, 

ko’rish qobiliyati pasayadi. 

      O’choqli belgilardan quyidagilar rivojlanadi: 

- Yuz mushagini tortilib qolishi va qarama- qarshi tomonga falaji rivojlanadi, 

“ bemor zararlangan tomonga qaraydi”. 

- Gemianopsiya (qarama- qarshi tomonda ko’rish maydonini yarmini tushib 

qolishi aniqlanadi); 

- Yuz nervini mimik jalaji; 

- Peshona ataksiyasi (turib yurish qobilyatiga ega bo’lmaydi, tanani qarama- 

qarsh tomonga og’ishi); 

- Peshona apraksiyasi (maqsadli va tugallanmagan harakatni buzilishi); 

- Motor afaziya, bemor nutqni tushinsa ham, lablari va til bilan harakat qilib 

gapira olmaydi (chap peshona bo’lagini abssessi bo’lganida); 

- Aleksiya (o’qish qobiliyatini yo’qolishi); 

- Agrafiya (o’qish qobiliyatini yo’qolishi); 

- Doimiy bo’lmagan tonik-klonik talvasalar kuzatiladi; 

- Es- xushni qisqa muddatga yo’qolishi kuzatiladi; 

     O’choqli belgilari unchalik ham namoyon bo’lmaydi. 



4. Termonal bosqich. Bir necha soatdan bir necha kungacha davom etishi 

mumkin. Sybratentorial abssesslarda yiring miya’ni qorinchalariga quyilsa yoki 

subaraxnoidal abssess ventrikulit va meningoensifalit fonida yuzaga kelsa o’lim 

holati yuzaga keladi. Klinika yashin tezligida meningit klinikasi bilan qo’shilib 

shakllanadi. Davolash bu bosqichda kechiktirilgan va samarasiz bo’ladi. 

      Tashxis. O’ziga xos shikoyatlar, kasallikni boshlanish, klinik va nevrologik 

belgilar, KT va MRT tekshiruvlari, orqa miya punksiyasi natijalari asosida 

qo’yiladi. Orqa miya suyuqligi bosim bilan  tez oqadi, unda oqsil-hujayra 

dissotsiatsiyasi, leykositlar, xloridlar, qand miqdorini oshishi qayd etiladi. 

Bemorda bosh miya transtektorial yoki chakka bo’lagi jarohati  bo’lishi 

mumkinligini esda tutish lozim! (1.84 rasm) 

Tashxis qo’yish uchun ba'zan burun yondosh bo’shliqlari ochilganda bosh miya 

old chuqurchasi teshib ko’riladi. 

     Davolash. Rinogen bosh miya abssessida yallig’langan burun yondosh 

bo’shlig’ida zudlik bilan jarrohlik amali bajarilib, bosh miyaga yaqin suyak devori 

olib tashlanadi va bosh miya teshib ko’riladi. Yiringli o’choq peshona bo’shlig’ida 

joylashganda, peshona bo’shlig’i ochilib, peshona bo’shlig’i orqa devorining 

dekompressiyali trepanatsiya jarrohlik amali bajariladi. Bosh miya qattiq 

pardasining yuzi ochilganda quyidagilarga e'tibor berish talab etiladi: uning 

rangiga, qalinligiga, fibroz qarashlar va yallig’lanish o’smalari borligiga.  Bosh 

miya qattiq pardasi kerakli maydonga yodning spirtli eritmasi bilan surtilgandan 

so’ng, maxsus yo’g’on o’tmas igna yordamida  parda teshiladi (ignani 3-4 sm 

chuqurlikgacha kiritish mumkin). Bosh miya abssessining joyi aniqlangandan 

so’ng jarohat maydoni igna bo’ylab kengaytiriladi va abssess bo’shlig’iga teflon 

naycha drenaji o’rnatiladi (ikki bukib, bukilgan joydan kesib,teshik xosil qilinadi 

va abssess bo’shlig’iga joylashtiriladi). Naychani tashqi teshigi orqali bo’shliq ichi 

dori vositalari bilan yuviladi.  

      Bosh miya abssessini ochish jarrohlik amali neyrojarroh  ishtirokida bajariladi. 

Abssess maydoni ochilgandan so’ng u antibiotik eritmasi bilan yuviladi, jarohat 

maydoniga 0,2 g eritromitsin emulsiyasi yuboriladi, keyin drenaj o’rnatiladi. 

Abssess maydonini aniqlash maqsadida qo’shimcha tekshiruvlar 

(elektroensefalografiya, exoensefalografiya,  komp'yuterli  tomografiya, 

angiografiya) bajariladi. Hozirgi kunda bosh miya abssessi ko’pincha trepanatsiya 

teshigi orqali qobig’i bilan birga olib tashlanadi. 

Jarrrohlik amalidan keyin jonlantirish bo’limida davolanadi, yallig’lanishga qarshi, 

antibakterial, detok-sikatsiya va degidratatsiya, dezintoksikatsiya, simptomatik 

davo tadbirlari olib boriladi. 



 
 

 

6.6. G’orsimon sinus trombozi. 

     Rinogen g’orsimon sinus trombozi- bosh miya qattiq pardasining g’orsimon 

sinus devorining yallig’lanishi natijasida dastlab sinus devorlarida tromb xosil 

bo’lib, sinus bo’shlig’i yopilib qoladi. 

Bosh miyaga infeksiya qiyidagi yo’llar orqali o’tishi mumkin: 

- Kontakt yo’l orqali- povasimon bo’shliqni va g’alvirsimon bo’shliqni orqa 

hujayralarining empiemasida osteomielitik jarayon rivojlanadi. 

- Gematogen yo’l orqali- burun va burun yondosh bo’shliqlarining yuqori 

qismidan ko’p miqroddagi venalar orqali jarayon g’ovaksimon va kam miqdorda 

1.84 rasm. Bosh miya’ning peshona bo’lagini abssessi. Sfenoidit. KT. 



yuqori sagittal sinuslarga o’tib, boshqa venoz qon tomirlarni flebit bo’lib davom 

etishiga sabab bo’ladi. 

- Aralash.   

    G’ovaksimon sinusda tromb rivojlanishi natijasida uning ichki bo’shlig’i bi-

riktiruvchi to’qima bilan to’lishni boshlaydi. Bu esa qon oqimini sekinlashuviga 

olib keladi.  

    Burun furunkulida va yiringli gaymoritda; jarayonning xuruj davrida yuqori jag’ 

bo’shlig’ini asoratli punksiyalarida; kam hollarda o’tkir sinusitlarda venal orqali  

g’ovaksimon sinusga infeksiya kirishi mumkin. Gohida g’ovaksimon sinusning 

trombozi etmoiditdan keyin ham rivojlanishi mumkin. Klinik namoyon bo’lishi 

ko’z kosasini abssessini eslatadi, faraq bunda boshqa ko’z kosasi ham zararlanadi, 

to’z parda venalari qon bilan to’lgan bo’ladi, bemorni ahvoli juda og’ir bo’ladi. 

Shuni ta’kidlab o’tish kerakki, hozirgi kunda kasallikni klassik klinik kechishi kam 

uchraydi, buni antibiotikoterapiya bilan bog’lash mumkin. 

      Klinikasi. Klinik namayon bo’lishida infeksion, distsirkulyator va nevrologik 

sindromlar asosiy o’rin tutadi. 

- Mahalliy belgilari.  

Kasallikni mahalliy belgilari ko’z kosasi venalaridan g’ovaksimon sinusga qon 

oqib kelishini buzilishiga bog’liq bo’ladi. Shu maqsadda bemorda konyunktivani 

shishi va qizarishi (xemoz), ekzoftal’m, ko’z olmasini harakatini chegaralanishi va 

ko’z mushaklarini falaji, ko’ruv nervi diskini dimlanishi, to’r parda qon bilan to’lib 

va venalari kengayadi, ko’rish qobiliyatini pasayishi, g’ovaksimon sinusni chega-

ralab turuvchi III, IV, VI juft nervlarni va uch shoxli nervni falaji aniqlanadi. 

Gohida ikki tomonlama total oftal’moplegiya kuzatiladi. Ko’z qovog’ini, peshona 

va burun qanotlarining yupqa terisidan kengaygan, taranglashgan, og’riqli venalar 

to’ri aniqlanadi (1.85 rasm).  

- Umumiy septik belgilar. 

Giperkoagulyasiya va fibrinolitik aktivlikni pasayishi fonida, ma’lum bir darajada 

zaxarlanish va tromblarni proteolizi natijasida mikroorganizmlarni metabolitik 

mahsulotlarini qonga so’lishi septik simptomokompleks rivojlanishiga sabab 

bo’ladi.  



 
 

 

 

- Miya belgilari. 

   Miya belgilari kalla ichi gipertenziyasi va septikopiemiya hisobiga rivojlanadi. 

Bemorlarning asosiy shikoyatlari- kuchli tarqoq og’riqqa, ko’z kosasiga ko’pincha 

og’irlik bilan, sanchuvchi, pulsatsiyali og’riq tarqalishiga bo’ladi.  

   Septikopiyemiyada bezgak qaytalanadi, istma intermittir shaklida (haroratni 

to’satdan yuqoriga ko’tarilishi va keyinchalik uni pasayishi), ko’p miqdorda terlash 

(3 soatlik termometriyada 2-3ºC ga farq qiladi) kuzatiladi. Kalla ichi gipertenziyasi 

va meningeal belgilar rivojlanadi. Bemorni umumiy ahvoli juda og’irligi sepsis, 

meningit va mahalliy belgilarga bog’liq bo’ladi. 

   O’tkir frontitda bosh venalarini kengayishi bilan yuqrori sagittal sinusni trombozi 

rivojlanadi. Bunda burun, qo’voalarning, kallaning peshona va tepa qismlarining 

yumshoq to’qimalarini shishi, septik va meningeal holatlarda toniko-klobik tal-

vasalar, boshning tepa qismida subperiostal abssess rivojlanadi.  

    Gemogrammada o’tkir yallig’lanish belgilari namoyon bo’ladi. Leykositar for-

mula chapga siljigan, hatto yosh hujayralargacha, anizositoz, poykilositoz kuza-

tiladi. Rinoskopiyada va rentgenografiyada burun yondosh bo’shliqlarida yal-

lig’lanish aniqlanadi. Jarayon boshqa sohaga ham o’tishi mumkin.  

      Meningial belgilar rivojlanadi. 

1.85 rasm. G’ovaksimon sinusning rinogen trombozida yuz terisini 

venalarini kengayishi. 



      Orqa miya punksiyasida yiring aniqlanadi, lekin orqa miya suyuqligi 

o’zgarishsiz bo’ladi. Tashxis kechiktirilsa va mos kelmaydigan davo tadbirlari 

o’tkazilsa bemor bir necha kunda nobud bo’lishi mumkin. 

      G’orsimon sinusni tromboflebiti yengilroq o’tadi, septikopiemiyasiz kechadi. 

Bir tomonlama ko’zni harakatlantiruvchi nervni zararlanishi aniqlanadi va bemor 

ko’pincha to’liq tuzalib ketadi.  

      G’orsimon sinusni trombozida boshqa sohalarda yiringli o’choqlar rivojlanadi, 

birinchilar qatordan septik pnevmoniya, meningit, keyinchalik kalla ichiga, 

buyrakka, jigarga, o’pkaga, bosh terisiga, halqum ortiga, quloqqa yiringli 

o’choqlarni metastazi aniqlanadi. Septik embol ichki buyunturuq, yuqori yarim ve-

na, yurakning o’ng bo’lagiga va kichik qon aylanishni kapillyarlariga tarqashi 

mumkin.  

      Tashxis. G’ovaksimon sinus trombozi yoki tromboflebiti tashxisi klinik 

ma’lumotlarga va birinchi navbatda septik holatga, meningit belgilariga va bosh 

miya nervlarining zararlanish belgilariga asoslanib qo’yiladi.  

      Tashxisda birinchi navbatda- miya simptomatikasi, nevrologik, otonevrologik, 

oftolmologik, rentgenografik tekshiruvlar va MNS ni chegaralangan nevrologik 

belgilarni aniqlanishi, ko’z tubidagi o’zgarishlar, anamnezni chuqur o’rganilish bi-

lan bir qatorda orqa miya suyuqligini tekshiruvi, LOR tekshiruvi xulosalari, burun 

yondosh bo’shliqlarini, hatto ponasimon bo’shlig’ining zararlanishidagi og’ir be-

morlardagi rinoskopik belgilar to’g’ri tashxis qo’yishga sabab bo’lishi mumkin. 

     Davolash. Agar tromb yuqori sagittal sinusda joylashgan bo’lsa, u ochiladi va 

tromb olib tashlanadi. Qon to’xtatish uchun tampon sinus bilan suyak orasiga tiqi-

ladi.  

     G’orsimon sinus trombozinda sinus o’ziga xos topografik joylashganligi uchun 

jarrohlik yondoshuvi mumkin emas va jarrohlik amaliyoti burun yondosh 

bo’shliqlarini birlamchi yiringli o’choqni eliminasiya va ishonchli drenaj qilish bi-

lan tugatiladi.     

    Keng ta’sir doirasiga ega bo’lgan optimal dozali antibiotiklar yuboriladi. Og’ir 

holatlarda rinogen meningit qo’shilgan mahal endolyumbal dori vositalari yubori-

ladi.  

    Dezintoksikasiyon davolash maqsadida hozirgi kunda ekstrakorporal detoksi-

kasiya (plazmaferez, autoqonni UFN nurlantirish, qonni gemosorbsiyasi, GBO) 

usulini qo’llash yaxshi samara bermoqda. 

    Degidratasiya esa magniy sulfatni mushak orasiga yuborishdan, diuretiklarni, 

40% li glyukozani tomir ichiga yuborishdan iborat bo’ladi. 

    Giposensibilizatsiyalovchi, umumiy quvvatlovchi va immunoterapiya ( antistafi-

lokokkli plazma, gamma globulin, zardobli poliglobulin, stafilokokk anatoksini) 

davo muolajalarini amalga oshirish kerak bo’ladi. 



    G’ovaksimon va yuqori sagittal sinuslarni kompleks davolashda bevosita ta’sir 

etuvchi (geparin) va bilvosita ta’sir etuvchi (dikumarin, nitrofarsin, sinkumar, feni-

lin) antikoagulyantlar ishlatiladi. Antikoagulyantlar bilan davolash, avval ularni 

miqdori kamaytirilib, davomiyligi uzaytiriladi, bu dori vositalarini birdaniga 

to’xtatib qo’yish protrombinni konsentrasiyasini oshirib trombinni ko’z xosil 

bo’lishiga olib keladi. 

     Agar tromboz burun chipqonida rivojlangan bo’lsa, unda bemorga konservativ  

davolash tadbirlari o’tkaziladi. Unga antibiotiklar (ampitsillin, amoksiklav, 

zinotsef, klaferon, rotsefin, moksipim  mushak orasiga yoki tomir ichiga ) bilan 

birga antikoagulyantlar (geparin, fibrinogen) buyuriladi. Trombolizisni te-

zlashtirish maqsadida streptokinaza yoki avelizin 250000-1500000 TB tavsiya eti-

ladi. Dorilarni  tomir ichiga yuborish  maqsadida umumiy uyqu arteriyasi yoki un-

ing shoxchalariga kateter o’rnatiladi. Tomir ichiga tomchilab 5% glyukozada  eri-

tilgan 4-5 mln TB ampitsillin, 1g sigmomitsin,1g tetraolean 10 000-15 000 TB 

geparin bilan birga yuboriladi.  

6.7. Rinogen sepsis. 

       Rinogen sepsis - bu yiringli o’choqdan doimiy ravishda yoki vaqti-vaqti bilan 

mikroblarni qonga tushishi natijasida yuzaga kelgan patologik holat. Rinogen sep-

sis kam uchraydi va birlamchi yiringli o’choq burun va burun yondosh bo’shlig’ida 

joylashganligi bilan ajralib turadi. Rinogen sepsisdan oldin bemorda odatda ko’z 

kosasi asorati, ko’pincha g’orsimon sinus yoki ko’z kosasi  yumshoq to’qimasi 

venalarining  trombozi va tromboflebiti kuzatiladi. 

      Belgilari. Sepsis septitsemiya va septikopiemiya klinik shakllarida kechib, 

o’tkir (6 haftagacha davom etishi) va surunkali ( 6 haftadan ko’p vaqt davom et-

ishi) kechimga ega. Septitsemiyada yiringli jarayonning metastaz o’choqlari xosil 

bo’lmaydi, ammo u qisqa vaqt ichida metastaz o’choqlarini xosil bo’lishi bilan 

kechgan septikopiemiya shakliga o’tishi mumkin. Bemorda umumiy ahvolning 

og’irligi (septik holat), tana haroratining doimiy baland yoki gektik bo’lishi, qal-

tirash, tana harorati pasayganda kuchli terlashni kuzatilishi, bosh og’rigi, holsizlik, 

ishtahani yo’qolishi belgilari kuzatiladi .Tomir urishning tezligi tana haroratiga 

qarab o’zgarib turadi. Ba'zan bemorning koma holatiga tushadi. Keyinchalik 

buyrak, endokard, jigar, ichaklar va taloqda patologik o’zgarishlar paydo bo’ladi. 

Mahalliy belgilarga ko’z qovoqlarining shish, shishni ko’zning boshqa qismlariga 

tarqqalishi, ko’z shilliq pardasida serozli yoki gemorragik xemoz, ekzoftal'm, ko’z 

olmasini old va yon tomonga siljishi, harakati keskin cheklanganligi va og’rishi, 

ko’rish o’tkirligini pasayishi kabi belgilar kiradi. 

      Tashxis. Rinogen sepsis tashxisini qo’yish uchun bemor shikoyatlari, 

anamnez ma'lumotlari, rinoskopiya, rentgenografiya, diagnostik burun yondosh 



bo’shliqlarini teshib ko’rish va kompyuter tomografiya tekshiruvi natijalariga aso-

san qo’yiladi. Bemorda sinusit aniqlanganda ikkilamchi sepsis, ya'ni rinogen sepsis 

tashxisi qo’yiladi. Bemorda isitmani 5 kundan ortiq davom etishi, uni hech bir sab-

absiz ko’tarilib, tushishi, bemorda qaltirash, terlash sepsis kasalligidan darak be-

radi. Sepsisni va ko’z kosasi qon tomirlari tromboflebiti va ko’z kosasi fleg-

monasidan  farqlash qiyin emas. Agar ko’z kosasi qon tomirlarining tromboflebi-

tida ekzoftalm, ko’z qovoqlarining shishi, xemoz, ko’rish qobiliyatini pasayishi, 

shox pardani zararlanishi, ko’z tubi venalarining kengayishi kuzatilsa, flegmonada 

mahalliy og’riq keskinroq bo’ladi, ko’z kosasida aylana shish paydo bo’ladi, shish 

maydoni igna yordamida teshib ko’rilganda undan yiring va tiniq suyukliq oqadi, 

klinik manzara odatda o’zgaruvchan bo’ladi. Aniq tashxis qo’yish uchun tana haro-

rati baland bemordan har 1 soatda 20 - 30 ml dan 3 marta bakteriologik tekshiruv 

uchun qon olinadi. Qonda leykotsitoz yoki leykopeniya, trombositopeniya, bakte-

riologik tekshiruvning musbatligi  rinogen sepsis tashxisini tasdiqlaydi. 

      Davolash. Albatta infeksiya o’chog’ini sanatsiya qilish kerak bo’ladi, maqsadli 

antibiotikoterapiya, antikoagulyantlar, elektrolitlarni quyish, qon-tomir dori 

vositalari, vitaminlar yuborish kerak bo’ladi.  

7. ZAMONAVIY ENDONAZAL ENDOSKOPIYA JAR-

ROHLIK USULLARI. 

     Oxirgi yillarda endoskopiya (funksional) mikrojarrohlik usullari amaliyotga 

keng tadbiq etilmoqda. Bunday jarrohlik amallari burun bo’shlig’i shilliq qavati va 

burun anatomik tuzilmalariga imkon qadar zarar yetkazmaslik tamoyiliga 

asoslangan bo’lib, bo’shliqlar tabiiy chiqish yo’llarini tiklash, anatomik 

tuzilmalarni buzmaslik maqsadini ko’zlaydi. 

      Burun bo’shlig’i va burun yondosh bo’shliqlarini ko’zdan kechirish va shu so-

hada diagnostik va jarrohlik amalini bajarish uchun "Karl Storz", “Richard Wolf", 

"Karl Zeis" firmalari ishlab chiqqan qattiq va egiluvchan endoskoplar, uzunfokusli 

jarrohlik mikroskopi ishlatiladi. Anatomik jixatdan murakkab tuzilgan burun 

bo’shlig’i va burun yondosh bo’shliqlarini ko’zdan kechirish uchun optik moslama 

asbobning yon tomonida joylashgan va ko’rish burchagi 0º, 30º, 70º, 90º, 120º, di-

ametri 4 va 2,7 mm teng endoskoplar ishlatiladi. 

      Shartli ravishda endoskopiya usulini ikkiga bo’lish mumkin: 

     1) diagnostik endoskopiyasi usuli; 

     2) jarrohlik endoskopiya usuli. 

      Diagnostik endoskopiya’ning maqsadi shilliq pardadagi patologik 

o’zgarishlarni erta aniqlash va sog’lom shilliq parda, burun chig’anoqlari va 

boshqa anatomik tuzilmalarga zarar yetkazmay  kam jarohatli jarrohlik amalini ba-

jarishdan iborat. 



      Diagnostik endoskopiyaga bo’lgan ko’rsatmalarga quyidagilar kiradi: burun 

orqali nafas olishni qiyinligi, burundan  ajralma oqishi, hid sezish funksiyasini 

buzilishi, burundan qayta-qayta sababsiz qon oqishi, burun bo’shlig’i o’smalari, 

polipozli gaymoroetmoiditlar, eshituv nayi faoliyatining buzilishi, sababsiz bosh 

og’rig’i, jarrohlik amalidan oldin tek-shirish va jarrohlik amalidan so’ng davolash 

samarasini nazorat qilish, foto- va videohujjatlarning zarurligi va boshqalar. Bir 

so’z bilan aytganda, burun va burun yondosh bo’shliqlarining deyarli barcha kasal-

liklarda diagnostik endoskopiya’ni qo’llash mumkin. 

       Endoskopiya tekshiruvdan oldin burun bo’shlig’i tozalanishi, kerak bo’lsa 

shilliq pardaga qon tomirlarni toraytiruvchi dorilar, og’riqsizlantirish maqsadida 

anestetik dori vositalari surtiladi. Amalda ko’pincha optikasi "0" teng qattiq endos-

kop ishlatiladi. 

      Burun bo’shlig’i endoskopiya tekshiruvi uch bosqichda olib boriladi: 

- Birinchi bosqich. Burun bo’shlig’i dahlizi va umumiy burun yo’lini ko’zdan 

kechirish. Ko’zdan kechirilgandan so’ng endoskop burun bo’shlig’ining tubi 

bo’ylab burunhalqum tomon siljitiladi. Pastki burun chig’anog’i shilliq pardasini 

holati baholanadi, ba'zan burun-ko’z yoshi kanalining teshigi ko’rinadi, yuqori jag’ 

bo’shlig’ida ilgari kengaytirilgan jarrohlik amali bajarilgan hollarda pastki burun 

yo’li va yuqori jag’ bo’shlig’i orasida xosil qilingan yo’l ko’zdan kechiriladi. En-

doskopni yanada chuqurroq siljitganda pastki burun chig’anoqlarining orqa qismla-

ri, eshituv nayining halqum teshigi, burun-halqum gumbazining holati baholanadi, 

adenoidlar bor-yo’g’ligi va  hajmi aniqlanadi. 

- Ikkinchi bosqich. Endoskop yordamida o’rta burun yo’li ko’zdan kechiriladi. 

Buning uchun ba'zan o’rta burun chig’anog’ini ichkari tomonga siljitishga to’g’ri 

keladi. Ilgaksimon o’simta, katta g’alvirsimon pufak, yarimoy tirqish, g’alvirsimon 

qadoqcha ko’zdan kechiriladi, o’rta burun chig’anog’i shilliq pardasining giper-

plaziyasi va osteomeatal kompleks blokadasining darajasi aniqlanadi. Yuqori jag’ 

bo’shlig’ining tabiiy yo’lini ko’rish imkoni bo’lmaydi, chunki u odatda ilgaksimon 

o’simtaning erkin cheti orqasida joylashgan bo’ladi. 

- Uchinchi (yakuniy) bosqichda  yuqori burun yo’li va hid bilish tirqishi 

ko’zdan kechiriladi. Ba'zan yuqori burun chig’anog’i va orqa g’alvirsimon kattak-

larning chiqish teshiklarini, yuqori burun chig’anog’i orqa qismining orqasida 

ponasimon bo’shliqning chiqish teshigini ko’rsa bo’ladi. Aniqroq ko’rish uchun 

optikasi 30º va 70º teng endoskoplarni ishlatish tavsiya qilinadi. 

      Yuqori jag’ bo’shlig’i diagnostik endoskopiyasi quyidagi maqsadda bajariladi: 

- yuqori jag’ bo’shlig’i yallig’lanishida topik tashxisni aniqlash; 

- yot jismni chiqarib olish; 

- turli  davolash muolajalarini o’tkazish (terapevtik sinusoskopiya). 



     Ko’pincha yuqori jag’ bo’shlig’i endoskopiyasi (sinusoskopiya) bo’shliqning 

old devori orqali bajariladi. Muolaja qoziq tish chuqurchasi va ko’z osti nervi (uch 

shoxli asab tolasining birinchi shoxchasi) sohasidagi yumshoq to’qimalarni mahal-

liy og’riqsizlantirish ostida yumshoq to’qima kesiladi va siljitilib, suyak to’qima 

topiladi. Yuqori jag’ bo’shlig’ini teshish uchun mo’ljallangan maxsus diametri 4 

mm ga teng gilzali troakar yordamida bo’shliqning old devori to’rtinchi va 

beshinchi tish ildizlari sohasida aylanma harakatlar bilan yyengil teshiladi. Keyin 

gilza yorig’iga 0-70º optikali endoskop kiritilib, bo’shliq devorlari ko’zdan kechiri-

ladi, shilliq parda holati baholanadi, zarur bo’lganda to’qimalarda biopsiya tek-

shiruvi uchun material olinadi, kista va yallig’lanish o’smalari olib tashlanadi.  

Tekshiruv tugagandan so’ng troakar gil'zasi yana aylanma harakatlar bilan chiqarib 

olinadi va jarohat maydonini tikmay turib aseptik boylam qo’yiladi. Bemordan bi-

roz vaqt davomida burnini qoqmaslik buyuriladi, chunki u bu holda teri ostiga 

havo kirishi va teri osti emfizemasi rivojlanishi mumkin. 

Endoskop yordamida burun va burun yondosh bo’shliqlari sohasida bajari-

ladigan jarrohlik amallariga ko’rsatmalar va bajarish 

qoidalari. 

     Endonazal endoskopiya jarrohlik usulini XX asrning 70-yillarida professor 

Messerklinger  ishlab chiqdi. Burun bo’shlig’i kasalliklariga burun yondosh 

bo’shliqlarining tabiiy yo’llari va burun bo’shlig’i tashqi devorining tor tirqishlari 

sohasidagi rivojlangan patologik o’zgarishlar sabab bo’ladi. Burun bo’shlig’ining 

tabiiy tor joylari, xususan osteomeatal kompleks maydoni, burun yondosh 

bo’shliqlarining faoliyatini me'yorda ushlab turadi. 

     Sog’lom kishida burun bo’shlig’i shilliq pardasining kuchli himoya mexanizmi 

- mukotsilliar klirensi tufayli osteomeatal kompleks infeksiyaga chidamli bo’ladi. 

Shish, burun to’sig’i qiyshiqligi, burun chig’anoqlari giperplaziyasixilpillovchi 

epiteliy bilan qoplangan ikki qarama-qarshi tomondagi shilliq pardalarni bir biriga 

tegib turishiga, natijada ushbu maydonda epiteliy to’qima tuklarining harakati 

sekinlashadi yoki butunlay to’xtaydi, natijada shilliq pardaning mukotsiliar faoli-

yati yo’qoladi, shilimshiq ajralma chiqarilmay, burun bo’shlig’ida to’planib qoladi. 

Shu tariqa yallig’lanish jarayonini burun yondosh bo’shliqlariga tarqalishiga sha-

roit yaratiladi. Shuning uchun endoskopiya usuli burun yondosh bo’shliqining aso-

siy maydonlarida minimal hajmdagi jarrohlik amallarini bajarishga va burun 

bo’shlig’i shilliq pardasini maksimal darajada asrashga  yordam beradi. 

     Funksional endoskopiya  jarrohlik amaliga ko’rsatmalar: 

-  surunkali serozli va ekssudativ sinusit; 

-  chegaralangan polipozli sinusit; 

-  bo’shliqlarni zamburug’li yallig’lanishi; 

-  bo’shliq kistasi; 



-  bo’shliq yot jismi; 

- osteomeatal kompleks suyak  to’qimasini bo’rtib chiqishi, shilliq parda  giper-

plaziyasi; 

- ko’z yoshi oqishi bilan kechgan ko’z yoshi qopchasi va burun-ko’z yoshi kana-

laring patologiyasi (dakriotsistorinostomiya). 

     Endonazal endoskopiya jarrohlik amaliga  qarshi ko’rsatmalar: 

- kalla  ichi va orbital rinogen asoratlar; 

- burun va burun yondosh  bo’shliqlari o’smalari; 

- burun yondosh bo’shliqlari sohasining osteomieliti; 

- burun yondosh bo’shliqlarda ilgari bajarilgan jarrohlik amalidan so’ng tabiiy 

teshiklarni chandiq  va suyak to’qimasi bilan yopilishi. 

     Jarrohlik amalini bajarish texnikasi. Endonazal endoskopiya jarrohlik amalin-

ing bir nechta usullari mavjud. 

     Messerklinger usulida bajariluvchi jarrohlik amali keng qo’llanadi. Bunda jar-

rohlik amali bosqichma-bosqich bajariladi va barcha burun yondosh 

bo’shliqlardagi patologik o’zgargan maydonlar navbatma-navbat tozalanib,  

mavjud bo’lgan nuqsonlar bartaraf qilinadi. Dastlab ilgaksimon o’siq, keyin katta 

g’alvirsimon pufakcha, g’alvirsimon bo’shliqning old kattakchalari, g’alvirsimon 

qadoqcha, yuqori jag’ bo’shlig’ining tabiiy chiqish teshigi kengaytirilib,  oxirida 

ponasimon bo’shliq ochiladi. 

     Vigand usulida jarrohlik amali burun bo’shlig’ining chuqur bo’limlaridan, 

xususan ponasimon bo’shliqdan boshlanadi, keyin g’alvirsimon boshliqning orqa 

va o’rta kattakchalari ochiladi, infundibulotomiya qilingandan so’ng nihoyat 

g’alvirsimon bo’shliqning old kattakchalari ochiladi, ya'ni jarrohlik amali avval or-

qa, keyin old bo’shliqlarda bajariladi. Bundan tashqari Vigand jarrohlik amali ko’p 

jixatdan radikal jarrohlik amalining xususiyatlariga ega, xususan unda g’alvirsimon 

bo’shliq kattakchalari to’liq ochilib, yuqori jag’ bo’shlig’i yallig’lanishining deyar-

li barcha shakllarida pastki burun chig’anog’i ostidan yuqori jag’ bo’shlig’iga ochi-

luvchi yo’l xosil qilinadi. Hozirgi kunda Xeerman tamoyillari kasalxona sharoitida 

burun va burun yondosh bo’shliqlarida mikroskop ostida bajariladigan jarrohlik 

amallarining standarti sifatida qabul qilindi. 

2-jadval 

 

 

Burun mikrojarrohlik amallarida Xeerman tamoyillari. 

Jarrohlik amaliga 

tayyorgarlik 

Jarroh Anatomiya’ni chuqur o’rganish va 

kamida 50 ta o’liklarda sinab ko’rish 

 Promedikatsiya  Peroral 1-2 mg flunitrazepam (rogip-

nol)ni jarrohlik amalidan bir soat 



oldin bemorga ichirish 

 Nazoratli gipoten-

ziyali 

og’riqsizlantirish  

 

N2O/O2 (50:50-70:30) anestezi-

ya,propofen (dizoprivan) yoki izoflu-

ran. Analgeziya: fentanil yoki alfen-

tanil (doimo kerak). 

Gipotenziya (imkon qadar 70-90 

mm.sim.ust.)  kattapresan (jarrohlik 

amalining boshida) va yoki nitratlar 

(keksa yoshdagi bemorlarga 

Asosiy uskunalar 

  

Yarim o’troq holat         

(Fouler buyicha) 

Qulayliklari: 

1) qon bosh sohasidan qo’l oyoqlarga 

tarqaladi; 

2) jarrohlik amali paytida qon kam 

yo’qotiladi; 

3) bemor oyoqlarini yuqoriga  

ko’tarish yoki pastga tushirish bilan 

qon bosimini o’zgartirish mumkin. 

 Jarrohlik stoli  

boshqariladigan 

bo’lishi kerak  

Hamshira jarrohning xohishiga qarab 

stol holatini o’zgartirish mumkin 

bo’lsin 

 Binokulyar 

mikroskop (300 

mm linza)        

Burun bo’shliqining hatto chuqur 

qismlarini ucho’lchamlarini stereos-

kopik ko’zdan  

kechirish. Ilib qo’yilgan mikroskop 

harakatchan bo’lib, jarroh o’ziga 

kerakli yo’nalishda harakatlantira  

oladi. 

 Endoskop 30 º  Mikroskop bilan ko’zdan kechirish 

mumkin bo’lmagan maydonlarni kuz-

dan kechirish uchun ishlatiladi. 

Jarrohlik muola-

jalari  

 

Burun to’sig’i  Shilliq osti septoplastikasi (burun 

to’sig’ining yuqori va orqa qismlarida 

ayniqsa zarur) 

 Burun 

chig’anoqlari  

Pastki burun chig’anoqlari orqa uchla-

rining rezeksiyasi, ammo o’rta burun 

chig’anoqlarini saqlagan holda yoki 

ularning faqat lateral uchlarini kesib 

olish uchun. 

 

 Yuqori jag’ 

bo’shliqlari  

Yuqori yoki yuqori va pastki fenes-

tratsiyaga ko’rsatmalar sinuskopiyada 

tasdiqlangan. 

Kengaytirilgan yuqori fenestratsiya 

bajariladi. Ikkilamchi kengaytirilgan  



pastki fenestratsiya mikroskop va en-

doskop nazorati ostida bo’shliq 

ichidagi ajralmani to’liq  chiqarib 

tashlash imkonini beradi 

 

  Ponasimon 

bo’shliq va 

g’alvirsimon labi-

rint kattakchalari  

 

 

Anatomik tuzilishiga qarab yuqori 

septoplastikaga zarurat  

tug’ilishi mumkin. Pastki burun 

chig’anog’i lateral tomonga, o’rta bu-

run chig’anog’i esa  medial tomonga 

siljitilishi lozim. Keyingi qadam o’rta 

burun chig’anog’iga qarab (jarrohlik 

amalini o’rta burun chig’anog’idan 

lateral tomonda bajarish xavfsizroq) 

jarrohlik  

amalini (qisman yoki to’liq etmoidot-

omiya,sfenoidotomiya) bajarish 

mumkin bo’ladi. 

 Old peshona 

bo’shliqlari  

Dastlab burun to’sig’ida jarrohlik 

amali va etmoidotomiya’ni bajargan-

dan so’ng agger nasi kesib olinadi. Bu 

peshona bo’shliqlarining  teshiklarini 

bevosita ko’rish va o’tkir infeksiyada 

III va IY  Ritter –zondlari yordamida 

drenaj qilib, bo’shliqdan patologik 

ajralmani to’liq olib tashlash imkonini 

beradi. Osteomalarda qo’shimcha 

bevosita osteoplastika kerak buladi. 

Peshona bo’shlig’i hech qatshon yog’ 

kletchatkasi yoki boshqa to’qima bi-

lan yopilmaydi. 

 Burundan qon 

oqishi  

Bipolyar kauterlash burunning old 

bo’limlarida qo’llanadi. Qon burun-

ning yuqori orqa bo’limlaridan 

og’ayotganda qisman etmoidotomi-

yadan so’ng suyak kanaliga kiritilgan 

monopolyar ignalar yordamida 

etmoidal arteriyalar kauterizatsiyasi 

bajarilishi mumkin. Bu usul doimoi 

jobiy natija beradi. 

 Burundan orqa mi-

ya suyuqligini 

oqishi  

Kichik nuqsonlarda fassiyalar yoki 

keng son fassiyasi transplantanti sifat-

ida  ishlatiladi;  burun-peshona  

kanali yopilishini oldini olish uchun 

burun to’sig’i yoki quloq suprasi 



tog’ayi parchasi ishlatiladi. Yirik 

nuqsonlarda qo’shimcha bevosita 

peshona orqali shisha probkasi 

shaklida yo’l xosil qilish talab qi-

linadi, kesilgan qovurg’a tog’ayi ish-

latiladi. 

 Ko’z yoshi qop-

chasi  

Burun to’sig’i old yuqori bulimlarin-

ing shilliq osti rezeksiyasi va old 

etmoidotomiya kerak bo’ladi. Ko’z 

yoshi qopchasining suyak devorini 

olib tashlash uchun dastasi o’ng 

tomonga qayrilgan iskana ishlatiladi. 

Ko’z yoshi qopchasi kesilib, pastki 

kuz yoshi kanali kengaytiriladi. 

Cho’zilgan torayishda, tug’ma aplazi-

ya plastik  protezlash usuli qo’llanadi. 

 

 

      Endoskopiya jarrohlik amallarining o’ziga xos xususiyati shundan iboratki, ular 

doimiy ko’z nazorati ostida, harakatlarni yuqori darajada aniq va a'zoning 

anatomik tuzilishi va fiziologik faoliyati saqlagan holda bajariladi, qon ketishiga, 

patologik o’zgarmagan shilliq pardani saqlab qolishga yordam beradi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. DAKRIOTSISTIT. 

Umumiy ko’z kasalliklarining ichida dakriotsistit 2% dan 7,67% ni  tashkil 

etadi. Boshqa olimlarning fikricha ambulator ko’z kasalliklar ichida 9,2% ni va 

statsionar kasalliklar ichida  6,8% ni  tashkil etadi (Cherkunov B.F., 2001). 

Ko’z yosh qopi to’g’ridan to’g’ri burun ko’z yosh kanaliga davom etadi, 

shuning uchun shu sohadagi yallig’lanish kasallikka taa’luqli hisoblanadi. 

Dakriotsistit- ko’z yosh qopining yallig’lanishidir. Bunda burun ko’z 

yosh kanalining o’tkazuvchanligini buziladi, natijasida ko’z yosh qopida 

yoshni ushlanib qolishi va ushlanib qolgan yoshda turli 



mikroorganizmlarni ko’piyishiga sharoit tug’iladi.  

Yiringli jarayonda infektsiyani kon’yunktival bo’shliqqa tushish 

manbai bo’lib xizmat qiladi. Shuning uchun ham dakriotsistit shox 

pardaning yarali kasalliklarida va ko’zning ichki jarohatli infektsiyalarida 

asosiy sabab bo’lib xizmat qiladi. 

Ayollarda dakriotsistit 6-10 marta erkaklarga nisbatan ko’p uchraydi. 

Buni ko’z yosh o’tkazuvchi yo’llarni anatomofiziologik o’ziga xosligi 

bilan tushuntiriladi. 

                                       Patologik anatomiya. 

Dakriotsistit burun ko’z yosh kanalining to’liq yoki qisman, 

vaqtinchalik yoki doimiy berkilib qolishi hisobiga kelib chiqadi. 

Ko’z yosh qopini yallig’lanishining boshlang’ich davrida 

odatdagidek belgilar kuzatiladi: qon tomirlarni kengayishi, tsilindrik 

hujayralarni joylashuvining buzilishi, polinuklearlar bilan shilliq ostini 

bo’kishi kuzatiladi. 

Burun ko’z yosh kanali toraygan yoki shish hisobiga to’liq burkilgan. 

Shu davrda ko’z yosh qopining ichidagi suyuqlik xarakteri kul rang tusda 

va shilliqdan tashkil topgan, epiteliy albumin massasi va kam miqdorda 

limfotsit bilan ajrab chiqadi. 

Yiringli dakristsistitda shilliq qavatini va epitelial qavatni 

leykotsitlar va limfotsitlar bilan bo’kishi kuzatiladi. Ko’p miqdorda ko’z 

yosh qopida kuzatiladi. Yiringli sekretni va toksinlarni ko’z yosh qopida 

to’planishi hisobiga epiteliyni o’zgarishi kuzatiladi, keyinchalik shilliq osti 

qavatda ham nekrotik o’zgarishlar kuzatiladi. Bu o’zgarishlar ko’z yosh 

qopining devorida yaralarni hosil bo’lishiga olib keladi. Shu nuqsonli 

joylardan infektsiyalar atrof to’qimaga o’tib flegmonani keltirib ch iqarishi 

mumkin. Tashqariga yiringni teshib chiqishi ko’pincha ko’z yosh qopidan 

burun ko’z yosh kanaliga o’tadigan soha hisoblanadi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dakreotsistitning tavsifi. 

V.G. Beloglazov bo’yicha, 1997 y. 

 

Tug’ma                                              Orttirilgan 

 

 

Asoratlanmagan 

kataral, yiringli 

 

 

Asoratlangan; 

flegmona, abstsess, 

 oqma, burun yoki ko’z kasalliklari  

bilan.  

 

 

Aralash: ko’z yosh yo’llarini 

boshqa kasalliklari bilan. 

 

                                                    

 

                                                    Yuz-jag’ sohasini 

                                                    jarohatlanishi bilan 

         

         B.F. Cherkunov bo’yicha dakriotsistitlarni klinik shakllari. 

1) O’tkir dakriotsistit 

2) Surunkali dakriotsistit; 

     A. Kataral oddiy, 

     B. Kataral ektotik, 

     V. Ko’z yosh qopining yiringli ektatik-empiemasi 

     G. Yiringli, flegmona bilan asoratlangani (ko’z yosh qopining 

flegmonasi).  

     D. Stenozlangan (quruq, adgezivli) 

3) Go’daklar dakriotsistiti; 

     A. Kataral, 

     B. Ektatik, 

     V. Yiringli, 

     G. Flegmanoz. 

 



G.K. Babaxanov bo’yicha, 1998 y. 

 

I. Kelib chiqishi bo’yicha. 

 

 

    Tug’ma                            Orttirilgan               Qaytalanuvchi  

 

 

       Noaniq             Jarohatdan        Tashqi DTSR        Endonazal    

    etiologiyali              keyin                 keyin              DTSR keyin  

 

 

II. Kechishi bo’yicha 

 

Asoratlangan                                          Asoratlanmagan 

        1. Kataral                                                         1.Flegmona       

        2. Yiringli                                                      2.Abstsess, oqma  

                                                                                   3. Ko’z va burun 

                                                                                       asoratlari 

III. Bog’liqligi bo’yicha 

 

Yuz-jag’ sohasini jarohat               Ko’z yosh o’tkazuvchi yo’llari 

   va nuqsonlari bilan                      va LOR a’zolarining boshqa 

                                                                 kasalliklari   

 

       Klinikasi.  Eng xarakterli belgilari bo’lib ko’z yosh oqishi  va ko’z yosh 

kanalchalarining teshigidan yiring chiqishi xisoblanadi. Ko’pincha ko’z ichki 

burchagida shishni aniqlasa bo’ladi. Bu ko’z yosh qopining ektaziyasi 

hisobiga kelib chiqadi. Ko’z yosh qopini kengayishi burun ko’z yosh kanalida 

uzoq vaqtdan beri shish borligidan dalolatdir, lekin ko’z yosh kanalida stenoz 

bo’lishi shart emas. Kengaygan qop shishgan, taranglashgan, og’riqli, 

dumaloq kistasimon shaklda ko’zning ichki burchagi teri ostida joylashadi. 

Shishgan sohaning ustidagi teri yupqalashgan bo’ladi. Kengaygan qopning 

ichidagi suyuqlik ko’pincha shilliq aralashgan yiring bo’ladi. Bu ekssudat 

infektsiya va toksinlar ta’sirida ko’z yosh qopidagi qadaqsimon hujayralarni 

ta’sirlashi natijasida yuzaga keladi. Agar ko’z yosh qopi barmoq bilan bosib 

ko’rilsa ko’z yosh nuqtalaridan yiring ajrab chiqishi ko’rish mumkin bo’ladi.  

      Dakriotsistitda ko’p miqdorda ko’z yosh va yiring oqishi nafaqat noqulay 

sharoit tug’diradi, balki estetik kamchilikka ham sabab bo’ladi. Ko’z yosh 



qopidan doimiy yiring oqib turishi surunkali kon’yunktivitga, blefaritga, shox 

pardada yara hosil bo’lishiga va qisman yoki butunlay ko’rishni yo’qolishiga 

sabab bo’lishi mumkin. Uzoq muddat cho’zilgan yallig’lanish jarayoni ko’z 

yosh qopining shilliq qavatini atrofiyasiga olib kelishi mumkin va natijada 

ko’z yosh qopi cho’zilib, uerda tiiniq suyuqlik to’planishiga sabab bo’ladi.  

Surunkali dakriotsistit shox pardani yaralanishi bilan asoratlanishi mumkin. 

Yallig’lanishni atrof to’qimadagi kletchatkaga tarqashi natijasida o’tkir 

dakriotsistitni keltirib chiqarishi mumkin. O’tkir dakriotsistitni kechishi 

ko’pincha qaytalanish bilan amalga oshadi. Yiringni o’z holicha ochilishi 

tashqi (yuz sohasida) va ichki (burun bo’shlig’i va burun yondosh 

bo’shliqlari) oqmalarga sabab bo’ladi. Bu davrda o’tkir belgilar tugaydi, 

dakriotsistit surunkali yiring xarakteriga ega, oqmadan vaqti -vaqti bilan 

shilliq va yiring chiqib turishi mumkin.  

      Tashxis. Bunday bemorlarga obektiv tekshiruvdan tashqari burun 

sinamasi o’tkaziladi. Burun bo’shlig’ini endoskop bilan tekshiriladi. Rentgen 

va KT amalga oshiriladi.   

     Davolash. Dakriotsistitlar ikki xil usulda: konservativ va jarrohlik usulida 

davolanadi. 

     Konservativ davoga antibiotiklar, fizioterapevtik muolajalar, konyulya 

orqali antibakterial dori vositalari bilan yuvish va xar xil kolibrdagi zondlar 

bilan ko’z yosh kanallarini zondlash kiradi. Lekin davolashning 

samaradorligini ko’rcatib beradigan usul jarrohlik usulidir. 

    Jarrohlik usulida davolash ham ikki usulda amalga oshiriladi.  

    Tashqi yo’l usulida jarrohlik amaliyoti.  1994 yilda birinchi bo’lib 

italiyalik vrach Toti tomonidan dakriotsistitlarni jarrohlik amaliyotida 

davolashni tavsiya etgan. Ko’z qopiga tashqi yo’l bilan ko’z yosh qopi bilan 

burun shilliq qavatiga yo’l ochishni amalga oshirgan. Bu usulning kamchiligi 

bo’lib burun shilliq qavatiga va ko’z yosh qopiga chok qo’yilmasligi sababli 

yo’l granulyatsiya bilan to’lishi kuzatiladi (Dobromilskiy F.I., Sherbatov I.I., 

1961). Bu usulni effektivligini yyetishmasligi va jarohatligini hisobga olinib, 

bu usulni bir nechta takomillashgan yo’llari ishlab chiqildi. Bunga jarrohlik 

amaliyotida ikkita bosqich- suyak trepanatsiyasi va teshikni shakillantirish 

qo’shildi (Sultanov M.Yu., Tagidze N.S.,1994). Iskana va bolg’achani bosh 

miya chayqalishi o’tkazgan bemorlarda qo’llash qarshi ko’rsatma bo’lib 

xizmat qiladi. Bu ko’rsatma yuqori o’qli miopiyalarda va afakiyalarda ham 

xizmat qiladi, bo’lmasa to’r pardani ko’chishi kuzatilishi mumkin 

(SHaxmalov SH.A., Beloglazov V.G.,1969., Volkov V.V., Sultanov M.Yu., 

1975).   

 

 



        Endonazal dakriotsistorinostomiya.  Ko’z yosh kanallarini burun ichi 

jarrohlik usulida amalga oshirish XX asr boshlarida taniqli bo’lib ketdi. 

Endonazal dakriotsistorinostomiyalarda haqiqiy muovofaqiyat Vest va Poliak 

tomnidan amalga oshirilgan. Ular bir biridan bilmagan holda yangi 

printsiplarni ishlab chiqishga muovofaq bo’ldilar. Bularni ishi ko’z yosh 

qopini burun devorini keng qilib olishdan va domiy burun bilan ko’z yosh 

qopiga yo’l ochib qo’yishdan iborat bo’lgan. Bunga erishish uchun ular 

burunning shilliq qavatini bir qismini va ko’z yosh chuqurchasi suyak qismini 

ham olib tashlashdi.  Vest jarrohlik amaliyoti quyidagi 3 ta bosqichdan 

iborat: burun shilliq qavatini rezeksiyasi, suyak qismini rezeksiyasi va ko’z 

yosh qopining devorini rezeksiyasidan iborat.   

      Adabiyotlarda endonazal dakriotsistorinostomiya jarrohlik amaliyotining 

samaradorligi 95,5%- 98,5% ni tashkil etadi (Bakshteyn F.S., Konyuxov 

N.K., SHamxalov SH.A., Beloglazov V.G).  

      Bu kasallikni asosan jarrohlik amaliyotidan keyin qaytalanishi ko’proq 

sun’iy yasalgan teshik sohasini granulyatsion to’qima bilan o’sishi va 

chandiqlanishi sabab bo’ladi. 

Jarrohlik amaliyoti 3 ta bosqichdan iborat: 

1. Bosqich. O’roqsimon skalpel bilan burun bo’shlig’i lateral devorining, 

ya’ni o’rta burun qig’anog’ining oldingi qismi va agger nasi П-simon 

kesiladi. Shu sohaga jarroh infiltratsion anesteziya qilayotganda “bo’shliqqa 

tushish” hissini his qiladi. Burun to’sig’iga ishlatiladigan raspator bi lan 

shilliq qavat suyakdan ko’chiriladi. Shilliq qavatdagi 10x8 mmli soha pastga 

yoki orqaga loskut uchun surilib saqlanib qoldiriladi. Burun lateral devorida 

yuqori jag’ suyagining peshona o’simtasi va ko’z yosh suyagigacha ochiladi. 

Ko’z yosh chuqurchasiga to’g’ri mo’ljal olib Bauman to’mtoq zondi bilan 

ko’z yosh qopini zondlanganda lateral devorda ko’z yosh suyaklarini 

harakatini ko’rish mumkin. SHundan so’ng kpastki ko’z yosh nuqtasi orqali 

kanalcha zondlanadi.   

2. Bosqich. Ko’z yosh qopini taxminan aniqlab olinganidan so’ng 

stomatologik bor mashina bilan ko’z yosh suyagi va yuqori jag’ning peshona 

o’sig’i teshladi. Ko’z chuqurchasining kattaligi taxminan 12 mm ga teng. 

Ko’z yosh kopining pastki qisminig suyak qismida 8x10 mmli suniy teshik 

shakllantiriladi. 

3. Bosqich. Baumen zondini yuqorigi va pastki ko’z yosh nuqtalari orqali 

ko’z yosh qopiga olib borish kerak. Zondning uchi ko’z yosh qopiga etib 

borgani burun lateral devoridan ko’z yosh qopi bo’rtib chiqadi. Bu sohada 

ko’z yosh qopi o’roqsimon skalpel bilan П-simon kesilib, kesmaning asosi 

suyak qismiga qaragan bo’lishi kerak. Pastki ko’z yosh nuqta orqali ko’z 

yosh yo’llari to’mtoq ko’z ignasi bilan yuviladi. U erdagi suyuqlik yuvib 

chiqariladi.  Eng muhim jarayon bo’lib ko’z yosh yo’lining plastikasi 



hisoblanadi. Burun shilliq qavati loskuti bilan ko’zning orqa suyak qismi 

berkitiladi, uni ko’z yosh qopi sohasiga yo’naltiriladi, ko’z yosh qopining 

loskuti esa burun kirish qismiga qarab yo’naltiriladi, yo’lning oldingi suyak 

qismi yopiladi. 

     Jarrohlik amaliyoti pastki ko’z yosh kanal orqali kateter yoki leska 

yordamida bujlash bilan tugatiladi. Bujlash 7-10 sutka ushlanadi.  
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