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          Замонавий тиббиётнинг бугунги ривожига қарамасдан болалар юз-жағ 

соҳаси (ЮЖС) йирингли яллиғланиш касалликлари ва уларни келтириб 

чиқарадиган асоратларининг кенг тарқалганлиги, жаррохлик амалиётидан 

ҳам сўнг такроран қайталаниши муаммолари ҳозирги кунгача ўз 

долзарблигини сақлаб қолмоқда.  

         ЮЖС йирингли яллиғланиш жараёнларини кўп учраши, касалликнинг 

оғир шаклларининг устунлиги ва уларнинг ривожданиши натижасида атроф 

тўкималарнинг жалб қилинишини инобатга олган ҳолда даволашнинг энг 

мақбул усулини (консерватив ёки жарроҳлик) танлаш, уларни қўллашнинг 

оптимал вақтини белгилаш ҳамда даволашнинг натижаларини баҳолаш юз-

жағ жаррохлиги амалиётида ечими топилиши зарур бўлган муаммо 

ҳисобланади.  

Ушбу муаммоларни ҳал қилиш, юз-жағ жаррохлиги амалиётида болалар юз-

жағ соҳаси ўткир ва сурункали одонтоген йирингли яллиғланиш 

касалликларини эрта ташхислаш ва даволашни самарадор усулларини ишлаб 

чиқиш долзарб муаммо бўлиб хисобланади ва болалар юз-жағ соҳаси 

носпецифик ўткир ва сурункали яллиғланиш касалликларини даволаш, 

ташхислаш ва янги  даво усулларини ишлаб чиқишга қаратилган илмий 

тадқиқотларни амалга ошириш имконини беради..  

Монография юз-жағ жаррохлари, орал жаррохлар, стоматологлар, умумий 

жаррохлар, магистрлар клиник ординаторлар ва тиббиёт талабалари учун 

мўлжалланган.  
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КИРИШ 

Дунёда болаларда юз-жағ соҳаси (ЮЖС) йирингли яллиғланиш 

касалликлари ва уларни келтириб чиқарадиган асоратларининг кенг 

тарқалганлиги жаррохлик амалиётидан ҳам сўнг такроран қайталаниши 

муаммолари ҳозирги кунгача ўз долзарблигини сақлаб қолмоқда. Замонавий 

адабиётлар маълумотларига кўра «...10% дан 30% гача умумий жарроҳлик 

йўналишидаги беморлар, ҳар йили ЮЖС юмшоқ тўқималарнинг йирингли 

яллиғланиш жараёнлари билан даволанади....охирги 10 йил ичида бу 

касаликларнинг кўпайишига, микроорганизмлар вирулентлигининг ошиши, 

иммунотанқислик ҳолатлар сабаб бўлмоқда...». ЮЖС йирингли яллиғланиш 

жараёнларини кўп учраши, касалликнинг оғир шаклларининг устунлиги ва 

уларнинг ривожданиши натижасида атроф тўкималарнинг жалб қилинишини 

инобатга олган ҳолда даволашнинг энг мақбул усулини (консерватив ёки 

жарроҳлик) танлаш, уларни қўллашнинг оптимал вақтини белгилаш ҳамда 

даволашнинг натижаларини баҳолаш юз-жағ жаррохлиги амалиётида ечими 

топилиши зарур бўлган муаммо ҳисобланади.  

Ушбу муаммоларни ҳал қилиш, юз-жағ жаррохлиги амалиётида болалар 

юз-жағ соҳаси ўткир ва сурункали одонтоген йирингли яллиғланиш 

касалликларини эрта ташхислаш ва даволашни самарадор усулларини ишлаб 

чиқиш долзарб муаммо бўлиб хисобланади ва болалар юз-жағ соҳаси 

носпецифик ўткир ва сурункали яллиғланиш касалликларини даволаш, 

ташхислаш ва янги  даво усулларини ишлаб чиқишга қаратилган илмий 

тадқиқотларни амалга ошириш имконини беради. 

 Юз-жағ соҳаси яллиғланиш касалликларини келиб чиқиши ва 

ривожланишида маҳаллий ва умумий омиллар 

          Яллиғланиш жараёни организмнинг эндоген факторлари,  носпецифик 

иммун ҳимояси  ва бактериал агентларнинг фаолияти моддаларининг критик 

миқдори ўртасидаги боғлиқликдан шаклланади. ЮЖС  ЙЯЖ асосан 

одонтоген сабабли келиб чиқиб, атрофдаги юмшоқ тўқималарга ва суяк 
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тўқимасига тарқалади. ЮЖС  яллиғланиш жараёнини  келиб чиқишида 

асосий этиологик омил бўлиб микроблар ҳисобланади.  [5,30,36]. Саксонинчи 

йилларга қадар ЮЖС ЙЯЖ этиологиясида асосий роль стрептококк ва 

стафилококк  флорасига ажратилган. Лекин илм фаннинг ривожланиши 

яллиғланиш ўчокларида облигат спора ҳосил қилмайдиган    анаэроб  

бактерияларни,    факультатив анаэроб ва аэроб бактериялардан устунлик 

қилишини аниқлашга имкон берди.                  

Шундай қилиб одонтоген яллиғланиш ўчоқларидаги асосий этиологик 

роль, нормал шароитда оғиз бўшлиғи ва томоқ шиллиқ қаватида  яшайдиган 

облигат спора  ҳосил қилмайдиган анаэробларга тегишли эканлиги 

аниқланди  [28,36,48,63]. Ҳозирги пайтда бактерия турларини идентификация 

қилишни замонавий усулларидан бири газли хроматография усули 

ҳисобланади. Бу усулни бошқа усуллардан устунлик томони унинг юқори 

аниқликка эгалиги ва тез бажарилишидир. Газли хроматография усулида 

бактерияларни идентификация қилиш бизнинг мамлакатимизда ҳали кенг 

тарқалмаган.  

           Охирги ўн йилликда микробиологик усуллар билан анаэроб ва бошқа 

турдаги бактерияларни  яллиғланишдаги ролини  аниқлашга эришилди. 

Алохида патоген турларнинг экзо ва эндотоксинлари ўрганилди [30,85,95]. 

Шунинг учун, бугунги кунда яллиғланиш ўчоғидаги алоҳида 

қўзқатувчиларни салмоғини, уларни яллиғланиш этиологиясидаги ўрнини 

аниқлаш  истиқболли йўналиш бўлиб ҳисобланади. Бу йўналишдаги олиб 

борилган тадқиқотлар натижалари баъзан бир-бирига зид келади. 

         Масалан, яқин вақтгача йирингли ўчоқдаги анаэроб 

микроорганизмларнинг бўлиши касалликнинг кескин агрессив кечиши 

тўқималарни некрозланиши ва газлар бўлиши билан боғланар эди. Лекин, 

охирги йиллар текширишлари натижалари сурункали яллиғланиш 

жараёнлари келиб чиқишда спора ҳосил қилмайдиган облигат анаэроб 

бактерияларнинг роли устунлигини кўрсатди. Резидент бактерияларнинг  

патоген хусусиятлари бир турдамас балки, ассоциацияларда намоён бўлиши 
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аниқланди. Облигат, факультатив анаэроблар ва аэробларнинг турлараро 

боғлиқлиги одонтоген яллиғланиш жараёнларининг ривожланишини 

белгилаб беради. Одатда, бактериал ассоциациялар анаэробларнинг 1-4 тури 

ва  аэробларнинг  1-2  туридан  иборат   бўлади [36,85]. ЮЖС яллиғланиш 

ўчоқларидан асосан бактероидлар ва граммусбат облигат-анаэроб кокклар 

ажратиб олинган. Анаэроб флоранинг бошқа намоёндалари вейлонеллалар, 

фузобактериялар камроқ учраб 5% ни ташкил этади. Замбуруғли флоранинг  

қўшилиши яллиғланиш жараёнинг сурункали кечишига сабаб бўлади [1, 5, 

98,110]. Яллиғланиш жараёнининг этиологияси ва патогенезида полимикроб 

ассоциациаларининг қатнашуви синэргик характерга эга. Ушбу синергизм 

анаэробларнинг ташқи муҳитга турғунлигини белгилайди. Резидент 

бактерияларнинг у ёки бу ассоциациялардаги патоген хусусиятларини 

ҳисобга олиш керак.  24 туркумга тегишли 68 турдаги микробларнинг 

этиологик роли белгиланганлигига қарамасдан, уларнинг  турлари 

абсцесслар, флегмоналар ва остеомиелитларда ўхшаш  бўлган.  Шунинг 

учун, жараённи клечаткали бўшлиқлар бўйича тарқалиши  фақатгина облигат 

анаэроб микрофлоранинг борлиги билан тушунтириб бўлмайди. Ялиғланиш 

жараёнининг  оғир кечиши анаэроблар ва аэроб микробларнинг миқдорининг 

ўн баробар ошиши орасида корреляцион алоқа ўрнатилган. Бунда 

жараённинг клиник кечиши микроорганизмларнинг турига боғлиқ бўлмай 

балки, уларнинг миқдорига боғлиқдир [ 30,36,98,110].    

Организмнинг носпецифик реактивлиги кўп йўналишли универсал 

бўғим бўлиб, яллиғланишнинг эрта босқичларида патологик агентни 

фаоллигини тўхтатишни таъминлайди. Организмнинг носпецифик 

реактивлигининг асосий бўғимларидан бири прооксидант- антиоксидант 

боғлиқлигидир.  Липидларнинг пероксидли оксидланишининг (ЛПО) ошиши 

ҳамма типдаги яллиғланиш жараёнларининг ривожланишида катта аҳамиятга 

эга. Нормал шароитда ЛПО гомеоастазни қўлловчи носпецифик ҳимоя 

механизми бўлиб, унинг ошиши инфекцион агентнинг зарарловчи 

таъсиридан кейин кузатилади [43,67,136,186,215]. ЛПО маҳсулининг 
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йиғилиши митохондрия ва лизосомалардаги зарарловчи жараёнларнинг 

фаоллашувига олиб келиб, биологик фаол моддаларнинг тўпланиши ва 

тўқима нафас олишининг бузилишига олиб келади. Бу ўзгаришлар 

яллиғланиш ўчоғидаги эксудация,  пролиферация эффекти билан намоён 

бўлади.  Тизимли даражада бу интоксикация микроциркуляциянинг 

бузилиши сезувчанликни ошиши  иммун жавобнинг бузилиши билан кечади. 

Бу ўз навбатида аъзо даражасида патологик  реакцияларга сабаб бўлади. 

Охирги ўн йиллик тадқиқодларда ЮЖС яллиғланиш касалликларининг 

этиологияси ва патогенезида ЛПО жараёнларининг жадаллашуви сабаб 

бўлаётганлиги аниқланди [35,44,67,68]. ЯЖ ларининг патогенезида ЛПО ва 

организмнинг антиоксидант активлиги ўртасидаги боғлиқлик муҳим роль 

тутади.  Қатор муаллифлар ЮЖС флегмоналарининг оғир ва асоратли 

кечишига ЛПО нинг ҳаддан ташқари фаоллашуви антиоксидант 

фаоллигининг  пасайиши  фонида  кечаётгани  таъкидлашмоқда.   Бунда 

оксидланиш-қайтарилиш жараёнларини нормал кечишини бошқарадиган 

прооксидант –антиоксидант боғлиқликнинг бузилиши ярадаги метаболик 

жараёнларнинг бузилишига олиб келади [67,68,85,95]. 

 Болаларда ЮЖС носпецифик йирингли яллиғланиш 

касалликларининг комплекс даволаш аспектлари 

         ЮЖС яллиғланиш  жараёнларини даволаш этиопатогенетик бўлиб, ҳар 

бир беморга индивидуал ёндашув керак [30,33,48,69,127]. Асосий даволаш 

усули бу жарроҳлик усулидир. Бунда инфекция манбайи йўқотилади 

(сабабчи тиш), экссудат чиқарилади, чиқаргич қолдирилади, имконият 

борича патологик тўқималалар олиб ташланади ва қайта зарарланишнинг 

олди олинади [85,91,92,124,125]. Маҳаллий ва умумий консерватив 

даволашнинг этиопатогенетик принципи бу – касалликнинг этиологияси ва 

патогенезининг ҳамма босқичларида  яранинг даврлари, яллиғланишнинг 

типини ҳисобга олиш. Келтириб чиқарган сабабга  йўналтирилган давонинг 

асосий бўғимларидан бири антибиотикотерапия бўлиб, у инфекцион агентни 

йўқотишга қаратилгандир. Антибиотикларни танлашда  йирингли 
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яллиғланиш ўчоқларидаги  микрофлора тўғрисидаги замонавий 

маълумотларга эга бўлиш керак.  Антибиотиклар кенг таъсир-спекторига эга 

бўлиши, облигат спора ҳосил қилмайдиган анаэроблар ва стафилакоккларга 

нисбатан  бактериоцид хусусиятга эга бўлиши керак  [18,77,99,104,155]. 

Лекин, кенг спекторли кўпгина  антибиотикларни терапевтик миқдорда 

қўллаш организмнинг иммун таъсирига ва маҳаллий ҳимоя механизмларини 

бузилишига олиб келиши мумкин. Антибиотиклар қўлланилганда резистент 

микроб қўзғатувчиларининг пайдо бўлиши ва шу билан ҳужайра ичи 

паразити ва вирусларга  қулай шароитлар ҳосил бўлиши мумкин. Юқорида 

айтилганларни ҳисобга олиб, антибиотикларни    аниқ кўрсатмаларга кўра, 

яъни бемор организмида бактериал интоксикация бўлганда тайинлаш лозим. 

Антибиотикларни тайинлашни иммуннокорректорлар, метаболик  

корректорлар ва маҳаллий антибактериал терапия билан биргаликда амалга 

ошириш керак [104,106,114,122,143]. Антибактериал воситаларни маҳаллий 

қўллаганда яллиғланиш ўчоғидаги микрофлорага бевосита таъсир кўрсатиш 

назарда тутилади, шунинг учун, бу препаратлар асосий қўзғатувчиларга 

нисбаттан максимал кенгликдаги таъсир  спекторига  эга бўлиши керак. 

Яраларни маҳаллий даволашда кўп йўналишли таъсирга эга бўлган 

препаратларни яратиш бугунги кунда долзарб масаладир.  

Микроциркуляцияни яхшилаш, гиповолемияни бартараф этиш, кислота- 

ишқор мувозанатини коррекция қилиш, электролит балансини мўътадиллаш 

ва гипопротеинэмияда  дезинтоксикацион даъво тайинланади, бунда 

кристалоидлар эритмаси, плазма ўрнини босувчи эритмалар, оқсил 

препаратлари, электролитлар эритмалари ва бошқалар қўлланилади. 

         Касалликнинг оғирлик ва тарқалиш даражасига боғлиқ  ҳолда 

ўтказилган дезинтокцикацион даво, қондаги токсинларнинг миқдорининг 

камайишига, абсорбция қилинишига ва организмдан олиб чиқиб кетишга 

ёрдам беради [146,152]. Интоксикацияни бартараф этишнинг бошқа 

компоненти бу диурезни оширишдир. Бу мақсадда осмотик диуретиклар ва 

салуретиклар эритмалари қўлланилади [46,168,174]. Тарқалган, оғир ЯЖ да 
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микроциркуляцияни бузилиши ва гиперкоагуляцион синдромнинг 

ривожланиши юзага келиши мумкин. Бундай хавфни бартараф этиш ва 

олдини олиш мақсадида антикоагулянтлар ва гормонал воситаларни 

тайинлаш мақсадга мувофиқ бўлади [33,85]. Йирингли яллиғланиш 

жараёнлари оғир ва асоратли, гомеостазнинг бузилиши билан кечадиган 

беморларга, шунингдек дориларга юқори сезувчанлиги бўлган беморларга 

экстракорполяр дезинтоксикация усуллари тайинланади (гемосорбция, 

плазмофорез, қоннинг ультрафиолет нурлантириш, лимфотик йўлни 

дренажлаш, донор талоғини қўллаш (ксеносорбция), гелий-неон лазерини 

қўллаш) [37,40,57,96]. Прооксидант – антиоксидант мувозанатни 

бузилишини коррекция қилиш ва эркин радикал оксидланиш 

реакцияларининг камайтириш мақсадида антиоксидант воситалари 

қўлланади. Уларни қўллаш бевосита ва билвосита организмнинг 

антиоксидант ҳимоясини фаоллашувига олиб келади [67,68 ]. Яллиғланиш 

жараёнини патогенетик даволашни муҳим бўғимлардан бири  

иммунокоррекцияловчи ва организнинг мослашув имкониятларини 

оширадиган препаратларни тайинлашдир. Бу мақсадда яллиғланиш 

жараёнларининг кечишига қараб турли препаратлар таклиф қилинган [70,97]. 

Лекин, кимёвий воситаларни қўллаш токсик ва аллергик реакцияларга сабаб 

бўлиши мумкин. Шунинг учун кўпгина муаллифлар маҳаллий ва умумий 

даволашда нофармакологик усулларни  устун қўядилар, улар юқорида 

айтилган камчиликлардан ҳоли бўлиб, қабул қилиниши керак бўлган дорилар 

миқдорини камайтиради. Бу  мақсадда паст частотали ультратовуш, паст 

интенсивли лазер, оксигенотерапия ва озонотерапия қўлланилади  [ 55,67]. 

Кўп йўналишли нофармакологик таъсир қилувчи замонавий ва самарали 

усуллардан бири озонотерапиядир. Озонотерапия антибактериал, иммуно 

коррекцияловчи, дезинтоксикацион, антиоксидант, антигипоксант ва бошқа 

таъсирларга эгадир [65,99]. Охирги йилларда озонотерапия амалий тиббиётда 

кенг қўлланила бошлади. Озонотерапиянинг стоматологияда қўлланилиши 

тўғрисида ҳам маълумотлар бор.    
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             Ҳозирги вақтда йирингли яраларни маҳаллий даволашнинг ярага 

суюқлик оқими [94, 139], ультратовуш [3, 53, 58, 111, 197],  лазер нурлари  

[82, 115, 118, 151, 163,183, 202],  вакуум билан таъсир қилиш  [40, 85, 101, 

135] ва бошқа усуллари таклиф қилинган. М. И. Кузин ва ҳаммуалифлар 

текширишларининг кўрсатишича, ярани сув босими билан ишлов бериш, 

ундаги микроорганизмларни миқдорини айтарли камайишига олиб келмайди.  

Анъанавий  усулларнинг самарадорлигини пастлиги учун бу муаммо ҳозирги 

пайтгача долзарб бўлиб қолмоқда. Уларнинг асосий камчилиги шундан 

иборатки, анъанавий воситалар қўлланилганда улар яра битишининг алоҳида 

компонентларига таъсир қилади: гипертоник эритма ярани дегидротация 

қилиш ва ҳар қандай антисептик эритма фақат антибактериал хусусиятга эга. 

     Эритмалар шаклида турундаларга шимдириладиган анъанавий доривор 

препаратлар (натрий хлориднинг гипертоник эритмаси, мочевина, 

фурациллин, хлоргексидин), 2-3 соатдан кейин қуриб қолади, ярадаги 

экссудат билан боғланаолмайди.   

       Антибиотикларни кенг кўлланилиши натижасида яра микрофлорасининг 

хусусиятлари ўзгариб, микробларнинг резистент турларини келиб чиқишига, 

дисбактериозларга, суперинфекцияга, аллергик ҳолатларнинг кўпайишига, 

организмнинг иммун тизимининг пасайишига ва бошка ножўя  таъсирларга    

сабаб   бўлмоқда   [31,178].   Йирингли  яраларни     даволашда 

антисептикларни анъанавий қўллаш, уларнинг кўпчилигининг асосий 

одонтоген инфекцияларга нисбатан антибактериал фаоллигининг пастлиги 

туфайли ўзини оқламайди. Антисептиклардан фақат замонавий кучли 

кимёвий препаратлар йодопирон, бетадин, диоксидин, юзаки-фаол 

антисептиклар - ДМСО, ЭДТА, этонийлар   кенг спектрли антибактериал 

таъсирга эга [149]. 

       Йирингли яраларни даволашда боғлов материалларини хусусиятларини 

яхшилаш ва такомиллаштириш истиқболли йўналиш бўлиб ҳисобланади. 

Улар комплекс таъсирга эга бўлиб: маълум даражадаги сорбцион фаоллиги,  

ярадаги суюқликнинг оқиб чиқишига шароит яратиб бериши, кучли 
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яллиғланишга қарши, шишни камайтирувчи, некролитик таъсир кўрсатиши, 

антиген хусусиятларининг бўлмаслиги, ярадаги репаратив жараёнларни 

тезлаштириши лозим [48]. Лекин, хамма талабларга жавоб берадиган 

йирингли яраларни даволаш усули йўк [104]. Йирингли яраларни маҳаллий 

даволашнинг кўпгина турлари ичида тан олинган усулларидан бири бу 

сорбцион-аппликацион терапиядир, бу усул ярани тозалашда физик сорбция  

кучига асосланган. Актив сорбентлар яра тубидаги инфекцияланган 

ажралмаларни тўлақонли эвакуация қилади ва яранинг тез битишига шароит 

яратади. Бундай махсус сорбентларга қуйидагилар киради: ҳар хил 

структурадаги ва шаклдаги углерод ашъёлар, поливинил спирт ҳосилалари 

бўлган кукунсимон сувда бўкадиган сорбентлар- гелевин, дебризан, 

сорбилекс, цефадекс,  целлюлоза эфирларидан-целосорб, гелецел, органик  

кремний сорбенти-аэросил, полимэтилсилоксан [225]. Углеводли сорбентлар 

сувга, қон ва унинг зардобига паст сорбцион хусусиятга эга бўлиши билан 

бирга, микроб флорасига нисбатан юқори ютиш имкониятига эга.  Йирингли 

яраларни даволашда ишлатиладиган полимер сорбентлар гуруҳига 

целлюлоза эфири бўлган – регенкур киради [61, 95, 140].  Лаборатор 

синовларда аниқландики, бу препарат ярадаги  экссудатнинг суюқ қисми 

билан бирга лейкоцитларни, ҳужайра қисмларини, микроб таначаларини, 

оқсилларни, протеолитик ферментларни, паст молекуляр моддаларни ҳам 

сўриб олади.  Бундан ташқари у липидларнинг перекисли оксидланиш 

даражасини ҳам камайтиради, шишни ва грануляциялар ҳосил бўлишини 

камайтиради, ярадаги репаратив жараёнларни фаоллаштиради.  

        ЮЖС йирингли яраларни махаллий даволашда Ўзбекистондаги олимлар 

ҳам бир қатор янгиликлар киритишган, хусусан Азимов М.И., Кутыркина 

Н.Ю.  (2001) юз-жағ соҳасидаги йирингли яраларни даволашда паст 

частотали ультратовушни қўллаб яхши натижалар олишган. Бунда 

организмда перекисли оксидланиш  ва антиоксидант ҳимоя жараёнлари 

ўрганилиб, паст частотали ултьратовушнинг махаллий қўлланилишининг 

ижобий томонлари қайд этилган. Маълумки йирингли яллиғланиш 
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ўчоқларида тромблар ҳосил бўлиши тезлашади.  Шуни хисобга олиб 

йирингли яллиғланиш жараёнларини  даволашда Хасанов А.И. (2010) 

антитромботик даво сифатида тор спектрли инфрақизил нурларни  маҳаллий 

қўллаган. Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган қондаги эндоген 

интоксикацияси юқори бўлган бемор болаларга ўтказилган даво натижасида 

гемостаз тизимининг прокоагулянт, фибринолитик  ва тромбоцитар 

бўғимларида ижобий ўзгаришлар аниқланган. 

Иноятов А.Ш. (2006) юз-жағ соҳаси йирингли ялиғлаиш жараёнларини 

комплекс даволашда «Бакстимс»  препаратини маҳаллий ва умумий қўллаб 

яхши натижаларга эришган. Бунда интоксикациянинг клиник белгилари 

(тана ҳарорати, томир уриши, уйқуси, иштахаси, қон кўрсаткичлари) ва 

йирингли яранинг маҳаллий белгилари (оғриқнинг йўқолиши, юмшоқ 

тўқималар шишининг йўқолиши, яра ажралмаларининг камайиши ва яранинг 

тозаланиши) эрта муддатларда мўтадиллашган.         

         Йирингли яраларни даволашда фермент препаратлари узоқ  вақтдан 

бери қўлланилиб келинади. Улар ҳайвонлардан (трипсин, химотрипсин), 

ўсимликлардан (папаин, химопапаин), бактериалардан  (стрептокиназа, 

субтилизин, профезим) олиниши мумкин бўлиб, некролитик, яллиғланишга 

қарши, шишга қарши таъсирга эга, йирингли ярани тез тозалаши мумкин [47, 

50, 102, 125]. Ферментларни эритма шаклида қўллаш қатор камчиликларга 

эга: ферментлар тўқима ва зардобдаги ингибиторлар ёрдамида ярага 

киритилгандан 40 мин кейин фаоллигини йўқотади. Улар эритмаларда турғун 

эмас, антиген ва пироген хусусиятларга эга, аутолизга берилувчан, 

иссиқликка, нурланишга, рН муҳитининг ўзгаришларига сезувчан, 

боғламларда тез қуриб қолади шунинг учун, уларнинг самарадорлиги паст 

бўлиб ҳисобланади [51, 55,102].  

        Йирингли яраларни даволашда кенг спектрли антисептикларни қўллаш 

катта қизиқиш уйғотади, чунки уларга ўрганиш жуда кам учрайди. Бу 

гуруҳга диоксидин, хлоргексидин, мирамистин каби препаратлар кириб, улар 
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стафилококк, ичак таёқчалари  кўк йиринг таёқчаларига нисбатан юқори 

таъсирга эга  [60, 88,102,123].  

            Яраларни маҳаллий даволашда анъанавий ҳолда антибиотикларни 

гель, мазь, аэрозоль кўринишидаги шакллари ишлатилади.    Клиник 

амалиётда таркибида гентамицин, эритромицин, тетрациклин сақлаган 

вазелин ланолин асосида таёрланган мазь ва кремлар ўзини яхши томондан 

кўрсатдилар [92,103,123,153]. Антибиотикларнинг ярадаги самарадорлигиниг 

муҳим шартларидан бири ўчоқда уларнинг юқори терапевтик 

концентрациясини ушлаб туришдир, бу атрофдаги тўқималарни антибиотик 

билан тўйинтириш ёки уларни ярага киргизиш билан амалга оширилади [35, 

207]. Антибиотикларни қўллашни асосий камчилиги, уларнинг резистент 

штаммларининг пайдо бўлишидир [65].  

        Яранинг биринчи фазасида қўлланиладиган препаратлар ярага 

антимикроб, дегидратацияловчи, некролитик, яллиғланишга қарши, 

оғриқсизлантирувчи каби кўп йўналишли таъсирга эга бўлиши керак. 

       Йирингли яранинг биринчи фазасини даволашда клиник амалиётга 

полиэтиленоксид асосли мазлар киритилган (400 ва 1500 молекуляр 

оғирликка эга бўлган полиэтиленоксид комбинациялари) [89]. Йирингли 

ярада полиэтиленгликоль (ПЭГ) - 1500 яллиғланиш экссудатини фаол 

боғлайди, экссудат боғламга шимилгач  суюқлик парланиб кетиб қолган ПЭГ 

молекулалари яна  яра тубида тўпланган экссудатни ўзига боғлайди [67, 

105,133,160]. ПЭГ нинг кичикроқ молекулалари  (400) микроблар жойлашган 

тўқималарни ичига кириш хусусиятига эга [57, 264]. Полиэтиленоксид 

асосли замонавий малхамларнинг таркибига турли антибиотиклар, жумладан 

левомицетин, диоксидин,  йодли  пирролидон, метрокаин, нитазол, 

фурацилин, хинифурил, мефанид ацетатлар киритилган  [89, 160].    Ҳозирги 

пайтда гидрофил асосли кенг спектрли антимикроб хусусиятига эга янги 

нитацид мази ва гипозоль-н аэрозоли ишлаб чиқилган. Препаратларни яра 

жараёнини даврини  ҳисобга олиб қўллаганда йирингли ярани тезда 

тозаланишига ва репаратив жараёнларни тезлашувига олиб келади.  Препарат 



16 
 

левомеколь ва левовинизольга нисбатан ярани тозаланиш муддатини 

қисқартириб репаратив жараёнларни тезлаштиради. [4,15,166,167]. 

Аэрозолли таркиб яра юзасида тўлиқ қолиб антимикроб таркибнинг етарли 

концентрациясини сақлаб қолади. Бундан ташқари кўпик ҳосил қилувчи 

аэрозоллар ярадаги грануляцияларни боғламнинг зарарли таъсиридан ҳимоя 

қилиб эпителизация жараёнларини тезлаштиради.   [15, 121, 149].  

        Гиалурон кислотасининг руҳ билан бирикмаси асосида таёрланган  

куриозин препарати антибактериал ва ферментатив таъсир кўрсатади. 0,2 % 

ли куриозин эритмасининг суст битувчи юмшоқ тўқима яраларини 

даволашда самарадорлиги исботланган. [62, 208]. Охирги ўн йилликда ҳар 

хил яраларни битишини тезлаштириш учун қўлланиб келинаётган  

солкосерил мази катта қизиқиш уйғотади. Унинг бу хусусиятлари таркибида 

90 та фракцияларнинг борлиги билан ифодаланади. Оғир  йирингли некротик 

жараёнлари бўлган беморларни даволашда гипербарик оксигенация  (ГБО) 

муҳим ўрин тутади.   Узоқ битмаётган яралари бўлган беморларни даволашда 

гипербарик оксигенацияни қўллаш бўйича клиник кузатувлар шуни 

кўрсатдики, 1чи  ҳафта охирида яра детрит ва йирингдан тозаланиб фаол 

грануляциялар пайдо бўла бошлайди. 2 чи ҳафтанинг бошида яра 

эпителизациясининг жадаллашуви кузатилади [86, 246]. 

           Йирингли яраларни  протеолитик ферментлар ёрдамида 

ультратовушли ишлов беришда, ва фонофорезда  яхши натижалар олинган 

[22, 23, 93]. Бу усулни камчиликлари, доривор моддани кўп сарфи, ёш 

грануляцион тўқималарга жароҳатловчи таъсири ва чуқур жойлашган 

яраларга ишлов бериб бўлмаслигидадир [21, 149]. Антисептиклар ва 

антибиотикларсиз ярани ультратовушли ишлов бериш, инфекцияни 

тарқалишини олдини ололмайди, ультратовушнинг ўзи эса яллиғланган 

юмшоқ  тўқималарга некроз келтириб чиқариш ҳолатигача зарарловчи 

таъсир кўрсатиши мумкин [68]. 

      Ҳозирги пайтда паст интенсив лазер нурланишининг даволаш 

хусусиятлари яхши ўрганилди (ПИЛН). ПИЛН таъсири остида ҳужайрада 
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муҳим биоэнергетик ферментларнинг фаоллиги ошади. Инфрақизил лазер 

нурларини қўллаганда ярадаги гликолиз жараёнлари тезлашиб, анаэроб 

оксидланиш реакциясига кликолизнинг охирги маҳсулотлари қўшилади [39, 

259]. Йирингли яраларни даволашда  лазер нурларини қўллаш ярага 

бирламчи ва бирламчи кечиктирилган чокларни қўйишга кўрсатмаларни 

кенгайтиради. Бу ярани битишини тезлаштириб, функционал ва косметик 

натижани яхшилайди ва касалхона ички инфекциясини олдини олади.  [55, 

138, 144].  В.А.Карлов ва  С.Е.Кулешов томонидан олиб борилган  

микробиологик, морфологик ва бошқа текширувлар натижасида некротик 

тўкималарни секин ажралиши лазер қўллагандан кейин 2 суткадан кейин 

микроблар миқдорининг кўпайиши исботланган [86]. Бундан ташқари лазер 

ускунаси анча қиммат ҳисобланиб махсус инженер таъминотини талаб 

қилади.  

 

Озоннинг ЮЖС яллиғланиш касалликларини даволашда қўлланилиши 

 

         Химик бирикма сифатида озон 18 асрнинг охирида  очилганига 

қарамасдан 20 асрнинг охиригача тиббиёт амалиётида бу модда 

қўлланилмади. Саноатда ва санитарияда озон  объектларни 

зарарсизлантириш учун қўлланилиб келинди, чунки унинг бактериоцид 

хусусиятлари хлорга нисбаттан юқоридир [67,55]. Катта концентрацияларда 

озон юқори токсик модда ҳисобланади. Шунинг учун тиббиётда бу 

концентрациялар ифлосланган яраларни маҳаллий ишлов беришда 

қўлланилади. Озоннинг паст концентрациялари метаболик эффектга эришиш 

учун қўлланилади [95,145]. Тиббий озон организмга тушгач ҳужайралар 

билан мураккаб алоқада бўлиб, унинг даволаш хусусиятларининг асоси 

бўлган биокимёвий жараёнларни юзага келтиради. Антибактериал таъсири 

билан бир қаторда   озоннинг  антигипоксик, дезинтоксикацион, трофик, 

иммунокоррекцияловчи хусусиятлари хам мавжуд. Бу хусусиятлари  

озоннинг  авваламбор яллиғланиш   касалликларини даволашда кенг 
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қўлланилишига асос бўлади.  Охирги йилларда озонотерапиянинг маҳаллий 

ва умумий усуллари умумий жарроҳлик ва травматологияда [66], куйиш 

амалиётида [78], ҳарбий дала жаррохлигида [41], оториноларингологияда 

[32], дерматологияда [79], кўз касалликларида [110], невралогияда [85] 

қўлланилиб келинмоқди. Озонотерапиянинг стоматология амалиётида 

қўллаш самарадорлигини ўрганиш бўйича баъзи бир тадқиқодлар мавжуд 

[47]. Озоннинг муҳим даволаш хусусиятларидан бири антигипоксикдир. 

Гипоксия зарарланиш ўчоғида оксидланмаган моддаларнинг тўпланиши 

билан характерланадиган метоболик ўзгаришларни ривожланишига туртки 

бўлиб ҳисобланади. PH нинг кислотали томонга силжишида (5,6 дан паст) 

грануляцион тўқима ўзининг пластик хусусиятларини ва ҳаётчанлигини 

йўқотади [67]. Гипоксия даражаси патологик таъсирининг ҳажми ва 

давомийлигига боғлиқдир. Яллиғланишнинг ривожланиш жараёнида 

тўқимадаги кислороднинг парциал босими 7-12 мм.сим.уст. дан паст бўлиши 

мумкин.  Бу миқдор “критик” ҳисобланиб бунда фибробластлрининг нафас 

олиши бузилади, бу ўз навбатида тўқималарда деструктив ўзгаришларни 

ривожланишига олиб келади [66]. Нафас олиш ферментлари 

сукцинатдегидрогеназа  ва глюкозофосфатдегидрогеназа активлигининг 

пасайиши  репарация  жараёнларига таъсир кўрсатади. Бу ферментлар 

макрофаглар ва фибробластлар фаолияти учун муҳимдир [42 ].  Нафас олиш 

ферментлари занжиридаги бузилишлар даражаси некробиотик ўзгаришларга 

олиб келиб инфекцион жараённи бошланишига замин яратади [44]. Озоннинг 

биологик муҳитлар билан мулоқотида туйинмаган ёғ кислоталарининг  

иккитали    боғига таъсири кузатилади.  Бу  боғлар   узилиб қисқариб 

озонолиз маҳсули бўлган пероксидлар ва озонидлар ҳосил бўлади, 

липидларнинг перикисли оксидланиш жараёнларининг жадаллашуви рўй 

беради. Озонолиз натижасида ҳосил бўлган пероксидлар ҳужайра 

мембранасидан эркин ўта олади ва кислород тутувчи бирикмалар кўпаяди 

[84]. Бу ўз навбатида углеводлар алмашунувининг кучайишига, ёғ 

кислоталарининг Р оксидланишига, пентозафосфат циклининг фаоллашувига 
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олиб келади. Бир томондан АТФ нинг кўпайиши иккинчи томондан табиий 

оксидланган антиоксидантларнинг тикланиши учун  протонлар етказиб 

берувчи HAD-H нинг ҳосил бўлиши кузатилади [73]. Гипоксияни бартараф 

этишда шу билан бир қаторда қоннинг кислород етказиб берувчи 

хусусиятининг ва унинг реологик хусусиятларининг яхшиланиши ва  қон 

зардобидаги кислород миқдорининг ошиши ёрдам беради. Бунда қоннинг 

шаклли элементлари, тўқима ҳужайраларининг метаболик фаоллиги ошиб, 

нафас олиш ферментлари ва оксидланиш, фосфорланиш фаоллигининг 

ошиши қувват ҳосил бўлишни тикланишига олиб келади [87,51]. Озон 

эритроцитлар мембранасининг туйинмаган ёғ кислоталари билан реакцияга 

киришиб пероксидлар ва озонидлар ҳосил қилади. Бунда ҳужайра 

мембранасининг эластик хусусияти ошиши бир томондан, ҳосил бўлган 

пероксидларнинг ҳужайра ичига яхшироқ киришини таъминлаб, бошқа 

томондан эритроцитларнинг пластик хусусиятларини  яхшилайди. 

Эритроцитларнинг ўз шаклини ўзгартириш хусусиятинини ошиши уларнинг, 

қон томирларининг тор жойларига ҳам киришини таъминлаб 

микроциркуляцияни яхшилайди. Ҳужайра ичига тушадиган пероксидлар 

унинг метаболизмига таъсир қилади, лекин ҳужайра ичи антиоксиданти 

тикланган гутадион бўлганлиги учун у ерда тўплана олмайди. Қўшимча 

шунтнинг фаоллашуви натижасида макроэнергетик бирикма (2,3-офг) ҳосил 

бўлади, бу ўз навбатида гемоглобиннинг кислород билан боғлиқлигининг 

мустаҳкамланиши ва эритроцитларнинг кислородни узатишини 

енгиллаштиради [88]. Ҳужайраларда АТФ нинг ҳосил  бўлишининг  

кучайиши,   калий     натрий     помпаларининг    фаолиятининг тикланишига 

замин яратиб, қоннинг реологик хусусиятларини яхшилайди. 

Пероксидларнинг ҳосил бўлиши шунингдек артериолалар ва  венулалар 

парезини олдини олиб, ишлаб турувчи капиллярлар миқдорини сақлаб 

туради [52]. Бундан ташқари қон ҳужайраларининг деструктив ўзгарган 

миқдори камаяди ва эритроцитлар томонидан глюкозанинг чиқарилиши 

яхшиланади. Озонотерапиянинг бошқа оксигенация усулларидан устунлик 
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томони  метаболик   жавобининг тезлигидадир, бу озоннинг юқори реакцион 

хусусиятининг натижасидир. Кислород молекуласининг биокимёвий 

жараёнларда қатнашиши учун ферментлар ёки ҳар хил валентли 

металларнинг бўлиши зарурдир, озон эса бир қатор биоорганик моддалар 

билан бирданига реакцияга кириша олади [65]. Озоннинг дезинтоксикацион 

механизми асосида эркин радикал реакцияларининг узилиши ва антирадикал 

тизимнинг фаоллашуви ётади. Бу фактни қоннинг биокимёвий 

кўрсатгичларини меёрлашуви тасдиқлайди. Озоннинг юқорида айтилган 

антигипоксик ва метоболик хусусиятлари иммунокомпетент ҳужайраларга 

таъсири асосида ётиб, бевосита ёки билвосита йўл билан 

иммунокоррекцияловчи самарани таъминлайди. Организмга киритиш йўли 

ва миқдорига кўра тиббий озон бевосита ва билвосита антибактериал, 

фунгицид ва вирусга қарши таъсирларини кўрсатади. Озоннинг антимикроб 

хусусиятларининг асосида унинг нисбатан юқори концентрацияларда  

маҳаллий қўлланилганда оксидланиш хусусиятлари ётади. Озоннинг микроб 

ҳужайраси мембранаси билан таъсирида липопротеидлар ва фосфолипидлар 

қайта оксидланиши  ҳисобига унинг бутунлигининг емирилиши кузатилади. 

Озон ҳужайрага кирганда ДНК молекуласи билан таъсирланиб унинг 

деструкциясини келтириб чиқаради.    

       Шундай қилиб, озоннинг минимал миқдори мембрананинг локал 

зарарланишига олиб келиб бактериостатик эффектни келтириб чиқаради. 

Озоннинг юқори концентрациялари бактерия ядро аппаратининг ва 

мембранасининг зарарланишига олиб келиб ҳужайранинг ўлимимга сабаб 

бўлади, бунда ҳужайранинг ҳаётий муҳим функциялари бузилади.

 Умумий озонотерапияда бундай катта дозаларни қўллаш мумкин эмас, 

чунки бу бошқариб бўлмайдиган перикисли портлашга олиб келиб организм 

ҳужайраларининг халок бўлишига  сабаб булиши  мумкин [ 91,85]. Бир қатор 

муаллифлар  озонланган дистирланган сув билан йирингли яраларга ишлов 

беришда яна бир антимикроб хусусиятини аниқлашди. Бу усул озонланган 

дистирланган сувни маҳаллий антисептик сифатида қўллашга имкон беради. 
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Бунда озоннинг таъсири сувли муҳитда парчаланган озондан кислороднинг 

эркин радикаллари ҳосил бўлиши билан тушунтирилади. Озоннинг сувда 

парчаланиши радикал занжирлар мураккаб жараёни ҳисобланади. Озоннинг 

микроорганизмларни қирувчи таъсири юқори реактив гидроксил радикал 

борлиги билан тушунтирилади.  Тажрибада ва клиник амалиётда 

озонланган дистирланган сувнинг антибактериал самарадорлиги ишончли 

тасдиқланган [53,22]. Озоннинг бактериоцид ва бактериостатик таъсири 

унинг концентрациясига, таъсир вақтига муолажа сонига боғлиқдир. Бундан 

ташқари ҳар хил турдаги бактериялар ферментатив тизимининг ўзига 

хослиги ва бактерия деворининг тузилишига қараб озонга турлича 

сезувчанликка эга.  Озоннинг таъсирига энг турғун бактериялар бу 

граммманфий бактериялардир. Васильев И.Т ва ҳаммуаллифлар (1995йил) 

озоннинг антимикроб хусусиятларини микроорганизмлар миқдори ва 

озоннинг концентрацияси билан боғлиқ равишда ўрганишган. Озонланган 

0,9% ли натрий хлор эритмаси (2-10мг/л газли концентрацияда) 10 КОЕ/мл 

миқдордаги E-Kolli. Ct.Aureus.Ps, Acroginoza, Prоteus vulgaris ларни ўсишини 

тўлиқ тўхтатади. Шу билан биргаликда анаэроб микроорганизмларнинг ҳар 

қандай миқдорида озоннинг таъсири бактериоцид ҳисобланади. 

Озонотерапия курси ўтказилгандан кейин микрооргнаизмларнинг 

антибиотикларга сезувчанлиги ортади [42,87,93]. Озонотерапиянинг 

антимикроб хусусияти фақатгина микроб ҳужайралар билан бевосита 

таъсирдан эмас балким, организмнинг носпецифик иммун бўғимининг 

билвосита  фаоллашувидан келиб чиқади. Тиббий озонни қўллаш 

лейкоцитлар фагоцитар фаоллигининг ишончли кучайишига олиб келади.  

Фагоцитоз кислород билан боғлиқ жараён ҳисобланади. Лейкоцитлар ёт 

объектлар билан тўқнашганда метаболик чақнаш  рўй беради. Бунда 

кислороднинг истеъмоли кўп марта ошади. Шунинг учун фагоцитознинг 

функционал ва миқдорий кўрсатгичи периферик қондаги кислороднинг 

миқдорига боғлиқ, буларнинг ҳаммаси озонотерапиянинг патогенетик 

асосланганлигини тасдиқлайди [88]. Озонотерапиянинг 
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иммунокоррекцияловчи самараси цитокинларнинг ишлаб чиқарилишини 

фаоллаштирувчи лимфоцитлар ва моноцитларга озоннинг таъсири орқали 

амалга оширилади. Макрофаглар томонидан интерлейкин ишлаб 

чиқарилишининг фаоллаштирилиши С-реактив оқсилнинг синтезининг 

кучайишига олиб келади. Паст концентрацияларда озон иммуностимулловчи 

таъсир кўрсатади юқори миқдорларда эса иммунитетни пасайтиради [55]. 

Тиббий озоннинг антибактериал ва иммунокоррекцияловчи таъсирининг 

юқорилиги баъзи бир тадқиқотчиларга куйишлар ва яллиғланиш 

касалликларини даволашда антибиотиклардан воз кечиш имконини берди 

[62]. Клиник амалиётда йирингли яраларни комплекс даволашда, трофик 

яраларни, куйиш юзаларини даволашда тиббий озонни қўллаш яраларнинг 

регенерацияси ва тозаланишининг фаоллашувига, бемор умумий ҳолатининг 

яхшиланишига, интоксикация белгиларининг тезда бартараф этилишига 

эришилади.  Эксудация фазасида яранинг тезда тозаланишига озоннинг 

дегидрататцияловчи  ва некролитик таъсири ёрдам беради. Некролитик 

таъсир оқсил молекулалари аминокислоталар ва полисахаридларни 

парчалашга асосланган. Озон оғриқсизлантирувчи самарага эгадир. Озоннинг 

маҳаллий оғриқсизлантирувчи эффекти яра деворларидаги нерв охирларига 

токсик моддалар ва бактерияларнинг таъсирловчи хусусиятларининг 

камайиши билан тушунтирилади. Озон ёрдамида  ташқи ишлов берилганда 

гемостатик самараси аниқланган. Бунда қон кетишининг давомийлиги, 

тромбоцитлар миқдори ва фибириноген концентрациясининг ошиши 

ҳисобига икки баробар қисқарган [67,81].  

 Шундай қилиб, адабиётлар таҳлили озонотерапиянинг яллиғланиш 

касалликларида қўллаш юқори самара беришини исботлайди. Лекин, 

озоннинг ҳар хил усулларда киритилиши ва ҳар хил дозаларда 

қўлланилишидаги самарадорлигида ихтилофлар бор. Шунинг учун, 

озонотерапия самарадорлигини замонавий позициялардан ўрганиш 

муҳимдир. Озонотерапияда болалар  ЮЖС нинг ҳар хил ўткир ва сурункали 

касалликларида даволашнинг оптимал схемаларини ишлаб чиқиш ва 
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кўрсатмалар, қарши кўрсатмаларни аниқлаш муҳим вазифа бўлиб 

ҳисобланади.                           

Тиббиётда йирингли яраларни даволашда  

ўсимлик мойларини қўлланилиши 

        Қадим замонлардан бери инсоният яраларни даволашда турли хил 

ўсимликлардан фойдаланиб келган. Ҳозирги замонгача сақланиб келинган 

тибет      тиббиётида      яраларни      даволашда      211    хил    ўсимликлардан 

фойдаланилган, улардан 81 нафари алоҳида, 130 нафари мураккаб 

аралашмалар сифатида [27]. Аралашмалар таркибига турли хил ўсимликлар 

киритилган, яллиғланишга қарши восита сифатида тибет тиббиёти 

амалиётида қалин баргли бадан, соқолли горечавка, баланд девясил, 

календула ва бошқа 31 турдаги ўсимликлар кирган. Инфекцияда ва йиринги 

жараёнларда даволашда британ девясили, баланд девясил, камфора дарахти, 

календула, лютик, оқ ва қизил сандал дарахти, бензойли стиракс ва бошқа 22 

турдаги ўсимликлар ишлатилган. Яралар йиринглаганда камфор лаври билан 

оқ ва қизил сандалнинг аралашмасидан фойдаланилган. Бу уччала ўсимликда 

ҳам бактериоцид ва ярани битирувчи хусусиятларга эга бўлган эфир мойлари  

бор [127]. Хусусан йирингли яраларни даволашда камфора, оқ ва қизил 

сандал, заъфарон, сибир плауноги,  киновар ишлатилган. Бу аралашма  

«плаунокнинг етти аралашмаси дейилади» [39]. Буюк бобокалонимиз Абу 

Али Ибн Сино ўзининг 5 та китобдан иборат тиб қонунлари асарининг 

иккита китоби ўсимликларга бағишланган бўлиб  яраларни даволашда жуда 

кўп ўсимликлар ва уларни ёғларидан фойдаланган, хусусан ошқовоқ ва арпа 

суви, алоэ барги, ёнғоқ барги дамламаси, итузум дамламаси шулар 

жумласидандир. 

         Охирги йилларда яраларни даволашда қўнғир сув ўтларидан олинган 

препаратлар (альгипор, альгимаф, теральгим ва бошқ) кенг қўлланилмоқда. 

Бу препаратланинг асоси альгин кислотасининг натрий-кальций тузи 

аралашмасидир. Булар:  кламин, альгиклам, беталам, кламалин ва бошқ [14, 

70]. Йирингли  инфекцияларни самарали даволаш маҳаллий даволашга 
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боғлиқдир. Йирингли яраларни боғлам остида даволаш шубҳасиз устунликка 

эгадир. Шунинг учун ҳар хил йўналишли, полифункционал таъсирга эга янги 

маҳаллий  даволаш воситаларини қидириш  долзарб муаммо бўлиб 

ҳисобланади.                                             

Арпабодиён эфир мойининг хусусиятлари ва қўллаш усуллари.         

Лотинча номланиши: Pimpinella anisum. Оддий анис (арпабодиён) бу-бир 

йиллик ўтсимон соябонли ўсимлик бўлиб унинг бўйи 50-80 см ва ундан 

ошиқроқ бўлиши мумкин.  Маданий ўсимлик сифатида эрамиздан олдинги 1 

асрда крит оролида ва Мисрда маълум бўлган. Эфир мойи олиш учун уруғи 

ишлатилади, дистилляция билан  эфир мойи олинганда 2-3% чиқади. Хушбўй 

ширин ҳидга эга бўлиб, ҳиди йўталга қарши микстурани эслатади. Таркибига 

кўра мойи юлдузсимон анис мойига яқин, лекин унга нисбатан  хушбўйроқ  

бўлиб баланд баҳоланади. Фарқли томони унинг таркибида  гамма-

химачален, бета-бисаболен, альфа-цингибереннинг борлиги, феникулиннинг 

йўқлиги ва жуда кам миқдорда  лимонен ( 0,1% дан кам ) борлигидадир. 

Анисниг эфир мойи 15-20°С ҳароратда қотади. 

  

Pimpinélla anísum  Pimpinélla anísum ер усти кисми 

 

     Арпабодиён эфир мойи таркиби: фенолларнинг  метил эфирлари: транс- 

анетол 92,1%, метилхавикол 0,7%, цис-анетол 0,2%. Сесквитерпенлар: гамма- 

химачален 2,7%, альфа-цингиберен 0,6%, бета-бисаболен 0,3%, альфа-

химачален 0,3%. Монотерпенлар: альфа-пинен 0,2%, бета-пинен 0,2% ва 
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бошқ. (жами 1%). Эфирлар: псевдоизоэвгенил-2-метилбутират 0,5%. 

Альдегидлар: анис альдегиди 0,2%. 

        Асосий хусусиятлари: замбуруғга қарши, антибактериал, вирусга қарши, 

педикулицид, яллиғланишга қарши, оғриксизлантирувчи, бронхларни 

кенгайтирувчи, балғам кўчирувчи, спазмолитик, безгакка қарши, липолитик, 

антицеллюлитик.  Felšöciová, Kačániová1, Horská, Vukovič, Hleba, Petrová, 

Rovná, Stričík, Hajduová (2015) ларнинг тадқиқотларида   анис мойи 

Penicilliumнинг бешта турига: Penicillium brevicompactum, Penicillium 

citrinum, Penicillium crustosum, Penicillium expansum ва Penicillium 

griseofulvum га нисбатан кучли фунгицид таъсирини кўрсатди. Шу билан 

бирга анис мойи ачитқи замбуруғларига (Candida albicans, C. parapsilosis, C. 

tropicalis, C. pseudotropicalis, C. krusei, C. glabrata ва Geotrichum spp.) қарши 

(минимал ингибирловчи концентрация (МИК) 1,56% дан паст), 

дерматофитларга (Trichophyton rubrum, T. mentagrophytes, Microsporum canis 

and M. Gypseum МИК  0,78% дан паст) ҳам кучли замбуруғга қарши 

таъсирини намоён қилди.  

Арпабодиён мойи Akdemir Evrendile (2015) тадқиқотларида  граммусбат 

бактериялар (Listeria innocua, коагулазнегатив стафилококклар, 

Staphylococcus aureus ва Bacillus subtilis) га грамманфий (Yersinia 

enterocolitica, Salmonella Enteritidis, Salmonella Typhimurium, Proteus mirabilis, 

Escherichia coli ва Klebsiella oxytoca) бактерияларга нисбатан кучли 

антибактериал таъсирини кўрсатди. Kačániová, Vukovič, Horská, Salamon, 

Bobková, Hleba, Fiskelová, Vatľák, Petrová, Bobko, 2014 тадқиқотларида 

аниснинг эфир мойи 15 та эфир мойларига нисбатан Clostridium butyricum га 

қарши энг юқори антибактериал таъсирини кўрсатди.   

       Арпабодиён эфир мойи балғам кўчирувчи восита сифатида 

антибиотиклар (амоксициллин, ципрофлоксацин) билан биргаликда 

Streptococcus pneumoniaни даволашда антибиотиклар самарадорлигини 

пасайтирмай таъсир курсатади. 
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        Арпабодиён мойи индометацин каби яллиғланиш қарши самарага эга 

(Tas, Özbek, Atasoy, Altug, Ceylan, 2006). Анис мойи сичқонларда морфин ва 

аспиринга ўхшаш оғриқсизлантирувчи эфффектга эга эканлигини кўрсатди 

(Tas, 2009). Арпабодиён мойи теофиллинга нисбатан пастрок бронхолитик 

самарага эга. Арпабодиён эфир мойининг самараси гистаминнинг таъсирини 

пасайтириш ёки бета (2)-адренергик рецепторларни стимуляцияси  ҳисобига 

эмас, балким мускарин рецепторларини ингибирлаш хисобига намоён бўлади 

(Boskabady, Ramazani- Assari, 2001). Арпабодиён эфир мойи антиоксидант 

хусусиятлари туфайли гепатопротектор бўлиб ҳисобланади (Jamshidzadeh, 

Heidari, Razmjou, Karimi, Moein, Farshad, Akbarizadeh, Shayesteh, 2015). 

Аниснинг эфир мойи косметологияда ҳам ишлатилади. Шишларни 

камайтиради терини таранглаштиради. Анис экстракти ретинолнинг 

фибробластларга таъсирини кучайтиради. Анис липолизни кучайтирганлиги 

сабабли целлюлитга қарши воситаларга қўшилади. Стандарт дозалари: 

катталарга   1%- 2%, болаларга 0,5% ли мойли эритмаси. 
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МАТЕРИАЛЛАРНИНГ КЛИНИК ТАВСИФИ ВА ҚЎЛЛАНИЛГАН 

ТЕКШИРИШ УСУЛЛАРИ 

Текширувдаги беморларнинг умумий тавсифи 

          Тадқиқотлар СамДТУ оғиз бўшлиғи жарроҳлиги ва дентал 

имплантология кафедраси базаси бўлган Самарқанд Вилоят кўп тармоқли 

болалар тиббиёт маркази юз-жағ жарроҳлиги бўлимида ва СамДУ физик 

кимё  кафедрасида олиб борилган.  2015 йилдан 2017 йилгача бўлган 

муддатда  мактабгача даврдаги ( 3ёшдан  7 ёшгача)  бўлган  юз-жағ соҳасида 

носпецифик ўткир ва сурункали одонтоген остеомиелитлари бўлган  102   

нафар бемор болалар текширилди ва даволанди.   Улардан  58  (56.9%)   

нафари ўғил бола,     44 (43.1%)   нафари эса  қиз болаларни ташкил қилди. 

Текширилган ва даволанган  беморларнинг  63 тасини ўткир жараёнлар,  39 

таси жараённи  сурункали даврга ўтганлари ташкил қилди.  

       Текширилаётган беморларни танлаб олишда биз  Проф. Азимов М.И. 

томонидан таклиф қилинган (1991й) одонтоген остеомиелитлар таснифидан 

фойдаландик (2.1-жадвал).  Бунда биз яллиғланиш жараёнларини тарқалиш 

кўламига кўра бир-бирига яқин бўлган ва солиштириш  учун қулай бўлган 

таснифдаги  1В даражали остеомиелитларни олдик (Суякда: Жағнинг бир 

томонидаги альвеоляр ўсиғи ва танаси. Юмшок туқималарда: жағ ости 

сохасининг тил-жағ тарнови, лунж  сохасининг пастки қисми). 

       Касалликнинг назологик тури ва комплекс даволашда озонотерапия ва 

фитотерапия қўлланилишига қараб беморлар қуйидаги гуруҳларга бўлинди: 

 1 гуруҳ: ўткир одонтоген яллиғланиш жараёнлари бўлган анъанавий 

усул билан даволанган 21 нафар  бемор (8та ўғил бола ва 7та қиз бола ). 

 2 гуруҳ: ўткир одонтоген яллиғланиш жараёнлари бўлган маҳаллий ва 

умумий озонотерапия  усул билан даволанган 21 нафар бемор ( 9та 

ўғил бола ва   7 та қиз бола). 
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2.1-жадвал  

Одонтоген остеомиелитда йирингли яллиғланиш жараёнларнинг тарқалиш даражаси  

 (проф. Азимов М.И. 1991г.) 

Даври 
Йирингли яллиғланиш жараёнини жойлашуви 

Пастки жағ суягида Юмшоқ тўқималарда 

1 А 

Бир тишнинг парадонти чегарасида кечаётган 

периодонтит, остит, илдиз учи кистагранулемаси , 

перикоронарит, тиш катакчаси  остеомиелити, 

альвеолит. 

Жағнинг вестибуляр томондаги суяк устки 

пардаси, регионар лимфатик тугунлар, (пероистит, 

лимфааденит). 

1Б 
Жағнинг альвеоляр ўсиғи (икки ва ундан ортиқ тиш 

парадонти сохасида) 

Альвеолр ўсиқнинг   иккала томони, суяк устки 

пардаси, регионар лимфа тугунлари бўйлаб 

(периостит, лимфааденит) 

1В 
Пастки жағнинг бир томонидаги альвеоляр ўсиғи ва 

танаси 

Жаг ости учбурчаги, тил-жаг арик -часи, лунж  

сохасининг пастки кисми 

1Г Жагнинг бутун танаси ва  альвеоляр ўсиғи  

Жаг ости сохасининг учбурчаклари, энгак ости 

сохаси, тил-жаг тарнови, дахан ва оғиз туби  

сохалари. 

2А Пастки жаг танаси альвеоляр  ўсиғи билан, пастки жаг Жаг ости сохаси, қанот-жағ  ва чайнов мушаги 
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бурчаги  ва шох қисмининг ярми  ости сохалари. 

2Б 
Пастки жагнинг бир томони (бўғим ва тож 

ўсимталарисиз ). 

Жаг ости, тил-жаг тарнови, дахан ости сохаси, 

канотсимон -жаг, чайнов мушаги ости сохалари 

2В 
Пастки жаг бир томонининг тўлиқ шох қисми, танаси 

ва альвеоляр ўсиғи. 

Жаг ости, чакка ости, жаг орти, қулоқ олди –

чайнов ва лунж сохалари,  канотсимон-жаг  ва  

чайнов мушаги ости сохалари. 

2Г 
Пастки жагнинг бир томони (бугим усимтасидан 

марказий чизиккача) 

Бўйин  сохасига таркалиш хавфи бўлган юз-жағ 

бўшлиқларига  кўплаб тарқалган флегмоналар.  

3А 
Пастки жагнинг тўлиқ бир томони-  қарши томоннинг  

қисман тана  ва альвеоляр ўсиғи 

Бўйин  сохасига таркалиш хавфи бўлган юз-жағ 

бўшлиқларига  кўплаб тарқалган флегмоналар. 

3Б 

Пастки жагнинг тўлиқ бир томони-  ва қарши 

томонида  жағнинг танаси  ва альвеоляр ўсиғи (бўғим 

ва тож ўсимталарисиз ) 

 Бўйин  сохасига таркалиш хавфи бўлган юз-жағ 

бўшлиқларига  кўплаб тарқалган флегмоналар. 

3В 

Пастки жагнинг тўлиқ бир томони ва қарши 

томоннинг тана ва қисман шох (бўғим ва тож 

ўсимталарисиз ) қисми  

Бўйин-кўкс  сохаларига таркалиш хавфи бўлган 

юз-жағ бўшлиқларига   тарқалган флегмоналар. 

3Г Пастки жағнинг тўлиқ танаси ва шохлари 
Бўйин-кўкс  сохасига таркалиш хавфи бўлган юз-

жағ бўшлиқларига   тарқалган флегмоналар. 
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 3 гуруҳ: ўткир одонтоген яллиғланиш жараёнлари бўлган озонотерапия  

ва фитотерапия усули билан даволанган 21 нафар бемор (8 та қиз ва  

8та ўғил бола). 

 4 гуруҳ: жараён сурункали даврга ўтган анъанавий усулда даволанган 

12 нафар бемор (6 та ўғил ва  6та қиз бола). 

 5 гуруҳ: жараён сурункали даврга ўтган озонотерапия  усули билан 

даволанган  14 нафар  бемор (8та ўғил бола ва  6 та қиз бола) 

 6 гуруҳ: жараён сурункали даврга ўтган, комплекс даволашда   

озонотерапия ва фитотерапия усули  қулланилган 13 нафар бемор (7та 

ўғил ва  6та қиз бола).  

Шу билан бирга 15 та 3 дан 7 ёшгача  соғлом болалар назорат гуруҳи  

сифатида текширишларга жалб қилинди. Улардан олинган натижалар 

статистик қайта ишланган  назорат  кўрсаткичлар сифатида ишлатилди.  

           

Ўткир остеомиелити бўлган беморлар тавсифномаси 

 

       ЮЖС ўткир одонтоген остеомиелити бўлган  3-7 ёшгача  бўлган 63 

нафар (37та ўғил ва 26 та қиз) болалар текширувлардан ўтказилди.  Беморлар 

3 та гуруҳга бўлинди: 1-гуруҳ анъанавий даво усули, 2-гуруҳ озонотерапия 

қўллагандаги, 3 -гуруҳ комплекс даволашда озонотерапия ва  арпабодиён 

эфир мойи қўлланилган.      

          Бўлимга келганда беморлар  юздаги оғриқли шишдан, ҳолсизликдан, 

уйқунинг бузилишидан, иштаҳасизликдан тана ҳароратининг кўтарилишидан 

шикоят қилдилар.  Организмнинг яллиғланиш жараёнига жавоб реакцияси 

сифатида тана ҳароратининг кўтарилиши  37,20С дан 38,00С гача бўлди,  12 

беморда  38,1С дан 39,0С гача ва   3 беморда  39,00С дан баланд бўлди. 

Беморларда юрак қон томир тизими томонидан  тахикардия қайд этилди, бу 

гипертермия билан боғлиқ деб хисобланди, бир оз томир уришининг ошиши 

қайд этилди. Нафас етишмовчилиги ва АҚБ ошиши аниқланмади.  
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Ҳамма беморлар клиникага тезкор равишда госпитализация қилинган. 

34та беморнинг умумий аҳволи қониқарли (53.9%), 27та беморда ўрта оғир 

(42.9%), 2та беморнинг (3.2%) аҳволи оғир деб баҳоланган. Умумий қон 

таҳлили текширилганда хамма беморларда  нейтрофил лецкоцитоз 

аниқланди.  102 бемордан   22 тасида (17,5%) лейкоцитлар сони 10х109/л 

гача,  65 (51,6%) –  10х109/л дан 15х109/л гача,  35 (27,8%) –  15х109/л-

20х109/л гача бўлган. 

Умумий сийдик таҳлили ва унинг чўкмасининг микроскопияси мейер 

даражасида бўлган. Шундай қилиб беморларнинг бўлимга келгандаги клиник 

лаборатор кўрсаткичлари шартли равишда текшириш учун бир хил гуруҳни 

ташкил қилди. 

        Ҳамма беморлар стационар шароитда даволаниб кейин икки ҳафта 

давомида амбулатор равишда кузатувда бўлганлар.  

  

Пастки жағ сурункали  одонтоген остеомиелитлари  

бўлган беморлар тавсифномаси 

Пастки жағида сурункали остеомиелити  бўлган 39 нафар бемор 

текширишларга жалб қилинди, улардан 21 нафари уғил, 18 нафари қиз 

болаларни ташкил қилди.   

Бу беморлар  қуйидаги учта  гуруҳга бўлиндилар: 4 гуруҳ: жағларнинг 

сурункали остеомиелити бўлган анъанавий усулда даволанган 12 нафар 

бемор (6 та ўғил ва  6та қиз бола). 5 гуруҳ: жағларнинг сурункали 

остеомиелити бўлган озонотерапия  усули билан даволанган  14 нафар  бемор 

(8та ўғил бола ва  6 та қиз бола). 6 гуруҳ: жағларнинг сурункали 

остеомиелити бўлган, комплекс даволашда   озонотерапия ва фитотерапия 

усули  қўлланилган 13 нафар бемор (7та ўғил ва  6та қиз бола). 

Инфекциянинг кириш ўчоқлари қуйидагича бўлган:  21 (53,8%) 

беморларда вақтинчалик моляр тишлар,   16 (41%)  беморларда биринчи 

доимий моляр тишлар,  1 (2,56%)  беморда жараён иккинчи доимий тишдан 

бошланган,  1 (2,56%) беморда яллиғланиш жараёнига кесувчи тиш ва қозиқ 
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тиши сабаб бўлган. Шундай қилиб  инфекциянинг кириш ўчоғи бўлиб 

кўпчилик ҳолатда  37 (94,87%)  кариес ва унинг асорати билан зарарланган 

вақтинчалик моляр тишлар ва биринчи доимий моляр тишлар сабаб бўлган. 

Шифохонага ётқизилгунча ўтган муддат ҳар хил бўлиб асосан  36та   (92,3%) 

беморлар касаллик бошланишининг биринчи  5 кунида мурожаат қилишган.  

Сурункали остеомиелитик ўчоқларни рентгенологик текширилганда 

деструктив турдаги ўзгаришлар 37та беморда, иккита беморда эса деструктив 

-продуктив типдаги ўзгаришлар аниқланган. Сурункали остеомиелитда 

беморларнинг умумий аҳволи қониқарли деб баҳоланган. Секвестрларни 

ҳосил бўлиш босқичида беморлар амбулатор шароитда даволанган ва  

кузатилган. Секвестрэктомия операцияси  рентгенологик ташхислангандан 

кейин, асосан стационар шароитда амалга оширилган.  

 

 Тадқиқот усуллари 

 

        Қўйилган вазифаларни ечиш мақсадида анъанавий клиник лаборатор 

(қон ва сийдик умумий таҳлили) ва рентгенологик текшириш усулларидан 

ташқари замонавий, объектив ва информатив бўлган газсуюқлик 

хроматографияси каби усуллар қўлланилди. ЮЖС носпецифик йиринли 

яллигланиш жараёнларида микроорганизмлар генетик маркерларини 

газсуюқлик хроматографияси усулида аниқлаш биринчи марта амалга 

оширилди.  

     Клиник текшириш усуллари анъанавий, беморнинг шикоятлари, 

анамнестик маълумотлар ва объектив кўрикни ўз ичига олди. Бемор 

шикоятларини аниқлаганда умумий аҳволини ўзгаришларига эътибор 

берилди: ҳолсизлик, бўшашганлик, уйқунинг ва иштаханинг бузилиши, 

қалтирашнинг борлиги ва унинг даражаси. 

       Маҳаллий оғриқ синдромининг, шунингдек оғиз очилиши даражаси, 

ютиниш, фонация каби функцияларнинг бузилиш даражалари аниқланди.  

Анамнез йиғишда касалликнинг ривожланиш муддатлари, келтириб 



33 
 

чиқарувчи сабаблари, биринчи белгиларнинг характери ва кейинчалик 

уларнинг ривожланиш йўналишлари  аниқланди.  Агар бемор олдин 

даволанган бўлса унинг  самарадорлиги аниқланди, шунингдек ҳамроҳ 

касалликлар борлиги, аллергик ва токсик реакцияларнинг бор-йўқлиги сўраб 

суриштирилди.   

        Объектив текширилганда яллиғланиш инфильтратининг 

локализациясига, унинг ўлчамларига, зичлигига, чегараларининг аниқлигига, 

оғриқ даражасига, яллиғланиш жойида теридаги ўзгаришлар даражасига 

(гиперэмиянинг борлиги ва унинг даражаси, остидаги тўқималар билан 

бирикканлиги)га эътибор берилди.  Ўчоқ атрофида коллатерал шишнинг 

борлигига ва унинг кўламига эътибор берилди. Яллиғланиш 

инфильтратининг майдони даволаш мобайнида унинг ўлчамларини  

ўзгаришини аниқлаш мақсадида ўлчанди. Бундан ташқари ташқи кўрикда 

функцияларнинг бузилиш даражалари, ташқи оқма йўллари борлиги 

(сурункали остеомиелитларда) ва улардаги ажралмалар характери аниқланди.  

           Оғиз ичи текширилганда яллиғланиш инфильтратининг ва коллатерал 

шишнинг  жойлашуви ва характерига, тишларнинг ҳолатига ва қимирлаш 

даражасига, оқма йўлларининг борлигига ва улардаги ажралмалар 

характерига, атрофдаги тўқималар холатига,  чандиқли ўзгаришлар 

борлигига   эътибор   берилди.   Сурункали   остеомиелити   бор   бўлган 

беморларда секвестрэктомия операциясидан кейин чокларнинг ҳолати 

бахоланиб, атрофдаги инфильтрация ва шишниг камайиши муддатларига, 

резина чикаргичлар орқали ажралмаларнинг миқдори ва характерига эътибор 

берилди.  

   Шунингдек ҳар хил асоратлар ривожланиши ҳолатлари, уларнинг 

характери, бартараф этиш усуллари ва муддатлари ўрганилди.  

   Периферик қон кўрсаткичларининг анъанавий лаборатор текшириш 

усули касалликнинг кечиш даражасини, интоксикация даражасини, даволаш 

самарадорлигини аниқлаш учун ўтказилди. Асосий эътибор лейкограмма ва 

эритроцитларнинг чўкиш тезлиги курсаткичларига қаратилди. Текширишлар 
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абсцесс ва флегмоналарда касалликнинг 1 ва 6 суткаларида ўтказилди. 

Сурункали остеомиелитларда беморнинг қони,  келган куни ва бевосита 

секвестрэктомия операциясидан олдин текширилди. Лаборатор текширишлар 

Самарканд ВКТТМ клиник лабораториясида амалга оширилди.  

 

Микробиологик текшириш усули 

Газсуюқлик хроматография усулида бактериологик текширув 

 

          Бугунги кунда клиник амалиётда қўлланилаётган инфекцияни 

ташхислаш усулларини маълум чекловлари ва камчиликлари мавжуд. 

Классик бактериологик текширувларнинг камчиликлари қимматлиги ва кўп 

вақтни (7-10 кун) олишидан ташқари, культивация қилиб бўлмайдиган 

микроорганизмларнинг, аввало анаэробларнинг, инфекцион-яллиғланиш 

жараёнлардаги ролини аниқлаб бўлмаслигидадир.    

       Бугунги кунда микроб турларини аниқлашни юқори маълумотли 

алтернатив газсуюқлик хроматография (ГСХ)  усули мавжуддир.  

 Усул замирида микроорганизмлар хужайра липидлари таркибига 

кирадиган специфик молекулалар маркерларини юқори аниқликда 

идентификация қилиш ётади.  Бу усул микроорганизмларни  тезлаштирилган  

(икки соатдан камроқ) индикациясини амалга оширишга имкон беради.  

Микробиологик текширувлар стандарт усулда олиб борилди. 

Текширишларда аланга  ионланувчи детекторли “Цвет 100, модель 165”    

хроматографидан фойдаланилди. Газсуюклик хроматография усулида 

микроорганизмлар маркерларининг ёғ кислоталари уларнинг метил эфирлари 

шаклида текширилди. Харакатсиз фаза-15%  лестосил, зарраларининг ўлчами  

0,150-0,250 мм бўлган NA-W хроматонда, 0,04х1,00м ўлчамли шиша 

колонка, газолиб борувчи азотнинг сарфи–32мл/мин; оловли-ионизацион 

детектор, азот:водород: хаво  нисбати =1:1:10, киритиладиган намуна ҳажми 

– 2-3 мкл ёғ кислоталари метил эфирларининг гексанли экстракти. 

Микроорганизмлар маркерлари ёғ кислоталарни  идентификацияси 
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«гувохлар» усулида, ва структур гуруҳли ташкил қилувчи усул асосида[3,6], 

миқдорий таҳлил эса абсолют калибровка усулида текширилди [7,8]. 

 

 Биокимёвий текширувлар 

 

         Ҳар хил патологик жараёнларда, хусусан йирингли яллиғланиш 

жараёнларида,  организмда келиб чиқадиган бузилишлар, бу кўрсаткичларни 

хатто яширин кечадиган ҳолатда хам ўзгартиради. Шунинг учун эндоген 

интоксикация маркерларини аниқлаш диагностик ва прогностик ахамиятга 

эгадир. Бундан ташкари уларни ўзгаришларини,  даволашни сифатини 

текшириш учун хам аниқлаш мақсадга мувофик бўлади.  

         Токсик таъсир кўрсатадиган метаболитларнинг кенг турлари орасида, 

эндоген интоксикациянинг кўрсаткичи сифатида ўртача молекулалар 

гуруҳлари бирикмалари (ЎМ) ёки ўрта массали молекулалар (ЎММ) 

саналади.  Буларга молекуляр массаси  300 дан 5000 Д гача бўлган  қон 

плазмасининг оқсил компонентлари.  Соғ одамлар қон плазмасида 

физиологик шароитда  ЎМ пептидлар чегараланган миқдорда бўлади. 

Шартли равишда ЎМ ниг иккита фонди тафовут қилинади: ЎМ нинг биринчи 

фонди максимал ютиниш даражаси  280нм  бўлган ароматик 

аминокислоталар, иккинчи фонди максимал ютиниш даражаси 254 нм бўлган 

ароматик кислоталар сақламайдиган бирикмалар (нуклеин кислоталар 

бўлаклари, олигоспиртлар маҳсули ва бошқ.) киради. Ўртамолекуляр 

пептидлар эндотоксикознинг гидрофил қисмини ташкил қилади. 

Липидларнинг перекисли оксидланиши (ЛПО) жараёнлари натижасида келиб 

чиққан эндоген интоксикацияни баҳолаш учун қуйидаги биокимёвий 

кўрсаткичлар аниқланди: ЛПО нинг иккиламчи махсули малон диалдегиди 

(МДА) (бу курсатгич орқали перекисли жараёнларни интенсивлиги 

тўгрисида фикр юритиш мумкин), каталаза антиоксидант ферментининг 

активлиги (КА), ўрта массали молекулалар миқдори (ЎММ280, ЎММ254),  

ЛПО нинг проксидант  ёки  антиоксидант томонга силжиш даражасини 
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кўрсаткичи, МДА/КА-нисбати ва  ЎММ280/ЎММ254 –оқсилнинг турғунлик 

коэффициенти (ОТК), бу кўрсаткичнинг пасайиши оқсилнинг кўпроқ 

деградацияга учраганлигини билдиради. ЎММ280 ва ЎММ254 кўрсаткичлар 

Габриэлян ва  В.И.Липатова бўйича,  МДА  С.Г. Конюхова усулида, КА - 

М.А. Королюк усулида аниқланди. Қон зардобидаги тўйинмаган ёғ 

кислоталарини газохроматографик таҳлили   Мухаммадиев Н.К. ва Ибадова 

Ш.М. таклиф этган усул бўйича амалга оширилди. 

 

 Юз-жағ соҳаси яллиғланиш жараёнларида ўтказилган даволаш 

 усуллари тавсифномаси 

 

         Ҳамма беморларни даволаш комплекс бўлиб,  жарроҳлик, умумий 

консерватив ва маҳаллий    даволаш чораларини ўз ичига олди.  Консерватив 

давода кенг тиббиёт амалиётига жорий қилинган антибактериал, 

иммуностимулловчи, яллиғланишга қарши, дезинтоксикацион, антигипоксик, 

антиоксидант препаратлар қўлланилган. 2-чи, 3-чи, 5-чи,   6-чи гуруҳ 

беморларида маҳаллий ва умумий озонотерапия қўлланилди. Тиббий 

озоннинг қўлланилиши маҳаллий ва умумий консерватив давонинг  қўшимча 

усули бўлиб, анъанавий даволаш усулини  инкор этмайди. Фақат маҳаллий 

даво сифатида озонланган дистилланган сув ишлатилганда бошқа антисептик 

воситалар ишлатилмади. Шунингдек, умумий озонотерапия қўлланилганда 

иммуностимулловчи, антигипоксант, антиоксидант препаратларнинг 

қўлланилишига эхтиёж бўлмади.   

     Бу тиббий озоннинг кучли иммуностимулловчи, антиоксидант, 

антигипоксант таъсирга эга эканлиги билан тушунтирилади, бу тўғрисида 

адабиётлар шархида батафсил айтилган эди.  Маҳаллий ва умумий даво 

чораларини тайинлашда яллиғланиш реакциясининг типи (нормергик, 

гипэргик, гиперэргик), даври, тарқалганлиги, интоксикациянинг даражаси, 

беморнинг ёши, ҳамрох патология, алергик ёки токсик  реакциялар борлиги  

назарга тутилган. 
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        Жарроҳлик даволашни режалашда йирингли жарроҳликнинг  

тамойиллари асос қилиб олинган: касаллик сабабини топиб уни бартараф 

этиш, йирингли ўчокни самарали очиш ва уни тўлақонли дренажлаш. Ўткир 

ва сурункали, чегараланган ва тарқалган яллиғланиш жараёнларида 

жарроҳлик аралашувнинг ўзига хос томонлари эътиборга олинди.  

       Одонтоген остеомиелитга  сабабчи бўлган тишлар аниқланиб олиб 

ташланди.  Йирингли яллиғланиш ўчоқларини очиш у ёки бу анатомик 

соҳаларнинг топографик хусусиятларидан келиб чиқиб амалга оширилди. 

Яллиғланиш жараёни бир анатомик соҳани эгаллаганда ёки  юза жойлашган 

икки анатомик соҳани эгаллаганда маҳаллий оғриқсизлантириш қўлланилди, 

чуқур жойлашган яллиғланиш жараёнларида вена ичига юборилган 

наркоздан фойдаланилди.  Оғриқсизлантириш усули танланганда беморнинг 

психологик ҳолати ҳисобга олинди. Флегмоналарни очиш операцияси 

давомида зарарланган соҳа ва қўшни соҳалар тафтиш қилиниб эксудатнинг 

қаршиликсиз чиқиб туришига шароит яратилди.    Сурункали 

остеомиелитларни даволаш сурункали одонтоген ўчоқларни топиш ва 

бартараф этишдан бошланди. Секвестрларни шаклланиб боришини 

рентгенологик назорати олиб борилиб, керакли муддатда умумий қоидаларга 

кўра секвестрэктомия операцияси амалга  оширилди. Секвестрэктомия 

операциясидан кейин пастки жағ суягининг асоси ингичкаланиб қолганда  

жағнинг синишини профилактикаси мақсадида жағларни шиналаш амалга 

оширилди.  

        Консерватив даволаш усуллари маҳаллий ва умумий тарзда олиб 

борилди. Йирингли бўшлиқларни очилгандан кейин абсцесс ва флегмоналари 

бўлган беморларда маҳаллий даволаш яранинг кечиши даврини ҳисобга олиб 

амалга оширилди.  Озонотерапия қўлланилмаган абсцесс ва флегмоналарда 

операциядан кейин яранинг 1 фазасида (эксудация фазаси)  ҳар кунлик 

боғлам ўтказишда яра  шприц ёрдамида антисептиклар билан ювиб турилди. 

Бунда  хлоргексидин, бетадин, йодопирон эритмалари ишлатилди. Яра 

юзасини некротик тўқималардан механик тозалаш мақсадида ярани 3% ли 
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водород пероксид билан ювиб турилди. Яра деворларида некротик қоплама 

кўп бўлганда ва йиринг қуюқ  бўлганда,  ярага 15 минут давомида 

ферментларга (трипсин, хемотрипсин)  шимдирилган тампонлар киритилди.  

        Сурункали одонтоген остеомиелитларда оқмалар оғиз ичига очилганда, 

анъанавий даволашда операциядан олдин 10% бикарбонат натрий эритмаси, 

антисептик эритмалар   билан чайиб турилди.  Оқмалар терига очилганда 

улар нинаси ўтмаслаштирилган шприц ёрдамида хлоргексидин биглюконат 

эритмаси билан ювиб турилди. Сурункали одонтоген остеомиелитларда 

озонотерапия қўлланилганда оқмаларни ювиш ва оғизни чайиш озонланган 

дистилланган сув билан амалга оширилди. Секвестрэктомия операцияси оғиз 

ичи усулда амалга оширилганда операциядан кейин оғиз ичини ювиш амалга 

оширилди. Операция оғиздан ташқари усулда амалга оширилганда хар куни 

яра атрофи 70% спирт билан ишлов берилиб чиқаргичлар 3-4 кун ушланди. 

Тиббий озон қўлланилмаганда маҳаллий физиотерапия қўлланилди. 

Озонотерапия ва физиотерапия биргаликда қўлланилмади. Физиотерапия 

адабиётларда кўрсатилган тавсияномаларга асосланиб тайинланди . 

   Умумий консерватив даволашни режалаштиришда ва ўтказишда 

рационал антибактериал, иммуностимулловчи, антиоксидант ва 

антигипоксант  даволашга катта эътибор қаратилди.  Кенг спектрли 

антибиотикларни қўллаганда ярадаги микрофлоранинг сезувчанлигини 

ҳисобга олишга ҳаракат қилинди. Микрофлорининг антибиотикларга 

сезувчанлиги экспресс аниқлаш қуйидаги ҳолатларда амалга оширилди: 

1)ўтказилган антибиотикотерапиянинг самараси бўлмаганда, ёки яллиғланиш 

жараёнини давом этиш хавфи туғилганда. 

2) антибиотикотерапия кам самарали бўлиб жараён чўзилиб кетганда. 

3) жараён ўткирлашганда ёки бошқа яллиғланиш асоратлари келиб чиққанда 

       Бундан ташқари антибиотикларга сезувчанликнинг экспресс усулда 

аниқланиши сурункали остеомиелитларда биринчи соатларда антибиотиклар 

тайинлаш шарт бўлмаганлиги учун амалга оширилди. Бошқа ҳолатларда   

макролидлар ва  цефалоспоринлар гуруҳидаги антибиотиклар эмпирик 
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тайинланди. Лозим бўлганда антибиотикограмма маълумотларига қараб 

юқорида кўрсатилган антибиотик бошқасига алмаштирилди.  

     Озонотерапия фонида антибиотиклар кўпчилик ҳолатларда 

тайинланмади, улар фақат даволаш самара бермаганда секин кечувчи 

жараёнларда, кучсизланган беморларда  қўлланилди.   

       ЮЖС  яллиғланиш жараёнларининг ҳамма турларида 

антибиотикотерапия қўлланилди. Яллиғланиш жараёнини 2 ёки ундан кўп 

клетчаткали бўшлиқларга тарқалганида эндоген интоксикациянинг 

кучлилигида гиперэргик типдаги яллиғланиш жараёнларида амоксациллин 

0.25-0.5 граммдан 3 марта м\о қўлланилди. Нормергик ва гипергик 

яллиғланиш жараёнларида амоксациллин перорал қўлланилди 500мг 2 марта. 

Ютиниш қийин бўлганда   цефтриаксон 0.5гр 1 марта в\и ёки м\о қилинди. Бу 

антибиотиклар кам самара берганда ёки уларга микроорганизмларнинг 

сезувчанлиги паст бўлганда Рокситромицин (рулид)  200 мг 1 марта унга 

сезувчанлик бўлганда перорал тайинланди. Сурункали одонтоген 

остеомиелитларда линкомицин гидрохлорид 300 мг 2 марта м\о тайинланди. 

Резерв антибиотиклар клиндамицин танланди. Препаратлар 

секвестрэктомиядан  олдин операция олди антибиотикотерапияси сифатида 

қўлланилди. Бу мақсадда улар операциядан 40-60 мин олдин қилинди. 

      Йирингли яллиғланишни комплекс даволашни  кейинги муҳим 

компоненти бу иммунокоррекция ва организмнинг қаршилигини ошириш 

ҳисобланади.  Озонотерапиянинг кучли иммунокоррекцияловчи таъсири 

бўлганлиги учун, комплекс даволашда озонотерапия қўлланилган 

беморларда иммунокоррекцияловчи препаратлар қўлланилмади. 

Озонотерапия  қўлланилмаган беморларда қуйидаги иммунокоррекцияловчи 

препаратлар қўлланилди флегмоналарда мексидол,  коэнзим А, метилурацил. 

Гипергик типда галавит тайинланди. Иммунитетнинг Т-ҳужайрали 

бўғимининг фаолиятининг пасайишида т-активин қўлланилди  [67].  

      Сурункали остеомиелитда организмнинг носпецифик реактивликни 

ошириш мақсадида галавит ва метаболик корректорлар тайинланди.  
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         Прооксидант-антиоксидант тизимнинг бузилиши ташхисланганда  бу 

бузилишлар коррекция қилинди. Комплекс даволашда озонотерапия 

қўлланилган беморларда коррекция, озон таъсир механизми ҳисобига амалга 

оширилди шунинг учун ҳеч қандай қўшимча препаратлар тайинланмади. 

Бошқа беморларга кучли антигипоксик ва антиоксидант таъсирга эга бўлган   

замонавий ва самарали препарат гипоксен қўлланилди.  Препарат 

фармакодинамика жиҳатидан Цитохром С ва Убихинонга (коэнзим Q), яқин 

бўлиб самарадорлиги жиҳатидан улардан 10 баробар устун туради. У 

бевосита ҳужайралар нафас олиш тизимига таъсир қилади. Ютиниш 

сақланган беморларда препарат перорал кунига 2 марта тайинланади, 

ютиниш қийин бўлган ҳолатларда эса кунига 1 марта в\и томчилаб 

юборилди. Бундан ташқари антиоксидант сифатида суткасига 2 гр микдорда 

аскорбин кислотаси тайинланади.  

       Ҳамма беморларга антигистамин препаратлар диазолин, супрастин ёки 

тавегил десенсибилизация мақсадида тайинланди. Ҳамма беморларга 

витаминотерапия (поливитамин комплекслар витрум, центрум), симптоматик 

воситалар (оғрик қолдирувчи, тинчлантирувчи, ухлатувчи) тайинланди.  

 

 Озонотерапия ўтказиш усуллари, аппаратура 

 

Озонни  «ОЗОНАТОР-1М» аппарати ёрдамида олинди. Озонаторни 

давлат стандартидан ўтказилганлиги ҳужжати  № 06-10/01-180 от 2018 г. 

Асбоб минимал ва  максимал режимда синалган.  Синаш характеристикаси:  

аспирация тезлиги, метр кубда озон миқдори, озоннинг  барботаж вақтига 

қараб 100 мл натрий хлорнинг 0.9% ли физиологик эритмасида  

концентрацияси.  2.2-жадвалда танланган режимга кўра озон дозалари 

келтирилган.  

                                                                                                                  2.2-жадвал  

Танланган режимга кўра озон дозалари 
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Минимал тартиб Максимал тартиб 

Аспирация тезлиги-0,67 л/мин.  

куб.м. да озон микдори – 14 мг. 

100 мл физиологик эритмада   

5 минут - 910 мкг/л барботаж 

вактидаги озон концентрацияси   

 

Аспирация тезлиги-0,67 л/мин.  

куб.м.да озон микдори – 760 мг. 

100 мл физиологик эритмада     

барботаж вактига нисбатан озон 

концентрацияси: 

1 минутда    -     760  мкг/л 

2 минутда    -   1410 мкг/л 

3 минутда    -   2061 мкг/л 

5 минутда     -   3206 мкг/л 

7 минутда     -   4580 мкг/л 

10 минутда   -   5954 мкг/л  

 

       ОЗОНАТОР-1М ишлатилиши бўйича тавсиялар: физиологик эритмани 

озонлашдан олдин асбобни ишлатиб дистилланган сувни 5 дақиқа мобайнида 

озонлаш лозим. Бу асбобни стабил ишлашга олиб чиқиш учун керак. 

Озоннинг озон-кислород аралашмасидаги миқдорини аниқлаш учун 

қуйидаги тестни амалга ошириш керак: пробиркага 2мл 10% ли калий йодид 

эритмасини қуйиб 2 дақиқа давомида озон-кислородли аралашма билан 

барботаж қилиш керак. Эритма сариқ жигарранг тусга киради. Рангни 

солиштириш учун тоза пробиркага 2 мл дистилланган сув солиб 2 томчи 5% 

ли йод эритмасини томизамиз, агарда пробиркалардаги ранглар бир хил 

бўлса озоннинг концентрацияси юқорида келтирилган кўрсаткичларга мос 

бўлади.  

    Озонланган натрий хлорнинг физиологик эритмаси қуйидагича 

таёрланади: озонаторга бир томондан кислород ёстиғи уланади, иккинчи 

томондан озон кислород аралашмаси найча орқали чиқади (вена ичига 

қуйиладиган система найчаси) унга 12см игна уланиб, у билан физиологик 

эритма идиши резина қопқоги тешилади. Ортиқча ҳаво чиқиб кетиши учун 

ёнига яна бир игна қуйилади. Барботаждан сўнг озонланган физиологик 
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эритмали идишга вена ичига қуйиш учун система уланиб тезда вена ичига 

қуйишни бошлаш керак (озоннинг ярим емирилиш даври 30-40 дақиқа). 

     Озонотерапия маҳаллий ва умумий муолажалар сифатида амалга 

оширилди. Маҳаллийларига: озонланган 0.9% натрий хлоридли инъекцион 

блокадалар (тўқималарни инфильтрацияси сифатида), яраларни ва оқма 

йўлларини озонланган дистилланган сув билан ювиш, оғиз бўшлиғини 

озонланган дистилланган сув билан  ванночкалар қилиш.   

        Умумий таъсирга эга муолажага: вена ичига 200 мл 0.9% ли озонланган 

натрий хлор эритмасини қуйиш киради. 0.9% ли натрий хлоридда озоннинг 

керакли концентрациясини ҳосил килиш учун барботаж вактини ҳисоблашда 

кўп сонли клиник ва экспериментал текширувлар натижаларинидан 

фойдаланилди [68,114,127,133]. Усулларни танлашда адабиётларда 

келтирилган тиббий озонни қўллашдаги тавсияномаларга асосланилди [68, 

127, 147]. Комплекс озонотерапиянинг схемаларини тузишда жараённинг 

ҳажмини, даврини, яра жараёнининг фазасини жарроҳлик даволаш усули ва 

ҳоказолар хисобга олинди (2.2-жадвал). 

    Шундай қилиб флегмоналарда маҳаллий озонотерапия параметрлари 

яра жараёнининг фазасига боғлиқ бўлди. 1 фазада (экссудация фазаси) 

тиббий озоннинг юқори концентрациялари қўлланилди чунки бундай 

концентрация кучли бактериоцид, некролитик, оғриқсизлантирувчи таъсирга 

эга. Яллиғланишнинг 2 фазасида (пролиферация фазаси) тиббий озоннинг 

паст концентрациялари қўлланилди бу концентрациялар ҳужайра 

реакцияларини стимулловчи, репаратив жараёнларни тезлаштирувчи 

таъсирга эга.  Антисептик эритма сифатида озонланган натрий хлор ўрнига 

озонланган дистилланган сувни танланиши, дистилланган  сувда озоннинг 

ярим парчаланиш даври озонланган натрий хлордагига нисбатан секин 

эканлиги билан тушунтирилади. Бу вакт мобайнида бемалол боғламларни 

ўтказиб олиш мумкин бўлади.   Яра юзасини озонланган дистилланган сув 

билан ювиш,  катта диаметрдаги нинасининг учи ўтмаслаштирилган шприц 

ёрдамида амалга оширилади. Битта боғламга  30-50 мл эритма сарфланди. 
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Флегмоналар ва сурункали остеомиелитларда яллиғланиш 

инфильтратларининг блокадаси ромбсимон инфильтрацион анестезия 

сифатида ўтказилди. Бунда озонланган натрий хлор эритмаси миқдори 

инфильтрация майдонига қараб 30-50 мл ташкил қилди.   

           200 мл озонланган 0,9 % натрий хлор эритмаси бир дақиқада 60-70 

томчи тезлигида қуйилди. Барботаж бошланганидан 5 дақиқадан кейин 

эритмани беморнинг венаси  ичига қуйиш бошланади. Бунда барботаж 

тўхтатилмайди ва озоннинг концентрацияси эритмада доим муолажа 

давомида бир хилда бўлади. 

 Аниснинг эфир мойининг маҳаллий ишлатилиши 

      Анисниг эфир мойи таркиби: фенолларнинг  метил эфирлари: транс-

анетол 92,1%, метилхавикол 0,7%, цис-анетол 0,2%. Сесквитерпенлар: гамма-

химачален 2,7%, альфа-цингиберен 0,6%, бета-бисаболен 0,3%, альфа-

химачален 0,3%. Монотерпенлар: альфа-пинен 0,2%, бета-пинен 0,2% ва 

бошқ (жами 1%). Эфирлар: псевдоизоэвгенил-2-метилбутират 0,5%. 

Альдегидлар: анис альдегиди 0,2%. 

 Асосий хусусияти: замбуруғга қарши, антибактериал, вирусга қарши, 

педикулицид, яллиғланишга қарши, оғриксизлантирувчи, бронхларни 

кенгайтирувчи, балғам кўчирувчи, спазмолитик, безгакка қарши, липолитик. 

Анис эфир мойини маҳаллий ишлатиш учун уни шафтоли мойида 0,5% 

қилиб эритиб олинди. ЮЖС флегмоналарида йирингли ўчоқ очилагандан 

кейин яра антисептик эритмалар билан ювилгандан кейин яра 0,5% ли 

аниснинг эфир мойи шимдирилган турундалари қолдирилади. Бундай 

муолажа ҳар куни 2 марта боғлам ўтказиш вақтида яра тозалангунча амалга 

оширилди.    

Олинган сонли натижаларни статистик тахлил қилиш кўпчилик 

таққослашда Стьюдент критерийларини қўллаб амалга оширилди. 

 

   



44 
 

  ОДОНТОГЕН ОСТЕОМИЕЛИТЛАРДА БИОКИМЁВИЙ ВА 

МИКРОБИОЛОГИК КЎРСАТКИЧЛАРНИ ЎРГАНИШ 

Самарқанд вилояти бўйича  болалар юз-жағ соҳаси ўткир ва сурункали  

йирингли яллиғланиш касалликларини тарқалганлик даражасини 

туманлар кесимида ўрганиш 

 

        2015 дан 2017 йилгача  Самарқанд вилоят кўп тармоқли болалар тиббиёт 

маркази юз-жағ жаррохлиги бўлимида  2210 нафар болалар госпитализация 

қилинган. Шулардан  юз-жағ соҳасининг яллиғланиш жараёнлари билан 

даволанганлар сони 1188 нафар бўлиб, бу бирламчи ЮЖЖ  бўлимига 

ётқизилган ҳамма беморларнинг 53,75% ташкил қилди   (3.1-жадвал). 

                                                                                                                3.1-жадвал  

Йиллар кесимида госпитализация қилинган беморлар сони 

 

Текшириш йили 

Госпитализация 

қилинганлар 

сони 

Шулардан южс яллиғланиш 

жараёнлари билан 

Абсолют сони % 

2015 527 315 59,7 

2016 746 407 54,5 

2017 937 466 49,7 

жами 2210 1188 53.75 

                                                                                                                  

3.1-жадвалда кўринишича  беморларнинг сони йилдан йилга ошиб борган.   

Тўрт йил давомида ётқизилган  1469 беморлардан  Самарқанд шаҳрида 

яшовчилар  318 кишини ташкил қилди (21,64%), 1151 та беморлар (78,36%) 

эса туманлардан мурожаат қилиб келишган. 

                                                                                                           3.2-жадвал  

Беморларни  касаллик тури  бўйича  2015-2017 йиллар кесимида 

тақсимланиши      
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Назология 
Йили 

Жами 
% 

 2015     2016      2017 

Одонтоген      

Периостит 29 34 78 141 11,86 

Флегмона 154 215 187 556 46,8 

Аденофлегмона 70 81 97 248 20,87 

Сурункали 

остеомиелит 

27 31 30 88 7,4 

Ноодонтоген      

Стоматитлар 4 8 56 68 5,72 

Фурункул, карбункул 31 38 18 87 7,32 

Жами: 315 407 466 1188 100 

 

          Асосий йирингли яллиғланиш касалликларини  миқдорини таҳлил 

қилганда  флегмоналар 2015 йилдагига нисбатан 67,1%га, аденофлегмоналар 

52,2% га, жағлар сурункали остеомиелити 53,57% га ошганлиги кўринади. 

        Ёши буйича беморлар қуйидагича тақсимланди:  1 дан 3 ёшгача- 378 

(22,4%),  4 дан 7 ёшгача-393 (23,4%),  8 дан 12 ёшгача 509 (30,2%),  13 дан 16 

ёшгача- 280 (16,6%).  Юз-жағ соҳаси касалликларини тарқалишини туманлар 

кесимида аниқлаш натижалари 3.1-расмда келтирилган. 

                   

3.1-расм. Юз-жағ соҳаси касалликларини таркалишини туманлар кесимида аниқлаш 

натижалари. 
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        Диаграммадан кўриниб тургандек беморларни туманлар кесимида 

салмоғи аниқланганда энг кўп беморлар Самарқанд шаҳри ва Самарқанд 

тумани, Ургут, Булунғур  ва Пасдарғом туманларида кузатилди. 

  

 Ўткир одонтоген остеомиелитларни даволаш самарадорлигини бахолаш 

        Клиник тадқиқот усуллари анъанавий  режа асосида беморлар 

даволанишга келгандаги шикоятига, анамнез маълумотларига, объектив 

клиник кўрикка асосланиб олиб борилди. Даволаш мобайнида яллиғланиш 

белгиларининг пасайиши, регенерация жараёнларининг кечиши каби клиник 

кўрсаткичлар маълумотларини  касалликнинг ҳар бир назологик формасида, 

ҳар хил даволаш турида таққосланди.  Касалликларнинг ўткир турида клиник 

белгиларнинг намоён бўлишига қараб учта типда кечувчи яллиғланиш 

реакцияси ажратилди:  нормергик, гипергик ва гиперэргик. Беморларни 

яллиғланиш реакциясининг  типига қараб бўлиниши яллиғланиш 

жараёнларини кечишининг ва яранинг битиш жараёнларини ўзига хос 

томонларини таҳлил қилишга асос бўлди. Кузатиш даврида ўткир одонтоген 

йирингли яллиғланиш жараёнлари бўлган 63 нафар беморлар текширилди ва 

даволанди. Улардан 37 нафари (58.73%) ўғил болалар, 26 нафари (41.27%)  

қиз болалар.  

        Стационарга ётқизилган кўпчилик беморларнинг оғиз бўшлиғи санация 

қилинмаган бўлиб, сабабчи тишдан ташқари яна кўп тишларда сурункали 

одонтоген ўчоқлар топилди, булар асосан клиник рентгенологик белгиларга 

кўра секин кечувчи периодонтит, парадонтит ва ҳоказо.  

          Нормергик тип 24 та  (38%) беморда ташхисланди. Бу беморларнинг 

умумий аҳволи қониқарли ёки кам ҳолатларда нисбатан қониқарли деб 

баҳоланди. Касаллик бошлангандан биринчи клиник белгилар пайдо 

бўлгунча ўтган давр кўпчилик ҳолатда 1-3 суткани ташкил қилди. 

Касалликка сабабчи бўлган ҳолатлар: сабабчи 46.36 тишдаги сурункали 

периодонтитни хуружланиши  8 беморда (33,3%), сабабчи 85.75 тишдаги 

сурункали периодонтитни хуружланиши  16 беморда (66,7%), Кўпчилик 
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беморларда (16) тинч ҳолатда оғриқ синдроми ўртача ёки бироз  (7) бўлган 

1та беморда эса жуда қаттиқ бўлган. Функцияларнинг бузилиши (ютиниш, 

чайнаш, оғизниг очилиш даражаси) жараённнинг локализациясига ва 

тарқоқлигига боғлиқ бўлди. Тана ҳарорати  13та беморда (54.17%)- 37,5-

38°С, 7 беморда (29,17%)- 38,1-38,5°С, 3 беморда (12,5%)-38,5°С дан юқори, 

1 беморда (2,4%) субфебрил 37,0-37,4°С бўлди. Интоксикация аломатлари 

ўртача ривожланди. Беморларда ЮЖС яллиғланиш жараёнларини 

тарқалишини таҳлил қилинганда  битта клетчаткали бўшлиқда 13та беморда 

– (54.17%), иккита клетчаткали бўшлиқда 11та беморларда – (45.83%) 

аниқланди.    

        Яллиғланиш жараёнининг гипергик кечиши 36 беморда  (57,14%) 

ташхисланди. Умумий аҳволи қониқарли ёки нисбатан қониқарли деб 26 

беморда  72,22% ташхисланди, ўрта оғир деб 10 беморда  (27,78%) 

ташхисланди.  Клиникага келгунча ўтган давр кўпчилик беморларда 2-3 

кунни (22 бемор - 61,11%) ташкил қилди, 14 беморда  (38,89%) бу муддат 4-5 

кунни ташқил қилди. Касалликнинг бундай секин кечиши кам ривожланган 

маҳаллий ва умумий белгилар билан кечиб, яллиғланиш белгиларининг 

секин ўсиб бориши билан характерланди.   Касалликнинг бундай кечиши 

беморларни шифокорга мурожаат қилишини кечиктириб, кўпинча ўзлари 

назоратсиз антибиотикларни қабул қилишига, иссиқлик муолажалари 

олишига, физиомуолажалар олишига  ва бу билан касалликнинг клиник 

белгиларининг ўзгаришига сабабчи бўлдилар.  Кўпчилик беморларда сабабчи 

тиш соҳасидаги яллиғланиш жараёнлари бир неча бор бўлиб ўтганлиги 

анамнез маълумотларидан аниқланди, бу атипик кечувчи (ўткир фазанинг 

секин кечиши) яллиғланиш жараёни учун преморбид фон бўлиб 

ҳисобланади. Беморларнинг умумий аҳволи кўпчилик ҳолатларда қониқарли 

бўлган. Эндоген интоксикациянинг аниқ белгилари 20 беморда  (55,5%) 

кузатилмади. 16 беморда (44,5%) касаллик тўлқинсимон ривожланишга яъни 

яллиғланиш белгиларининг кўтарилиб пасайиб туришига хос бўлди. 1 

беморда тана ҳарорати меъёрида (2,77%), 9 беморда (25%) субфебрил 37,0-
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37,5°С, 15 беморда (41,6%)-37,6-38,0°С ва битта беморда (2,77%)-38,4°С 

бўлди.  

       Яллиғланиш жараёни кўпинча иккита клетчаткали бўшлиқларга 

тарқалганлиги аниқланди. Беморлар оғриқсиз ёки кам оғриқли шишни 

билинар билинмас пайдо бўлганлигидан шикоят қилишди. Функцияларнинг 

бузилиши яллиғланиш жараёнларини жойлашувига ва клетчаткали 

бўшлиқлар сонига боғлиқ бўлди. Нормергик типдагига нисбатан гипэргик 

типда оғриқ белгиси сустроқ бўлиб, фунцияларнинг чегараланиши кўпроқ 

намоён бўлди. Коллатерал шиш ривожланмаган бўлиб, устидаги тери кам 

қизарганлиги кузатилди. Ярани кўрганимизда кам миқдорли йиринг фонида 

кўп миқдорда некротик детрит аниқланди. 

          Яллиғланиш реакциясининг гиперэргик кечиши 3-та беморда (4,76 %) 

аниқланди. Улардан иккитаси аҳволи ўртача оғирликда, биттасида нисбатан 

оғир аҳволда бўлди. Нормергик ва  гипергик яллиғланиш реакцияларидан 

гиперергик тип қуйидаги клиник белгилари билан характерланди: 

касалликнинг бошланиши 1-1,5 суткадан ошмаслиги, касаллик ўткир 

бошланиб сабабчи тишдаги ўткир оғриқ билан кечиши. Биринчи 

соатларданоқ кескин оғриқли шиш пайдо бўлиб, тана ҳарорати кўтарилиши,  

ҳолсизлик, бош оғриғи,  қалтироқ тутиши кузатилган. Интоксикация 

белгилари юқори бўлган. Тана ҳароратининг кўтарилиши ўртача статистик  

38,9±0,2°С ташкил қилди. Коллатерал шиш кенг тарқалган.  

        Ўткир одонтоген йирингли яллиғланиш жараёнларини даволаш 

самарадорлигини аниқлашда беморларни субъектив сезгиларини таҳлил 

қилишдан  ташқари, яллиғланиш инфилтратининг сўрилиш муддатлари, 

йирингни оқиш муддати, грануляция оролчаларининг пайдо бўлиш муддати, 

яранинг битиш муддатларига эътибор берилди.    Нормергик типда умумий 

аҳволнинг яхшиланиши оғриқларнинг йўколиши 4,4+1,8 суткада қайд 

қилинди. Гипергик типда бу кўрсаткич 4,7+1,4 суткани ташкил қилган, лекин 

яхшиланиш жараёни секинроқ ривожланган. Функцияларнинг тикланиши 

асосан 9-14 суткага тўғри келди. Яллиғланиш реакциясининг гиперэргик 



49 
 

типдаги кечишида  биринчи 3-4 суткада аҳволининг яхшиланиши 

оғриқларнинг камайиши секин кечиб, оғриқларнинг йўқолиши ўртача 5-6 

суткага тўғри келди. Яллиғланиш реакциясининг   камайиши зарур объектив 

кўрсаткичларидан бири  бўлиб бу инфильтрат майдонининг динамикада 

ўзгариши  кўрсаткичидир. Яллиғланиш реакциясининг нормергик ва 

гипергик типида яллиғланиш инфильтратининг майдони биринчи суткаларда 

ўзгармаган ёки жуда кам миқдорда ўзгарган. Гиперэргик типда инфильтрат 

ўлчамлари 3 сутка давомида ўзгаришсиз қолиб, баъзи ҳолатларда 

операциядан кейин ҳатто бироз катталашган. Инфильтрат майдонининг 

бирламчи стабилизацияси яра жараёнининг биринчи фазаси-экссудация 

фазасига тўғри келса, инфильтратнинг кейинчалик сўрилиши иккинчи 

фазага-регенерация фазасига тўғри келади.   

       Бир оз фарқланишга қарамасдан, яра жараёнининг биринчи фазасининг 

узайиши  яллиғланиш реакциясининг  гипергик типида кузатилди. Яра 

битишининг умумий муддатлари эса  гиперэргик типда максимал даражада 

бўлди.  

 

Ўткир одонтоген остеомиелитларда биокимиёвий текширувлар 

натижаси 

 

       Таъсир этиш механизмларига кўра эндоген интоксикация мураккаб 

патологик жараён бўлиб, у организмнинг агрессияга бўлган метаболик 

жавоби тариқасида намоён бўлади. Инфекциянинг ўзига хос хусусиятлари 

эндотоксикоз ҳосил бўлиши, эркин радикаллар агрессиясияга имконият 

яратади, улар эса орган ва тизимлар фаолиятидаги турли асоратларни 

келтириб чиқаради. Оксидланиш стрессининг универсал маркери сифатида  

малондиальдегид (МДА) – липидларнинг эркин радикал оксидланишининг 

иккиламчи маҳсулоти сифатида намоён бўлади. МДА ўта токсик ва кимёвий 

жиҳатдан фаол бўлиб, биомембранани зарарлайди, ҳужайрадаги кальций 

ионлари учун уларнинг кириб бориш имкониятларини оширади. 
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Ўткир одонтоген йирингли яллиғланиш жараёнларини бўлган 

беморларни қонидаги эндоген интоксиацияни аниқлаш учун беморларда 

биохимик таҳлиллар ўтказилди. Ўрта массали молекулалар ЎММ280 ва 

ЎММ254 курсаткичлари Габриэлян ва  В.И.Липатова буйича,  МДА  С.Г. 

Конюхова усулида, КА - М.А. Королюк усулида аниқланди. 

 

3.3-жадвал  

Ўткир одонтоген остеомиелитлари бўлган беморлар қонидаги  эндоген  

интоксикацияси кўрсаткичлари   

Параметрлар Ўлчов 

бирлиги 

Гуруҳлар 

Назорат       Асосий 

МДА мкмоль/л 3,50±0,23 6,56±0,28* 

Каталаза мккат/сек·л 0,90±0,06 0,28±0,03* 

ЎММ254 у.е. 0,24±0,03 0,51±0,04* 

ЎММ280 у.е. 0,28±0,03 0,451±0,04* 

ОТК у.е. 1,16±0,07 0,88±0,084* 

МДА/Каталаза мкмоль*сек 

мккат 

3,89±0,16 23,43±1,38* 

* Р<0,001 даволанишгача бўлган кўрсаткичларга нисбатан ишончлилиги 

        Жадвалдан кўриниб турибдики липидларнинг пероксидли 

оксидланиши ЛПО нинг иккиламчи маҳсули бўлган МДА 87,4% га кўпайган 

бўлса каталаза активлигининг пасайиши 68,9% ташкил қилди. МДА/КА 

нисбати 6 баробар кўпайган бу эркин радикал оксидланишнинг сезиларли 

активлашганлигидан далолат беради.  

Қон плазмасида ЎММ лар кўпайган: УММ254  112,5% га, ЎММ280 эса–  

нормага нисбатан 60,7% га кўпайган (Р<0,001). Оқсилнинг турғунлик 

коэффициенти назорат гуруҳига нисбатан  75,9% бўлди (Р<0,001). Олинган 

маълумотлар шуни кўрсатадики ЮЖС флегмоналари бўлган беморларда 

эндоген интоксикация, эркин радикал оксидланишнинг фаоллашуви ҳамда 
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эндотоксикознинг гидрофил маркерларининг (ЎММ) тўпланиши билан 

кечади.   

Ўткир одонтоген остеомиелитлари бўлган беморлар қон зардобида ёғ 

кислоталарининг аниқлаш учун  газохроматографик таҳлил  Мухаммадиев 

Н.К. ва Ибадова Ш.М. усули бўйича амалга оширилди. [8]. 

 

                                                                                            3.4-жадвал 

Ўткир одонтоген остеомиелитлари бўлган беморлар қондаги  ёғ 

кислоталари кўрсаткичлари 

 Параметрлар Ўлчов 

бирлиги 

Гуруҳлар 

Назорат текширилувчи 

С(16:0) % 28,48±2,02 31,46±2,80 

С(16:1) % 6,74±0,44 8,79±0,72* 

С(18:0) % 2,32±0,16 2,23±0,14 

С(18:1) % 18,63±1,32 16,68±0,82* 

С(18:2) % 35,64±2,46 34,04±2,16 

С(18:3) % 0,62±0,04 0,60±0,02 

С(20:4) % 2,86±0,16 2,23±0,21 

Бошқалар % 2,98±0,12 1,92±0,14* 

∑тўйинмаган ёғ 

кислоталар йиғиндиси 
 69,49±0,54 63,60±0,42* 

* Р<0,001 даволанишгача бўлган кўрсаткичларга нисбатан ишончлилиги 

Жадвалдан кўриниб турибдики ўткир одонтоген остеомиелити бўлган 

беморлар қонида пальмитин (28,15±1,52 дан 32,88±1,60 гача) ва стеарин 

кислотаси (2,36 ±0,12 дан 3,52±0,12 гача) кўпайган, пальмитолиен кислотаси 

миқдори эса (8,29±0,42 дан 6,69±0,40 гача) камайган. Буни ёғ кислоталари 

молекулаларидаги иккитали боғламларни пероксидли оксидланиши билан 

тушунтириш мумкин. Бу фикр ёғ кислоталарининг йиғиндисининг назорат 

гуруҳига нисбатан перекисларнинг оксидлаиш жараёнларининг 

фаоллашганлиги сабабли, ишончли камайганлиги билан тасдиқланади. 
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          Эндотоксинлар ҳосил бўлишида ёғ кислоталарнинг, айниқса 

тўйинмаган ёғ кислоталарининг ролини аниқлаш учун, ЮЖС флегмоналари 

бўлган беморларда, биз эндоген интоксикация параметрлари ва ёғ 

кислоталари миқдори ўртасидаги корреляцион боғлиқликни  ўргандик.  

Олинган натижалар гистограммалар шаклида  3.2-3.5 расмларда келтирилган. 

  

 

3.2-расм. МДА ва ёғ  кислоталари ўртасидаги корреляцион боғликлик 

         Келтирилган маълумотлардан кўриниб турибдики ўткир одонтоген 

остеомиелити бўлган беморлар қонидаги МДА ва ёғ кислоталари ўртасида 

юқори корреляцион боғлиқлик кузатилади, яъни  С(16:1) – 0,853, С(18:1) – 

0,978, С(18:2) – 0,893, С(18:3) – 0,905 ва С(20:4) – 0,958. Тўйинган ёғ 

кислоталари ўртасида эса ўртача корреляция (С(16:0) – 0,590, С(18:0) – 0,514) 

кузатилади.  

МДА дан фарқли ўлароқ каталаза ҳам тўйинган ҳам тўйинмаган ёғ 

кислоталари билан юқори корреляцион боғлиқликка эга: С(16:0) – 0,867, 

С(16:1) – 0,978, С(18:0) – 0,778, С(18:1) – 0,999, С(18:2) – 0,988, С(18:3) – 

0,954 ва  С(20:4) – 0,943.  

MDA, 
С(16:0), -

0.59
MDA, 

С(16:1), -
0.853

MDA, 
С(18:0), -

0.514

MDA, 
С(18:1), -

0.978

MDA, 
С(18:2), -

0.893

MDA, 
С(18:3), -

0.905

MDA, 
С(20:4), -

0.958
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3.3-расм. Каталаза фаоллиги ва ёғ кислоталари ўртасидаги корреляцион 

боғлиқлик  

 

 

3.4-расм. ЎММ254 миқдори ва ёғ  кислоталари ўртасидаги корреляцион 

боғлиқлик. 

Катал, 
С(16:0), 

0.867

Катал, 
С(16:1), 

0.978

Катал, 
С(18:0), 

0.778

Катал, 
С(18:1), 

0.999

Катал, 
С(18:2), 

0.988

Катал, 
С(18:3), 

0.954

Катал, 
С(20:4), 

0.943

МСМ254, 
С(16:0), -0.1

МСМ254, 
С(16:1), -0.576

МСМ254, 
С(18:0), -0.12

МСМ254, 
С(18:1), -0.681

МСМ254, 
С(18:2), -0.697

МСМ254, 
С(18:3), -0.436

МСМ254, 
С(20:4), -0.678
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3.5-расм. ЎММ280 миқдори ва ёғ кислоталари ўртасидаги корреляцион 

боғлиқлик 

 

         Маълумки пастмолекуляр пептидлар липидларнинг пероксидли 

оксидланиш жараёнларининг тезлашгандаги  эркин радикаллар  пайдо 

бўлганда тўпланадилар. Бунинг исботи сифатида ЎММ254, ЎММ280  ва ёғ 

кислоталари ўртасидаги ўрта корреляцион боғлиқлик аниқланди (3.4-3.5 

расм.). Олинган маълумотлар яна бир марта ЮЖС йирингли яллиғланиш 

жараёнларида хусусан ўткир одонтоген остеомиелитда липидларнинг 

пероксидли оксидланиши фаоллашувини исботлайди. Бунинг натижасида 

иккитали боғламларнинг узилиши туфайли тўйинмаган ёғ кислоталарининг 

миқдори камайиб ЛПО маҳсулларининг тўпланиши келиб чиқади, бу ўз 

навбатида организмда токсемияни келтириб чиқаради. Бу фактлар даволаш 

чораларини режалаштирганда организмдаги ЛПО бузилишларини 

мейёрлаштириш ва организмни детоксикация қилишни тақозо этади.  

 

ЮЖС ўткир одонтоген остеомиелитлари бўлган беморларни  

микробиологик текширувлар натижалари 

 

МСМ280, 
С(16:0), -0.12

МСМ280, 
С(16:1), -0.688

МСМ280, 
С(18:0), -0.14

МСМ280, 
С(18:1), -0.679

МСМ280, 
С(18:2), -0.685

МСМ280, 
С(18:3), -0.781МСМ280, 

С(20:4), -0.893
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           Ўткир одонтоген остеомиелитларда ярадаги микроорганизмлар 

турлари, яра жараёнининг  кечиши ва уни патогенетик даволаш учун таҳлил 

қилинди.  Материал сифатида ўткир одонтоген йирингли яллиғланиш 

жараёнларида йирингли ўчоқ очилгандан кейинги йирингли яра 

ажралмаларидан фойдаланилди. Материални олиш асептик шароитда амалга 

оширилди.  Бактериологик ва газсуюклик хроматография усулида  комплекс 

текширувлар ўтказилди.  Микробиологик текширувлар стандарт усулда олиб 

борилди.  

          Ўткир одонтоген остеомиелитларда бактериологик текширувларда 

қуйидаги микрофлора аниқланди:- Бактероидлар  13,2 %, 

Пептострептококклар -  9,58 %, Фузобактериялар - 5,01%,  Стафилококклар -

8,27%, Облигат-анаэроб бактериялар - 34,64%,  Микроаэрофиль 

стрептококклар- 6,53%, Пропионбактериялар - 2,83%, Энтеробактериялар- 

1,74%, Neisseriaspp - 0,43%, Факультатив-анаэроб ва аэроб бактериялар - 

17,64%   (3.6-жадвал).  

3.6-жадвал  

Ўткир одонтоген остеомиелитларда ярадаги йиринли экссудатни 

бактериологик текширув натижалари. 

Қўзғатувчи тури Штаммлар 

сони 

% 

Бактероидлар (жами) 61 (14; 45; 2) 13,2 (3,02; 9,73; 0,43) 

Prevotella melanino genica 22 (8; 12; 2) 4,76 (1,73; 2,6; 0,43) 

P. capillosus 18 (3; 15; 0) 3.89 (0,64; 3,24; 0) 

P. oralis 13 (2; 11; 0)   2,81 (0,43; 2,38; 0) 

B. fragilys 3 (0; 3; 0) 0,64 (0; 0,64; 0) 

B. imiformis 5 (1; 4; 0)   1,08 (022; 0,86; 0) 

Пептострептококлар(жами) 44(13;26;5) 9,58(2,83;5,66;1,09) 

P.anaerobius   21(7;10;4) 4,58(1,53;2,18;0,89) 

S.intermedius 16(4;11;1 ) 3,48(0,87;2,39;0,22) 
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P.micros 7(2 ;5;0) 1,52(0,43;1,09 ;0) 

Фузобактериялар (жами) 23 (12; 9; 2 ) 5,01 (2,61; 1,97;0,43) 

F. nucleatum 13   (4; 8; 1) 2,83 (0,88; 1,74; 0,21) 

F. necroforum 10 (8; 1; 1) 2,18 (1,74; 0,22; 0,22) 

Стафилококлар (жами) 38(10;26;2) 8,27(2,18;5,66;0,43) 

Staphylococcus  aureus   17(4;12;1) 3,7(0,87;2,61,8;0,22) 

S.epidermidis 21(6 ;14;1) 4,57(1,3;3,04;0,22) 

Облигат-анаэроб  

бактериялар (жами) 

159(41;112;6) 34,64(8,93;24,4;1,3) 

Микроаэрофил стрепто­ 

коклар (жами) 

30(14;16;0) 6,53(3,05;3,48;0) 

Streptococcus,sangius  7(4;3;0)  1,52(0,87;0,65 ;0)  

S.milled  15(5;10;0)  3,27(1,09;2,18;0)  

S.mitis   8(5;3;0 ) 1,74(1,09;0,65 ;0) 

Пропионибактериялар 13(3;10;0) 2,83(0,65;2,18;0) 

Enterobacteria (жами ) 8 (2;6;0 ) 1, 74(0,44 ;1,3;0) 

Escherichiacoli 4(1;3;0) 0, 87(0,22;0,65 ;0) 

Enterobacterspp. 3(1;2;0 0,65(0,22;0,43 ;0) 

Proteusspp . 1(0;1;0) 0,22 (0;0,22;0) 

Neisseria spp .(жами ) 2(0;2;0) 0, 43(0;0,43;0) 

Факультатив-анаэроб ва 

аэроб  бактериялар (жами ) 

81(28;47;6 ) 17,64 (6,09;10,24 ; 

1,4 ) 

 Штаммлар жами 459 100 % 

Изоҳ: Қавс ичида келтирилган рақамлар кўрсаткичнинг яллиғланишнинг реакциясининг  

нормергик, гипергик ёки гиперергик типига тегишли эканлигини билдиради. 
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Штаммларнинг энг кўп сони облигат спора ҳосил қилмайдиган анаэроб 

микроорганизмларга    тегишли бўлди  (34,64%), микроаэрофил 

стафилококклар (6,53%), факультатив- анаэроблардан кўпроқ учради. Аэроб 

формалар ва замбуруғлар 22,65% ташкил қилди. Спора ҳосил қилмайдиган 

облигат анаэроблар бактериологик текширилган ҳамма беморларда топилди. 

Улар ўзаро ассоциацияда (27 та экиш - 22,3%) ва факультатив анаэроб ва 

аэроблар (81 та экиш - 66,9%) билан ассоциацияда учради.  

Микроорганизмлар турларининг миқдори яллиғланиш реакцияси типига 

қараб турлича фарқланди. Яллиғланишнинг нормергик типида  4-6 турдаги 

микроорганизмлар (61,3%) ассоциациялари аниқланди. Облигат спора хосил 

қилмайдиган анаэроблардан пептострептококклар ва бактероидлар кўпроқ 

учради.  Фузобактериялар (F.necroforum ва F.nucleatum), микроаэрофил 

стрептококклар (S.milleri, S.mitis) ҳам кўп учради.  Стафилококклар ва 

пропионебактериялар камроқ топилди. Нормергик типдаги яллиғланиш 

реакциясида микробларнинг кам тури (3-4 ) топилган бўлса ҳам, улар, юқори 

патоген бўлган  облигат спора ҳосил қилмайдиган анаэроб бактериялар 

ассоциациясидан иборат бўлди. 

            Яллиғланиш реакциясининг гипергик типида  микроб 

ассоциацияларининг миқдори нормергияга нисбатан 6-8 тагача (90,3%)  

кўпайди. Бу бактериялар орасида бактероидлар ва пептострептококлар 

кўпроқ учради: B.capillosus, B.melaninogenicus, P.lanceolatus, S.intermedius. 

Яллиғланишнинг нормергик типига нисбатан анаэроб формалар кўпроқ 

учради. Гипергик типдаги яллиғланиш реакциясида микроб тури, учта ҳолда 

учта, икки ҳолда эса тўртта турга тўғри келди. Штаммларнинг ярмисини 

облигат спора ҳосил қилмайдиган анаэроб бактериялар ташкил қилган бўлса, 

иккинчи ярмини эса юқори даражадаги патогенликка эга бўлган 

стафилококклар (S.aureus ва S.epidermidis),  ассоциацияси ташкил қилди. 

        Бундан ташқари тадқиқотларда ҳозирги замон илғор текшириш 

усулларидан бўлган хроматография усулидан фойдаланилди. Усул асосида 

микроорганизмлар ҳужайра липидлари таркибига кирадиган специфик 
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молекулалар маркерларини юқори аниқликда идентификациялаш ётади.  Бу 

усул микроорганизмларни  тезлаштирилган  (икки соатдан камроқ) 

индикациясини амалга оширишга имкон беради.  

 Газли хроматография усулида аниқланган микроорганизмларнинг сифат ва 

миқдорий кўрсаткичлари жадвал маълумотларида  келтирилган. 

                                                                                                        3.7-Жадвал  

Ўткир одонтоген остеомиелитларда йирингли яра ажралмаларидаги 

даволашдан олдинги микроорганизмларнинг маркерларини ГСХ 

усулида аниқлаш натижалари.  

N Микроорганизм тури Маркер таркиби * 

1 Lactobacillus,Streptococcus, 

Clostridium 

Миристин кислотаси (14:0) Y=4,73*10 5*x 

 

2 Staphylococcus, Bacillus  

 

Антеизононадекан кислотаси 

(a19) 

Y=1,38*10 5*x 

Антеизотридекан кислотаси Y=1,52*10 5*x 

3  Pseudomonas stutzeri Пентадекан (15:0) Y=2,61*10 5*x 

4 Corynebacterium, 

Bacteroides, 

Nocardiopsis, Nocardia 

Антеизогептадекан 

( а17:0) 

Y=2,51*10 5*x 

6 Actinomyces Эйкозан (20:0) Y=4,21*10 5*x 

 Propionibacterium jensenii,  

Streptococcus thermophilus, 

St. salivarius, St. mutans, 

Actinomyces 

Эйкозен (20:1) Y=1,58*10 5*x 

 Francisella Беген (21:0) Y=0,17*10 5*x 

 Mycobacterium Гептадецен кислотаси (С17:1) Y=0,37*10 5*x 

 Микроэукариоты Тетракозан (24:0) Y=0,58*10 5*x 

 Enbacteriwn, Clostridium Октадецен (18:1а) Y=0,44*10 5*x 

7  Candida замбуруглари Гептадецен кислотаси (С17:1) Y=0,37*10 5*x 
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8 Enterococcus faecalis Циклононадекан кислотаси 

(19cyc) 

Y=8,23*10 5*x 

Изоҳ:*Y – маркер миқдори;  x – хроматограммадаги пик баландлиги, мм. 

  Жадвалдан кўринганидек  ҳар бир микроорганизмга маълум бир ёғ 

кислотаси шаклида ўзининг маркери характерлидир. Унинг борлиги 

жадвалда келтирилган аналитик боғлиқликда ифодаланган. Текширилган 

намуналарда миқдор жиҳатдан қуйидагилар кўп учради: Enterococcus, 

Lactobacillus, Streptococcus, Clostridium, Actinomyces, Corynebacterium, 

Bacteroides, Nocardiopsis, Nocardia, Propionibacterium jensenii, Streptococcus 

thermophilus, St. salivarius, St. mutans, қолган микроорганизмлар кам учради.  

 

Сурункали одонтоген остеомиелитларни даволаш самарадорлигини 

бахолаш 

          Кўрсатилган муддат давомида пастки жағда жараённи  сурункали 

даврга ўтган  39 та беморда текширувлар олиб борилди. Шулардан 21 

(53,8%) нафари ўғил болалар 18 (46,2%) нафари қиз болаларни ташкил 

қилди. Улардан 12 таси  бўлимга биринчи марта яллиғланиш жараёни 

сурункали даврга ўтиб,  рентгенологик секвестрлар ҳосил бўлганлиги 

тасдиклангандан  кейин госпитализация қилинган. Учта бемор касаллик 

бошлангандан бери кузатилган. Бизнинг бўлимга мурожаат қилгунча ҳамма 

беморлар амбулатор даволанган. Беморлар сурункали одонтоген ўчоқ бўлган, 

пастки жағнинг у ёки бу жойида оғриқли ёки кам оғриқли шишдан шикоят 

қилиб келишган. Паски жағ ҳаракатларида оғриқ кучайган. Ўз ўзидан келиб 

чиқадиган оғриқлар суст ёки ўртача бўлиб асосан кечга  ёки кечаси безовта 

қилган. Шу билан бирга беморлар оғиздаги нохуш ҳиддан, таъм 

бузилишидан, олдин олинган тиш катакчасидан шўрсимон суюқлиқ 

ажралишидан  шикоят қилишган. Пастки лаб ва энгак соҳаси терисининг 

карахтлик ҳолати (Венсан белгиси) бешта беморда аниқланди. Шу беморлар 

яна, касаллик бошланишида  олинган «сабабчи» тиш ён атрофидаги 2-3 та 

тишнинг қимирлашидан шикоят қилишди. Ҳамма беморларнинг умумий 
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аҳволи қониқарли деб баҳоланди. Шунга қарамай ҳамма беморлар ўзларида 

умумий интоксикация белгиларини: бўшашганлик, тез чарчаб қолишлик, 

кайфиятнинг тушкунлиги, уйқусининг ёмонлиги, иштахасизликни қайд 

қилишди. Тўртта бемор вақти вақти билан қалтироқ тутишидан, кечаси тер 

босиб қолишидан, тана ҳароратининг субфебрил даражагача кўтарилишидан 

шикоят қилишди.   31 беморда (79,5%) касаллик клиник ривожланмаган 

ўткир давр билан бошланди. Ўткир даврда белгилар номаълум, суст  

бўлганлиги сабабли беморни шифокорга мурожаат қилиш муддати 

кечикишига сабаб бўлган.  Беморлар  ўзбошимчалик билан антибиотиклар 

қабул қилишганлиги, яллиғланиш белгилари камайишига сабаб бўлган. 

Ҳамма ҳолатларда касаллик сабабчиси бир неча марта хуружланган 

сурункали периодонтит бўлган. Касаллик бошлангандан ўтган вақт 27 

беморда  (69,2%) 1,5 дан 3 ойгача бўлган. Кўпчилик ҳолатларда яллиғланиш 

ўчоғи пастки жағнинг бирламчи инфекция сабабчиси бўлган  моляр тишлар 

жойлашган танаси ёки альвеоляр ўсимтаси соҳасида жойлашган. Кўпчилик 

ҳолатда зарарланиш 2 тиш соҳасида, камроқ ҳолатда 3 та тиш соҳасида 

бўлди.  Шуни таъкидлаш керакки беморларнинг тахминан  ярмида (16 бемор 

- 41%) кўп сонли сурункали одонтоген ўчоқлар аниқланди, бўлимга тушган 

пайтда беморлар оғиз бўшлиғи санация қилинмаган эди. Тез-тез 

шамоллашлар, ЎРВИ, бронхлар ва ўпка касалликларини борлигини  (16 

беморлар- 41%) қайд қилинди. Юқорида қайд этилган факторлар узоқ вақт 

бутун организмни ва жағ тўқималарининг сенсибилизациясига 

сезувчанликнинг ошишига, бунинг натижасида ҳимоя механизмларини 

сусайтирувчи сурункали одонтоген интоксикацияни қўллаб туришга  олиб 

келган. Клиник текширилганда ҳамма беморларда пастки жағ танасида, 

альвеоляр ўсиғида тарқалувчи   яллиғланиш инфильтрати кузатилди. 

Инфильтрат вестибуляр ва орал томонларда кузатилди, вестибуляр томонда 

инфильтрат кўпроқ намоён  бўлди. Баъзи беморлар терида ёки олинган 

«сабабчи» тиш атрофида шиллиқ қаватда битта ёки кўп сонли оқма йўллар 

аниқланди.  
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Оқмалардан йирингни ажралиб туриши баъзан эса грануляцияон 

тўқималарнинг чиқиб туриши кузатилди. 5 та беморда олинган «сабабчи» 

атрофидаги тишларнинг I-II даражали қимирлаши кузатилди. Бу тишларнинг 

тож қисми интакт бўлиб, пульпасини электрқўзғалувчанлигини 

текширилганда кўрсаткичлар паст бўлиб, баъзи ҳолатларда сезувчанлик йўқ 

бўлган, бу пульпада қайтмас жараёнлар келиб чиққанлигидан далолат 

беради.  

Рентгенограммаларда ҳамма ҳолатларда пастки жағ альвеоляр 

ўсимтаси ёки танасида ўчоқли деструктив емирилишлар кузатилди. 

Секвестрлар деярли ҳамма ҳолатда аниқланди. Лекин 11 беморда улар тўлиқ 

шаклланмаган бўлиб  тирик суяк билан алоқаси борлиги аниқланган. 

Секвестрал бўшлиқнинг четида ҳар хил даражадаги остеосклероз аниқланди. 

Суяк устки пардасининг қалинлашиши ва зичлашиши каби периостал 

реакция, касалликнинг муддатига қараб ҳар хил ривожланди.  

Пастки жағида сурункали остеомиелити бўлган, секвестрлар ҳали 

шаклланмаган  беморларда, операциядан олдин 3-4 сеанс озонотерапия 

ўтказиш, секвестрларни 2 хафтада шаклланишига ёрдам берди.  

 

Сурункали одонтоген остеомиелитларни даволашда биокимиёвий 

текширувлар натижаси 

 

Одонтоген яллиғланиш жараёнлари сурункали даврга ўтган   

беморларни қон зардобидаги ёғ кислоталариниг газохроматографик таҳлили 

Мухаммадиев  Н.К. ва Ибадова Ш.М. таърифлаган усул бўйича амалга 

оширилди. [6]. Веноз қон плазмасида эндоген интоксикация маркерлари 

аниқланди: ўрта массали молекулалар ЎММ -ЎММ254, ЎММ280,  малон 

диальдегиди (МДА), каталаза  антиоксидант ферменти (КА) активлиги. 

МДА/КА коэффициенти ва    оқсилнинг турғунлик коэффициенти (ОТК) 

аниқланди. [3,4,8].  

                                                                                                     Жадвал 3.8. 
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Сурункали одонтоген остеомиелити бўлган беморлар  эндоген  

интоксикацияси кўрсаткичлари 

Параметрлар Ўлчов 

бирлиги 

Гуруҳлар 

Назорат Асосий 

МДА мкмоль/л 3,50±0,23 9,42± 0,78* 

Каталаза мккат/сек·л 0,90±0,06 0,12± 0,02* 

ЎММ254 у.е. 0,24±0,03 0,88± 0,05* 

ЎММ280 у.е. 0,28±0,03 0,79± 0,05* 

ОТК у.е. 1,16±0,07 0,90±0,06* 

МДА/Каталаза мкмоль*сек 

мккат 

3,89±0,16 78,52±3,26* 

* Р<0,001 даволанишгача бўлган кўрсаткичларга нисбатан ишончлилиги 

Жадвалдан кўриниб турибдики ЛПО нинг иккиламчи маҳсули бўлган 

МДА 2,7 мартага га кўпайган бўлса каталаза активлигининг пасайиши 7,5 

баробарни ташкил қилди. МДА/КА нисбати 20 баробар кўпайди бу эркин 

радикал оксидланишнинг сезиларли активлашганлигидан далолат беради.  

Қон плазмасида ЎММ лар кўпайган: УММ254  3,7 барабарга, ЎММ280 

эса нормага нисбатан 2,8 баробарга кўпайган (Р<0,001). Оқсилнинг 

турғунлик коэффициенти назорат гуруҳига нисбатан  22,5% га пасайди 

(Р<0,001). Олинган маълумотлар шуни кўрсатадики жағларда сурункали 

остеомиелити бўлган беморларда эндоген интоксикация, эркин радикал 

оксидланишнинг фаоллашуви ҳамда эндотоксикознинг гидрофил 

маркерларининг (ЎММ) тўпланиши билан кечади.   

Сурункали одонтоген остеомиелити бўлган беморлар қон зардобида ёғ 

кислоталарининг аниқлаш учун  газохроматографик таҳлил  Мухаммадиев 

Н.К. ва Ибадова Ш.М. усули бўйича амалга оширилди. [8]. Сурункали  

одонтоген остеомиелити бўлган беморлар қондаги  ёғ кислоталари 

кўрсаткичлари 3.9-жадвалда келтирилган. 

                                                                                                           3.9-жадвал  
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Сурункали  одонтоген остеомиелити бўлган беморлар қондаги  ёғ 

кислоталари кўрсаткичлари 

Параметрлар Ўлчов 

бирлиги 

Гуруҳлар 

Назорат текширилувчи 

С(16:0)  пальмитин % 28,48±2,02 32,16±2,84  

С(16:1)  пальмитолиен % 6,74±0,44 8,93±0,74* 

С(18:0)  стеарин % 2,32±0,16 2,65±0,17 

С(18:1)  олиен % 18,63±1,32 15,93±0,78* 

С(18:2)  линол % 35,64±2,46 33,83±2,11 

С(18:3)  линолен % 0,62±0,04 0,60±0,06 

С(20:4) арахидон % 2,86±0,16 2,16±0,18 

Бошқалар % 2,98±0,12 3,74±0,51* 

∑тўйинмаган ёғ 

кислоталар йиғиндиси 
 69,49±0,54 61,45±0,82* 

* Р<0,001 даволанишгача бўлган кўрсаткичларга нисбатан ишончлилиги 

Жадвалдан кўриниб турибдики пастки жағда сурункали остеомиелити  

бўлган беморлар қонида пальмитин (28,48±2,02дан 32,16±2,84 гача) ва 

пальмитолиен кислотаси (6,74±0,44дан 8,93±0,74*гача) кўпайган, олиен 

кислотаси (18,63±1,32дан 15,93±0,78*гача) ва линол кислотаси миқдори эса 

(35,64±2,46 дан 33,83±2,11гача) камайган. Буни ёғ кислоталари 

молекулаларидаги иккитали боғламларни пероксидли оксидланиши билан 

тушунтириш мумкин. Бу фикр ёғ кислоталари йиғиндисининг назорат 

гуруҳига нисбатан перекисларнинг оксидлаиш жараёнларининг 

фаоллашганлиги сабабли, ишончли камайганлиги билан тасдиқланади. 

Сурункали одонтоген остеомиелитларда микробиологик 

текширувлар натижалари 

Жағларнинг сурункали остеомиелитида йирингли яра ажралмаларидаги 

даволашдан олдинги микроорганизмларнинг маркерларини ГСХ усулида 

аниқлаш натижалари 3.10-жадвалда келтирилган.    

                                                                                                   3.10-жадвал  
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Жағларнинг сурункали остеомиелитида йирингли яра ажралмаларидаги 

даволашдан олдинги микроорганизмларнинг маркерларини ГСХ 

усулида аниқлаш натижалари.  

N Микроорганизм тури Маркер таркиби * 

1 Lactobacillus,Streptococcus, 

Clostridium 

Миристин кислотаси (14:0) Y=4,73*10 5*x 

 

2 Staphylococcus, Bacillus  

 

Антеизононадекан кислотаси 

(a19) 

Y=1,38*10 5*x 

Антеизотридекан кислотаси Y=1,52*10 5*x 

3  Pseudomonas stutzeri Пентадекан (15:0) Y=2,61*10 5*x 

4 Corynebacterium, 

Bacteroides, 

Nocardiopsis, Nocardia 

Антеизогептадекан 

( а17:0) 

Y=2,51*10 5*x 

6 Actinomyces  Эйкозан (20:0) Y=4,21*10 5*x 

 Propionibacterium jensenii,  

Streptococcus thermophilus, 

St. salivarius, St. mutans, 

Actinomyces 

Эйкозен (20:1) Y=1,58*10 5*x 

   Francisella Беген (21:0) Y=0,17*10 5*x 

 Mycobacterium Гептадецен кислотаси (С17:1) Y=0,37*10 5*x 

 Микроэукариотлар  Тетракозан (24:0) Y=0,58*10 5*x 

 Enbacteriwn, Clostridium Октадецен (18:1а) Y=0,44*10 5*x 

7  Candida замбуруглари Гептадецен кислотаси (С17:1) Y=0,37*10 5*x 

8 Enterococcus faecalis Циклононадекан кислотаси 

(19cyc) 

Y=8,23*10 5*x 

Изоҳ: * Y – маркер миқдори  x – хроматограммадаги пик баландлиги, мм. 

Жадвалдан кўринганидек  ҳар бир микроорганизмга маълум бир ёғ 

кислотаси шаклида ўзининг маркери характерлидир. Унинг борлиги 

жадвалда келтирилган аналитик боғлиқликда ифодаланган. Текширилган 

намуналарда миқдор жиҳатдан қуйидагилар кўп учради: Enterococcus, 
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Lactobacillus, Streptococcus, Clostridium, Actinomyces, Corynebacterium, 

Bacteroides, Nocardiopsis, Nocardia, Propionibacterium jensenii, Streptococcus 

thermophilus, St. salivarius, St. mutans, колган микроорганизмлар кам учради. 

Газ хроматографияси усулида текширилганда оддий бактериологик текширув 

усулларида  аниқланмаган Lactobacillus, Clostridium, Pseudomonas stutzeri, 

Corynebacterium, Actinomyces, Propionibacterium jensenii каби 

микроорганизмлар топилди. 

 

ЎТКИР ВА СУРУНКАЛИ ОДОНТОГЕН ОСТЕОМИЕЛИТЛАРНИ 

КОМПЛЕКС ДАВОЛАШДА 

ОЗОНО- ВА АРОМАТЕРАПИЯНИ  ҚЎЛЛАШ 

 

    Ўткир ва сурункали одонтоген остеомиелитларни комплекс 

даволашда озонотерапия самарадорлиги 

 

Тиббий озоннинг антибактериал, антигипоксик, дезинтоксикацион, 

трофик (микроциркуляцияни яхшиловчи), иммунокоррекцияловчи ва хок. 

таъсирларини хисобга олиб, ўткир одонтоген остеомиелитда озон маҳаллий 

ва умумий қўлланилди. Маҳаллий қўллаш: тўқималарни озонланган 0,9% 

натрий хлор эритмаси билан инфильтрация қилиш, яраларни ва бўшлиқларни 

озонланган дистилланган сув билан ювиш, дистилланган озонланган сув 

билан оғиз бўшлиғини чайиш. Яраларни озонланган дистилланган сув билан 

ювиш, кунига бир марта эрталабки боғлам пайтида учи ўтмаслаштирилган 

катта игнали шприц ёрдамида амалга оширилди. Бир боғламга 30-50  мл 

эритма сарф қилинди. 

        Шунингдек 0,9% ли  100 мл озонланган физиологик эритма вена ичига 

томчилатиб юборилди. Озонкислород аралашмаси  концентрацияси бемор 

оғирлигининг  1 кг га  20 мкг ҳисобланди. Бундай муолажа кун ора 3-5 марта 

амалга оширилди. Қуйиш тезлиги дақиқасига 60-70 томчи. Ҳамма беморлар 

муолажани яхши кўтардилар, нохуш реакциялар кузатилмади.   
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           Маҳаллий ва умумий клиник белгиларни ўрганиш учун ҳар бир 

текширилувчи гуруҳларда  Дўстмухамедова Х.К. томонидан таклиф этилган 

маълумот-ташхислаш картасининг такомиллаштирилган шакли тузилди (4.1-

жадвал). 

       Касаллик белгиларини даражалаш учун, белгиларни қабул қилинган 

интенсивлиги ёки уларнинг тарқалганлик даражасини ҳисобга олдик  

(патологик ўчоққа мос бўлган анатомик соҳалар ва тишлар сони). 

Баъзи бир ташҳислаш белгилари алоҳида қисмлардан иборат. Масалан 

4 белги: “келгандаги шикоятлари” 8 қисмдан иборат. Бунда ҳар бир қисмнинг 

йўқлиги бир ёки “0” балл билан, борлиги эса -2 (икки) бал билан баҳоланади.  

Белгининг коди бу ҳолатда ташкилий қисмларга боғлиқ бўлади. Мисол учун: 

келгандаги шикоятлар 5 қисмдан иборат бўлса, код бор бўлган қисмлар 

(2+2+2+2+2=10)  ва бўлмаганлар  йигиндисидан иборат бўлади.  

4.1-жадвал 

Одонтоген остеомиелитлари бўлган бемор болаларни динамикада 

текшириш учун  маълумот-ташхислаш картаси 

№ Клиник-лабора-

тор белгилар 

Белгилар даражаси  Код Кунлар 

Умумий  клиник белгилар 0 3 6 9 

1. Келгандаги 

шикоятлари 

А) ҳолсизлик 

Б) ноқулайлик 

В) адинамия 

Г) уйқунинг бузилиши 

Д) иштаҳанинг бузилиши 

Е) варажжа тутиши 

Ж) қалтираш 

З) инжиқлик 

Белгиниг 

йўқлиги 0, 

борлиги 2 

балл 

Баллар 

йиғиндиси 

ҳисобга 

олинади 

    

2. Томир уриши 80-85 

86-80 

96-100 

101-110 

111- 120 

121-130 

131-136 

137-140 

1 балл 

2 балл 

3 балл 

4 балл 

5 балл 

6 балл 

7 балл  

8 балл 

    

3. Тана 

ҳароратининг 

кўтарилиши 

36,4-36,9 

37 – 37,5 

37,5 – 38 

38 – 39 

39 – 39,5 

1 балл 

2 балл 

3 балл 

4 балл 

5 балл 
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39,6 – 40 

>40  

6 балл 

7 балл  

4 Оғриқ Жағда 

Юмшоқ тўқималарда 

Оғиз очилишида 

Ютинганда 

 Ўтув бурмасида 

 

Белгиниг 

йўқлиги 0, 

борлиги 2 

балл 

Баллар 

йиғиндиси 

ҳисобга 

олинади 

    

Маҳаллий клиник белгилар:  

5 Тери 

қопламаларининг 

ҳолати 

А) гиперемия 

Б) шиш 

В) инфильтрация 

 

2 балл 

2 балл 

4 балл 

Баллар 

йиғиндиси 

ҳисобга 

олинади 

    

6 Регионар лимфа 

тугунлари ҳолати  

Оғриқнинг кучайганлиги 

Периаденит белгилари 

борлиги, 

 Кўп сонли лимфаденит. 

 

 

Бир томонлама гипестезия 

Бир томонлама анестезия  

4 балл 

6 балл 

 

8 балл 

Белги йўқлиги 

0 балл 

2 балл 

4 балл 

    

7 Оғиз 

очилишининг 

чегараланиши 

1 даражали 

2 даражали 

3  даражали 

2 балл 

4 балл 

8 балл 

    

8 Жараённи юмшоқ 

тўқималарга 

тарқалиши 

Ўтув бурмасига 

1 анат. соҳага 

2 анат. соҳага 

Куп соҳаларга 

2 балл 

4 балл 

6 балл 

8 балл 

    

9 Пастки жағ 

атрофи юмшоқ 

тўқималарда 

флюктуация 

 Белгиниг 

йўқлиги 0, 

борлиги 2 

балл 

 

    

10 Альвеоляр ўсиқ 

шиллиқ 

қаватининг 

гиперемияси ва 

шиши  

 Белгиниг 

йўқлиги 1, 

борлиги 2 

балл, 

шиш ва 

гиперэмия 

соҳасига мос 

келувчи 

тишлар 

сонига купай-

тирилади  
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11 Тиш-милк 

чўнтакларидан 

йиринг оқиши  

 Белгиниг 

йўқлиги 1, 

борлиги 2 

балл, 

тишлар 

сонига купай-

тирилади 

    

12 Тиш 

перкуссиясида 

оғриқ  

 Белгиниг 

йўқлиги 1, 

борлиги 2 

балл, 

тишлар 

сонига купай-

тирилади 

    

Умумий  клиник баллар     

Маҳаллий  баллар     

Иситма  бактериал агрессияга қарши бемор организмининг жавоб 

реакциясини даражасини билдирувчи информатив кўрсаткич ҳисобланади.  

Бемор тана ҳароратининг кўтарилиши яллиғланиш ўчоғидаги  

фагоцитар реакциянинг кўлами билан боғлиқ бўлиб, лейкоцитлардан 

пирогенларни ажралиши натижасидир.  Бу иситмани, организмни ҳимоя 

реакциясини ташқи кўриниши сифатида баҳолашга имкон беради. Шу билан 

бирга тана ҳароратини жуда юқори кўрсаткичларгача 40С кўтарилиши  ва 

узоқ туриши организмда алмашинув жараёнларини бузилишига ва ёмон 

оқибатларга олиб келиши мумкин.  

Шундай қилиб клиник белгиларни баҳолашнинг оптимал қоидалари 

(кодификатор) ишлаб чиқилди ва унинг асосида одонтоген остеомиелити 

бўлган бемор болаларни динамикада текшириш учун касалликни асосий 

клиник белгиларидан иборат маълумот-ташхислаш картаси тузилди. 

 Беморни маълумот-ташхислаш текшириш картасини қўллаш намунаси:  

Бемор К., 7 ёш. Касаллик тарихи №1238,  «Пастки жаг ўткир 

остеомиелити 46 тишдан, ўнг томон  жағ ости   одонтоген флегмонаси 

ташхиси билан  стационарга ётқизилган.    

Бўлимга тушганда умумий қувватсизлик, ҳолсизлик, тана 

ҳароратининг кўтарилиши, уйқусизлик, иштаҳанинг йўқлиги сабабчи тиш 

соҳасида оғриқ ва оғриқли шиш борлигидан шикоят қилади. Анамнездан:  5  
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кун олдин  (сана) ўнг томон  пастки жағдаги тиши безовта қила бошлаган 

(7)  2 кундан сунг (сана) шиш пайдо бўлган ва аста секин катталашган. 

Кейинчалик тана ҳарорати кўтарилган (4), шиш соҳасида оғриқ пайдо 

бўлган, уйқуси бузилган (2), иштаҳаси ёмонлашган (2). Шунча пайт у уйда 

бўлган (12), компресс қилиб турган. Болани ахволи ёмонлашган. Фақат 

(сана) турар жойидаги шифокорга мурожаат қилган ва  ВКТТМ га  

стационар давога юборилган. Анамнездан: болалигида тез-тез шамоллаб 

турган. Оғиз бўшлиғи санация қилинмаган. Дори дармонларга ва озиқ 

овқатларга аллергик реакцияни инкор этади.  

Объектив: боланинг умумий аҳволи ўрта оғирликда  (4), тана 

ҳарорати  38,0 С (4). Тери қопламалари оқарган, томир уриши  110 та бир 

дақиқада (4). Нафас сони бир дақиқада  24 та, ўнг томон лунж ва жағ ости 

соҳаларидаги шиш ҳисобига юз симметрияси бузилган(4), терида шиш 

кузатилади (4), қизариш (4), пальпацияда оғриқ ва флюктуация аниқланади 

(4), энгак ости соҳасида периаденит аломатлари бўлган лимфааденит 

аниқланади (6), оғиз очилиши  2,5 см гача (4), оғиз очилишда оғриқ 

аниқланади (2), оғиздан қўланса  ҳид келади, пастки жағ 2 томонлама  5,6,7 

тишлар соҳасида кенгайган (6) тишлар қимирлаб турибди,  5,6,7 тишлар 

тиш-милк чўнтакларидан йирингли ажралмалар кузатилади (6), 

5,6,7тишлар соҳасидаги шиллиқ қават қизариб шишиб турибди  (8),   6 тиш 

перкуссияси кескин оғриқли (10). 

Қавс ичида умумий ва маҳаллий  белгилар  баллари йиғиндиси 

кўрсатилган.  

         Ўткир одонтоген йирингли яллиғланиш жараёнларида озонотерапия 

қулланилгандаги маҳаллий ва умумий белгиларининг ўзгаришлари жадвалда 

келтирилган (4.2-жадвал). 

                                                                                                               4.2-жадвал 

Ўткир одонтоген остеомиелитларда клиник белгиларнинг ўзгаришлари 

(балларда) 
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Белгилар Даволаниш 

гача 

Даволанишдан кейин 

I гурух (назорат) II гурух 

Умумий белгилар 21,6+0,60 10,0+0,55* 6,5+0,40* 

Маҳаллий белгилар 36,9+0,77 18,2+1,10* 13,6+0,93* 

 - Р0,05 даволанишгача бўлган курсаткичларга нисбатан ишончлилиги. 

         Жадвалдан кўриниб турганидек ўткир одонтоген остеомиелитларда 

даволанишдан олдин умумий ва маҳаллий белгилар 21,60,60;  36,90,77 

балларни ташкил этди, даволанишдан кейин  3-4 суткада  2 гуруҳ беморларда 

6,50,40; 13,6  0,93, назорат гуруҳида эса – 10,00,55; 18,21,10 бўлди. 

Даволанишдан олдин умумий ва маҳаллий белгилар  ривожланган бўлиб, 

озонотерапия кўлланилгандан кейин белгилар  II гуруҳда назорат гуруҳига 

нисбатан тезроқ йўқолган.  

 Шундай қилиб, ўткир одонтоген остеомиелити бор беморларда 

даволашнинг  3-4 суткасида умумий ва маҳаллий белгиларнинг   динамик 

камайиши кузатилди.  Бунда умумий ва маҳаллий белгиларнинг камайиши    

II гуруҳ беморларда  назорат гуруҳига нисбатан кўпрок бўлди.  Шу билан 

бирга, бу гуруҳдаги беморларда интоксикациянинг клиник белгилари тезроқ 

бартараф бўлиб, томир уриши, тана харорати (3-4 суткада), уйқуси ва 

иштахаси,  диспепсик холатлар (4-5 суткада) меъёрига келди, маҳаллий 

белгилардан:  юмшоқ тўқималар шиши, оғриқнинг йўқолиши, 4-5 суткада 

ярадаги экссудатнинг сезиларли камайиши  кузатилди.  

        Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларга тиббий озон 

қўлланилганда қондаги  эндоген интоксикация параметрларининг 

даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичлари  4.3-жадвалда келтирилган. 

Жадвал маълумотларидан кўриниб турибдики ЛПО нинг иккиламчи 

маҳсули бўлган МДА беморларни бўлимдан чиқариладиган кунда анъанавий  

гуруҳга нисбатан 10,99% га, келгандаги кўрсатгичларга нисбатан 41,93% 

камайган. Каталаза активлиги   анъанавий  гуруҳга нисбатан 122,22 % га, 

келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 314,28 % га  ошган. Қон плазмасида 
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ЎММ миқдори камайган: ЎММ254   анъанавий  гуруҳга нисбатан 19,36 % га, 

келгандаги кўрсатгичларга нисбатан 50,99% га камайган, ЎММ 280  эса 

ЎММ254   анъанавий  гуруҳга нисбатан 12,13 % га, келгандаги кўрсатгичларга 

нисбатан 35,56% га камайиши кузатилиб меъёр кўрсатгичларига  яқинлашган 

(Р<0,001). Оқсилнинг турғунлик коэффициенти  (ОТК) анъанавий  гуруҳга 

нисбатан 105,66 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 127,27% га 

кўпайган (Р<0,001). МДА/КА нисбати анъанавий  гуруҳга нисбатан 27,23 % 

га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 81,52% га камайган.  
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4.3-жадвал 

Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларда   озонотерапия кўлланилгандаги қондаги   

эндоген интоксикация маркерлари кўрсаткичлари  

Параметрлар 
Ўлчов 

бирлиги 
Назорат Даволашгача 

Гуруҳлар 

Анъанавий Озонотерапия 

3-кун 5-6-кун 3-кун 5-6-кун 

МДА  мкмоль/л 3,50±0,23 6,56±0,28* 4,94±0,28 4,28±0,33 4,02±0,26 3,81±0,22 

Каталаза  мккат/сек·л 0,90±0,06 0,28±0,03* 0,65±0,05 0,72±0,06 0,82±0,06 0,88±0,05 

МСМ254 у.е. 0,24±0,03 0,51±0,04* 0,36±0,03 0,31±0,03 0,28±0,03 0,25±0,02 

МСМ280 у.е. 0,28±0,03 0,45±0,04* 0,37±0,03 0,33±0,03 0,32±0,03 0,29±0,03 

КУБ у.е. 1,16±0,07 0,88±0,08* 0,94±0,07 1,06±0,08 1,08±0,08 1,12±0,06 

МДА/Каталаза мкмоль*сек 

мккат 

3,89±0,16 23,43±1,38* 10,22±0,98 5,95±0,22 4,66±0,21 4,33±0,17 

 - Р0,05 даволанишгача бўлган курсаткичларга нисбатан ишончлилиги. 
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Олинган маълумотлар, озонотерапиянинг қисқа муддатларда 

антиоксидант тизимда мусбат мувозанатга эришишга ёрдам беришини  

тасдиқлайди. 

ЮЖС ўткир одонтоген яллиғланиш жараёнлари бўлган беморларни 

қон зардобидаги ёғ кислоталариниг газохроматографик таҳлили 

Мухаммадиев  Н.К. ва Ибадова Ш.М. таърифлаган усул бўйича амалга 

оширилди. Озонотерапия билан даволашдан олдинги ва кейинги олинган 

маълумотлар 4.4. жадвалда келтирилган.  

Жадвал маълумотларидан кўриниб турибдики, ўткир остеомиелити 

бўлган бемор болалар қонида пальмитин (16:0) кислотаси анъанавий  гуруҳга 

нисбатан 2,5 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 8,2% га камайган. 

Пальмитолиен (16:1) кислотаси анъанавий  гуруҳга нисбатан 4,77 % га, 

келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 32,64% га камайган. Олиен кислотаси 

(18:1) анъанавий  гуруҳга нисбатан 4,82 % га, келгандаги кўрсаткичларга 

нисбатан 1,9% га камайган. Шунингдек тўйинмаган ёғ кислоталарининг 

умумий миқдорининг анъанавий  гуруҳга нисбатан 1,81 % га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 3,36% га кўпайиши кузатилди. 

 Ўткир одонтоген остеомиелитни даволашда озонотерапия  

қўлланилганда микрофлора ўзгаришлари. ЮЖС ўткир одонтоген 

остеомиелити бўлган 63 беморда  бактериологик текширувлар олиб борилди. 

Бемор болалар ярасидан материал, операциядан кейин  1 суткада, 

операциядан кейин  3 суткада ва бўлимдан чиқариш пайтида  5-6 суткада 

олинди. Ўткир одонтоген остеомиелитда йирингли яра ажралмаларидаги  

микроорганизмларни ўрганиш учун замонавий газли хроматография 

усулидан фойдаланилди. Йирингли яра микрофлорасини  ташкил қилувчи 

микроорганизмларнинг 15 штамми аниқланди. Микроорганизмлар спектри 

асосан граммусбат, грамманфий бактериялар ва  Candida ачитқи 

замбуруғларидан иборат бўлди. ЮЖС флегмоналари бўлган болалар 

микрофлораси хилма-хил бўлиб патоген, шартли патоген ва сапрофит 

микроорганизмларни ўз ичига олди.                                                                                                                                            
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4.4-жадвал  

 Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларда озонотерапиядан олдинги ва кейинги  

қондаги ёғ кислоталарининг кўрсаткичлари (%) 

  Параметрлар Гуруҳлар 

Назорат Даволашдан 

Олдин 

Анъанавий Озонотерапия 

3чи кун 5чи кун 3чи кун 5чи кун 

С(16:0) 28,48±2,02 31,46±2,80 30,52±2,55 29,62±1,88 29,58±1,88 28,88±1,94 

С(16:1) 6,74±0,44 8,79±0,72* 7,82±0,64 7,14±0,42 7,08±0,43 6,80±0,41а 

С(18:0) 2,32±0,16 2,23±0,14 2,26±0,12 2,26±0,13 2,27±0,12 2,33±0,14 

С(18:1) 18,63±1,32 16,68±0,82* 17,04±0,85 17,82±0,91 17,86±1,01 18,68±0,94 

С(18:2) 35,64±2,46 34,04±2,16 34,65±2,32 35,08±2,22 35,12±2,22 35,52±2,18 

С(18:3) 0,62±0,04 0,60±0,02 0,60±0,02 0,61±0,03 0,62±0,03 0,62±0,03 

С(20:4) 2,86±0,16 2,23±0,21 2,46±0,19 2,64±0,17а 2,66±0,16 2,82±0,18 

Бошқалар 2,98±0,12 1,92±0,14* 2,22±0,11 2,56±0,11а 2,58±0,12 2,92±0,11 

Тўйинмаган ёғ            

кислоталар∑ 
64,49±0,54 62,34±0,42 62,57±0,42 63,29±0,54 63,34±0,54 64,44±0,54 

Изоҳ: * -назорат ва асосий гуруҳ кўрсаткичлари ўртасидаги фарқ ишончли; а – даволашдан олдинги ва кейинги  кўрсаткичлар орасидаги 

фарқ  ишончли, б – 1чи  ва 2-чи гуруҳлар ўртасидаги фарқ ишончли.   
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Аниқланган микроорганизмлардан грамманфий таёкчали шартли-

патоген микроорганизмлар, граммусбат кокклар ва  Candida замбуруғлари  

спектри кенгроқ бўлди. Сапрофит бактериялар асосан микрококклардан 

(Micrococcus) иборат бўлди.  Патоген  бактерияларни - St. aureus  ва  Str. 

Рyogenes ташкил қилди. Шундай қилиб болалар йирингли ярасидаги 

микрофлора кенг хилма-хилликка эга бўлиб, позитив роль бажарадиган 

сапрофитлардан, йирингли яра ҳосил бўлишига олиб келадиган патоген 

микроорганизмларгача ўз ичига олди. Ярадаги йиринг текширилганда  бир 

турдаги бактериялар (моноинфекция), ва бир неча микроорганизмлар 

ассоциациялари аниқланди. Моноинфекцияда  асосан  E coli,   St. aureus, Str. 

epidermidis, S.pyogenes, Д гуруҳдаги St.  (энтерококклар) аниқланди. 

 Микроорганизмлар ассоциациясида асосан граммусбат кокклар, 

грамманфий бактериялар ва  сапрофитлар аниқланди. Бўлимдан чиқаришда 

асосан ара ажралмаларидан Micrococcus, Bacillus ва нормал тери 

микрофлораси аниқланди.   

Ўткир одонтоген остеомиелитини  комплекс даволаш динамикасида 

озонотерапия  қўлланилганда микрофлора ўзгаришлари 4.5.жадвалда 

келтирилган. 

Жадвалдан кўриниб турибдики миқдорий жихатдан 

микроорганизмларнинг камайишида ижобий динамика кузатилди. Бу 

камайиш озонотерапия қўлланилган гуруҳда яққол кўринади. Озонотерапия 

қўлланилишидан  3-4  кунидан бошлаб, ҳамма микроорганизмларнинг 

грамманфий энтеробактериялар ва граммусбат  кокклар (р0,05) 

миқдорининг камайиши кузатилди,   Str. рyogenes ярадан тўлик  элиминация 

бўлди (р0,05). 

Анъанавий давода хам  микроорганизмлар миқдорининг камайиши 

кузатилди, лекин бу озонотерапия гуруҳига нисбатан суст бўлди (р0,05).   

Candida замбуруғлари анъанавий давода сезиларли камаймади. Озонотерапия 

гуруҳида эса бу ўзгариш уч баробардан ошиқ бўлди. 

           .                                                                                              
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4.5-жадвал  

Ўткир одонтоген остеомиелитда йирингли яра ажралмаларидаги  озонотерапия қўлланилгандан кейинги 

микроорганизмларнинг маркерларини ГСХ усулида аниқлаш натижалари. 

№ Микроорга 

низмлар 

Маркер (базаMIS MIDI 

"Sherlock", 1992) 

Даволашдан 

 олдин 

Учинчи  кун Бешинчи  кун 

анъанавий Озонотерапия анъанавий озонотерапия 

1 Streptococcus Миристин кислотаси 

(14:0) 

Y=6,46*10 7*x 

 

Y=5,28*10 4*x Y=3,56*10 3*x Y=3,71*10 3*x Y=1,31*10 2*x 

2 St.pyogenes Антеизононадекан 

кислотаси (a19) 

Y=4,21*∙10 5*x Y=5,85*10 3*x Y=4,54*10 2*x - - 

3 St.epidermid. Антеизотридекан 

кислотаси 

Y=4,38*10 5*x Y=3,81*10 4*x Y=5,31*10 3*x Y=2,41*10 3*x Y=3,18*10 2*x 

4 Enterococcus 

faecalis 

Циклононадекан 

кислотаси (19cyc) 

Y=8,24*10 5*x Y=6,63*10 3*x Y=4,65*10 1*x      Y=2,18*10 1*x - 

5 Proteus Эйкозан (20:0) Y=2,71*10 5*x Y=2,67*10 4*x Y=4,32*10 2*x Y=3,31*10 3*x Y=2,12*10 1*x 

6 E.coli 3-оксимиристин 

кислотаси 

Y=2,33*10 8*x Y=4,41*10 6*x Y=3,82*10 5*x Y=3,26*10 4*x Y=2,34*10 2*x 

7 Bacillus sp. Эйкозен (20:1) Y=1,08*10 5*x Y=2,54*10 4*x Y=1,15*10 3*x Y=1,13*10 3*x Y=0,66*10 3*x 

8 Cаndida 

Albicans 

Гептадецен кислотаси 

(С17:1) 

Y=4,11*10 7*x Y=2,52*10 5*x Y=4,45*10 4*x Y=2,27*10 4*x Y=3,56*10 2*x 

Изоҳ:   Y – микроорганизмдаги  маркер миқдори; x – хроматограммадаги пик баландлиги, мм.



77 
 

  Жадвалдан кўринганидек,  ҳар бир микроорганизмга маълум бир ёғ 

кислотаси шаклида ўзининг маркери характерлидир. Унинг борлиги 

жадвалда келтирилган аналитик боғлиқликда ифодаланган.  

Сурункали остеомиелитда озонотерапия муолажаси маҳаллий ва 

умумий қўлланилди. Маҳаллий озонотерапия: секвестрэктомия 

операциясидан олдин озонланган дистиллланган сув билан оғиз 

ванночкалари  кунига 3 марта. Теридаги оқма йўллари озонланган 

дистилланган сув билан кунига бир марта ювилди. Яллиғланиш инфильтрати 

атрофидаги туқималарни озон концентрацияси 0,8-1,0 мг/л. бўлган 

барботажланган  0,9% ли натрий хлорид эритмаси билан блокада қилинди. 

Операциядан олдин: паст концентрацияли озонкислородли газ аралашмаси  

(0,5-1 мг/л) билан барботажланган озонланган дистилланган сув билан 

оғизни ванночка қилиш. Умумий озонотерапия: секвестрэктомия 

операциясидан кейин  100 мл 0,9% ли озонланган озонокислород газ 

аралашмаси концентрацияси боланинг 1 кг оғирлигига 10 мкг бўлган натрий 

хлор эритмасини вена ичига томчилаб қуйиш. Бу муолажа кун ора 3 марта 

қилинди. Операциядан кейин: 100 мл 0,9% ли озонланган озонокислород газ 

аралашмаси концентрацияси боланинг 1 кг оғирлигига 10 мкг бўлган натрий 

хлор эритмасини вена ичига томчилаб қуйиш. Бу муолажа кун ора 2-4 марта 

қилинди. Қуйиш тезлиги  бир дақиқада 50-60 томчи эритма. 

Озонотерапиядан олдин ва кейин олинган натижалар 4.6.жадвалда 

келтирилган.  

Жадвал маълумотларидан кўриниб турибдики ЛПО нинг иккиламчи 

маҳсули бўлган МДА  анъанавий  гуруҳга нисбатан 13,54% га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 36,94% камайган. Каталаза активлиги   анъанавий  

гуруҳга нисбатан 147,72 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 541,66% 

га  ошган. Қон плазмасида ЎММ миқдори камайган: ЎММ254   анъанавий  

гуруҳга нисбатан 27,58 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 52,27% га 

камайган, ЎММ 280  эса  анъанавий  гуруҳга нисбатан 25,81 %  га, келгандаги  
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4.6-жадвал  

Жағларда сурункали остеомиелити бўлган беморларда озонотерапия ўтказилганда   

эндоген интоксикация ва ёғ кислоталарнинг кўрсаткичлари 

Параметрлар Ўлчов 

бирлиги 

Гуруҳлар 

    назорат  Даволаш 

дан олдин  

            Анъанавий               Озонотерапия 

3чи кун 5чи кун 3чи кун      5чи кун 

МДА мкмоль/л 3,50±0,23 9,42± 0,78* 8,42±0,33 6,87±0,42 6,01±0,19 5,94±0,24 

Каталаза мккат/сек·л 0,90±0,06 0,12± 0,02* 0,31±0,04 0,44±0,05 0,51±0,04 0,65±0,05 

УММ254 у.е. 0,24±0,03 0,88± 0,05* 0,71±0,05 0,58±0,03 0,46±0,04 0,42±0,03 

УММ280 у.е. 0,28±0,03 0,79± 0,05* 0,69±0,03 0,62±0,04 0,53±0,03 0,46±0,03 

ОТК у.е. 1,16±0,07 0,90±0,06* 1,01±0,05 1,07±0,06 1,07±0,04 1,11±0,05 

 МДА/Каталаза мкмоль*сек 

мккат 

3,89±0,16 78,52±3,26* 36,44±0,68 15,61±0,95 20,11±0,12 9,14±0,58 

С(16:0) % 28,48±2,02 32,16±2,84  31,91±1,04 31,66±2,01 31,22±1,96 30,12±1,41 

С(16:1) % 6,74±0,44 8,93±0,74* 8,11±0,31 7,98±0,49 7,66±0,42 7,11±0,32 

С(18:0) % 2,32±0,16 2,65±0,17 2,60±0,11 2,58±0,13 2,58±0,11 2,46±0,12 

С(18:1) % 18,63±1,32 15,93±0,78* 16,12±0,42 16,91±0,82 16,66±0,84 17,52±0,61  

С(18:2) % 35,64±2,46 33,83±2,11 33,92±2,12 34,12±2,02 34,21±1,12 35,18±1,06 

С(18:3) % 0,62±0,04 0,60±0,06 0,60±0,04 0,61±0,02 0,60±0,02 0,61±0,03 

С(20:4) % 2,86±0,16 2,16±0,18 2,21±0,12 2,34±0,14 2,31±0,14 2,62±0,17 

Бошкалар % 2,98±0,12 3,74±0,51* 3,56±0,11 3,26±0,13 3,44±0,12 3,58±0,14 

∑ТЁК  64,49±0,54 61,45±0,82* 61,17±0,51 61,81±0,66 61,56±0,51 62,13±0,72 

 - Р0,001 даволанишгача бўлган курсаткичларга нисбатан ишончлилиги. 
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кўрсаткичларга нисбатан 41,77% га камайиши кузатилиб меъёр 

кўрсаткичларига  яқинлашган (Р<0,001). 

Оқсилнинг турғунлик коэффициенти  (ОТК) анъанавий  гуруҳга 

нисбатан 102,80 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 122,22% га 

кўпайган (Р<0,001). МДА/КА нисбати анъанавий  гуруҳга нисбатан 41,44 % 

га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 88,36% га камайган.  

Озонотерапиядан олдин ва кейин ўтказилган қондаги ёғ 

кислоталарнинг таҳлилида қуйидагилар аниқланди:  пальмитин (16:0) 

кислотаси анъанавий гуруҳга нисбатан 1,39 %га келгандаги кўрсаткичларга 

нисбатан 2,92% га камайди,  пальмитолиен (16:1) кослотаси 4,01 %  ва 

14,22% га камайди, Олиен (18:1) кислотаси анъанавий гуруҳга нисбатан 3,34 

%га келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 4,58% га кўпайди,  тўйинмаган ёғ 

кислоталари йиғиндисининг анъанавий гуруҳга нисбатан 1,57% га, 

келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 1,10% га кўпайиши кузатилди. Олинган 

маълумотлар шуни кўрсатадики   озонотерапия беморлар прооксидант-

антиоксидант тизимида ижобий ўзгаришларга олиб келиб, беморлар клиник 

тузалиш муддатини 2-4 кунга камайтиради.  

Сурункали остеомиелитларда ярадаги микрорганизмларни аниқлаш, 

ГСХ усулида беморларни госпитализация қилинганда ва  секвестрэктомия 

операциясидан кейин учинчи ва бешинчи кунлари амалга оширилди (4.7-

жадвал). 

Жадвалдан кўринганидек  ҳар бир микроорганизмга маълум бир ёғ 

кислотаси шаклида ўзининг маркери характерлидир. Унинг борлиги 

жадвалда келтирилган аналитик боғлиқликда ифодаланган. 

Жадвалдан кўриниб турибдики микдорий жихатдан 

микроорганизмларнинг камайишида ижобий динамика кузатилди. Бу 

камайиш озонотерапия қўлланилган гурухда яққол кўринади. 

Секвестрэктомия операциясидан кейин 3-4  кунидан бошлаб, хамма 

микроорганизмларнинг  грамманфий  энтеробактериялар  ва  граммусбат   
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4.7-жадвал 

Жағларнинг сурункали остеомиелитида йирингли яра ажралмаларидаги озонотерапиядан  кейинги  

микроорганизмларнинг маркерларини ГСХ усулида аниқлаш натижалари.  

№ Микроорга 

низмлар 

Маркер (базаMIS MIDI 

"Sherlock", 1992) 

Даволашдан 

 олдин 

Операциядан кейинги учинчи  кун Операциядан кейинги бешинчи  кун 

анъанавий Озонотерапия анъанавий озонотерапия 

1 Streptococcus Миристин кислотаси 

(14:0) 

Y=5,51*10 6*x 

 

Y=5,18*10 3*x Y=4,27*10 3*x Y=3,31*10 3*x Y=1,27*10 2*x 

2 St.pyogenes Антеизононадекан 

кислотаси (a19) 

Y=5,24*10 5*x Y=5,22*10 4*x Y=4,23*10 3*x Y=3,41*10 2*x - 

3 St.epidermid. Антеизотридекан 

кислотаси 

Y=4,28*10 6*x Y=3,62*10 5*x Y=4,41*10 4*x Y=3,51*10 3*x - 

4 Enterococcus 

faecalis 

Циклононадекан 

кислотаси (19cyc) 

Y=6,31*10 5*x Y=7,28*10 3*x Y=5,52*10 1*x      Y=4,12*10 1*x - 

5 Proteus Эйкозан (20:0) Y=2,19*10 5*x Y=2,75*10 4*x Y=3,22*10 2*x Y=3,41*10 3*x Y=2,22*10 1*x 

6 E.coli 3-оксимиристин 

кислотаси 

Y=3,43*10 7*x Y=4,27*10 6*x Y=3,71*10 5*x Y=3,48*10 4*x Y=3,11*10 2*x 

7 Bacillus sp. Эйкозен (20:1) Y=2,12*10 5*x Y=2,31*10 4*x Y=2,13*10 3*∙x Y=1,22*10 3*x Y=1,57*10 2*x 

8 Cаndida 

Albicans 

Гептадецен кислотаси 

(С17:1) 

Y=5,21*10 6*x Y=3,56*10 5*x Y=5,31*10 4*x Y=3,21*∙10 3*x Y=2,12*10 2*x 

Изоҳ:   Y – микроорганизмдаги  маркер миқдори; x – хроматограммадаги пик баландлиги, мм. 
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кокклар микдорининг камайиши кузатилди,   St.pyogenes, St.epidermid. ва 

Enterococcus faecalis ярадан тўлиқ  элиминация бўлди. 

Анъанавий давода ҳам,  микроорганизмлар миқдорининг камайиши 

кузатилди, лекин бу озонотерапия қўлланилган гуруҳга нисбатан суст бўлди. 

Candida замбуруглари анъанавий давода сезиларли камаймади. Озонотерапия 

гуруҳида эса, бу ўзгариш уч баробардан ошиқ бўлди.   

       Тиббий озон қўлланилмаган беморларда асоратлар 3та (17,6%)  ҳолда 

кузатилди. Битта беморда секвестрэктомия операциясидан кейин ўткир 

яллиғланиш реакцияси ривожланиб жараён суякнинг янги қисмларига яна 

давом этди. Бу беморга озонотерапия курси тайинланиб, антибактериал даво 

индивидуал сезувчанликни аниқлаб коррекция қилинди.  Шу билан 

кейинчалик турғун соғайиш,  натижага эришилди. Иккита беморда 

операциядан кейинги эрта муддатларда чокларнинг очилиб кетиши 

кузатилди, кейинчалик яра иккиламчи бирикиш билан битди.  Озонотерапия 

ўтказилган беморларда қисман чокларнинг очилиши битта ҳолатда (4,5%) 

кузатилди. Шундай қилиб таҳлиллар шуни кўрсатадики сурункали одонтоген 

остеомиелитлар яллиғланишнинг ўткир даврида гипергик кечишида келиб 

чиқади. Кўпчилик ҳолатларда остеомиелитнинг  ташхиси 1-1.5 ойдан кейин 

рентгенда деструкция аниқлангандан кейин қўйилди.  Секвестрларнинг 

шаклланиши секин кечиб 1,5 ойдан 3 ойгача  давом этди. Яллиғланиш 

жараёни жағ суягининг кўп сенсибилизация бўладиган соҳаларида (пастки 

жағ  молярлари соҳаси), кўп сонли сурункали одонтоген ўчоқлар бор бўлган 

жойларда ривожланди.   Зарарланиш локал деструктив характерга эга бўлиб, 

кўпинча иккита тиш соҳасига тарқалган. Яллиғланиш жараёни юза 

жойлашганда (пастки жағ альвеоляр ўсимтаси) кичик қисмни эгаллаганда, 

секвестрэктомия жараёни тезроқ кечди ва 6-8 ҳафталарда якунланди. Пастки 

жағ танаси зарарланганда яллиғланиш жараёни анча кенг соҳани эгаллаб 

секвестр ҳосил бўлиш жараёни 3 ой ва ундан кўп вақтни олган. Комплекс 

даво чораларига озонотерапияни қўллаш секвестр ҳосил бўлиш жараёнини ва 

уларнинг чегараланишини тезлаштирди.  Бундан ташқари тиббиёт озонини 
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қўллаганда операциядан кейинги асоратлар сони кескин камайиб кейинчалик 

хуружлар кузатилмади.  

 

 Ўткир ва сурункали одонтоген остеомиелитларни комплекс даволашда 

озонотерапия+ароматерапия самарадорлиги 

 

3 гурух беморларига озонотерапия билан бирга  аниснинг эфир мойини 

биргаликда маҳаллий қўлланди. Анисниг эфир мойи (лот. Anisi calami) оддий 

аниснинг мевалари ёки ўсимликнинг қуритилган қисмларининг сув буғи 

ёрдамида ҳайдаш йўли билан олинади. Анис мойининг асосий компоненти 

бўлган –анетол 80-90% ташкил қилади. Кейинги муҳим бўлган фенол 

қаторидаги органик модда метилхавикол 10% гача ташкил қилади. Бундан 

ташқари мой таркибига  α-фелландрен, лимонен, дипентен, α-пинен, камфен, 

γ-бисаболен, β-фарнезен, γ-гимахален, куркумен, анис альдегиди, анискетон, 

гидрохинон ва унинг  монометил эфири, n-креозол, пропион, мой, миристин 

ва  анис кислотаси, олтингугурт сақловчи бирикмалар ва бошқалар  киради.  

Аниснинг эфир мойи яллиғланишга қарши антибактериал, ҳароратни 

туширувчи иммунокоррекцияловчи таъсирларга эга. Анис эфир мойини 

махаллий ишлатишда, бемор ярасини  эрталабки богламларда озонотерапия 

қўлланилиб,  иккинчи боғламда анис эфир мойи қўлланилди. Бунда анис 

эфир мойининг шафтоли мойида суюлтирилган 0,5% эритмасидан 

фойдаланилди. Турунда мойда шимдирилиб йирингли яра ювилгандан кейин 

ярага қолдирилди. Тахлиллар, беморларни келган куни, 3-4 кун ва бўлимдан 

чиқаришдан олдин 5-6 кунлари ўтказилди.   Озон ва анис эфир мойининг 

комплекс қўлланилгандаги беморлар қонидаги эндоген интоксикация 

маркерларини кўрсаткичлари қўлланилган муддатлари бўйича 4.8. жадвалда 

келтирилган. 
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                                                                                                             4.8-жадвал 

Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларда анъанавий  ва комплекс даволашда 

озонотерапия+ароматерапия қўлланилгандаги қондаги эндоген интоксикация маркерларининг кўрсаткичлари 

Параметрлар 
Ўлчов 

бирлиги 
Назорат Даволашгача 

Гуруҳлар 

Анъанавий Озонотерапия+ 

ароматерапия 

3-кун 5-6-кун 3-кун 5-6-кун 

МДА  мкмоль/л 3,50±0,23 6,56±0,28* 4,94±0,28 4,28±0,33 3,84±0,23 3,56±0,21 

Каталаза  мккат/сек·л 0,90±0,06 0,28±0,03* 0,65±0,05 0,72±0,06 0,88±0,05 0,91±0,07 

МСМ254 у.е. 0,24±0,03 0,51±0,04* 0,36±0,03 0,31±0,03 0,28±0,02 0,25±0,03 

МСМ280 у.е. 0,28±0,03 0,45±0,04* 0,37±0,03 0,33±0,03 0,31±0,02 0,29±0,02 

КУБ у.е. 1,16±0,07 0,88±0,08* 0,94±0,07 1,06±0,08 1,08±0,08 1,15±0,08 

МДА/Каталаза мкмоль*сек 

мккат 

3,89±0,16 23,43±1,38* 10,22±0,98 5,95±0,22 4,56±0,21 3,92±0,17 

 - Р0,001 даволанишгача бўлган курсаткичларга нисбатан ишончлилиги. 
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         Жадвал маълумотларидан кўриниб турибдики ЛПО нинг иккиламчи 

маҳсули бўлган МДА беморларни бўлимга келган кунида назорат гуруҳига 

нисбатан 87,42% кўтарилган бўлиб, бўлимдан чиқариш кунига келиб  

анъанавий даволашда бу курсаткич 22,28% га камайган, 

озонотерапия+ароматерапия гуруҳида назорат гуруҳига нисбатан 1.71% гача 

камайган.  Каталаза активлиги,  келган куни назорат гуруҳига нисбатан 

31,11% камайган бўлиб,  анъанавий  гуруҳда назорат гуҳига нисбатан 80%, 

текширилувчи гуруҳ  кўрсаткичлари назоратга нисбатан 1,11 % га  ошган 

(4.1-расм). 

 

Расм 4.1. Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларда анъанавий  ва комплекс 

даволашда озонотерапия+ароматерапия қўлланилгандаги каталаза кўрсаткичлари 

         

  Қон плазмасида ЎММ миқдори камайган: ЎММ254  келган куни назорат    

гуруҳга нисбатан 112,5 % га ошган бўлиб, чиқарилиш кунида анъанавий 

гуруҳда назорат гуруҳга нисбатан  кўрсатгичлар 29,16% , текширилувчи 

гуруҳда 19,36% ошган бўлган.  ЎММ 280  эса келган куни   назорат гуруҳига 

нисбатан 60,71 % га ошган бўлиб, анъанавий гуруҳда  17,85%, текширилувчи 

гуруҳда 3,57% га ошиши кузатилиб меъёрга  яқинлашган (Р<0,001) (4.2-

расм). 
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Расм 4.2. Озонотерапия+ароматерапия кулланилгандаги  ЎММ254, ва ЎММ 280  

интоксикация маркерлари курсаткичларининг ўзгариши 

        Оқсилнинг турғунлик коэффициенти  (ОТК) келган куни назорат 

гуруҳига нисбатан 75,86% га камайиб, бўлимдан чиқиш вақтида анъанавий 

гуруҳда назорат   гуруҳга нисбатан 8,63 % га, текширилаётган гуруҳда 0,87%  

ташкил этиб, меъёрга яқинлашди (Р<0,001)  (4.3-расм).    

 

Расм 4.3. Озонотерапия+ароматерапия қўлланилганда  МДА ва ОТК   

кўрсаткичларининг ўзгариши 
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         МДА/КА келган куни назорат гуруҳига нисбатан  628,02 % га ошиши 

кузатилиб, чиқариладиган куни анъанавий гуруҳда  назоратга  нисбатан 

52,95% га, текширилувчи гуруҳда 0,77% ўзгарган (4.4-расм).  

 

Расм 4.4. Озонотерапия+ароматерапия кулланилгандаги МДА/КА нисбатининг 

ўзгариши 

       Олинган маълумотлар, комплекс даволашда озонотерапия ва 

ароматерапиянинг биргаликдаги қўлланилиши, биринчи ва иккинчи 

гуруҳдаги беморларга нисбатан қисқа муддатларда антиоксидант тизимда 

мусбат мувозанатга эришишга ёрдам беришини  тасдиқлайди. 

           Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларни қон зардобидаги ёғ 

кислоталариниг газохроматографик таҳлили Мухаммадиев  Н.К. ва Ибадова 

Ш.М. таърифлаган усул бўйича амалга оширилди. 

Озонотерапия+ароматерапия  билан даволашдан олдинги ва кейинги олинган 

маълумотлар 4.9-жадвалда келтирилган.  

 Жадвал маълумотларидан кўриниб турибдики, ўткир одонтоген 

остеомиелитлари бўлган бемор болалар қонида пальмитин (16:0) кислотаси 

анъанавий  гуруҳга нисбатан 2,5 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 

8,2% га камайган. 
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4.9-жадвал 

ЮЖС ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларда озонотерапия+ароматерапия қўлланилгандаги қондаги 

ёғ кислоталарининг кўрсаткичлари (%) 

  Параметрлар Гуруҳлар 

Назорат Даволашдан 

Олдин 

Анъанавий Озонотерапия+ароматерапия 

3чи кун 5чи кун 3чи кун 5чи кун 

С(16:0) 28,48±2,02 31,46±2,80 30,52±2,55 29,62±1,88 28,89±1,93 28,52±1,76 

С(16:1) 6,74±0,44 8,79±0,72* 7,82±0,64 7,14±0,42 6,80±0,40 6,78±0,45 

С(18:0) 2,32±0,16 2,23±0,14 2,26±0,12 2,26±0,13 2,33±0,14 2,32±0,13 

С(18:1) 18,63±1,32 16,68±0,82* 17,04±0,85 17,82±0,91 18,48±0,88 18,64±0,89 

С(18:2) 35,64±2,46 34,04±2,16 34,65±2,32 35,08±2,22 35,53±2,14 35,62±2,21 

С(18:3) 0,62±0,04 0,60±0,02 0,60±0,02 0,61±0,03 0,62±0,03 0,62±0,03 

С(20:4) 2,86±0,16 2,23±0,21 2,46±0,19 2,64±0,17 2,83±0,17 2,84±0,14 

Другие  2,98±0,12 1,92±0,14* 2,22±0,11 2,56±0,11 2,93±0,12 2,95±0,12 

Тўйинмаган ёғ 

кислоталар∑ 64,49±0,54 62,34±0,42 62,57±0,42 63,29±0,54 64,26±0,52 64,50±0,50 

Изоҳ: * -назорат ва асосий гуруҳ кўрсаткичлари ўртасидаги фарқ ишончли; а – даволашдан олдинги ва кейинги  кўрсаткичлар орасидаги 

фарқ  ишончли, б – 1чи  ва 2-чи гуруҳлар ўртасидаги фарқ ишончли. 



88 
 

             Пальмитолиен (16:1) кислотаси анъанавий  гуруҳга нисбатан 4,77 % 

га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 32,64% га камайган. Олиен 

кислотаси (18:1) анъанавий  гуруҳга нисбатан 4,82 % га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 1,9% га камайган. Шунингдек, тўйинмаган ёғ 

кислоталари миқдорининг анъанавий  гуруҳга нисбатан 1,81 % га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 3,36% га кўпайиши кузатилди. 

Озонотерапия+фитотерапия  қўлланилганда микрофлора 

ўзгаришлари. Ярани патогенетик даволаш принципи асосида албатта 

инфекция қўзгатувчисини верификация қилиш ётади. Яра микрофлорасини 

сифат ва миқдорий характеристикасини ўрганиш жараённи ривожланиши ва 

кечишини башоратлашга ва у ёки бу даволаш усулини самарадорлигини 

аниқлашга   имкон беради.  

           3 гуруҳ беморларига озонотерапия билан бирга  аниснинг эфир мойини 

биргаликда маҳаллий қўлланилди. Аниснинг эфир мойи яллиғланишга қарши 

антибактериал, ҳароратни туширувчи иммунокоррекцияловчи таъсирларга 

эга. Анис эфир мойини маҳаллий ишлатишда бемор ярасини  эрталабки 

боғламларда озонотерапия қўлланилиб,  иккинчи боғламда анис эфир мойи 

қўлланилди. Бунда, анис эфир мойининг шафтоли мойида суюлтирилган 

0,5% эритмасидан фойдаланилди. Турунда мойда шимдирилиб йирингли яра 

ювилгандан кейин ярага қолдирилди. Таҳлиллар беморларни келган куни, 3-4 

кун ва бўлимдан чиқаришдан олдин 5-6 кунлари ўтказилди.   Ўткир 

одонтоген остеомиелитда йирингли яра ажралмаларидаги  

микроорганизмларни ўрганиш учун биз замонавий газли хроматография 

усулидан фойдаландик. Ўткир одонтоген остеомиелитда озон ва анис эфир 

мойининг комплекс қўлланилгандаги даволаш динамикасида микрофлора 

ўзгаришлари 4.10.жадвалда келтирилган. 
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4.10-жадвал 

Ўткир одонтоген остеомиелитларда йирингли яра ажралмаларидаги  озонотерапия+фитотерапия 

қўлланилгандаги микроорганизмларнинг маркерларини ГСХ усулида аниқлаш натижалари 

№ Микроорга 

низмлар 

Маркер (базаMIS MIDI 

"Sherlock", 1992) 

Даволашдан 

 олдин 

Учинчи  кун Бешинчи  кун 

анъанавий Озонотерапия анъанавий Озонотерапия + 

ароматерапия 

1 Streptococcus Миристин кислотаси 

(14:0) 
Y=6,46∙10 7∙x Y=5,28∙10 4∙x - Y=2,38∙10 1∙x - 

2 St.pyogenes Антеизононадекан 

кислотаси (a19) 
Y=4,21∙10 5∙x Y=5,85∙10 3∙x - - - 

3 St.epidermid. Антеизотридекан 

кислотаси 
Y=4,38∙10 5∙x Y=3,81∙10 4∙x Y=2,18∙10 2∙x Y=2,41∙10 3∙x Y=1,14∙10 1∙x 

4 Enterococcus 

faecalis 

Циклононадекан 

кислотаси (19cyc) 
Y=8,24∙10 5∙x Y=6,63∙10 3∙x Y=1,44∙10 1∙x Y=2,18∙10 1∙x - 

5 Proteus Эйкозан (20:0) Y=2,71∙10 5∙x Y=2,67∙10 4∙x Y=0,61∙10 1∙x Y=3,31∙10 3∙x - 

6 E.coli 3-оксимиристин 

кислотаси 
Y=2,33∙10 8∙x Y=4,41∙10 6∙x Y=1,38∙10 2∙x Y=3,26∙10 4∙x - 

7 Bacillus sp. Эйкозен (20:1) Y=1,08∙10 5∙x Y=2,54∙10 4∙x Y=2,21∙10 2∙x Y=1,13∙10 3∙x Y=1,43∙10 1∙x 

8 Cаndida 

Albicans 

Гептадецен кислотаси 

(С17:1) 
Y=4,11∙10 7∙x Y=2,52∙10 5∙x Y=3,63∙10 2∙x Y=2,27∙10 4∙x - 

Изоҳ:   Y – микроорганизмдаги  маркер миқдори; x – хроматограммадаги пик баландлиги, мм
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Жадвалдан кўринганидек,  ҳар бир микроорганизмга маълум бир ёғ 

кислотаси шаклида ўзининг маркери характерлидир. Унинг борлиги 

жадвалда келтирилган аналитик боғлиқликда ифодаланган.  

Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларда микдорий жихатдан 

микроорганизмларнинг камайишида ижобий динамика кузатилди. Бу 

камайиш озонотерапия+фитотерапия  қўлланилган гуруҳда яққол кўринади. 

Бу гуруҳда  даволашнинг   3-4  кунидан бошлаб хамма 

микроорганизмларнинг грамманфий энтеробактериялар ва граммусбат  

кокклар микдорининг камайиши кузатилди, Streptococcus ва  Str. рyogenes 

ярадан тўлик  элиминация бўлди. 3 гурухда Enterococcus faecalis, Proteus ва  

E.coli учинчи кунда анча камайиб бўлимдан чиқишда тўлиқ элиминация 

бўлди, анъанавий гуруҳда эса бу микроорганизмлар кам микдорда сақланиб 

турди. Йирингли ярада Bacilus нинг сақланиб қолиши эътиборлидир. Катор 

тадкикотчилар фикрича, бу йирингли яра саногенезида ижобий холатдир, 

чунки граммусбат таёкчалар ва спорали бактериялар (сапрофитлар) йирингли 

яра патогенезида ва яранинг тозаланишида юқори антагонистик фаоллик 

кўрсатадиган ферментларни ажратиши билан ижобий роль ўйнайди. Бу 

спорали таёкчалар ва сапрофитлар миқдори  баланд бўлган беморлар 

туқималари регенерацияси тезрок кечиши билан исботланади.   

Шундай қилиб, озонотерапия+фитотерапия  қўлланилган  болалар 

гурухида 3-4 кун микроорганизмлар миқдори критик бактериал миқдор 

чизиқдан кескин камайди ва ва 6-7 кунга бориб патоген ва шартли-патоген 

микроорганизмлар элиминация бўлди. Бунда ижобий граммусбат флора 

зарар кўрмай патологик ўчоқда қолади ва яранинг саногенези 

жадаллашишига  шароит яратади.   

Анъанавий давода хам  микроорганизмлар миқдорининг камайиши 

кузатилди, лекин бу озонотерапия ва озонотерапия+фитотерапия  гуруҳига 

нисбатан суст бўлди.   

        Таъкидлаб айтиб ўтиш керакки, арпабодиённинг эфир мойи билан 

маҳаллий даволашни  ҳамма беморлар яхши кўтардилар, кўп маротаба 
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аппликация қилишлар хеч қанақа асоратлар ва ножуя сезгиларни келтириб 

чиқармади. Бунда ялиғланиш белгиларининг камайиши даволашнинг 2-3 

куниданоқ намоён бўлди, оғриқ камайиб  яра соҳасидаги ноқулайлик  

сезгилари йўқолди.  Объектив: беморларда яра четларида шиш ва қизариш, 

ярадаги йирингли-сероз ажралмалар  камайди. Бунда умумий аҳволнинг 

яхшиланиши, оғриқ белгиларининг камайиши яра соҳасидаги ноқулайлик ва 

бошқа ножўя сезгиларнинг пасайишини асосий гуруҳдаги ҳамма беморлар 

қайд қилишди. Лекин даволашнинг муддати ва самарадорлиги 

яллиғланишнинг ривожланиш даражаси ва потологик жараённинг 

чуқурлигига боғлиқ бўлди. Анъанавий гуруҳ беморларида ҳамма айтилган 

белгилар ва кўрсаткичлар муддат, сифат ва  миқдорий кўрсаткичлар бўйича 

асосий гуруҳга нисбатан анча орқада бўлди. Бўлимдан чиқарилган комплекс 

усулда даволанган асосий гуруҳнинг ҳамма беморлари ярасида нозик силлиқ 

чандиқлар ҳосил бўлди.  

      Сурункали остеомиелитлар гуруҳини (6 гурух) комплекс даволашда  

беморларга озонотерапия билан бирга  аниснинг эфир мойини биргаликда 

маҳаллий қўлланилди. Тиббий озон, озонланган 0.9% натрий хлоридли 

инъекцион блокадалар (тўқималарни инфильтрацияси сифатида), яраларни ва 

оқма йўлларини озонланган дистилланган сув билан ювиш, оғиз бўшлиғини 

озонланган дистилланган сув билан  ванночкалар қилиш шаклида 

қўлланилди. Комплекс озонотерапиянинг схемаларини тузишда жараённинг 

ҳажмини, даврини, яра жараёнининг фазасини жарроҳлик даволаш усули ва 

ҳоказолар хисобга олинди. Антисептик эритма сифатида озонланган натрий 

хлор ўрнига озонланган дистилланган сувни танланиши, дистилланган  сувда 

озоннинг ярим парчаланиш даври озонланган натрий хлордагига нисбатан 

секин эканлиги билан тушунтирилади. Бу вакт мобайнида бемалол 

боғламларни ўтказиб олиш мумкин бўлади.   Яра юзасини озонланган 

дистилланган сув билан ювиш,  катта диаметрдаги, нинасининг учи 

ўтмаслаштирилган шприц ёрдамида амалга оширилди. Битта боғламга  30-50 

мл эритма сарфланди.  Яллиғланиш инфильтратларининг блокадаси 
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ромбсимон инфильтрацион анестезия сифатида ўтказилди. Бунда озонланган 

натрий хлор эритмаси миқдори инфильтрация майдонига қараб 30-50 мл 

ташкил қилди.   

          Анис эфир мойини маҳаллий ишлатишда бемор ярасини   боғламларда 

озонотерапия қўлланилгандан кейин  анис эфир мойининг шафтоли мойида 

суюлтирилган 0,5% эритмасига  турунда  шимдирилиб йирингли яра 

ювилгандан кейин ярага қолдирилади. Таҳлиллар беморларни келган куни ва 

операциядан кейин 3-4 кун ва  5-6 кунлари ўтказилди.  Сурункали 

остеомиелитларда  озон ва анис эфир мойининг комплекс қўлланилгандаги 

беморлар қонидаги эндоген интоксикация маркерларини кўрсаткичлари 

қўлланилган муддатлари буйича 4.11. жадвалда келтирилган. 

 Жадвал маълумотларидан кўриниб турибдики ЛПО нинг иккиламчи 

маҳсули бўлган МДА  комплекс даво гуруҳида  операциядан кейинги 5-6 

куни озонотерапия   гуруҳига нисбатан 160% га, келгандаги кўрсаткичларга 

нисбатан 261% га камайган. Каталаза активлиги   озонотерапия   гуруҳига 

нисбатан 40 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 758,33% га  ошган. 

Қон плазмасида ЎММ миқдори камайган: ЎММ254   озонотерапия   гуруҳига 

нисбатан 168 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 352 % га камайган, 

ЎММ 280  эса  озонотерапия   гуруҳига нисбатан 158,62 %  га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 272,41% га камайиши кузатилиб меъёр 

кўрсаткичларига  яқинлашган (Р<0,001). Оқсилнинг турғунлик 

коэффициенти  (ОТК) озонотерапия   гуруҳига нисбатан 3,6 % га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 27,7% га кўпайган (Р<0,001). МДА/КА нисбати 

озонотерапия   гуруҳига нисбатан 233,16 % га, келгандаги кўрсаткичларга 

нисбатан 2003% га камайган. 

 Комплекс даводан олдин ва кейин ўтказилган қондаги ёғ 

кислоталарнинг таҳлилида қуйидагилар аниқланди (4.12-жадвал):  пальмитин 

(16:0) кислотаси озонотерапия   гуруҳига нисбатан 5,27 %га келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 12,4% га камайди,  пальмитолиен (16:1) кослотаси 

4,86 %  ва 31,71% га камайди, Олиен (18:1) кислотаси озонотерапия                                                                                                                
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4.11-жадвал  

Жағларда сурункали остеомиелити бўлган беморларда озонотерапия+ фитотерапия  комплекс даво ўтказилганда  

эндоген интоксикация  кўрсаткичлари 

Параметрлар 
Ўлчов 

бирлиги 
Назорат Даволашгача 

Гуруҳлар 

Анъанавий Озонотерапия + 

ароматерапия 

3-кун 5-6-кун 3-кун 5-6-кун 

МДА  мкмоль/л 3,50±0,23 9,42± 0,78* 6,01±0,19 5,94±0,24 3,84±0,23 3,56±0,21 

Каталаза  мккат/сек·л 0,90±0,06 0,12± 0,02* 0,51±0,04 0,65±0,05 0,88±0,05 0,91±0,07 

МСМ254 у.е. 0,24±0,03 0,88± 0,05* 0,46±0,04 0,42±0,03 0,28±0,02 0,25±0,03 

МСМ280 у.е. 0,28±0,03 0,79± 0,05* 0,53±0,03 0,46±0,03 0,31±0,02 0,29±0,02 

КУБ у.е. 1,16±0,07 0,90±0,06* 1,07±0,04 1,11±0,05 1,08±0,08 1,15±0,08 

МДА/Каталаза мкмоль*сек 

мккат 

3,89±0,16 78,52±3,26* 20,11±0,12 9,14±0,58 4,56±0,21 3,92±0,17 

 - Р0,001 даволанишгача бўлган курсаткичларга нисбатан ишончлилиги. 
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                                                                                                        4.12-жадвал 

Жағларда сурункали остеомиелити бўлган беморларда озонотерапия+ фитотерапия  комплекс  

даво ўтказилганда  қондаги ёғ кислоталарнинг кўрсаткичлари 

  Параметрлар Гуруҳлар 

Назорат Даволашдан 

Олдин 

Анъанавий Озонотерапия+ароматерапия 

3чи кун 5чи кун 3чи кун 5чи кун 

С(16:0) 28,48±2,02 32,16±2,84  31,22±1,96 30,12±1,41 30,23±1,61 28,61±1,12 

С(16:1) 6,74±0,44 8,93±0,74* 7,66±0,42 7,11±0,32 7,10±0,31 6,78±0,26 

С(18:0) 2,32±0,16 2,65±0,17 2,58±0,11 2,46±0,12 2,44±0,13 2,32±0,11 

С(18:1) 18,63±1,32 15,93±0,78* 16,66±0,84 17,52±0,61  17,86±0,65 18,69±0,59 

С(18:2) 35,64±2,46 33,83±2,11 34,21±1,12 35,18±1,06 35,10±1,11 35,65±1,12 

С(18:3) 0,62±0,04 0,60±0,06 0,60±0,02 0,61±0,03 0,61±0,03 0,62±0,04 

С(20:4) 2,86±0,16 2,16±0,18 2,31±0,14 2,62±0,17 2,62±0,14 2,82±0,11 

Другие  2,98±0,12 3,74±0,51* 3,44±0,12 3,58±0,14 3,33±0,10 2,95±0,14 

Тўйинмаган ёғ            

кислоталар∑ 64,49±0,54 

 

61,45±0,82* 

 

61,56±0,51 

 

62,13±0,72 62,31±0,41 64,46±0,36 

Изоҳ: * -назорат ва асосий гуруҳ кўрсаткичлари ўртасидаги фарқ ишончли; а – даволашдан олдинги ва кейинги  кўрсаткичлар 

орасидаги фарқ  ишончли, б – 1чи  ва 2-чи гуруҳлар ўртасидаги фарқ ишончли. 
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гуруҳига нисбатан 6 %га келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 14,22% га 

кўпайди,  тўйинмаган ёғ кислоталари йиғиндисининг озонотерапия   гуруҳига 

нисбатан 3,62 % га келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 4,67% га кўпайиши 

кузатилди. Олинган маълумотлар шуни кўрсатадики   комплекс даволашда 

озонотерапия ва фитотерапиянинг биргаликда қўлланилиши,  беморлар 

прооксидант-антиоксидант тизимида ижобий ўзгаришларга олиб келиб, 

беморлар клиник тузалиш муддатини 2-4 кунга камайтиради.  

Сурункали остеомиелитларда, комплекс даволашда озонотерапия ва 

фитотерапиянинг биргаликда қўлланилишида  ярадаги микрорганизмларни 

аниқлаш, ГСХ усулида беморларни госпитализация қилинганда ва  

секвестрэктомия операциясидан кейин учинчи ва бешинчи кунлари амалга 

оширилди. Олинган натижалар 4.13-жадвалда келтирилган. Сурункали  

остеомиелити бўлган беморларида сифат ва миқдорий жихатдан 

микроорганизмларнинг камайишида ижобий динамика кузатилди. Бу 

камайиш озонотерапия+фитотерапия  қўлланилган гуруҳда яққол кўринади. 

Бу гуруҳда  даволашнинг   3-4  кунидан бошлаб хамма 

микроорганизмларнинг грамманфий энтеробактериялар ва граммусбат  

кокклар миқдорининг камайиши кузатилди, Str. Рyogenes, St.epidermidis, 

Enterococcus faecalis, Proteus, Bacillus ва  Cаndida Albicans ярадан тўлиқ  

элиминация бўлди. Streptococcus ва E.coli миқдори бешинчи кунгача 

сезиларли камайди, озонотерапия  гуруҳида эса факат Str. Рyogenes, 

St.epidermidis, Enterococcus faecalis миқдори камайиб бешинчи кунга бориб 

элиминация бўлган бўлса, қолган микроорганизмлар  кам микдорда сақланиб 

турди.  

 



96 
 

                                                                                                               4.13-жадвал 

Сурункали  одонтоген остеомиелитда йирингли яра ажралмаларидаги  озонотерапия+фитотерапия 

қўлланилгандаги микроорганизмларнинг маркерларини ГСХ усулида аниқлаш натижалари 

№ Микроорга 

низмлар 

Маркер (базаMIS MIDI 

"Sherlock", 1992) 

Даволашдан 

 олдин 

Операциядан кейинги учинчи  кун Операциядан кейинги бешинчи  кун 

Озонотерапия Озонотерапия+ 

фитотерапия 

Озонотерапия Озонотерапия+ 

фитотерапия 

1 Streptococcus Миристин кислотаси 

(14:0) 

Y=5,51*10 6*x 

 

Y=4,27*10 3*x Y=3,12*10 3*x Y=1,27*10 2*x Y=0,18*10 1*x 

2 St.pyogenes Антеизононадекан 

кислотаси (a19) 

Y=5,24*10 5*x Y=4,23*10 3*x Y=3,10*10 2*x - - 

3 St.epidermid. Антеизотридекан 

кислотаси 

Y=4,28*10 6*x Y=4,41*10 4*x Y=3,23*10 3*x - - 

4 Enterococcus 

faecalis 

Циклононадекан 

кислотаси (19cyc) 

Y=6,31*10 5*x Y=5,52*10 1*x Y=4,11*10 1*x - - 

5 Proteus Эйкозан (20:0) Y=2,19*10 5*x Y=3,22*10 2*x Y=2,51*10 2*x Y=2,22*10 1*x - 

6 E.coli 3-оксимиристин 

кислотаси 

Y=3,43*10 7*x Y=3,71*10 5*x Y=2,69*10 4*x Y=3,11*10 2*x Y=1,16*10 2*x 

7 Bacillus sp. Эйкозен (20:1) Y=2,12*10 5*x Y=2,13*10 3*∙x Y=1,62*10 2*∙x Y=1,57*10 2*x - 

8 Cаndida 

Albicans 

Гептадецен кислотаси 

(С17:1) 

Y=5,21*10 6*x Y=5,31*10 4*x Y=4,42*10 2*x Y=2,12*10 2*x - 

Изоҳ:   Y – микроорганизмдаги  маркер миқдори;  x – хроматограммадаги п ик баландлиги, мм. 
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Шундай килиб озонотерапия+фитотерапия  қўлланилган  болалар 

гуруҳида 3-4 кун микроорганизмлар миқдори критик бактериал миқдор 

чизиқдан кескин камайди ва ва 6-7 кунга бориб патоген ва шартли-патоген 

микроорганизмлар элиминация бўлди. Бунда ижобий граммусбат флора 

зарар кўрмай патологик ўчоқда қолади ва яранинг саногенези 

жадаллашишига  шароит яратади. 
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ХОТИМА 

 

        Стоматологияда  яллиғланиш касалликлари муаммосининг долзарблиги 

асосий стоматологик  касалликларининг олдини олиш бўйича тизимли 

ишларнинг сустлашиши ва аҳолига ушбу турдаги тиббий ёрдам сифати 

пасайиши ҳисобига,  сезиларли даражада ошди. Натижада ЮЖС яллиғланиш 

касалликлари билан оғриган беморлар сони кескин ўсди ва уларнинг клиник 

кечиши ўзгарди [252,294]. Бу болалар стоматология хизматига эътиборнинг 

пасайиши натижасида юзага келди, ва бу даволаш-профилактика 

ишларининг ҳажми ва сифати кескин пасайишига олиб келди. Натижада 

болалар ЮЖСда комплекс даволашни талаб қиладиган одонтоген 

инфекциянинг оғир турларини яна пайдо бўлди. Юқоридаги муаммолар, 

ЮЖСнинг  яллиғланиш  касалликлари билан оғриган болаларни даволашда  

организмнинг умумий ҳолатини ҳисобга олган ҳолда чуқур ўрганиш 

зарурлигини тақозо этади. Экспериментал ва клиник тиббиётнинг ютуқлари 

яллиғланишнинг патогенези, йирингли касалликларнинг оғир турларининг 

клиник кечиши ҳақидаги фикрларимизни анча кенгайтирди. Шунга қарамай, 

адабиётда хануз яллиғланишнинг  концептуал муаммолари, ЮЖС   

яллиғланиш жараёнлари патогенезининг баъзи фундаментал жиҳатлари 

муҳокама қилинади ва мавжуд тиббий-биологик  назариялар таҳлил 

қилинади [372,397]. Болалар ЮЖС йирингли-яллиғланиш жараёнларининг 

кечиши ўзига хос хусусиятларга эга, гарчи жағ суяклари ва атрофдаги 

юмшоқ тўқималарнинг ўткир яллиғланиш касалликларининг этиологияси ва 

патогенези етарлича текширилган бўлсада, бу масала янада чуқур 

ўрганилишига мухтож.  

Шу сабабли  ўткир одонтоген яллиғланиш касалликларини патогенетик 

даволашни такомиллаштириш, ушбу касалликдан олдин организмда содир 

бўлган ўзгаришларга асосланиши керак. Шу муносабат билан болалар 

стоматологиясида ЮЖС одонтоген йирингли инфекциясини ташхислаш ва 
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даволаш учун  янги илмий ёндашув ва тушунчаларини ишлаб чиқиш долзарб 

бўлиб қолмоқда. 

    Юқоридаги ҳолатлар болаларда ўткир ва сурункали одонтоген 

яллиғланиш касалликлари муаммоси жуда долзарблигидан далолат беради ва 

бизни бу борада амалий аҳамиятга эга бўлган масалаларни тадқиқ қилишга 

ундади.  

Бизнинг тадқиқотимизда болалар ЮЖС ўткир ва сурункали 

носпецифик йирингли-яллиғланиш жараёнларини патогенези, даволаш, 

профилактикаси ва реабилитациясини ўрганиш натижалари таҳлил қилинган.         

        Адабиётлар шарҳида   болалар ЮЖС ўткир ва сурункали носпецифик 

одонтоген йирингли-яллиғланиш касалликлари сабабларини, патогенезини, 

клиникасини ва замонавий даволаш усулларини тавсифлаб берилган. 

Озоннинг хусусиятлари ва унинг тиббиётда кўлланилиши батафсил 

ёритилган, озонатор иш режими билан таништирилган. Шу билан бирга 

хозирда долзарб булиб хисобланган фитотерапиянинг турли соҳаларда 

кўлланилиши тўғрисида фикр юритилган. Анис (арпабодиён) эфир мойининг 

хусусиятлари таърифланган.  

            Тадқиқот материаллари ва услублари бобида ЮЖС ўткир ва 

сурункали яллиғланиш касалликлари билан оғриган 102 нафар болада кенг 

қамровли текшириш усуллари батафсил баён қилинган.  

Беморларда касалликнинг ривожланиши ва патогенезида мухим рол 

ўйнайдиган интоксикация маркерлари,   туйинмаган ёг кислоталари 

кўрсаткичлари, йирингли ярадаги микроблар  газ хроматографияси усулида 

ўрганилди.   

        Касалликнинг назологик тури ва комплекс даволашда озонотерапия ва 

фитотерапия қўлланилишига қараб беморлар қуйидаги гуруҳларга бўлинди: 

 1 гуруҳ: ўткир одонтоген яллиғланиш жараёнлари бўлган анъанавий 

усул билан даволанган 21 нафар  бемор (8та ўғил бола ва 7та қиз бола ). 
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 2 гуруҳ: ўткир одонтоген яллиғланиш жараёнлари бўлган маҳаллий ва 

умумий озонотерапия  усул билан даволанган 21 нафар бемор ( 9та 

ўғил бола ва   7 та қиз бола). 

 3 гуруҳ: ўткир одонтоген яллиғланиш жараёнлари бўлган озонотерапия  

ва фитотерапия усули билан даволанган 21 нафар бемор (8 та қиз ва  

8та ўғил бола). 

 4 гуруҳ: жараён сурункали даврга ўтган анъанавий усулда даволанган 

12 нафар бемор (6 та ўғил ва  6та қиз бола). 

 5 гуруҳ: жараён сурункали даврга ўтган озонотерапия  усули билан 

даволанган  14 нафар  бемор (8та ўғил бола ва  6 та қиз бола) 

 6 гуруҳ: жараён сурункали даврга ўтган, комплекс даволашда   

озонотерапия ва фитотерапия усули  қулланилган 13 нафар бемор (7та 

ўғил ва  6та қиз бола).  

 Шу билан бирга 15 та 3 дан 7 ёшгача  соғлом болалар назорат гурухи  

сифатида текширишларга жалб қилинди. 

Таклиф этилган патогенетик даволаш самарадорлигини баҳолаш учун 

биокимиёвий ва микробиологик тадқиқотлар ўтказилди.   Тадқиқотлар юқори 

услубий даражада, замонавий ва талабларга жавоб берадиган даражада олиб 

борилди, шунингдек етарлича клиник материалларнинг мавжудлиги 

қўйилган вазифаларга жавоб бериш ва ишончли натижаларни олишимизга 

имкон берди.     

         Тадқиқот натижаларига багишланган учинчи бобда Самарқанд вилояти 

бўйича ЮЖС яллиғланиш касалликларининг тарқалиш тенденцияси 

ўрганилиб, ҳар бир касаллик турининг салмоғи аниқланди,   натижалар 

туманлар кесимида тахлил қилинди.   

        Касалликларнинг ўткир турида клиник белгиларнинг намоён бўлишига 

қараб учта типда кечувчи яллиғланиш реакцияси ажратилди:  нормэргик, 

гипэргик ва гиперэргик. У ёки бу типда кечувчи яллиғланиш реакцияси 

тўғрисидаги клиник фараз клиник лаборатор тадқиқотларнинг объектив 

кўрсаткичлари билан исботланди.    Касалликка сабабчи бўлган тишлар:  
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46.36 тишдаги сурункали периодонтитнинг хуружланиши  21 беморда 

(33,3%),  85.75 тишдаги сурункали периодонтитнинг хуружланиши  52 

беморда (66,7%) аниқланди. Ҳарорат реакцияси 13 беморда (54.17%)- 37,5-

38°С, 7 беморда (29,17%)- 38,1-38,5°С, 3 беморда (12,5%)-38,5°С дан юқори, 

1 беморда (2,4%) субфебрил 37,0-37,4°С бўлди. 

       Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморларни қонидаги эндоген 

интоксиацияни аниқлаш учун беморларда биохимик таҳлиллар ўтказилди. 

ЎММ280, ЎММ254,  МДА,  КА, оқсилнинг тургунлик коэффициенти (КУБ), 

ва МДА/Каталаза нисбати кўрсаткичлари  аниқланди. Газ хроматография 

усулида қондаги тўйинмаган ёғ кислоталари ўрганилди. 

 Таҳлил натижалари шуни курсатдики, ўткир одонтоген остеомиелитда 

ЛПО нинг иккиламчи маҳсули бўлган МДА 87,4% га кўпайган бўлса каталаза 

активлигининг пасайиши 68,9% ташкил қилди. МДА/КА нисбати 6 баробар 

кўпайди, бу эркин радикал оксидланишнинг сезиларли активлашганлигидан 

далолат беради. Қон плазмасида ЎММ лар кўпайган: ЎММ254  112,5% га, 

ЎММ280 эса-нормага нисбатан 60,7% га кўпайган (Р<0,001). Оқсилнинг 

турғунлик коэффициенти назорат гуруҳига нисбатан  75,9% бўлди (Р<0,001).  

Ўткир одонтоген остеомиелити бўлган беморлар қони зардобида ёғ 

кислоталари таҳлил қилинганда пальмитин (28,15±1,52 дан 32,88±1,60гача) 

ва стеарин кислотаси ( 2,36 ±0,12 дан 3,52±0,12 гача) кўпайган, пальмитолиен 

кислотаси миқдори эса (8,29±0,42 дан 6,69±0,40 гача) камайганлиги 

аниқланди. Буни ёғ кислоталари молекулаларидаги иккитали боғламларни 

перекисли оксидланиши билан тушунтириш мумкин. Бу фикр ёғ кислоталари 

йиғиндисининг назорат гуруҳига нисбатан перекисларнинг оксидлаиш 

жараёнларининг фаоллашганлиги сабабли, ишончли камайганлиги билан 

тасдиқланади. 

Шундай қилиб, олинган маълумотлар шуни кўрсатадики  ўткир 

одонтоген остеомиелити бўлган беморларда эндоген интоксикация, эркин 

радикал оксидланишнинг фаоллашуви ҳамда эндотоксикознинг гидрофил 

маркерларининг (ЎММ) тўпланиши билан кечади.   
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        Эндотоксинлар ҳосил бўлишида ёғ кислоталарининг, айниқса 

тўйинмаган ёғ кислоталарининг ролини аниқлаш учун, ўткир одонтоген 

остеомиелити бўлган беморларда,  эндоген интоксикация параметрлари ва ёғ 

кислоталари миқдори ўртасидаги корреляцион боғлиқлик  ўрганилди. Ўткир 

одонтоген остеомиелити бўлган беморлар қонидаги МДА ва ёғ кислоталари 

ўртасида юқори корреляцион боғлиқлик кузатилади, яъни  С(16:1)-0,853, 

С(18:1)-0,978, С(18:2)-0,893, С(18:3)-0,905 ва С(20:4)-0,958. Тўйинган ёғ 

кислоталари ўртасида эса ўртача корреляция (С(16:0)-0,590, С(18:0)-0,514) 

кузатилади.  

МДА дан фарқи ўлароқ, каталаза ҳам тўйинган ҳам тўйинмаган ёғ 

кислоталари билан юқори кореляцион боғлиқликка эга: С(16:0)-0,867, С(16:1) 

-0,978, С(18:0)-0,778, С(18:1)-0,999, С(18:2)-0,988, С(18:3)-0,954 ва  С(20:4) -

0,943. ЎММ254, ЎММ280  ва ёғ кислоталари ўртасидаги ўрта корреляцион 

боғлиқлик аниқланди.  

         Олинган маълумотлар яна бир марта ЮЖС йирингли яллиғланиш 

жараёнларида, хусусан ўткир одонтоген остеомиелитда липидларнинг 

пероксидли оксидланишини фаоллашувини исботлайди. Бунинг натижасида 

иккитали боғламларнинг узилиши туфайли тўйинмаган ёғ кислоталарининг 

миқдори камайиб ЛПО маҳсулларининг тўпланиши келиб чиқади, бу ўз 

навбатида организмда токсэмияни келтириб чиқаради. Бу фактлар, даволаш 

чораларини режалаштирганда, организмдаги ЛПО бузилишларини 

мейёрлаштириш ва организмни детоксикация қилишни тақозо этади.  

        Озонотерапия ва ароматерапияни     қўллаш самарадорлигини текшириш 

номли 4 бобда болаларда ўткир ва сурункали одонтоген остеомиелитларда 

озонотерапия ва унинг ароматерапия билан комплекс кўлланилгандаги 

тадқиқот натижалари баён қилинган. 

       Биринчи кичик боб ўткир ва сурункали одонтоген остеомиелитларни 

комплекс даволашда озонотерапия самарадорлигини ўрганишга 

багишланган. Ўткир ва сурункали одонтоген остеомиелитларда озон 

маҳаллий ва умумий қўланилган. Маҳаллий: тўқималарни озонланган 0,9% 
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натрий хлор  билан инфильтрацияси кўринишида инъекцион блокадалар, 

яраларни ва бўшлиқларни озонланган дистилланган сув билан ювиш, 

озонланган дистилланган сув билан оғиз бўшлиғини чайиш. Яраларни 

озонланган дистилланган сув билан ювиш кунига бир марта, эрталабки 

боғлам пайтида учи ўтмаслаштирилган катта игнали шприц ёрдамида амалга 

оширилган. 

        Шунингдек 0,9% ли  100мл озонланган физиологик эритма вена ичига 

томчилаб юбирилган. Озонкислород аралашмаси  концентрацияси бемор 

оғирлигининг  1 кг га  20 мкг миқдорида ҳисобланган. Бундай муолажа кун 

ора 3-5 марта амалга оширилган. Қуйиш тезлиги дақиқасига 60-70 томчи. 

Озон қўлланилганда қондаги  эндоген интоксикация параметрларини тахлил 

қилинганда қуйидагилар аниқланган:  ЛПО нинг иккиламчи маҳсули бўлган 

МДА беморларни бўлимдан чиқариладиган кунда анъанавий  гуруҳга 

нисбатан 10,99% га, келгандаги кўрсатгичларга нисбатан 41,93% камайган. 

Каталаза активлиги,   анъанавий  гуруҳга нисбатан 122,22 % га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 314,28 % га  ошган. Қон плазмасида ЎММ миқдори 

камайган: ЎММ254   анъанавий  гуруҳга нисбатан 19,36 % га, келгандаги 

кўрсатгичларга нисбатан 50,99% га камайган, ЎММ280  эса ЎММ254   

анъанавий  гуруҳга нисбатан 12,13 % га, келгандаги кўрсатгичларга нисбатан 

35,56% га камайиши кузатилиб меъёр кўрсатгичларига  яқинлашган 

(Р<0,001). Оқсилнинг турғунлик коэффициенти  (ОТК) анъанавий  гуруҳга 

нисбатан 105,66 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 127,27% га 

кўпайган (Р<0,001). МДА/КА нисбати анъанавий  гуруҳга нисбатан 27,23 % 

га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 81,52% га камайган. Олинган 

маълумотлар озонотерапиянинг қисқа муддатларда антиоксидант тизимда 

мусбат мувозанатга эришишга ёрдам беришини  тасдиқлайди. 

       Ўткир одонтоген остеомиелитлари бўлган беморларни комплекс 

даволашда озонотерапия қўлланилганда  қон зардобидаги ёғ кислоталариниг 

газохроматографик таҳлили Мухаммадиев  Н.К. ва Ибадова Ш.М. 

таърифлаган усул бўйича амалга оширилган. Бунда болалар қонида 
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пальмитин (16:0) кислотаси анъанавий  гуруҳга нисбатан 2,5 % га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 8,2% га камайган. Пальмитолиен (16:1) кислотаси 

анъанавий  гуруҳга нисбатан 4,77 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 

32,64% га камайган. Олиен кислотаси (18:1) анъанавий  гуруҳга нисбатан 

4,82 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 1,9% га камайган. Шунингдек 

тўйинмаган ёғ кислоталарининг суммар миқдорининг анъанавий  гуруҳга 

нисбатан 1,81 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 3,36% га кўпайиши 

кузатилган. 

       Ўткир одонтоген остеомиелитларида йирингли яра ажралмаларидаги  

микроорганизмларни ўрганиш учун замонавий газли хроматография 

усулидан фойдаланилган. Йирингли яра микрофлорасини  ташкил қилувчи 

микроорганизмларнинг 15 штамми аниқланган. Микроорганизмлар спектри 

асосан граммусбат, грамманфий бактериялар ва  Candida ачитқи 

замбуруғларидан иборат бўлган.  Аниқланган микроорганизмлардан 

грамманфий таёқчали шартли-патоген микроорганизмлар, граммусбат 

кокклар ва  Candida замбуруглари  спектри кенгроқ бўлган. Сапрофит 

бактериялар асосан микрококклардан (Micrococcus) иборат бўлган.  Патоген  

бактерияларни - St. aureus  ва  Str. Рyogenes ташкил қилган. Шундай қилиб, 

болалар йирингли ярасидаги микрофлора кенг хилма-хилликка эга бўлиб 

позитив рол бажарадиган сапрофитлардан йирингли яра хосил бўлишига 

олиб келадиган патоген микроорганизмларгача ўз ичига олди. Ярадаги 

йиринг текширилганда  бир турдаги бактериялар (моноинфекция), ва бир 

неча микроорганизмлар ассоциацияси аниқланган. Моноинфекцияда  асосан  

E coli, St. aureus, Str. epidermidis, S.pyogenes, Д гурухдаги St.  (энтерококклар) 

аниқланган. 

Микроорганизмлар ассоциациясида асосан граммусбат кокклар, 

грамманфий бактериялар ва  сапрофитлар аниқланган. Бўлимдан чиқаришда 

асосан ара ажралмаларидан Micrococcus, Bacillus ва нормал тери 

микрофлорраси аниқланган.  Озонотерапия қўлланилишидан  3-4  кунидан 

бошлаб хамма микроорганизмларнинг грамманфий энтеробактериялар ва 
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граммусбат  кокклар  миқдорининг камайиши кузатилди,   Str. рyogenes 

ярадан тўлиқ  элиминация бўлган. Анъанавий давода хам  микроорганизмлар 

миқдорининг камайиши кузатилди, лекин бу озонотерапия гурухига нисбатан 

суст бўлди.  Candida замбуруглари анъанавий давода сезиларли камаймади. 

Озонотерапия гурухида эса бу ўзгариш уч баробардан баланд бўлган. 

        Иккинчи кичик боб ўткир ва сурункали одонтоген остеомиелитларни 

комплекс даволашда озонотерапия ва ароматерапия самарадорлигини 

ўрганишга бағишланган. Аниснинг эфир мойи (лот. Anisi calami) оддий 

аниснинг мевалари ёки ўсимликнинг қуритилган қисмларининг сув буғи 

ёрдамида ҳайдаш йўли билан олинади. Аниснинг эфир мойи яллиғланишга 

қарши антибактериал, ҳароратни туширувчи, иммунокоррекцияловчи 

таъсирларга эга. Анис эфир мойини маҳаллий ишлатишда бемор ярасини  

эрталабки богламларда озонотерапия қўлланилиб,  иккинчи боғламда анис 

эфир мойи қўлланилган. Бунда, анис эфир мойининг шафтоли мойида 

суюлтирилган 0,5% эритмасидан фойдаланилган. Турунда мойда 

шимдирилиб йирингли яра ювилгандан кейин ярага қолдирилган. Тахлиллар 

беморларни келган куни, 3-4 кун ва бўлимдан чиқаришдан олдин 5-6 кунлари 

ўтказилган.   ЛПО нинг иккиламчи маҳсули бўлган МДА беморларни 

бўлимга келган кунида назорат гуруҳига нисбатан 87,42% кўтарилган бўлиб, 

бўлимдан чиқариш кунига келиб  анъанавий даволашда бу курсаткич 22,28% 

га камайган, озонотерапия+ароматерапия гурухида назорат гурухига 

нисбатан 1,71% гача камайган.  Каталаза активлиги,  келган куни назорат 

гурухига нисбатан 31,11% камайган бўлиб,  анъанавий  гуруҳда назорат 

гурухига нисбатан 80% га, асосий гурух  кўрсаткичлари назоратга нисбатан 

1,11 % га  ошган. Қон плазмасида ЎММ миқдори камайган: ЎММ254  келган 

куни назорат  гуруҳга нисбатан 112,5 % га ошган бўлиб, бўлимдан 

чиқариладиган кунда анъанавий гурухда назорат гурухга нисбатан  

кўрсатгичлар 29,16% га, асосий гурухда 19,36% га ошган бўлган.  ЎММ280  

эса, келган куни   назорат гурухига нисбатан 60,71 % га ошган бўлиб, 

анъанавий гурухда  17,85% га, асосий гурухда 3,57% га ошиши кузатилиб 
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меъёрга  яқинлашган.  Оқсилнинг турғунлик коэффициенти  (ОТК), келган 

куни назорат гурухига нисбатан 75,86% га камайиб, бўлимдан чиқиш вақтида 

анъанавий гурухда назорат  гуруҳга нисбатан 8,63 % га, асосий гурухда 

0,87%  ташкил этиб меъёрга якинлашган (Р<0,001). 

         МДА/КА келган куни назорат гурухига нисбатан  628,02 % га ошиши 

кузатилиб, бўлимдан чиқариладиган куни анъанавий гурухда  назоратга  

нисбатан 52,95% га, асосий гурухда 0,77% га ўзгарган.  Олинган 

маълумотлар, комплекс даволашда озонотерапия ва ароматерапиянинг 

биргаликдаги қўлланилиши биринчи ва иккинчи гурухдаги беморларга 

нисбатан қисқа муддатларда антиоксидант тизимда мусбат мувозанатга 

эришишга ёрдам беришини  тасдиқлайди. Ўткир одонтоген яллиғланиш 

жараёнлари  бўлган беморларда озонотерапия+ароматерапия 

қўлланилгандаги қондаги ёғ кислоталарининг кўрсаткичлари ўрганилганда  

бемор болалар қонида пальмитин (16:0) кислотаси анъанавий  гуруҳга 

нисбатан 2,5 % га, келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 8,2% га камайган. 

Пальмитолиен (16:1) кислотаси анъанавий  гуруҳга нисбатан 4,77 % га, 

келгандаги кўрсаткичларга нисбатан 32,64% га камайган. Олиен кислотаси 

(18:1) анъанавий  гуруҳга нисбатан 4,82 % га, келгандаги кўрсаткичларга 

нисбатан 1,9% га камайган. Шунингдек тўйинмаган ёғ кислоталарининг 

суммар миқдорининг анъанавий  гуруҳга нисбатан 1,81 % га, келгандаги 

кўрсаткичларга нисбатан 3,36% га кўпайиши кузатилган. 

       Ўткир одонтоген остеомиелитларда озон ва анис эфир мойининг 

комплекс қўлланилгандаги даволаш динамикасида микрофлора ўзгаришлари 

қуйидагича бўлган: даволашнинг   3-4  кунидан бошлаб, хамма 

микроорганизмларнинг грамманфий энтеробактериялар ва граммусбат  

кокклар  микдорининг камайиши кузатилган, Streptococcus ва  Str. рyogenes 

ярадан тўлик  элиминация бўлган. 3 гурухда Enterococcus faecalis, Proteus ва  

E.coli учинчи кунда анча камайиб бўлимдан чикишда тўлиқ элиминация 

бўлган, анъанавий гурухда эса, бу микроорганизмлар кам микдорда сақланиб 

турган. Йирингли ярада Bacilus нинг сақланиб қолиши эътиборлидир. Қатор 
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тадқиқотчилар фикрича, бу йирингли яра саногенезида ижобий ҳолатдир, 

чунки граммусбат таёкчалар ва спорали бактериялар (сапрофитлар) йирингли 

яра патогенезида ва яранинг тозаланишида юқори антагонистик фаоллик 

кўрсатадиган ферментларни ажратиши билан ижобий роль ўйнайди. Бу 

спорали таёкчалар ва сапрофитлар миқдори  баланд бўлган беморлар 

туқималари регенерацияси тезроқ кечиши билан исботланади.   

Шундай қилиб озонотерапия+фитотерапия  қўлланилган  болалар 

гурухида 3-4 кун микроорганизмлар миқдори критик бактериал миқдор 

чизиқдан кескин камайган  ва 6-7 кунга бориб, патоген ва шартли-патоген 

микроорганизмлар элиминация бўлган. Бунда, ижобий граммусбат флора 

зарар кўрмай патологик ўчоқда қолган ва яранинг саногенези 

жадаллашишига  шароит яратилган.   

Анъанавий давода хам  микроорганизмлар микдорининг камайиши 

кузатилган, лекин бу озонотерапия ва озонотерапия+фитотерапия  гурухига 

нисбатан суст бўлган.  

       Шундай қилиб, болалар юз-жағ соҳаси  ўткир ва сурункали носпецифик 

яллиғланиш касалликларини комплекс даволашда тиббий озон ва 

ароматерапияни биргаликда қўллаш патогенетик асосланган булиб,   

касаллик клиник белгиларининг тезда йўқотилишига,  қондаги  эндоген 

интоксикацияни бартараф этишга, ярадаги патоген микрофлорани  кескин 

камайишига ва йўқотилишига сабаб бўлиб, шу билан тўшак кунларининг 

қисқарилишига ва беморларнинг соғайиш муддатини қисқаришига олиб 

келади.  
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ХУЛОСАЛАР 

1. Юз-жағ соҳасида яллиғланиш жараёнлари бўлган беморлар, юз-

жағ жарроҳлиги бўлимига 2015-2017 йилларда госпитализация қилинган 

барча беморларнинг 57.2% ни ташкил килди, улардан 78,36% туманлардан 

келган беморлардан иборат булди. Ургут ва Булунғур туманларидан келган 

беморлар сони бошка туманлардан даволанганларга нисбатан кўп бўлганлиги 

аниқланди. 

2. Носпецифик одонтоген ўткир ва сурункали  остеомиелитларда ёғ 

кислоталари, ва эндоген интоксикация маркерларининг патогенентик 

ахамияти аникланди. Уларнинг миқдор қўрсаткичлари, назорат гуруҳи 

кўрсаткичларига нисбатан ишончли фарқ қилди.  

3. P. intermedius, В. forsithus, Treponema denticola ва баъзи бошқа 

анъанавий микробиологик усуллар билан аниқлаб бўлмайдиган 

микроорганизмларининг одонтоген остеомиелитларини келтириб чиқишдаги 

этиологик роли (бактериологик ва газ хроматографияси усулларининг киёсий 

текширишларига кўра) исботланди. 

4. ЮЖС носпецифик одонтоеген ўткир ва сурункали  остеомиелитларида  

озонотерапияни қўллаш ёғ кислоталарининг ва эндоген интоксикация 

кўрсаткичларини ишончли мўътадиллаштирди, прооксидант-антиоксидант 

тизимидаги ижобий мувозанатга эришишни таъминлади ва анъанавий даво 

гуруҳидаги беморларга нисбатан клиник соғайишни 3,0±1,0 кунга 

камайишига олиб келди. Озонотерапияни қўллашда яллиғланиш 

реакциясининг типини хисобга олиш кераклиги қайд этилди. Арпабодиён 

эфир мойининг носпецифик одонтоген ўткир ва сурункали  

остеомиелитларида маҳаллий қўллаш анъанавий гуруҳга нисбатан ярадаги 

микробиологик кўрсаткичларни 27 % га яхшиланиши қайд этилди.  
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