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Хирургическое лечение. ”Thyroid nodules” Complex diagnosis. Surgical treatment. . 

Мазкур монографияда қалқонсимон без тугунли хосилалари этиологияси, 

патогенези, эрта аниқлаш, замонавий ташхислаш усуллари ва жаррохлик 

усулида  даволаш  ни ёритиб берилган.Ушбу монографияда Америка радиология 

коллежи томонидан тавсия қилинган TIRADS тизими бўйича тугунли 

буқоқларни Ультра Товуш Текшируви орқали босқичма- босқич аниқлаб, 

Ингичка Игнали Аспирапцион Биопсияга кўрсатма берилган. 
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Монография  эндокринологлар, жаррохлар, УТТ мутахасислари, цитолог- 

патоморфологлар,  тиббиёт олий ўқув юртлари профессор-ўқитувчилари, 

талабалар, катта илмий ходимлар, мустақил тадқиқотчилар учун мўлжалланган.     

 

 

                              ҚИСҚАРТИРИЛГАН АТАМАЛАР. 

 

анти-ТТГ – тиреотроп гормонига нисбатан антитана 

анти-ТГ – тиреоглобулинга нисбатан антитана 

анти-ТПО – тиреоид пероксидазага нисбатан антитана 

АИТ – аутоиммун тиреоидит 

ДНК – дезоксирибонуклеин кислота 

ДТБ – диффуз токсик бўқоқ 

L-T4 – Л- тироксин 

ОТБ – Оддий тугунли бўқоқ 

КТБ – кўп тугунли бўқоқ 

ТГ – тиреоглобулин 

ҚБС – қалқонсимон без саратони 

ҚБМС – қалқонсимон безнинг медулляр саратони 

ҚБ – қалқонсимон без 

ИИАБ – ингичка игнали аспирацион биопсия 

ЭИТИ – этанолнинг ингичка игнали тери орқали инъекцияси 

ОСГ – жаррохлик амалиётидан сўнгги гипотиреоз 

Р+ – фосфор 

Са

 – кальций 

СГ – солиштириш гуруҳи 

СТ – субтотал тиреоидэктомия 

Т3 – трийодтиронин гормони 

Т4 – тироксин гормони 

ТТ – тоталь тиреоидэктомия 
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ТТГ – гипофизнинг тиреотроп гормони 

УТТ – ультратовуш текшируви 

ЭКГ – электрокардиограмма 

    

 

                                                          КИРИШ  

 Бугунги кунда қалқонсимон без тугунли хосилалари, қалқонсимон без 

патологиясининг энг кўп тарқалган касалликларидан бири ҳисобланади. 

Жахон соғлиқни сақлаш ташкилоти маълумотларига кўра, «...2018 йилда 2 

миллиарддан ортиқ киши кам миқдорда йод истеъмол қилган. 

Эпидемиологик тадқиқотлар шуни кўрсатдики, йод билан таъминланган 

минтақаларда пальпацияланадиган қалқонсимон без тугунли хосилалари 

тарқалганлик даражаси аёлларда 5%, эркакларда 1% ни ташкил этади...»1. 

Ультратовуш текшируви орқали тасодифий текширувга олинган шахсларда 

қалқонсимон без тугунли хосилаларининг аниқланиш холати 19-67%ни 

ташкил этади. Ҳар йили йод танқислиги хавфи билан 38 миллион инсон 

туғилади. Шунга қарамай, тўпланган далиллар шуни кўрсатдики, йод 

танқислиги шароитида қалқонсимон без тугунли хосилаларининг 

малигнизацияга ўтиш хавфи жуда хам ортиб кетди. Амалиётда қалқонсимон 

без тугунли хосилаларини жаррохлик самарадорлигини аниқлаш учун янги 

даволаш тизимларини ишлаб чиқиш долзарб муаммо бўлиб қолмоқда.  

Жахонда олиб борилаётган илмий текширишлар қалқонсимон без 

тугунли хосилалари билан оғриган беморлар хаёт сифатини пасайиши, 

уларнинг саратон касаллигига ўтишини эрта ташхислаш ва олдини олишга 

қаратилган қатор тадқиқотлар олиб борилмоқда. Қалқонсимон без тугунли 

хосилалари билан оғриган беморларнинг хаёт сифати яхшиланиши ва 

касалликдан ўлим кўрсаткичининг камайиши, малигнизацияга ўтиш хавф 

омилларини аниқлашга боғлиқ хисобланади. Америка олимлари охирги 

                                                 
1 World Health Report. Geneva: World Health Organization. Available from URL: http:/www.who.int/whr/ 

2018/en/statistics.htm; 2018 
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йилларда қалқонсимон без тугунли хосилалари касалликларида ACR 

TIRADS ва Bethesda диагностик усулларидан фойдаланишни самарали 

эканлигини исботламоқдалар. Қалқонсимон без тугунли хосилалари 

касалликларини даволашда жаррохликдан кейинги асоратларнинг олдини 

олиш ва оператив усулнинг хажмини бахолаш алохида ахамият касб этади.  

 

Мамлакатимиз тиббиёт соҳасини ривожлантириш тиббий тизимни 

жаҳон андозалари талабларига мослаштириш, аҳоли орасида турли 

даражадаги сурункали касалликлар тарқалишини камайтириш ва олдини 

олишга қаратилган қатор вазифалар юклатилган «...мамлакатимизда аҳолига 

кўрсатилаётган тиббий ёрдамнинг самарадорлиги, сифати ва оммабоплигини 

ошириш, шунингдек, касалликларни эрта ташҳислаш ва даволашнинг юқори 

технологик усулларини жорий қилиш, патронаж хизматини яратиш орқали, 

соғлом турмуш тарзини қўллаб-қувватлаш ва касалликларни олдини 

олиш...»2 каби вазифалари белгиланган. Шу муносабат билан республика 

аҳолиси учун ижтимоий ва тиббий хизмат сифатини ошириш, шунингдек, 

давлат муҳофазасига муҳтож аҳоли ўртасида касалликларнинг 

ривожланишига қарши кураш бўйича профилактика чораларини 

такомиллаштиришга эътибор қаратилмоқда. 

 Ўзбекистонда 2017-2020 йилларда қалқонсимон без жаррохлик 

амалиётида TIRADS ва Bethesda диагностик тизимлари бўйича профессор 

Исмаилов С.И томонидан кенг кўламда илмий тадқиқот ишлари олиб 

борилган. Бу тизимларни республикамизнинг барча вилоятларида фаолият 

кўрсатаётган эндокринолог, жаррох, ультратовуш текширув мутахасиси ва 

патоморфологлар томонидан амалиётга тадбиқ этилиб келинмоқда. Шу 

сабабли барча мамлакатларда, шу жумладан, Ўзбекистонда ҳам йод 

танқислиги шароитида сўнгги йилларда қалқонсимон без тугунли хосилалари 

кечиш жараёнининг ҳусусиятларини ўрганиш илмий ва амалий нуқтаи 

назардан долзарб муаммо бўлиб қолмоқда. 

                                                 
22Ўзбекистон Республикаси Президентининг 2018 йил 7 декабрдаги 5590-сонли «Соғлиқни сақлаш тизимини 

тубдан такомиллаштириш бўйича комплекс чора-тадбирлар тўғрисида»ги Фармони 
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Шунингдек, бугунги кунда қалқонсимон без тугунли хосилалари 

касалликларини эрта аниқлаш ва жаррохлик усулида даволаш муаммоси хам 

қатор олимлар томонидан ўрганилганлигига қарамасдан долзарблигича 

қолмоқда. Юқорида баён этилганлардан келиб чиқиб, йод танқислиги 

шароитида қалқонсимон без тугунли хосилаларининг кечиш хусусиятларини 

ўрганиш хамда уни даволашдаги жихатларини такомиллаштириш замонавий 

тиббиётнинг нихоятда мухим муаммоси хисобланади.  

                                 Адабиётлар шархи. 

I БОБ. ҚАЛҚОНСИМОН БЕЗ ТУГУНЛИ ХОСИЛАЛАРИ 

КАСАЛЛИКЛАРИГА ЗАМОНАВИЙ НАЗАР 

    1..1 Қалқонсимон без тугунли хосилалари касалликларини дунё 

бўйича тарқалганлиги. 

Йод танқислиги касалликлари — ушбу микроэлемент етишмовчилиги 

билан боғлиқ хасталиклар хисобланиб, жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти 

(ЖССТ) томонидан дунё бўйлаб кенг тарқалган юқумсиз касалликлар деб 

ҳисобланади. 

Ушбу нуфузли ташкилот маълумотларига кўра, 2015 йилда 2 

миллиарддан ортиқ киши кам миқдорда йод истеъмол қилган, уларнинг 

учдан бир қисмини мактаб ёшидаги болалар ташкил қилган. Ҳар йили йод 

танқислиги хавфи билан 38 миллион инсон туғилади [12].  

Жахон Соғлиқни Сақлаш Ташкилоти маълумотларига кўра дунёда 

эндокрин бузилишлар орасида қалқонсимон без касалликлари тарқалиши 

бўйича қандли диабетдан сўнг иккинчи ўринда туради. 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари касалликлари эса қалқонсимон 

безнинг энг кўп тарқалган касалликларидан бўлиб, ўтказилган кўп сонли 

тадқиқотлар, фан-техника ютуқларига қарамай, замонавий тиббиётнинг 

охиригача ўрганилмаган масаласи бўлиб қолмоқда. Қалқонсимон без тугунли 

хосилалари – бу умумлаштирилган тушунча бўлиб, клиницистлар томонидан 
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ташҳиснинг цитологик верефикациясига қадар қўлланади.  

Қалқонсимон безнинг барча тугунли хосилалари структурасида 

тугунли коллоид турли даражада ўсувчи бўқоқ ва ўсмалар (хавфсиз ва 

хавфли) ажратилади. Қуйида келтирилган ўсмаларнинг ҳалқаро гистологик 

классификациясига (БССТ-2009) мувофиқ қалқонсимон без ўсмалари 

эпителиал ва ноэпителиал ўсмаларга бўлинади.  

 

Қалқонсимон без касалликларининг тугунли шакллари 

(БЖССТ классификацияси): 

I. Тугунли коллоид турли даражада ўсувчи бўқоқ; 

II.Ўсмалар: 

1. Эпителиал ўсмалар: 

А. Хавфсиз: 

 фолликуляр аденома; 

 бошқалар. 

Б. Хавфли: 

 фолликуляр саратон; 

 папилляр саратон; 

 медулляр саратон; 

 нодифференциацияланган (анапластик) саратон; 

 бошқалар. 

2. Ноэпителиал ўсмалар: 

А. Хавфсиз; 

Б. Хавфли: 

 аралаш ўсмалар; 

 иккиламчи ўсмалар; 

 классификация қилинмайдиган ўсмалар; 

 ўсмасимон шикастланишлар. 

 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари турлари қалқонсимон безнинг 



8 

меъёрдаги тўқимаси бир ёки ундан кўп соҳаларининг керагидан ортиқ ўсиши 

ва структуравий ва/ёки функционал трансформацияси хусусиятига эга бўлган 

клиник аниқланадиган катталашишдан иборат. 

Қалқонсимон безнинг дисфункцияси ёки аутоиммун касаллиги, 

тиреоидит ва хавфли ўсма бўлмаса, улар оддий тугунли буқоқ (ОТБ) номи 

остидаги объектив ва реал мавжуд бўлган тоифа ҳисобланади [7]. 

Қалқонсимон безнинг барча тугунли хосилалари орасида 70% га яқин 

ҳолатлар ўсувчи тугунли буқоқ хиссасига тўғри келади. Одатда қалқонсимон 

безнинг ўсувчи тугуни ультратовуш текширувида (УТТ) яхши кўринадиган 

аниқ капсулага эга. 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари пункцион биопсия ўтказилганда 

коллоид ва тиреоцитлар олинади. Ушбу таркибий қисмлар нисбати буқоқ 

тўрини тавсифлайди: агар коллоид юқори бўлса, унда бу- коллоид буқоқ, 

катта миқдорда тиреоцитлар бўлганда эса – ўсувчи коллоид буқоқ бўлади. 

Диаметри 1 см дан катта бўлган тугунчалар,  одатда қалқонсимон без 

пайпасланганда аниқланади, фокал ўзгаришлар  (1 см дан кам) кўпинча 

пайпаслаганда пайқалмайди. 

ОТБ ҳам эндемик, бунда у асосан йод тақчиллиги ҳолатлари билан 

боғлиқ ва 6-12 ёшли бемор болаларнинг 5%идан ортиғида тарқалган бўлади, 

ҳам спорадик (тасодифий) 5% ёки ундан кам тарқалган бўлади. Ҳажми, 

морфологияси ва функциясини клиник баҳолаш жуда кўп ҳолларда ноаниқ 

бўлади. Бунга ультратовуш аппарати, шунингдек бошқа диагностика 

усулларини қўллайдиган мутахассиснинг тажрибаси каби кўплаб омиллар 

сабаб бўлади. Бундан ташқари сўнгги йиллардаги тадқиқотларга кўра 

умумий популяциядаги шахсларнинг 50%ида УТТ усули билан, хатто 

пайпаслаганда қалқонсимон безнинг ҳолати меъёридагидек бўлган ҳолатда 

ҳам, тугунлар аниқланади [3; 68-72-б., 4; 48-51-б., 5; 45-48-б.]. Бу камида, 

тиреоидологлар томонидан бундай беморлар ҳолатини баҳолашда ТТГ 

зардоб даражасини аниқлаш йўли билан функционал тавсифлашга қўшимча 

равишда, диагностик визуаллаштириш усулидан кенг фойдаланиш 
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тамойилининг кучайиб боришини изоҳлайди [6-9]. 

ОТБ спектри клиник жиҳатдан меъёрдаги бездан тортиб то диффуз, 

бир ёки кўп тугунли бўқоқ ва жуда сезгир визуаллаштириш усуллари билан 

аниқланадиган қалқонсимон безнинг кистоз катталашувигача тарқалади [4-

10].  

Қайд этиш жоизки, йод етишмовчилиги – бу эутиреоид бўқоқ 

ривожланишининг, жуда муҳим бўлсада, фақат бир механизмидир. Ундан 

ташқари ушбу касаллик этиологиясида ичакда йод сўрилишининг бузилиши, 

бўқоқ гени таъсирига эга бўлган маҳсулотларни кўпроқ истеъмол қилиш 

билан боғлиқ бўлган бир хил овқатланиш, тиреоид гормонлар синтези ва 

метаболизмида иштирок этувчи ферментларнинг нуқсонлари ва бошқа 

сабабларнинг ўрни ҳам бор.  

 

 

 

1.2. Қалқонсимон без тугунли хосилалари патогенези. 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари патогенезини ўрганиш 

тадқиқотлари анча узоқ тарихга эгадир. Бутун олам бўйича қалқонсимон без 

Эндоген омиллар- жинс 

 

Атроф-муҳит омиллари: 

- йод истеъмол қилиш миқдори 

- -радиация 

- чекиш 

- муайян дори воситаларини қабул 

қилиш 

- табиий струмоген омиллар 

- стресс 

- инфекция 

Оддий тугунли бўқоқ 

Генетик омиллар: 

- оилавий текширувлар ва эгизаклар 

иштирокидаги текширувлар 

натижалари 

- генетик маркерлар 

- ТГ 

- кўп тугунли бўқоқ 

- ТТГ рецептори 

- натрий йодидсимпортери 
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тугунли хосилаларининг асосан эндемик шаклларини ўрганиш бўйича катта 

тажриба тўпланган. Айни масала хусусида эришилган маълум 

муваффақиятларга қарамай, эутиреоид гиперплазия хасталигининг келиб 

чиқишига умуман ва хусусан унинг тугунли шаклининг патогенези 

масаласига батамом ойдинлик киритилгани йўқ. Масалан, маълум холатларда 

диффузияли гиперплазиянинг ривожланиши, бошқа холларда эса 

қалқонсимон безда тугунли хосилалар нима учун шаклланишининг 

сабаблари аниқ эмас.  

Касалликни эндемик ва спорадик шакли холларидаги патогенез 

механизмининг умумийлиги масаласи ҳозир ҳам мунозарали бўлиб 

қолмоқда. Бир қатор тадқиқотчиларнинг фикрлари бўйича буқоқнинг 

спорадик ва эндемик кўринишларга бўлиниши аҳамиятли даражада 

шартлидир. 

Умумий қабул қилинган нуқтаи назар бўйича йод танқислиги ёки йод 

алмашувидаги нуқсонлар қон таркибида тиреоидли гармонлар 

жамланишининг пасайишига олиб келади, бу эса тескари алоқа механизми 

бўйича айни ходиса билан бирга ТТГ маҳсулотининг шиддатли ишлаб 

чиқарилиши ва тиреоцитлар сонининг компенсаторли кўпайиши 

(қалқонсимон без тугунли хосилалари келтириб чиқарадиган самара) содир 

бўлади. 

    Бироқ, йод етишмовчилиги назарияси ҳар томонли даражада мукаммал 

эмас, чунки қуйидаги яхши маълум бўлган далилларни тушунтира олмайди, 

яъни: 

1. Қалқонсимон без тугунли хосилалари эндемиясининг оғирлиги 

атроф-муҳитдаги йод танқислигига боғлиқ эмас; 

2. Эндемик ҳудуддаги аҳолининг барчаси ҳам қалқонсимон без 

тугунли хосилалари касалликларига чалинмайди; 

3. Гарчи йодли профилактика чоралари эндемик ҳудуддаги 

қалқонсимон без тугунли хосилалари касалликлари рўй бериши 
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холларини камайтирса ҳам, барибир айни чоралар мазкур 

касалликка чалиниш эҳтимоллигининг олдини ололмайди; 

4. Қалқонсимон без тугунли хосилалари касалликларининг барча 

холларида ҳам қон таркибида ТТГ даражаси ортавермайди. 

 

Юқорида баён этилганлар асосида қалқонсимон без тугунли 

хосилалари касалликларининг келиб чиқишида йод танқислигидан ташқари 

бошқа омиллар ҳам жиддий равишда аҳамиятли эканлигини айтиш мумкин.  

Қалқонсимон без тугунли хосилалари касаликларининг 

ривожланишида ирсий омиллар сўзсиз муҳимдир. Буни хаттоки эндемик 

ҳудудда, битта оила аъзоларида қалқонсимон без тугунли хосилалари 

касаликларининг  кўпроқ холларда ривожланиши ва, шунингдек, хромосома 

касалликлари (Даун синдроми, Клайнфелтер, Тернер синдроми) билан 

хасталанган шахсларда қалқонсимон безнинг турли хил касалликларининг 

кўпчилик холларда кузатилиши билвосита тасдиқлайди. 

Модомики, Клайнфелтер ва Тернер синдромлари Х-хромосомаси билан 

боғланган экан, Х-хромосомасининг патологик ўзгаришлари оқибатида 

қалқонсимон без функциясининг бузилишларига олиб келиши мумкин деган 

таҳмин баён этилган. Эҳтимолдан холи бўлмаган туғма нуқсонларнинг 

моҳияти хилма-хил бўлиши мумкин: бу атроф-муҳитдаги (сув, озуқа) йод 

танқислигига мавжуд сезиларликни бошланғич холатининг ирсий жиҳатдан 

келиб чиққан ўзгариши ёки тиреоид гормонлар синтези жараёнида иштирок 

этаётган фермент тизимларининг турли хил нуқсонларидир. 

В.В.Потин ва С.Д.Сазонованинг фикри бўйича қалқонсимон без 

тугунли хосилалари ривожланишининг сабаблари қаторида қалқонсимон 

безнинг тиреотропли қўзғатишга нисбатан юқори даражали сезгирлигида 

намоён бўладиган мазкур без бошқарувидаги бузилиш холлари бўлиши 

мумкин. 

Оҳирги йилларда қалқонсимон безнинг турли хил касалликлари 

ривожланиши оқимида аутоиммун механизмларнинг катта аҳамияти олимлар 
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томонидан эътироф этилмоқда. 1980 йилда қалқонсимон без касалликларига 

чалинган беморлар қонининг зардоби таркибида қалқонсимон без 

паренхимасининг ўсишини ўзига хос йўсинда кучайтирган янги тоифа 

иммуноглобулинлар (JgY) топилди. Бироқ мазкур иммуноглобулинлар ҚБ 

функциясига кучайтирадиган таъсир кўрсатгани йўқ. 

Бу иммуноглобулинларга ўсишни кучайтирувчи фаоллик (РСА) номи 

берилди. РСА даражаси қон таркибидаги тиреоид гормонлар ва ТТГнинг 

концентрациясига боғлиқ бўлмаслиги боис мазкур тоифа 

иммуноглобулинлар қалқонсимон безнинг функционал холати билан боғлиқ 

эмаслик эҳтимоллиги юқори даражада деб хисобланади. Диффузияли 

буқоққа нисбатан РСАни қалқонсимон без тугунли хосилалари 

холатларидаги топилиши холлари бадаллигининг (84%) юқори эканлиги 

диққатга сазовор.  

Эҳтимол, қалқонсимон без тугунли хосилаларининг ривожланишида 

бир неча омиллар аҳамиятлироқдир. Маълум холатларда йод танқислигининг 

аҳамияти устунлик қилади, бошқа холларда эса аутоиммун механизмлар 

устивордир. 

А.Д.Назаров ва С.Н.Сурков қалқонсимон без тугунли хосилалари 

касаликларининг келиб чиқиши оқимини (патогенезини) “бошқарувни турли 

хил даражаларининг босқичма-босқичли киритилиши билан содир 

этиладиган” жараён деб кўриб чиқадилар. 

 

   1.3. Қалқонсимон без тугунли хосилалари эпидемиологияси. 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари эпидемиологик текшириш танлаш 

мезонлари (масалан, ёш, жинс), атроф-муҳит омилларининг таъсири 

(масалан, йод ва дори воситаларини истеъмол қилиш даражаси ва алкоголь 

ичиш), ўлчамлар ва морфологияни баҳолаш (пайпаслаш, эхография, 

сцинтиграфия) ва қалқонсимон без фаолиятини баҳолаш, шунингдек 

қалқонсимон без дисфункциясинининг субклиник шакли бўлган шахслар 
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тадқиқотларга киритилиши билан  боғлиқ далиллар каби муаммолар туфайли 

қийинлашади. 

Қалқонсимон безнинг пайпасланмайдиган тугунларининг тарқалиши 

аутопсия натижалари бўйича 30%дан 60%гачани ташкил этади. Қалқонсимон 

безни пайпаслаш ва кўз билан кўриб аниқлашнинг диагностик  имкониятлари 

таққосланадиган тадқиқотларда уларнинг тарқалганлиги 13%дан 50%гача 

ўзгаради, тасодифий танланган беморлар преспектив текширилганда эса 

мазкур кўрсаткич 19%дан 67%гача миқёсий ташкил этади.  Нурлантирилган 

қалқонсимон безда хавфли жараённи аниқлаш тезлиги 0.45 дан 13%гача 

имконларни ташкил этади (3.9±4.1%). 

УТТда тасодифан аниқланадиган қалқонсимон без тугунли 

хосилаларининг тарқалганлиги. 

1- жадвал 

Муаллиф Йил Тарқалганлик (%) 

Ультратовуш текшируви 

T.T.Horlocker et al, АҚШ 1981-84 46 

D.D.Stark et al., АҚШ 1981-81 40 

B.A.Corrol, АҚШ 1981 13 

S.Ezzard et al, АҚШ 1993 67 

A.Bander et al, Финляндия 1989-85 27 

J.Woestyn et al, Бельгия 1984-85 19 

Timomor et al, Бразилия 1995 17 

Аутопсий текширишлар 

J.D.Mortensen et al, АҚШ 1955 37,3 

L.Hermanson et al. 1952 31 

A.W.Furmanchuk et al., 

Белорусия 

1993 32,5 

 

Қалқонсимон безнинг тасодифан аниқланадиган тугунли хосилалари 

қуйидаги кўринишларда бўлиши мумкин, хусусан: 
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 хавфсиз – коллоид хосилалар, тиреоидитлар, кисталар ҳамда меъёрдаги 

қалқонсимон безни ўз ичига олувчи кўп сонли гуруҳ. Турли 

муаллифларнинг маълумотларига кўра, ҚБнинг тугунли 

хосилаларидаги хавфсиз ўзгаришларни аниқлаш тезлиги 53 дан 90% 

гача ўзгариб туради ва ўртача 70% ни ташкил этади. 

 шубҳали (аденомалар) ёки ноаниқ – ўртача 10% (5-23%) беморларда 

аниқланади. Мазкур гуруҳда ҚБ саратонининг тарқалиш даражаси 

юқори (таҳминан 20%) бўлгани учун цитологик маълумотлар бўйича 

шубҳали тугунларни олиб ташлаш тавсия этилади. 

 хавфли – ўртача 4% (1-10%) беморларда аниқланади. 

Тадқиқотларнинг кўпчилигида ўрта ёшли аёллар ва кексаларга эътибор 

қаратилган. Холбуки, популяцион тадқиқотларда фақат бир неча 

муаллифгина айнан шу гуруҳларда ҚБ тугунли хосилалари касалликларининг 

тарқалганлигини кўрсатишга мувофиқ бўлди. Диагностика учун қалқонсимон 

без бир тугунли ва кўп тугунли хосилалари касалликларининг ўртасидаги 

фарқни аниқлашга имкон берувчи визуаллаштириш (кўз билан кўриш) 

воситаларини қўллаган ҳолда, шунингдек морфологик ва функционал 

тавсифли кенг кўламдаги популяцион тадқиқотлар ўтказилмаган. Шу сабабли 

тарқалганлик, учраш тезлиги, хавфнинг этиологик омиллари ва табиий 

анамнез тўғрисида адекват (айнан бир хил) маълумотлар йўқ. Мавжуд 

маълумотларни кўриб чиқаётганда буни ёдда тутиш керак. 

Йод танқис бўлган минтақаларда қалқонсимон безнинг катталашиши ва 

қалконсимон без тугунлар хосилалари сонининг ортиши – ягона қоида 

сифатида қолмоқда. Сўнгра популяцияда йод истеъмол қилиш 

даражасидагига нисбатан унчалик катта бўлмаган фарқлар қалқонсимон 

безнинг медиан ҳажмидаги, хосилаларининг тарқалиши ва тугунчаларнинг 

ўлчамларидаги катта фарқларга сабаб бўлиши мумкинлиги таҳмин 

қилинмоқда. 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари тарқалишининг камайиши учун 

йод истеъмол қилишнинг оптимал даражасини баҳолашга имкон берувчи 
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маълумотлар етарли эмас. Бундан ташқари, йод етарли истеъмол қилинган ва 

хатто у керагидан ортиқ бўлганда ҳам қалқонсимон без тугунли хосилалари  

мавжуд бўлгани ҳақида маълумотлар бор. 

Буюк Британиядаги Уикхем графлигининг катта ёшли аҳолиси орасидан 

репрезентатив йўсинда танлаб текширилганида, 15.5% қатнашчиларда аёллар 

ва эркаклар нисбати 4.5-1 га тенг бўлган пайпасланадиган қалқонсимон без 

тугунли хосилалари (8.6%ида қалқонсимон без тугунли хосилалари кичик 

улчамли бўлгани) аниқланган. Қалқонсимон без тугунли хосилалари билан 

тиреоид антителалар (зид жисмлар) ўртасида суст даражали боғлиқлик 

аниқланди ва сийдик билан йод ажралишига ҳеч қандай боғлиқлик 

аниқланмади. 

АҚШ Массачусетс штатининг йодни истеъмол қилиш даражаси етарли 

бўлган Фрамингем шаҳрида 30 ёшдан 59 ёшгача бўлган кишиларнинг 1%ида 

пайпасланиб топиладиган қалқонсимон без тугунли хосилалари аниқланган. 

Коннектикут штатида тиреоид тугунлар катта ёшдаги аҳолининг 2%да 

аниқланди. Данияда пайпасланадиган қалқонсимон без тугунли хосилалари 

йодни истеъмол қилиши унчалик етарли бўлмаган популяцияда 9.8% 

кишиларда ва ўртача етарли бўлмаган популяцияда 14.6% кишида топилди. 

Ушбу кўрсаткич (учраш тезлиги) қалқонсимон без ҳажмини эхографик 

аниқлаш усуллари қўлланилганда, мос равишда 15.0% ва 22.6%га ортади. 

Бундай ноаниқликка етарли даражада баҳо бермайдиган жуда кўп сонли 

тадқиқотлар ва клиник усуллар билан қалқонсимон без тугунли хосилалари 

ва қалқонсимон без ҳажмини аниқлашда катта вариация мавжуд. 

Уикхем графлигидаги текширувда 5.3% аёлларда ва 0.8% эркакларда (6.6 

5:1 нисбатда) қалқонсимон бездаги якка тугунлар аниқланди. Қалқонсимон 

без тугунли хосилалари ўлчамлари, функциялари йўсинида текширувлар 

ўтказилмаган ва тегишли маълумотлар йўқ. Фрамингемда учраш тезлиги 

умуман 4.6%ни (6.4% аёлларда ва 1.6% эркакларда) ташкил этди.  

Аммо ушбу рақамлар эхографиядан фойдаланилганда, ўзгаради. Ўшанда 

қалқонсимон без тугунли хосилалари тарқалганлиги, хатто уларнинг ўлчами 
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диаметрда 10 мм дан ортиқ бўлсада, одатда популяцияда 20-30%ни ва хатто 

катта ёшдаги гуруҳларда ва йод етарлича истеъмол қилинмайдиган 

минтақаларда бундан юқори кўрсаткични ташкил этади. Мазкур натижалар 

ушбу популяциянинг ярмида ё якка, ё кўп сонли тиреоид тугунчалар 

борлигини кўрсатувчи аутопсия маълумотлари билан тасдиқланган. Ушбу 

якка тугунчаларнинг функционаллиги ҳақида маълумотлар кам. Гарчи улар 

мунтазам текширилмаган бўлсада, мавжуд маълумотлар таҳминан улардан 

5%и заҳарли, 10%и “илиқ” ва 85%и  “совуқ” деган фикрни туғдиради. 

 

                              1.4. Қалқонсимон без тугунли хосилаларининг таснифи. 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари, қалқонсимон безнинг энг кўп 

тарқалган касалликларидан бири бўлиб, ўтказилган кўп сонли тадқиқотлар ва 

фан-техника ютуқларига қарамай, замонавий тиббиётнинг оҳиригача 

ўрганилмаган масаласи бўлиб қолмоқда. Қалқонсимон без тугунли 

хосилалари– умумлаштирилган тушунча бўлиб, клиницистлар томонидан 

диагнознинг цитологик верификациясига қадар қўлланади. Клиник асбоб 

воситасида текшириш жараёнида қалқонсимон без тугунли хосилаларининг 

дифференциал диагностикасини ўтказиш – беморни даволаш  ва 

кузатишнинг келгусидаги тактикасини белгиловчи муҳим босқичдир. 

Қалқонсимон безнинг барча тугунли хосилалари структурасида тугунли 

коллоид турли даражада ўсувчи буқоқ ва ўсмалар (хавфсиз ва хавфли) 

ажратилади. 

Қуйида келтирилган ўсмаларнинг халқаро гистологик 

классификациясига (БЖССТ-1999) мувофиқ қалқонсимон без ўсмалари 

эпителиал ва ноэпителиал ўсмаларга бўлинади.  

Қалқонсимон без тугунли хосилалари касаликларининг шакллари 

(БЖССТ классификацияси): 

I. Тугунли коллоид турли даражада ўсувчи буқоқ; 

II. Ўсмалар: 

3. Эпителиал ўсмалар: 
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      а) Хавфсиз: 

 фолликуляр аденома; 

 бошқалар. 

      б) Хавфли: 

 фолликуляр рак; 

 папилляр рак; 

 медулляр рак; 

 нодифференциацияланган (анапластик) рак; 

 бошқалар. 

4. Ноэпителиал ўсмалар: 

      а) Хавфсиз; 

              б) Хавфли: 

 аралаш ўсмалар; 

 иккиламчи ўсмалар; 

 классификация қилинмайдиган ўсмалар; 

 ўсмасимон шикастланишлар. 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари турлари қалқонсимон безнинг 

меъёрдаги тўқимаси бир ёки ундан кўп соҳаларининг керагидан ортиқ ўсиши 

ва структуравий ва/ёки функционал трансформацияси хусусиятига эга бўлган 

клиник аниқланадиган катталашишдан иборат. 

Қалқонсимон безнинг дисфункцияси ёки аутоиммун касаллиги, 

тироидит ва хавфли ўсма бўлмаса, улар оддий тугунли буқоқ (ОТБ) номи 

остидаги объектив ва реал мавжуд бўлган тоифа ҳисобланади. Қалқонсимон 

безнинг барча тугунли хосилалари орасида 70% га яқин ҳолатлар ўсувчи 

тугунли буқоқ хиссасига тўғри келади. Одатда қалқонсимон безнинг ўсувчи 

тугуни ультратовуш текширувида (УТТ) яхши кўринадиган аниқ капсулага 

эга. 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари пункцион биопсия ўтказилганда 

коллоид ва тиреоцитлар олинади. Ушбу таркибий қисмлар нисбати буқоқ 

турини тавсифлайди: агар коллоид юқори бўлса, унда бу коллоид буқоқ, 
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катта миқдорда тиреоцитлар бўлганда эса – ўсувчи коллоид буқоқ бўлади. 

Диаметри 1 см дан катта бўлган тугунчалар,  одатда қалқонсимон без 

пайпасланганда аниқланади, фокал ўзгаришлар  (1 см дан кам) кўпинча 

пайпаслаганда пайқалмайди. 

ОТБ  ҳам эндемик, бунда у асосан йод тақчиллиги ҳолатлари билан 

боғлиқ ва 6-12 ёшли болаларнинг 5%идан ортиғида тарқалган бўлади, ҳам 

спорадик (тасодифий) 5% ёки ундан кам тарқалган бўлади. Хажми, 

морфологияси  ва функциясини клиник баҳолаш жуда кўп ҳолларда ноаниқ 

бўлади. Бунга ультратовуш аппарати, шунингдек бошқа диагностика 

усулларини қўллайдиган мутахассиснинг тажрибаси каби кўплаб омиллар 

сабаб бўлади.  

Бундан ташқари сўнгги йиллардаги тадқиқотларга кўра умумий 

популяциядаги шахсларнинг 50%ида УТТ усули билан, хатто пайпаслаганда 

қалқонсимон безнинг ҳолати меъёридагидек бўлган ҳолатда ҳам, 

қалқонсимон без тугунли хосилалари аниқланади. 

Бу камида, тиреоидологлар томонидан бундай беморлар ҳолатини 

баҳолашда ТТГ зардоб даражасини аниқлаш йўли билан функционал 

тавсифлашга қўшимча равишда, диагностик визуализация усулидан кенг 

фойдаланиш тамойилининг кучайиб боришини изоҳлайди. 

ОТБ спектри клиник жиҳатдан меъёрдаги бездан тортиб то диффуз, бир 

ёки кўп тугунли буқоқ ва жуда сезгир визуализация усуллари билан 

аниқланадиган қалқонсимон безнинг кистоз катталашувигача тарқалади. 

Касалликнинг клиник хусусиятлари алоҳида беморларда прогноз қилиб 

бўлмайдиган ва бир томондан ташқи (косметик)  симптомлар ҳамда  сиқиш 

симптомларининг ривожланишига олиб келувчи, бошқа томондан улар 

тиреоид гормонларнинг гиперсекрецияси  аломатларига олиб келиши 

мумкин.  

Тиреоид гормонлар гипресекрецияси узига мос даволаш бўлмаганда 

бемор соғлиғи учун хавфли ҳисобланади. ОТБ да қалқонсимон без ракининг 

ривожланиши бошқа муаммо ҳисобланади. ОТБ тарқалишининг ортиб 
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боришидан ташвишга тушиш асоссиз кўринсада, тобора кўпроқ маълумотлар 

ОТБда ракнинг ривожланиш хавфи таҳминан 3-5%, без нечта тугунчага, 

битта ёки бир нечта  тугунчага эга эканлигига боғлиқ эмаслиги тўғрисидаги 

фикрни келтириб чиқаради. 

 

 

II-боб. Қалқонсимон без тугунли хосилалари касаликларини 

даволашда ACR TIRADS ва Bethesda тизимларидан фойдаланиш 

усуллари. 

УТТ тугунли ҳосилаларни аниқловчи энг аниқ усуллардан ҳисобланиб, 

популяцияда қалқонсимон бездаги тугунларни 19-67% ҳолларда аниқлайди 

[5]. Бу текширув усули нур юкламасининг йўқлиги, вақт ва маблағ 

жиҳатидан тежамкорлиги жиҳатидан ҳам жуда қулай. Шунингдек, УТТ 

томонидан аниқланган тугунли хосила маьлумотлари уни хавфли ёки 

хавфсизлиги ҳақида ҳам маьлумот бера олади [35]. УТТ учун кўрсатмалар: 

пальпация вақтида бўйин соҳасида ўзгаришлар аниқланиши, бўйин лимфа 

тугунлари катталашганлиги, ҚБС билан боғлиқ оилавий анамнез, диагностик 

ва даволаш мақсадидаги нурланиш, овоз пайчалари парези, дисфагия 

симптомлари, анамнезда ҚБда ўтказилган жаррохлик амалиётлари [17]. 

УТТ орқали ҚБ ёмон сифатли ҳосилаларини аниқлашда TIRADS 

системаси (Thyroid Imaging Reporting and Data Systems) таклиф этилган. 

TIRADSатамаси илк бор фанда E.Horvath ва унинг ҳаммуаллифлари 

томонидан қўлланилган. Улар 2009-йилда ўзларининг саккиз йиллик уч 

босқичли, асосий мақсади ягона УТТ классификациясини яратишдан иборат 

бўлган тадқиқотини матбуотга эьлон қилдилар. Муаллифлар қалқонсимон 

без паренхимасида тугунли ҳосила бўлган 1861 та бемор эхограммасини 

таҳлил қилиб кўришди. Барча беморларда ҳосиланинг цитологик, гистологик 

текшируви ва шунингдек УТТ белгиларини аниқладилар. Кўзланган асосий 

мақсад ИИАБ кўрсатмасига энг мақбул тарзда хулоса берувчи TIRADS 
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классификациясини яратишдан иборат эди [25]. 2011-йил Корея 

тадқиқотчилари томонидан нисбатан соддароқ модел яратилди (K-TIRADS 

KoreanThyroid Imaging Reporting and Data Systems). Ҳозирги кунда клиник 

амалиётда TIRADS нинг бир қанча модификациялари қўлланилади: чили, 

украина, кореа, француз моделлар шулар жумласидандир. 2007-йил март 

ойида Journal of American College of Radiology томонидан TIRADSнинг янги 

варианти (ACR TI-RADS) эьлон қилинди. Бу вариант янада содда бўлиб, ҳар 

бир белги(структура, эхогенлик, шакл, кальцинатцияланиш ва контур)ни 

баллар орқали баҳолаб, сўнг баллар йиғиндиси бўйича категорияларга 

ажратилиб хулоса берилади: 

TIRADS - бу Tyroid Image Reporting and Data System номланишининг 

акронимидир. 2017 йили ингичка игнали апирацион биопсиянинг (ИИАБ) ва 

такрорий текширувларнинг бажарилиши учун қалқонсимон безнинг 

ўзгаришларининг баҳоланиши учун стандартлаштирилган шкаласи (ACR 

TIRADS) ишлаб чиқилган. American College of Radiology (ACR)  

TIRADS классификацияси 

American College of Radiology (ACR) томонидан ишлаб чиқилган 

TIRADS классификацияси қалқонсимон безида тугунли ўзгаришлар 

мавжудлиги аниқланган беморларда кейинги муолажани юритиш 

тактикасини белгилаш учун фойдаланилади. 

 

TIRADS лардан қуйидагилар ажралиб туради: 

TIRADS-1 -меъёр талабларига жавоб берадиган (соғлом) қалқонсимон без 

TIRADS-2 – қалқонсимон безнинг яхши сифатли ўзгаришлари. 

TIRADS-3 – қалқонсимон бездаги эҳтимолли яхши сифатли ўзгаришлари. 

TIRADS-4 – қалқонсимон безда ёмон сифатли ўзгаришларга мавжуд 

шубҳалар 

TIRADS-5 –қалқонсимон безда эҳтимолли ёмон сифатли ўзгаришлар 

(ёмон сифатлилик эҳтимоллиги 80%дан юқори). 
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TIRADS-6– олдин содир бўлган биопсия, исботланган ёмон сифатлилик. 

(1.4-расм).  

 

1.4-расм.  

TIRADS -2– Мазкур ўзгаришлар 0%ли малигнизация ҳавфи мавжуд 

гуруҳга ажратилади. 

Новаскулярлаштирилган эхогенли қўшимчалари мавжуд бўлган 

анэхоген тугун ( 1-тоифа коллоидли тугун). 

Периферик галоли нокапсулаланган гетероэхогенли чўзилмайдиган 

(NON-expansile) васкулярлаштирилган тугунлар (2 тоифа коллоидли тугун). 

Изоэхоген ёки гетероэхоген, нокапсулаланган, чўзилувчан (expansile), 

васкуляциялашган тугунлар (3-тоифа коллоидли тугун). (1.5-расм). 
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1.5-расм.  

TIRADS-3 

 Гиперэхогенли, изоэхогенли, гипоэхогенли тугун, қисман 

инкапсулалашган, периферик васкулярланишли, Хашимото тиреоидити 

(Хашимото ёлғон тугуни) фонида кўпроқ визуаллашади. 

 Модификациялашган классификацияда TIRADS-3 малигнизация 

хавф-хатари 5%дан кам қалқонсимон бездаги эҳтимолли яхши сифатли 

ўзгаришларига тааллуқлидир. (1.6-расм). 

 

1.6-расм. 

Чап тарафда классификацияда TIRADS-2 деб таърифланадиган 

қалқонсимон без тугуни кўрсатилган, ўнг томонда эса TIRADS-5 деб 

таърифланган тугун келтирилган.  

TR4 TR5 тоифаларидаги ўзгаришларнинг дифференциацияланиши 

(яъни икки томонлама фарқланиши) ёмон сифатли жараёнлар учун хос 

бўлган бешта сонографик белгиларга асосланади, булар: 

1. Салмоқли компонент 

2. Ифодаланган гипоэхоген тугун 

3. Микроскопик улушли ва нотекис ташқи шакллар 

4. Микрокальцинатлар 

5. Узунлиги энидан кичикроқ (думалоқсимон ва тикка турганлар) 1.7-расм. 
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1.7-расм.  

A– Tirads 2 B-Tirads 3 C- Tirads 4а D- Tirads 4b E-Tirads 4с F – tirads 5 

TR4 TR5ларни субклассификацияси 

Гуруҳ ва белгилар сони 

 TIRADS 4а – 1 белги 

 TIRADS 4b – 2 белги 

 TIRADS 4с– 3 ёки 4 белги 

 TIRADS 5 - 5та белги 

Гуруҳ ва малигнизация хавф-хатари 
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 TIRADS 4а – малигнизация хавфи 5-10% 

 TIRADS 4bва 4с – малигнизация хавфи - 10 - 80% 

 TIRADS 5- малигнизация хавф-хатари 80%дан юқори 

 

ACR TIRADS шкаласи 

Шкала 5та ҳар хил ультратовушли тавсиф белгиларнинг 

баҳоланишидаги баллар йиғиндисидан жамланади. Шунга мувофиқ тарзда, 

баллар йиғиндиси қанчалик юқори бўлса малигнизация хавфи ҳам юқорироқ 

бўлади. 

Ташҳис қўювчига ҳар бир тугунни баҳолашда қуйида санаб ўтиладиган 

тўртта тавсиф белгиларидан биттадан танлаб олиш тавсия этилади: 

  Тузилиш 

  Эхогенлик 

  Шакл 

 Ташки шакллар 

  Тавсиф белгиларнинг қўшилиши бажарилганидан сўнг, эхоген 

фокуслар гуруҳидан биттасини ёки кўпроғини танлаб олиш таклиф 

қилинади.  

Тузилиш бўйича фақат битта белги танлаб олинсин. 

 Кистозли – 0 балл 

 Спонгиозли ( ғалвираксимон) - 0 балл 

 Аралаш (кистозли- салмоқли) -1 балл  

 Асосан салмоқли ёки тўлиқ салмоқли - 2 балл 

 

Эхогенлик : фақат битта белги танлаб олинсин: 

 Анэхоген – 0 балл 

 Гипер ёки изоэхоген - 1 балл 

 Гипоэхоген - 2 балл 

 Аниқ гипоэхогенли ифодаланган - 3 балл  
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Шакл - фақат битта белги танлаб олинсин : 

 Эни баландлигидан кўпроқ (горизонтал йўналтирилган) – 0 балл 

 Баландлиги энидан кўпроқ (вертикал ) - 3 балл 

 

Ташқи белгилар - битта белги танлаб олинсин:  

 Текис – 0 балл 

 Хирароқ – 0 балл 

 Улушсимон/нотекис - 2 балл 

 Экстра-тиреоидал тарқалиш – 3 балл 

Эхогенли фокуслар – фақат битта ёки кўпроқ белгилар танлаб олинсин. 

Қуйидаги 4та санаб ўтилган белгилар қўшилиши бажарилганидан сўнг, 

эхогенли фокуслар гуруҳидан битта ёки кўпроқ белгиларни танлаб олиш 

таклиф этилади: 

 Йўқ – 0 балл 

 Комета думининг кўриниши – 0 балл 

 Макрокальцинатлар - 1 балл 

 Периферик/чекка атрофидаги кальцинатлар - 2 балл 

 Нуқтали эхоген киритмалар (микрокальцинат) -3 балл 

Қўшимча ахборот 

 Агарда чекка атрофидаги кальцинатлар тугуннинг тўлиқ 

визуаллаш-тирилишини қийинлаштирадиган бўлса, бу ҳолда сиз 

тугунни салмоқли, изоэхогенли деб таърифлайсиз. 

 Агар ташқи белгилар ишончли даражада аниқланмайдиган бўлса - 

сиз содир бўлган ўзгаришларни ноаниқ, хира ташқи белгили ўзгаришлар 

деб баҳолайсиз. 

 Агарда эхогенлик ишончли даражада аниқланмайдиган бўлса - сиз 

мазкур ўзгаришларни изоэхогенли деб баҳолайсиз. 

 Агарда таркиб ишончли даражада аниқланмайдиган бўлса - бу 

ҳолда сиз ўзгаришларни салмоқли ўзгаришлар деб баҳолайсиз. 

Баллар тизими ва классификацияланиши. 
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 TIRADS 1 : 0 балл - қалқонсимон безнинг яхши сифатли 

ўзгаришлари . 

 TIRADS 2: 2 балл – қалқонсимон безнинг эҳтимолли яхши сифатли 

ўзгаришлари. 

 TIRADS 3:3 балл қалқонсимон безнинг эҳтимолли яхши сифатли 

ўзгаришлари.  

 TIRADS 4: 4-6 балл – қалқонсимон безнинг ёмон сифатлиликка 

гумони мавжуд бўлган ўзгаришлари.  

 TIRADS5: 7 ва юқорироқ балл – қалқонсимон безнинг эҳтимолли 

ёмон сифатли ўзгаришлари. 

Тактика: 

 TIRADS 1 (0 балл) - ТАБ кўрсатилмаган 

 TIRADS 2 (2 балл) – ТАБ кўрсатилмаган 

 Биопсия TIRADS 3-5 гуруҳларнинг беморларига тугун 

ўлчамига боғлиқ ҳолда тавсия этилган. Агар кўп сонли тугунлар 

мавужд бўлса, бу ҳолда баҳолаш учун ACR TIRADS бўйича ёмон 

сифат-лиликнинг энг юқори белгиларига эга бўлган иккита тугун 

танлаб олинади. 

 TIRADS 3 (3 балл) тугун ўлчами 1,5 смдан кам ёки унга тенг 

бўлган ҳолда такрорий текширувдан ўтказиш тавсия этилади, тугун 

ўлчами 2,5 смдан каттароқ ёки унга тенг бўлган ҳолда ТАБ тавсия 

этилган. Такрорий текширувлар 1, 3, 5 йил оралаб ўтказилади. 

 TIRADS 4 (4-6 балл) тугун ўлчами 1,0 смдан кам ёки унга тенг 

бўлганида такрорий текширув тавсия этилган, тугун ўлчами 1,5 смдан 

каттароқ ёки унга тенг бўлган ҳолда ТАБ тавсия этилган. Такрорий 

теширувлар 1,3,5 йил оралаб ўтказилади. 

 TIRADS 5 (7 ва ундан ортиқ балл) тугун ўлчами 0,5 смдан кам ёки 

унга тенг бўлган ҳолда такрорий текширув тавсия этилган, тугун ўлчами 

1,0 смдан катта ёки унга тенг бўлган ҳолда ТАБ тавсия этилган. 

Такрорий текширувлар 1,3, 5 йил оралаб ўтказилади.  
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 NB! Иккита энг катта тугунлар эмас, балки иккита ёмон 

сифатлиликка энг шубҳали тугунлар танлаб олинади. 

 Агарда такрорий текширувларда тугун 20%га ва икки ўлчовларда 2 

ммга ёки ҳажмида 50%га катталашган бўлса – бу ҳолда тугуннинг 

ўлчамларидаги ўзгаришлари аҳамиятли деб ҳисобланади.  

 Агарда такрорий текширувда тугун TIRADS бўйича юқори тоифага 

ўтган бўлса, бу ҳолда такрорий сканерлаштиришни кейинги йилда 

ўтказиш тавсия этилади. 

Бетесда (СБОТЦ) Тизими – бу қалқонсимон без тугунларининг 

Ингичка игнали аспирацион биопсиядан ўтказиш натижаларини 

ҳисоботлаштиришнинг стандартлаштирилган тизими бўлиб, мазкур тизим 

намунанинг цитологик манзарасини таърифловчи диагностик тоифаларнинг 

маълум даражада чегараланган сонини таклиф қилади ва шунга мувофиқ 

малигнизацияланиш хавф-хатарини башорат қилади. Мазкур тизим ўз 

таркибидаги ягона тоифалаштирилган тушунча-ларнинг мавжудлиги 

туфайли бутун жаҳон цитопатологлари билан эндокрин жарроҳларига “ягона 

тилда мулоқотда бўлишлари” учун имконият беради.  

 

Бугунги кунга қадар Буюк Британия, Италия, Япония томонидан 

цитологик текширувда классификацион системалар яратилган. Аммо Бутун 

Дунё Соғлиқни Сақлаш ташкилоти томонидан 2009-йил АҚШ саратон 

миллий институти (National Cancer Institute (NCI)) таклиф этган Bethesda 

цитологик классификацияси (The Bethesda System for Reporting Thyroid 

Cytopathology ) тавсия этилади [28, 29]. 

 

 

1.2-жадвал  

Халқаро цитологик тасниф бўйича 6 стандарт диагностик категория 

(Bethesda Thyroid Classification, 2017)  

Диагностик 

категория 

Характеристика Тактика Ёмон 

сифатли 

Ёмон 

сифатли 
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ўзгариш 

хавфи,% 

Bethesda 

2017 

ўзгариш 

хавфи,% 

Bethesda 

2010 

DC I Ноинформатив пункция 

(қониқарсиз даражадаги 

қон, намуна таркибида 

киста бўлиши ёки 

хужайрасиз намуна) 

УТТ назоратида қайта 

ИАБ 

5-10 1-4 

DC II яхши сифатли ўзгаришлар   

(аденаматоз тугун, коллоид 

тугун, лимфоцитар 

тиреоидит (Hashimoto 

тиреоидити), гранулематоз 

(ўткир ости ) тиреоидит) 

Клиник ва УТТ 

назорати 

0-3 0-3 

DC III Ноаниқ фолликуляр 

ўзгариш ёки ноаниқ атипия 

Қайта ИАБ 

текшируви, 

молекуляр-генетик 

тест ўтказиш ёки 

гемитиреоид эктомия 

амалиёти 

6-18 5-15 

DC IV Фолликуляр неоплазия ёки 

фолликуляр неоплазияга 

шубҳа (Гюртле ҳужайрали) 

молекуляр-генетик 

тест ўтказиш ёки 

гемитиреоид эктомия 

амалиёти 

10-40 15-30 

DC V Хавфли саратонга шубха 

бўлган холат (папилляр, 

медулляр саратонга, 

метастатик карцинома ёки 

лифомага шубха) 

Тиреоид эктомия ёки 

гемитиреоид эктомия 

45-60 60-75 

DC VI Хавфли саратон (папилляр 

ўсма, кам 

дифференцияллашган 

саратон, медулляр саратон, 

анапласти кўсма) 

Тиреоид эктомия ёки 

гемитиреоид эктомия 
94-96 97-99 

Сўнгги тадқиқотларга кўра Bethesda системасининг сезувчанлиги 97%, 

спецификлиги 50,7%, диагностик аниқлиги 68,8%ни ташкил этиши 

аниқланган [30]. 

 

     III-боб. Бўйинни олдинги бўлимининг жарроҳлик анатомияси. 

Қалқонсимон без устида жарроҳлик операцияларининг бажарилишида 

анатомик алоқадорликлар ҳақидаги билимларга эга бўлиш ғоят муҳимлиги 

боис баъзи муаллифлар мазкур орган устидаги ҳар бир операцияни амалга 

оширишдан аввал анатомик ва топографик атласларни кўриб чиқишни тавсия 

этадилар (Русаков В.И., 1977). 
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Қалқонсимон без тугунли хосилалари муносабати билан 

бажариладиган жарроҳлик амалларини бажаришда, бўйинни олдинги 

бўлимининг анатомик хосилаларига яхши йўл топа билиш муҳимдир. Бу 

қалқонсимон безнинг бўйинни мазкур бўлимининг ҳаётий жиҳатдан муҳим 

бўлган деярли барча таркибий қисмлари билан яқиндан туташганлиги билан 

боғлиқ, зероки операция вақтида айни таркибий қисмларнинг зарарланиши 

беморнинг ҳаёти учун хавфли оқибатларни келтириб чиқариши мумкин. 

Бундан ташқари, қалқонсимон без тугунли хосилалари устида бажариладиган 

операция амали қалқонсимон безни ўраб турган анатомик таркиботлар 

визуаллашувининг кўп холларда бузлилиши (масалан, кўп қон йўқотиш) 

оқибати билан боғлиқ. Баъзан ушбу таркиботлар мазкур органнинг каттакон 

кўчириб бўлмайдиган бўлимлари остида бўлади. Бу ҳолда бўйинни 

жарроҳлик анатомияси тўғрисида фақат чуқур билимларга эга бўлиш 

кўпчилик интраоперацион оғир асоратларнинг олдини олиш мумкин. 

Ўтказилган махсус тадқиқотларнинг натижаларига кўра, қалқонсимон без 

устида бажариладиган операциялардан кейинги оғир оқибатлар кўп холларда 

фаолиятини энди бошлаётган жарроҳлар амалиётида кузатилади (Shaha A. Et 

al., 1988). 

Одатда бўйин икки бўлимга ажратилади, яъни биринчи бўлим – 

бўйиннинг ўзи (бу ерда бўйиннинг барча аъзолари, йирик қон томирлари ва 

нерв хосилалари) жойлашади; иккинчиси эса – гардан бўлими бўлиб, бу ерда 

тўрт қаватли тарзда жойлашган мускуллар билан банд бўлган орқа бўлим 

мавжуд. Уларнинг ўртасидаги чегара бўйин умуртқаларининг кўндаланг 

умуртқалари орасидан ўтказилган фронтал яссилик бўйлаб ўтади. 
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2-расм. Бўйинни олдинги бўлимининг учбурчаклари. 

 

Бўйиннинг олдинги бўлими шартли равишда бир неча қисмларга 

биринчи, яъни олдинги (Sterno-cleudo-mastoideus кўринишли ва латерал 

соҳаларга) ва учбурчакларга бўлинади (2-расм).  

Мазкур бўлиниш асосан юзаки жойлашган мускулларнинг тери 

юзасига ўтказиладиган проекцияси чегаралари бўйлаб амалга оширилади. 

Бўйиннинг олдинги соҳасини ичида асосан қалқонсимон без 

жойлашадиган ўртадаги учбурчак эгаллайди. Мазкур учбурчак юқоридан 

пастки жағнинг чеккаси билан ён томонларидан Sterno-cleudo-mastoideus 

мускулларнинг одинги ички чеккалари билан, пастдан кўкрак суягининг 

бўйин туруқли лаҳм гўшти билан чекланади. Ўз навбатида ўртадаги учбурчак 

ўлчами бўйича бир нечта кичикроқ учбурчакларга бўлинади. Тил устки – тил 

остки учбурчак юқоридан пастки жағ танасининг чеккаси билан, пастдан ва 

олдинги томондан икки қоринли мускулнинг олдинги қоринчаси билан, 

пастдан ва орқа тарафдан эса унинг орқа қоринчаси билан чекланади. Уйқу 

учбурчаги орқа тарафдан Sterno-cleudo-mastoideus мускулнинг орқа 
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қоринчаси билан, олдинги томондан курак кўринишли тил остки мускулнинг 

юқори қоринчаси билан чекланган. 

Н.И.Пирогов учбурчак ажратади, олдинги томондан жағ-тил остки 

мускулнинг орқа чети билан, пастдан ва орқа томондан икки қоринли 

мускулнинг орқа қоринчаси билан, тепадан эса тил остки нервнинг пояси 

билан учбурчак ажратади. Мазкур учбурчакнинг туби – бу тил остки – тил 

мускулидир, унинг остида эса ҳалқумни ўртанчи констрикторининг юзасида 

ётадиган тил артерияси жойлашади. Тил остки учбурчак олдинги тарафдан 

бўйиннинг ўртанчи чизиғи билан, юқоридан ва орқадан кураксимон – тил 

остки мускулни юқори қоринчасининг олдинги чеккаси билан, пастдан ва 

орқадан эса Sterno-cleudo-mastoideus мускулининг олдинги чети билан 

чекланади. 

Sterno-cleudo-mastoideus соҳа ўхшаш номли мускулнинг терисига ўтган 

проекциянинг ҳудудида ўнгда ва чап тарафда жойлашади. Мазкур соҳага 

қалқонсимон безнинг лотерал бўлимларига бирикадиган бўйинни асосий қон 

томир – нерв боғининг мавжуд эканлиги мувофиқ келади. 

Қалқонсимон безга жарроҳлик операцияси орқали киришларни амалга 

ошириш учун бўйин фасцияларини билмоқ лозим. Бўйин танаси 

аъзоларининг яққол намоён бўладиган харакатчанлиги ва кўчиш имконияти 

унга қарашли фасциал каркасни ўзига хос тузилиши билан шартланади. 

Шуни ҳам кўзда тутмоқ лозимки, бошнинг бурилишлари ва жойдан-жойга 

кўчишларида бўйиннинг юқорироқ қисмида жойлашган анатомик хосила ёки 

тана аъзоси бўйиннинг кўндаланг кесимини ташкил қиладиган айлананинг 

марказида жойлашган тана аъзосига нисбатан юқорироқ даражада кўча 

оладилар. Бўйин фасцияларини тоифалаштиришнинг энг кўп қўлланадиган 

тури – бу В.Н.Шевкуненко томонидан таклиф этилган тоифалаштириш 

услубидир. Мазкур тоифалаштириш бўйича бўйинда бешта фасциал 

варақалари ажратилади. 
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Биринчи фасция (юзаки) бутун бўйин бўйича мавжуд бўлиб, тери 

остки ёғ ҳужайралари тўқимасидан чуқурроқ жойлашган, унинг олдинги 

бўлими бўйинни тери остки мускулининг қинини шакллантирувчи икки 

варақча қаватларига ажралади. 

Иккинчи фасция (бўйинни ўзига қарашли фасциянинг юзаки 

варақаси) энг юқори мустаҳкамлик даражасига эга бўлиб, орқа томондан 

бўйин умуртқаларини суяксимон ён ўсимталаринингбойламлари билан 

қўшилиб, ўсиб кетади ва шу жараён давомида икки карра қаватларга 

ажралган ҳолда трансциясимон ҳамда Sterno-cleudo-mastoideus мускуллари 

учун қилларни шакллантиради. Олдинги томонидан фасция бўйиннинг оқ 

чизиғига киришиб кетади. Юқоридаги орқа томонидан у юқори гардан 

чизиғига маҳкамланиб, пастда орқанинг ўзига қарашли фасцияга ўтади. 

Юқоридаги олдинги тарафда фасция пастки жағга, пастдан кўкрак суяги 

дастасининг ва калитсимон суякларнинг олдинги юзасига маҳкамланади. 

Учинчи фасция (фасцияни ўзининг чуқур варағи) бўйиннинг олдинги 

бўлимларида фронтал яссиликда жойлашади. У трансциясимон шаклга эга, 

юқори томондан тил ости суякка, пастдан кўкрак суяги дастасининг ва калит 

суягининг ички юзасига маҳкамланиб, иккинчи қобирғалар тоғайларининг 

сатҳигача пасайиб боради. Латерал тарзда фасция қуйи бўлимларда Sterno-

cleudo-mastoideus мускуллар қинининг орқа варақаси билан қўшилиб, ўсиб 

кетади. Мазкур варақа претрахеал (кўкрак суякли – тил остки, кўкрак суякли 

– қалқонсимон ва қалқон тил ости) мускуллар учун қинни шакллантиради. 

Тўртинчи фасция (ички томон фасцияси) қалқонсимон без билан 

бирга барча  аъзоларни ва бўйиннинг қон томирлар – нерв поясини ўраб 

туради ҳамда уларнинг фасциал капсулаларини шакллантиради. Юқорида 

фасция бош суякларининг асосига маҳкамланади, пастдан умуртқа билан  

кўкрак қафаси оралиғида давом этади.  

Бўйинни қон томирлари – нерв бойламининг фасциал тўпланиш жойи 

олдинги ташқи қисми билан бўйиннинг иккинчи ва учинчи фасцияларига 

бирикиб ўсади, орқадан ва ичкари томондан эса умуртқадан олдинги 
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фасциядан чиқиб кетадиган тизма тармоғи ёрдамида умуртқа поғонасига 

нисбатан  маҳкам бириккан бўлади. 

Бешинчи фасция (умуртқа поғонаси олдинги) бўйинни чуқур 

мускулларининг олдинги юзасида симпатик поядан олдинда жойлашади, 

умуртқа поғонасининг олдинги юзасиниқоплайди, бўйин умуртқаларининг 

таналари ҳамда кўндаланг ўсимталари билан бирикиб ўсади ва бўйиннинг 

иккинчи фасцияси билан бирикиб ўсадиган тизма тармоғини чиқаради. 

Мазкур тармоқ бўйиннинг олдинги бўлимини орқа бўлимидан ажратиб 

туради. 

Бўйиннинг юзаки веналари биринчи фасция остида жойлашади. Улар 

бир-бирлари билан кенг тарзда ўзаро анастомозлашади ва аҳамиятли 

даражадаги ўзига хос ўзгарувчанлик билан фарқланади. Бўйин устидаги 

йирик веналарнинг деворлари бириктирувчи тўқимали хосилалар орқали қон 

томирлари бойламининг қини деворларига маҳкамланган. Бу нафас олиш-

чиқариш харакатлари пайтидаги оралиқда салбий босимнинг пайдо 

бўлишида уларнинг тушиб қолишига халақит беради. Шу сабабдан бўйинни 

йирик веналарининг шикастланиши пайтида ҳаво эмболиясининг содир 

бўлиши эҳтимолдан холи эмас. Қалқонсимон без устида жарроҳлик амалини 

бажариш пайтида шуни унутмаслик лозим. Йирик юзаки веноз пояларга 

ташқи бўйинтуруқ, олдинги бўйинтуруқ ва ўртанчи веналар тааллуқлидир. 

Ташқи бўйинтуруқ венаси орқа қулоқ венасининг ва орқа юз венасининг 

йирик поясини бирикиши йўли билан шаклланади, Sterno-cleudo-mastoideus 

соҳасида пастки жағ бурчагидан калитсимон суяги устки чуқурчасига 

жойлашади. 

Вена кўкрак суяги Sterno-cleudo-mastoideus мускулни қия ҳолда 

кўндаланг кесиб ўтади ва бўйинни иккинчи ҳамда учинчи фасцияларини 

тешиб ўтиб, калитсимон суяги остки ёки ички бўйинтуруқ венасига, мазкур 

веналарнинг бир-бирига қуйилиши ҳудудида (Пироговнинг веноз бурчагида) 

қуйилади. Бўйинтуруқ чуқурчаси соҳасида мазкур веналар апоневротиклар 

кўкрак суяги устки фазога кириб, қарама-қарши томон венасибилан 
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бирикадилар ва бўйинтуруқ веноз ёйини шакллантиради. Кўп холларда 

бўйиннинг ўрта чизиғи бўйлаб олдинги бўйинтуруқ веналарни асосий 

поялари ёки шохларининг бирикиши натижасида хосил бўлган ўртанчи вена 

ўтади. 

Бўйиннинг олдинги бўлимида бўйиннинг хужайравий бўшлиқлари 

жойлашади, улар фасциал варақчалар томонидан шакллантирилган бўлиб, 

қалқонсимон без касалликларининг оғир оқибатлари сифатида пайдо 

бўладиган гематомалар, йирингли яралар ва абцессларни шакллантирувчи 

ҳудудга айланиши мумкин. Шунингдек, улар бўйин бўйлаб йирингланиш 

жараёнини ва мазкур жараённинг ёндош анатомик соҳаларигаўтиши учун 

маълум ўрин тутиши мумкин. Жағ остки соҳада тил ости – жағ остки қопчиқ 

жойлашган бўлиб, унинг ичида жағ остки сўлак бези ва лимфатин тугунлар 

бор. Мазкур қопчиқ иккинчи фасция варақчасининг қатламларга бўлиниши 

орқали шаклланган. Шу фасциянинг ўзи Sterno-cleudo-mastoideus мускул 

учун қинни шакллантирган ҳолда, худди шундай номли мускул билан банд 

бўлган ёпиқ қопчиқни ҳам шакллантиради. 

Кўкрак суягининг бўйинтуруқ гўшти устида кўкрак устки аноневротик 

бўшлиқ мавжуд. Мазкур бўшлиқ тепадан қалқонсимон безнинг бўйинчаси 

соҳасигача чўзилиб, латерал жиҳатдан Sterno-cleudo-mastoideus 

мускулларнинг чеккасигача етиб, пастдан кўкрак суяги дастасининг юқори 

чеккаси билан чегараланган ҳолда, иккинчи ва учинчи фасцияларнинг 

варақчалари ўртасида жойлашади. 

Мазкур бўшлиқда олдинги бўйинтуруқ веналарини бирлаштирувчи 

якка хол лимфатик тугунлар ва бўйинтуруқ веноз ёйи жойлашади. Ён 

томондан аноневротик бўшлиқ ёпиқ чўнтаклар билан тўқнашади, мазкур 

чўнтаклар эса иккинчи ва учинчи фасциялар оралиғидаги бўшлиқда 

жойлашган ҳолда, уларнинг таркибида олдинги бўйинтуруқ венасининг 

бўлимлари ва лимфатик томирлари мавжуд. Пастдан чўнтаклар учинчи ва 

иккинчи фасцияларнинг орқа юзаси билан чегараланган. 
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Учинчи ва тўртинчи фасцияларнинг варақалари орасида претрахеал 

хужайравий бўшлиқ жойлашган, мазкур бўшлиқ умуртқа ва кўкрак қафаси 

оралиғи олдинги қисмининг ёғ ҳужайралари тўқимаси билан кенг тарздаги 

ўзаро алоқада бўлади ҳамда лимфатик тугунларни мужассамлайди, айни 

бўшлиқнинг 12-17%ида эса а.et v. еhyrejidea ima мавжуд бўлади. 

Мазкур ҳужайра тўқимаси бўшлиғида қалқонсимон без устида 

бажарилган жарроҳлик операцияларидан кейин гематомалар 

шаклланиши мумкин. Уларнинг хавфлилиги – умуртқа ва кўкрак қафаси 

оралиғининг олдинги қисмига уларнинг осонлик билан тарқалишида, 

шунингдек қонни катта хажмини сиғдириб ўткир қон кетиши клиникасини 

қўзғатишида, гематома томонидан марказий қон томирларнинг сиқилиши эса 

қон айланишининг кичик доирасидаги гемодинамика харакатининг 

бузилишини ва артериал босимнинг кескин тарздаги назоратсиз пасайишини 

келтириб чиқаради. Тўртинчи фасциянинг ташқи ва ички варақалари орасида 

бўйиннинг ужайравий бўшлиғи жойлашган, мазкур бўшлиқ қалқонсимон 

безни устидан қоплаб турган фасциянинг ташқи ва ички варақалари 

оралиғида айниқса юқори даражада намоён бўлади. 

Тўртинчи ва бешинчи фасцияларнинг варақалари орасида қизилўнгач 

орқасида орган орти ҳужайра тўқима бўшлиғи жойлашган. Мазкур бўшлиқ 

худди шундай қизилўнгач орти ёки умуртқа поғонаси олдинги бўшлиқ деб 

ҳам номланади. Мазкур бўшлиқ тепадан ҳалқум орти бўшлиқ билан, пастдан 

эса умуртқа ва кўкрак қафаси оралиғининг орқа қисми билан туташади. 

Бўйиннинг асосий қон томирлари – нерв бойламининг қисмида 

тўртинчи фасциянинг варақалари билан чегараланган қон томирлари – нерв 

ҳужайра тўқимасининг бўшлиғи мавжуд. Мазкур бўшлиқ умуртқа ва кўкрак 

қафаси оралиғи олдинги қисмининг ҳужайра тўқимаси билан, калитсимон 

суяги қон томирларининг йўналиши бўйлаб эса бўйин лотерал соҳасининг 

ҳужайра тўқимаси бўшлиқлари билан тўқнашади. 

Бўйиннинг ён томонлама учбурчак ҳудудида икки ҳужайра тўқимаси 

бўшлиқлари, яъни юзаки (иккинчи ва учинчи фасцияларнинг варақалари 
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билан чекланган) ҳамда чуқур (учинчи ва қисман бешинчи фасцияларнинг 

варақалари ортида жойлашган) бўшлиқлар жойлашган. Мазкур бўшлиқлар 

бўйиннинг калит суяги устки чуқур лимфатик тугунлари гуруҳини, калит 

суяги остки артерияси ва венасини, бўйин ва елка уримларининг нервларини 

мужассамлайди ва соябон остки ботиғининг ҳамда умуртқа ва кўкрак қафаси 

оралиғи олдинги қисмининг ҳужайра тўқималари билан туташади.  

Бўйинни асосий қон томирлари – нерв бойламини умумий уйқу 

артерияси шакллантиради, мазкур артерия ички бўйин туруқ венаси ва сайёр 

нерв томонидан ташқи ва ички бўлимларига бўлинади. 

Ички бўйинтуруқ венаси диаметри бўйича артерияга нисбатан 

бирмунча кенгроқ бўлиб, ташқарида жойлашган ва тақасимон кўринишда 

артерияни ўрабтуради (болаларда мазкур венадиаметр бўйича артериядан 

кенг эмас). 

Артерия ва венанинг ортида сайёр нерв жойлашган. Ички бўйинтуруқ 

венаси  бош суягидан қайта харакатланадиган қоннинг асосий йўлидир.  

Мазкур вена бўйинни юзаки ва чуқур веноз тармоғи билан кенг тарзда 

ўзаро алоқадорлик муносабатда бўлади. Бўйин соҳасида айни венага юз, 

ҳалқум, тил, юқори қалқонсимон ҳамда бир қатор майдароқ веналар 

қўйилади; жарроҳлик операциясини бажариш жараёнида мазкур қайд этилган 

веналарни қўпол тарзда шикастлантириш холлари венанинг ички бўйин 

туруқ венасига қўйиладиган ерида вена деворида  йирик нуқсоннинг хосил 

бўлиши билан бирга унинг узилиб кетишига олиб келиши мумкин. Умумий 

уйқу артерияси кўкрак қафасида кўпинча ўнг тарафда елка-бош поясидан, 

чап томонда эса бевосита аорта ёйидан бошланади. Бундай ён тарафлама 

оғиш 83.1% холларда кузатилади. Асосий қон томирларининг ён тарафлама 

оғишларининг бошқача, шулар жумласидан аорта ёйидан уйқу ва калитсимон 

суяги остки артерияларини оғишининг камдан-кам учрайдиган холлари ҳам 

мавжуддир.  

Кузатишларнинг 11%ида елка-бош пояси аорта ёйидан чап томон 

умумий уйқу артерияси билан бирга чиқиб, елка-уйқу-бош поясини хосил 
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қилади. 4.3% холларда аорта ёйидан чап томон умумий уйқу ва чап томон 

калитсимон суяк ости артерияларининг орасида чап томон умуртқа 

артерияси чиқади. 0.6% холларда чап томон умуртқа артерияси елка-бош 

пояси ва чап томон умумий уйқу артериялари орасида аорта ёйидан чиқади. 

Шунингдек, яна 0.6% холларда чап умуртқа артерияси аорта ёйидан 

тўртинчи томир бўлиб чиқибкетади. 0.2% холларда ўнг тараф ички ҳамда 

ташқи уйқу артериялари елка-уйқу-бош поясидан чиқади. Яна бошқа 0.2% 

холларда елка-бош-пояси ўрнига аорта ёйидан биринчи бўлиб ўнг умумий 

уйқу артерияси чиқади, ўнг калитсимон суяги остки артерияси эса аорта 

ёйидан тўртинчи қон томири бўлиб чиқиб кетади. Уйқу артерияси Sterno-

cleudo-mastoideus мускул орасидан тикка юқорига кўтарилиб,умуртқаларнинг 

кўндаланг ён ўсимталари ва уларни қопловчи мускулларнинг олдинги 

юзасига ётади. 

Уйқу артериясининг бифуркацияланиши тахминан 50% холларда 

қалқонсимон тоғайнинг юқори қисми сатҳида жойлашади. Қолган 

кузатишларнинг натижалари пастки жағнинг бурчаги билан ёпилган 

бифуркациянинг янада юқоридаги жойланишига ишора қилади. Умумий 

уйқу артерияси бифуркациясининг жойи олдинги томондан умумий юз 

венаси ҳамда унинг бош манбаалари билан беркитилган. Уйқу 

учбурчагининг тепа бўлимида ташқи ва ички уйқу артерияларини тил остки 

нерв ёйини кўндаланг йўналишда кесиб ўтади.  

Олдинги юза бўйича ва уйқу артериялари бўйлаб тил остки нервдан 

чиқувчи тармоғи ўтади, мазкур тармоқ бўйича нервларнинг 2-3 шохлари 

билан бирикиб ansa hypoglossi сиртмоғини хосил қилади. Бифуркация 

соҳасида ганглиоз тушунчаси (glomus caroticus) жойлашган ҳолда, мазкур 

тугунча каротидли рефлексоген ҳудудни ташкил қилади ва мия айланишида 

маълум ўрин тутади. Ички уйқу артерияси бош мияни қон билан 

таъминланишида иштирок этади ва бўйинда бажарилган кузатишларнинг 

90%ида йирик қон томирларига тармоқланиш холатини кўрсатмайди. Шу 

билан бир вақтда, ташқи уйқу артерияси юқори қалқонсимон, тил, юз, орқа 
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бўйин, орқа қулоқ, юксалувчи ҳалқум, юқори жағ, чакка суяк каби бир қатор 

йирик томирларга тарқалган. 

Қалқонсимон без (3-расм) олдинги томондан калта, жуфт, икки 

қаватлама жойлашган мускуллар билан қопланган. Кўкрак қафаси суяги – 

тил ости мускуллар олдинги томонда, кўкрак суяги – тил ости мускуллар 

олдинги ва ташқи томонларда жойлашади. Кўкрак суяги – тил остки 

мускуллар тагида, шунингдек жуфтли кўкрак суяги – қалқонсимон 

мускуллар жойлашади, улар қалқонсимон без қисмларининг олдинги 

бўлимларига яқиндан ёндошади. Яққол намоён бўлган аутоиммун жараёнида 

ва саратон касаллиги холатида мазкур мускуллар мазкур тана аъзосининг 

олдинги юзаси билан бир-бирига киришиб ўсиши мумкин. 

Қалқонсимон без билан туташтирилган ўнг ва чап қисмлардан ташкил 

топади. Безнинг массаси (вазни) 20 граммга яқин. Кузатишларнинг 1/3 

холатида танага тикка кўтариладиган ва баъзан тил остки суяккача етадиган 

пирамидал ўсимта (қисм) маджуд. Пирамидал ўсимта эмбрионал даврда 

мавжуд бўлган dictus thyreoglostusнинг йўналиши бўйлаб шаклланиб 

боради. Томирнинг ўсиб тўлдирилмаганлиги холатида томирнинг 

қисмларидан келиб чиқадиган бўйиннинг ўртанчи яра тешиклари ва (ёки) 

ёпиқ бўшлиқлар, яъни бўйиннинг ўртанчи кисталари шаклланади. 

Қалқонсимон безнинг бошланғич мурғаклари бўйича тушмаганлик холида 

мазкур безнинг аномал ривожланиши холати тиббиёт амалиётида батафсил 

таърифланган. Мазкур холатда қалқонсимон без тўқимаси бўйинда мавжуд 

бўлмайди ва тилнинг томиридаги ўсма кўринишидаги хосила (яъни “тил 

буқоғи”) деб аниқланади. Қалқонсимон без ривожланишидаги бундай аномал 

холатни биринчи маротаба Нickman  1869 йилда туғилганидан 12 соат сўнг 

вафот этган чақалоқ қизда содир бўлганлигини таърифлаб берган. Россияда 

“тил буқоғи” холатинии биринчи бор Я.Б.Зельдович 1987 йилда таъкидлади. 
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3-расм. Қалқонсимон безнинг синтопияси. 

Кўпинча шакли бўйича безни капалакка ўхшатадилар, гарчи без 

аҳамиятли даражада индивидуал (ўзига хос) ўзгарувчанликка эга. Безнинг 

ўнг қисми одатдаги дан чап қисмига нисбатан яхшироқ ривожланган бўлади. 

Камдан-кам холларда чап қисм мавжуд бўлмаслиги мумкин. Қисмларнинг 

ўлчамлари 5.0х3.0х1.5см га яқин. Ҳар бир қисм қалқонсимон тоғайнинг ўрта 

сатҳидан трахеянинг 6-ҳалқасигача, бўйиннинг асосий қон томирлари – нерв 

бойлами ва трахея, хиқилдоқ ҳамда қизилўнгачнинг ён юзлари оралиғида 

жойлашган бўлади.  

Қалқонсимон безнинг қон билан таъминланишини иккита юқори ва 

иккита қуйи қалқонсимон артерияларнинг тармоқлари амалга оширади. 

Юқори қалқонсимон артерия – ташқи уйқу артериянинг биринчи тармоғи – 

умумий уйқу ёки ташқи артериянинг олдинги юзасидан паллага кириб 

боради ва ўша ерда юқори палла юзасининг 1/3 қисмини қоплайдиган 

олдинги медиал тармоққа бўлинади; айни тармоқ қисмнинг юқори 1/3 юзаси 

медиал чеккасидан бўйингача ўтади, қарама-қарши тармоқ билан алоқа 
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ўрнатади, пирамидал ўсимтага артериал тармоқни – яъни суст намоён бўлган 

орқа тармоқни ва доимий бўлмаган латерал тармоқни беради. 

Қуйи қалқонсимон артерия қалқонсимон бўйин поясидан пайдо бўлиб, 

трахеянинг 2-3 ҳалқаси даражасида юқорига йўналади, медиал тарзда 

бурилади ва бўртмаси тепага қаратилган ёйни хосил қилиб, без 

касаллигининг чегарасигача етмай охирги тармоқларга бўлинади. 

Артериянинг охирги томирлари без тўқимасига ўртанчи ва қуйи 1/3 қисмлар 

даражасида киради. 

 

 

 

4-расм. Энг қуйи қалқонсимон артериянинг жойланиши. 

 

Кузатишларнинг 10% ида энг қуйи қалқонсимон артерия учрайди, 

мазкур артерия (4-расм). Энг қуйи қалқонсимон артериянинг жойланиши) 

елка-бош поясидан ёки аорта ёйидан тармоқланиб, трахеянинг олдинги 

юзасидан тепага қараб боради, бўйинча соҳасида ёки паллалардан биринчи 

қуйи қисмида безга қуйилади ва қуйи қалқонсимон артериялардан бирининг 

ўрнини тўлиқ даражада ёки қисман эгаллайди. (Золотко Ю.Л., 1964). 

Қалқонсимон артерияларни турларга бўлишда тоифали ва жинсий 
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фарқланишлар аниқланган. Агарда беморнинг бўйни узунчоқ ва ингичка 

бўлса, бу ҳолда қалқонсимон артериялари бўлинишининг асосан магистрал 

тоифаси таъкидланади, калта ва йўғон бўйинда эса – сочма бўлиниш тоифаси 

мавжуд бўлади. (Малеев Ю.В., 1999). Қалқонсимон бездан қайтиб чиқадиган 

веноз оқими, қалқонсимон артерияга ёндош бўлган юқори қалқонсимон 

веналардан келиб чиқади, мазкур веналар юз венасига, латерал қалқонсимон 

“Кохер веналари”га қуйилади (“Кохор веналари” паллаларнинг ўртача 1/3 

қисмларидан бошланиб, ички бўйин туруқ венасига қуйилади. 

Мазкур палланинг ажратилиши пайтидаги шикастлантирилиши мазкур 

веналарнинг ички бўйин туруқ венасига қуйилиши жойида узилиб кетишига 

олиб келган ҳолда, вена даврида йирик нуқсоннинг шаклланиши ва бемор 

ҳаёти учун хавфли қон кетишни келтириб чиқариши мумкин. Безнинг қуйи 

қисмидан веноз қайта оқим қуйи ва энг қуйи қалқонсимон веналар хисобга 

амалга оширилади. 

Бездан чиқадиган лимфа қайта оқими ички бўйинтуруқ венаси 

атрофида жойлашган чуқур бўйин лимфа тугунларига қараб амалга 

оширилади. Мазкур тугунлар 3 гуруҳга бўлинади – юқори, ўрта ва қуйи. 

Тугунлар спиралсимон тарзда олдиндан юқоридан пастга, латерал ҳолда ва 

орқага қараб жойлашади. Паратрахеал тугунлар ҳам бир неча гуруҳларга 

бўлинади. Уларнинг бир қисми трахеянинг олдинги юзасида жойлашади 

(юқорилар ва қуйилар), трахея олди тугунлар эса ўнг ва чап тараф гуруҳларга 

бўлинади (Далдина E.A., 2001). Кўкрак қафаси суяги орти лимфа тугунлар 

лимфани паллаларнинг қуйи бўлимларидан ва қалқонсимон безнинг 

бўйинчасидан олиб, умуртқа билан кўкрак қафаси оралиғининг олдинги 

қисмида мавжуд бўлади. Мазкур лимфатик без гуруҳларининг барчалари 

қалқонсимон без саратонининг дифферентлашган кўринишлари содир 

бўлганидан бемор метастазлар билан шикастланиши мумкин. 

Парақалқонсимон безлар: узунлиги 3-7 мм, энлиги 1.5-2 мм, 

қалинлиги 1-5 мм каби ўлчамларга эга бўлади. Мазкур безларнинг шакли 

овал, юзаси силлиқ, ялтироқ, ранги – сарғишсимон, устидан жигарранг ва 
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кулранг туслигача, умумий вазни 130-250 мгр ни ташкил қилади. Булар – 

одамнинг энг кичик ўлчамли эндокрин безларидир. Кўпинча тўртта безлар 

(икки юқори ва икки қуйи) мавжуд бўлиб, улар қалқонсимон безни ўзининг 

капсуласи ва бўйинни тўртинчи фасциясининг висцерал варақчаси орасида 

қалқонсимон без паллаларининг орқа юзасида ўрнашади. 

 

 

 

5-расм. Парақалқонсимон безлар жойланишининг вариантлари (103). 

 

Тадқиқотларда жами 4тадан 12 донагача парақалқонсимон безлар 

топилмоқда. Юқори безлар қалқонсимон без палласи орқа юзаси ўрта 

қисмининг 1/3 улуши миқёсида узуксимон тоғайнинг пастки чеккаси сатҳида 

жойлашади; қуйи безлар қалқонсимон без палласининг 1/3 улуши миқёсида 

қуйи қалқонсимон артериянинг охирги аъзо орти тармоқлари орасидаги 

ўринни эгаллайди. Парақалқонсимон безларнинг сони ва жойланиш ўрни 

жуда кўп вариацияларга чалинган (5-расм). 

Ю.В.Малеев (1999) натижалари парақалқонсимон безларнинг сони 

қалқонсимон безнинг юқори қутбидан қуйига қараб ўсиб борганлигини 

кўрсатади. Бунда узунчоқ ва ингичка бўйинли кишиларда парақалқонсимон 



43 

беларнинг жойлашиш ўрнининг юқорига, қалқонсимон безни ўртанчи 

палласидан ўз улуши сатҳигача силжиши кузатилган. Камдан-кам холларда 

парақалқонсимон безлар қалқонсимон без тўқимасида жойланиши мумкин 

(2.9%-А.Alveryd). 

Қалқонсимон без тугунли хосилалари холатида парақалқонсимон 

безлар мазкур тана аъзосининг кескин гипертрофик ўзгаришлари рўй бериши 

хисобига гўёки қалқонсимон без палласининг ичида бўлгани каби 

жойланиши мумкин. Бу ҳолда тиреоид тўқимасининг ёлғон паллалиги пайдо 

бўлади ва парақалқонсимон без ёлғон паллалар томонидан шаклланган без 

тўқимасидаги чуқур тирқишсимон бурмасида жойланиши мумкин ва 

тиреоидли тўқима билан тўлиқ қопланади. 

 

               

 

6-расм. Юқори ва қуйи кекиртак нервлари (104). 

 

Парақалқонсимон безларнинг қон билан таъминланиши қуйи 

қалқонсимон артериянинг тармоқлари томонидан амалга оширилади, 

иннервацияси эса қалқонсимон безга хизмат қилувчи нервлар билан 
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бажарилади. Шу сабабдан қалқонсимон без тугунли хосилалари холатида 

амалга ошириладиган қалқонсимон без резекцияси жараёнида 

парақалқонсимон безни қон билан таъминловчи  манбаалар жароҳатланиши 

мумкин, бу операциядан кейинги гипергипопартиреознинг пайдо бўлишида 

намоён бўлади. 

Интраоперацион тадқиқотлар қалқонсимон без устида операция 

бажарилишининг охирида парақалқонсимон безлардаги жамланган қон 

оқими дастлабкисига нисбатан атиги 30%ни ташкил этишини кўрсатди 

(Калинин А.П. ва хаммуал., 2004). 

Қалқонсимон ва парақалқонсимон безларнинг иннервацияси симпатик 

поянинг бўйин тугунларидан юқори кекиртак ва қайтарма нервлардан чиққан 

тармоқлар орқали амалга оширилади (5.13-расм). 

Юқори кекиртак нерви сайёр нервдан gauglion nodos қуйи қисмининг 

соҳасидан чиқиб, ички уйқу артериясининг ички юзаси бўйлаб кекиртакка 

йўналиб, кекиртакнинг ён юзасига тепадан ва орқадан етиб боради. 

Юқори кекиртак нерви тил остки суякни катта шохининг сатҳида ёки 

юқорироқда каттароқ ички ва кичикроқ ташқи тармоққа бўлинади. Кичикроқ 

ташқи тармоқ юқори қалқонсимон артерия поясига параллел ҳолда шу заҳоти 

қалқонсимон безнинг юқори қутбидан юқорироқда, артериядан бир қанча 

чуқурроқда ўтади. Шу тармоқ кекиртакнинг узуксимон – қалқонсимон 

мускули учун харакатлантирувчи иннервация турткисини беради, чунки 

кекиртак мускули овоз пайларини таранг тортилишида иштирок этади. 

Мазкур тармоқнинг шикастланиши харакатланувчи овоз мускулларининг 

тезкор тарзли «чарчаши»нинг пайдо бўлишига ва овоз юкламасида товуш 

кучининг пасайишига олиб келади. 

Юқори кекиртак нервининг тепа тармоғи кекиртакнинг шилимшиқ 

қобиғи овоз тешигидан ва тилнинг шилимшиқли қобиғидан юқорироқда 

сезгирлик иннервациясини беради. 

Мазкур тармоқнинг шикастланиши кекиртак устки аъзосини 

шилимшиқли қобиғидан чиқадиган рефлексининг бузилиши ва унинг 
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оқибатида ютиш пайтида кекиртак бўшлиғининг ёпилиши туфайли 

беморнинг суюқ овқатни ютиши пайтида қақаб кетишига олиб келади. 

Қайтарма нервлар кўкрак қафаси бўшлиғидаги сайёр нервларнинг 

асосий пояларидан чиқади. Мазкур нервлар олд томонидан орқага, ўнг 

тарафдан калитсимон суяк артерияси атрофидан, чап тарафдан аорта ёйининг 

ёнидан айланиб ўтади. 

Бўйинда қайтарма нерв трахея билан қизилўнгач орасида, қалқонсимон 

без паллаларининг орқа юзларига бирикиб жойлашади. Hunt P.S. ва 

муаллифдош (1968) ларнинг кузатишлари бўйича, қайтарма нервларнинг 

бундай жойланиши ўнг тарафдан 68% кузатувларда, чап томонда эса 77%да 

энг кўп холларда таъкидланган. Шу ишнинг ўзида сайёр нерв билан қуйи 

қалқонсимон артерия учун энг хос муносабат турлари келтирилади. 

Жарроҳ учун энг хавфли бўлган нервнинг қуйи қалқонсимон артерияни 

асосий пояси олдидаги унинг тармоқлари орасидаги жойлашувининг 

холатини муаллифлар ўнг тарафдаги кузатувларнинг 37%ида ва чап 

томондаги кузатувларнинг 27%ида учратдилар. 

Бошқа тадқиқотчиларнинг фикри бўйича қайтарма нервларининг 

бевосита трахея-қизилўнгач соатчасининг ўзидаги жойлашиши энг кўп 

холатларда узунчоқ ва ингичка бўйинда учрайди. Калта ва йўғон бўйинда 

қайтарма нерв трахея-қизилўнгач ариқчасидан ташқарида бўлади. 

Қизилўнгач бўйин қисмида ўртанчи чизиқдан чапроқда ётганлиги боис чап 

томон қайтарма нерви қалқонсимон безнинг чап палласи орқа юзасига бир 

қанча яқинроқ жойлашади ва қалқонсимон без устида бажариладиган 

жарроҳлик амаллари жараёнида кўпроқ шикастланади. 

Қайтарма нервлар Ю.В.Мелеевнинг маълумотларига кўра (1999), 

кузатувларнинг 33-50%ида қуйи қалқонсимон артериянинг оҳирги 

аъзоларидан ташқари тармоқлари орасида жойлашади. Бунда нервнинг 

артерия тармоқларидан олдин жойланиши эҳтимоллиги калта ва йўғон 

бўйинли шахсларда юқорироқдир. 
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Бунинг оқибатида қалқонсимон без мобилизациясида қуйи 

қалқонсимон артерияни асосий поясига боғлама қўйиш пайтида нерв 

шикастланишининг аҳамиятли даражадаги хавфи мавжуд. Кузатувларнинг 

10%ида қайтарма нерв ҳиқилдоққа киришидан олдин оҳирги тармоқларга 

бўлинма бошлайди. Бу ҳолда нерв тармоқлари қуйи қалқонсимон артерияни 

ўраб олиши мумкин. 

Ўнг томондаги кузатишларнинг 0.25%ида «қайтмайдиган» қайтарма 

нерв топилади. Мазкур тоифа нерв сайёр нервдан ўткир бурчак остида уйқу 

артерияси ортида қалқонсимон тоғайнинг ўртанчи 1/3 қисми сатҳида чиқиб 

кетади ва қалқонсимон тоғайнинг қуйи қисми сатҳида кекиртакка кириб 

келади (7-расм). 

 

 

7-расм. Қайтмайдиган қайтарма нерв. 
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Одатда бу ривожланишдаги оғиш ўнг калит суяги ости артериядан 

қайтиш оғишмаси билан бирга рўй беради. Бу ҳолда ўнг калитости суяк 

артерияси аорта ёнидаги чап томон оҳирги тармоғи орқали оғийди, тепага ва 

ўнг тарафга бориб трахея ортида бўйиннинг ўнг ярмига кириб келади. 

Қайтарма нерв трахеяга ва қизилўнгачга тармоқларни ажратади. Унинг 

охирги тармоғи, яъни қуйи кекиртак нерви кекиртак мускулларини 

(узуксимон-қалқонсмимон мускулдан ташқари) кекиртак мускулларини, овоз 

тешигидан пастроқда кекиртакнинг шилимшиқ қобиғини, тил томирини, 

қалқонсимон ва парақалқонсимон безларни иннервациялаштиради. Кекиртак 

4- ва 6- бўйин умуртқалари сатҳида, тил ости суякдан пастроқда жойлашган. 

Олдинги томондан кекиртак кўкрак қафаси суяги – тил ости суяги, кўкрак 

қафаси суяги – қалқонсимон ва қалқонсимон тил ости мускуллар билан 

қопланган, унинг устида қалқонсимон безнинг пирамидал ўсимтаси 

жойлашган; 

Кекиртак ортида ҳалқум мавжуд. Ён томонлардан кекиртакка 

қалқонсимон безнинг паллалари ва умумий уйқу артериялари ёндошади. 

Кекиртакнинг юқори кирган тил ости суяк танасига ва катта шохчаларига 

қалқонсимон – тил ости мембрана пардаси орқали осилиб туради. Ияк - тил 

ости ва тил – тил ости мускуллар кекиртакни пастки жағ ва тил билан 

бириктиради, кўкрак қафаси суяги – қалқонсимон мускуллари орқали эса 

кекиртак кўкрак қафаси суяги билан бирикади. Мазкур мускуллар хисобига 

фонация (овоз-товуш чиқариш)да ёки ютиш пайтида кекиртак тикка қараб 

силжийди. Кекиртак скелети тўққизта тоғайлардан, яъни учта тоқ 

(узуксимон, қалқонсимон ва кекиртак устки) ва учта жуфтли (чўмичсимон, 

шохчасимон ва понасимон) тоғайлардан тузилган. Кекиртак скелетнинг 

асоси узуксимон тоғай, тоғайнинг тор қисми олдинга, кенг қисми эса орқага 

қаратилган. Узуксимон тоғай орқа қисмининг устида чўмичсимон тоғайлар 

жойлашган бўлиб, мазкур тоғайлар узуксимон тоғай билан бўғин майдончаси 

орқали боғланади. 
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Ҳар бир чўмичсимон тоғай иккита ўсимтага эга бўлиб, уларнинг бирига 

ҳаққоний овоз пайи, бошқасига овоз тешигини торайтирувчи ва 

кенгайтиручи мускуллар маҳкамланади. Чўмичсимон тоғайларнинг учларида 

жойлашган шохчасимон тоғайлар ва шунингдек понасимон тоғайлар амалий 

аҳамиятга эга эмас. Кекиртак устки қалқонсимон – кекиртак устки пай 

воситасида қалқонсимон тоғайнинг орқа юзасига маҳкамланиб, 

кенгайтирилган қисми билан кекиртакка кириш устида осилиб туради ва 

тилнинг томиригача етади. 

Узуксимон тоғайдан қалқонсимон тоғайга олдиндан узуксимон – 

қалқонсимон пай (конуссимон пай) йўналади, мазкур пай кекиртак оралиғига 

нисбатан пай остки бўшлиққа проекцияланади, яъни овоз тешигидан 

пастроқда жойлашади. Кекиртак бўшлиғи уч таркибий қисмлардан иборат, 

буларнинг пай устки – овоз тешигига қараб тораядиган, пай остки – овоз 

тешигидан кенгайиб борадиган ва энг тор – овоз тешиги қисмларидир. 

Кекиртакнинг қуйи бўлимида ғовакли шилимшиқости қават мавжуд 

бўлиб, мазкур қават шилимшиқли қобиқнинг яллиғланишида нафас қисмини 

қўзғаб, ҳаёт учун хавфли шишларни келтириб чиқаришга қодир. 

Кекиртакнинг қон билан таъминланиши юқори ва қуйи кекиртак 

артериялари хисобига амалга оширилади. Юқори артерия юқори 

қалқонсимон артериядан, камдан-кам холатда ташқи уйқу артериясидан 

чиқиб, қалқонсимон – тил ости мембранага қараб йўналади, уни юқори 

кекиртак нервининг ички тармоғи билан бирга тешиб ўтади ва кекиртакнинг 

тоғайлари ва мускуллари орасида тармоқланади. 

Чап кекиртак артерия, яъни қуйи қалқонсимон артериянинг тармоғи 

қалқонсимон-узуксимон бўғим ортидан тепага ўтиб, кекиртакнинг орқа 

бўлимини қон билан таъминлайди. Иккала артериялар яққол намоён бўлган 

орган ички анастомозларга эга. Веноз қон қайта оқими артериялар билан 

номи бир хил ички бўйинтуруқ венасига ёки қалқонсимон безнинг тоқ веноз 

ўрамига қуйиладиган веналар бўйлаб амалга оширилади. 
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Кекиртак иннервациясини сайёр нервнинг тармоқларини ташкил 

этувчи (юқорида қаранг) юқори ва қуйи кекиртак нервлари, юқори бўйин ва 

юлдузсимон тугунлардаги ва шунингдек қалқонсимон без атрофи 

ўрамларидаги симпатик нервлар амалга оширади. Кекиртакнинг лимфатик 

тизими овоз пайлари сатҳида юқори ва қуйи бўлимларга бўлинади. Мазкур 

бўлимлар ўзаро боғлиқ бўлади. Кекиртакни юқори бўлимининг лимфатик 

томирлари ушбу учбурчакнинг чуқур бўйин тугунларига қўйилади. Лимфа 

қуйи бўлимлардан кекиртак олди лимфатугунларга ва қайтарма кекиртак 

нервлар атрофи бўйлаб жойлашган паратрахеал лимфотугунларга оқиб 

боради. 

Трахея кекиртакнинг давомидир. Унинг бўйин қисми 6- ва 7- бўйин 

умуртқалари ўртасида қуйи чеккаси ёки 3-кўкрак умуртқасининг юқори 

чеккаси сатҳида, олдинда эса кўкрак қафаси суяги дастасини бўйинтуруқ 

гўштининг сатҳида тугалланади. Трахеянинг бўйин қисмига зич толасимон 

бириктирувчи тўқима билан бириктирилган 6-8та тоғай яримҳалқалар тўғри 

келади. Олдинги ва ён тарафлардан трахея қалқонсимон без билан қопланган, 

мазкур бездан қуйироқда претрахеал ёғ ҳужайралари тўқимаси мавжуд.  

Мазкур ёғ ҳужайралари тўқимасида қалқонсимон безнинг тоқ веноз 

ўрами ва қуйи қалқонсимон веналар жойлашган. Трахея ортида қизилўнгач 

жойлашади. Орқа-медиал юза бўйлаб қайтарма кекиртак нервлари ўрнашган. 

Трахеянинг бўйин қисмини қуйи бўлимида унга елка-бош поя, умумий уйқу 

артериялар, чап елка-бош венаси каби йирик қон томирлари ёндошади.  

Трахеяни бўйин бўлимининг қон билан таъминланишини қуйи 

қалқонсимон артерияларнинг 3-4та тармоқлари амалга оширади. Иннервация 

қайтарма нервлардан амалга оширилади. Лимфа қайта оқими паратрахеал 

лимфатугунларга қараб содир бўлади. 

Кекиртакнинг йирик тоғайлари ва трахея ҳалқалари юқори нафас 

йўлларини бўшлиғининг тушиб қолишига қаршилик қилади, бироқ тугунли 

буқоқ холатида тоғайларнинг гипертрофлашган тиреоид тўқима томонидан 
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узоқ вақт давомидаги қисилиши тоғай тўқимасининг трофик жиҳатдан 

бузилишлари оқибатида уларнинг юмшоқланишига олиб келиши мумкин. 

Бу ҳолда қалқонсимон без устида амалга оширилган жарроҳлик 

операцияси оқибатида мускулларнинг ва пайларнинг бир қисмини 

шикастланиб, чуқур нафас олишда юқори нафас йўллари оралиғидаги 

босимнинг кескин пасайиши хисобига айни нафас йўллари деворларининг 

бирикиб қолиши содир бўлиши мумкин. 

Бундан ташқари, операция амалининг бажарилиши жараёнида 

қалқонсимон без паллалари визуаллашув учун мураккаб ҳудудда сафарбар 

этса ёки фаол қон кетиш вазиятида жарроҳни бўйиннинг олди бўлимидаги 

анатомик хосилаларда йўл топа билишнинг бузилиши туфайли кекиртакнинг 

юмшаб қолган деворларининг  шикастланиши эҳтимолдан холи эмас. 

Ҳалқум оғизнинг пастга ва орқага оғиз бўшлғининг давомини  ташкил 

қилади ва воронкасимон олдиндан орқага яссилашган мускули – фасциал 

найдек кўринишга эга. Ҳалқум гумбази бош суякларининг асосида 

қўшилади. Ҳалқум кекиртак ортида жойлашади ва 6-бўйин умуртқаси 

сатҳигача тарқалади. Бўйин соҳасида кекиртакниг қуйи бўлими (кекиртак 

қисми) жойлашган, бу қисм кекиртак устининг юқори чеккасидан пастроқда 

жойлашади. Унинг олдинги бўлимига кекиртакнинг юқори ва орқа қисми 

ўрнашади, ҳалқум ён томонлари бўйлаб ва ҳалқум лотерал деворларидан 

ичкарига иккита ноксимон кўринишдаги ботиқлар мавжуд. Мазкур 

чуқурчалар тубининг шилимшиқли қобиғи остида, алоҳида бурма ичидан 

юқори кекиртак нерви ўтади. 

Ҳалқум ортида бошнинг узун мускуллари ва умуртқа поғонасининг 

олдинги юзаси жойлашади. Уларнинг орасида ҳалқуморти бўшлиқ ўрнашган. 

Ҳалқумнинг ён томонларида умумий уйқу артериялари ва қалқонсимон 

безнинг юқори қутблари, баландроқда эса ички уйқу артериялари 

жойлашган. 

Ҳалқумнинг қон билан таъминланиши асосан юксалувчи ҳалқум ва 

танглай артериялар хисобига амалга оширилади. Юксалувчи ҳалқум 
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артерияси ташқи уйқу артериясининг медиал юзасидан ажралиб чиқиб, 

юқорига йўналади ва ички уйқу артериясининг медиал тарзда, аввал олдинда, 

сўнг олдинда ва медиал тарзда ички уйқу артериясидан ҳалқумнинг юқори ва 

ўрта бўлимларига тармоқларни чиқариб жойлашади. Қоннинг веноз қайта 

оқими ҳалқум веноз ўрамига йўналади, мазкур ўрам қонни ички бўйинтуруқ 

венасига жўнатади, ўрамнинг қуйи бўлимларидан эса қон қалқонсимон 

венасига жўнатади, ўрамнинг қуйи бўлимларидан эса қон қалқонсимон 

безнинг веналарига оқиб тушади. Ҳалқумнинг иннервацияси сайёр, тил-

ҳалқум нервлари ва юқори бўйин симпатик тугун тармоқлари хисобига 

амалга оширилади. Лимфа қайта оқими уйқу учбурчагининг ҳалқуморти ва 

чуқур бўйин лимфа тугунларига қараб содир бўлади. 

Қизилўнгач бўйин қисмида 3-кўкрак қафаси умуртқасигача ёйилади – 

қизилўнгачнинг бўйин қисми узунлиги 4.5-7 смга тенг. Ҳалқумни 

қизилўнгачга ўтишида тешик шаклига эга бўлган оралиқнинг торайиши 

хосил бўлади. Юқори курак тишлардан қизилўнгач тораядиган жойгача 

бўлган масофа эркакларда 15-16 см, аёлларда 12-15 смни ташкил этади. 

Қизилўнгачнинг бўйин қисми трахея ортида жойлашади. Қизилўнгачнинг 

бошланғич бўлими қатъиян ўртанчи чизиқ бўйлаб ўрнашади, сўнг 

қизилўнгач чапга оғиб орқада ва трахеядан бир қанча чапроқда жойлашади. 

Орқа томондан қизилўнгач умуртқа поғонаси ва бешинчи фасция билан 

қопланган бўйин мускулларига ёндошади, бу ёндошув қалқонсимон без 

паллаларига ва умумий уйқу артерияларига латерал ҳолда кечади.  

Қизилўнгачнинг ён юзларида қайтарма нервлари (чап нерв бир қанча 

олдинроқда) ётади. Ўнг умумий уйқу ва калит суяги орти артериялар 

қизилўнгачдан 1-1.5 см масофада четлашади, шу билан бир вақтда чап 

умумий уйқу артерияси унга тегиб туриши мумкин. 

Чап калит суяги остки ёки умуртқа артериялари (унинг пастроққа 

оғиши холатида) шунингдек бўйиннинг қуйи қисмида қизилўнгачга яқин 

жойлашиши ёки унга тегиб туриши мумкин. 
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Қизилўнгачнинг бўйин бўлимининг қон билан таъминланиши қуйи 

қалқонсимон артериянинг 2-3 тармоқлари хисобига амалга оширилади.Веноз 

қоннинг қайта оқими тоқ қалқонсимон ўрам томонга қараб кечади. 

Иннервация қуйи кекиртак нервларининг қизилўнгач шохчалари 

томонидан бажарилади. 

Лимфатик қайта оқим паратрахеал ёки (камроқ холларда) чуқур бўйин 

лимфа тугунларига ва шунингдек медиастинал лимфатик коллекторларга 

қараб йўналади. 

Бўйиннинг лимфатик тизими қон томир-нерв бойламлари йўналишлари 

бўйлаб жойлашган лимфатик тугун гуруҳлари кўринишида бўлади. Бўйинда 

юзаки (жағ ости, ияк, олдинги бўйин, латерал) ва чуқур лимфатик тугунларни 

фарқлаш лозим. Жағости лимфа тугунлари лимфани юзнинг юмшоқ 

тўқималаридан, лаблардан бурунга киришдаги ва оғиздаги шилимшиқ 

қобиқларидан, юқори ва пастки тишлардан ва милклардан (пастки олдинги 

тишлардан ташқари) тилнинг ўртанчи қисмидан ва оғиз бўшлиғининг 

тубидан йиғади ва жағости сўлак безининг фасциал тўшагида жойлашади. 

Ияк лимфа тугунлари лимфани тилнинг учидан, иякдан, олдинги пастки 

тишлардан ва пастки лабнинг олдинги қисмидан тўплайди. Мазкур тугунлар 

икки қоринчалик мускулларнинг олдинги қоринчалари ўртасида жойлашади. 

Олдинги бўйин лимфа тугунлари тилости соҳасининг миқёсида жойлашиб, 

лимфани бўйин аъзоларидан йиғади. 

Претрахеал ва паратрахеал лимфа тугунлари трахеядан олдинга қараб 

ва унинг ён томонларида ётади. Олдинги бўйинтуруқ венасининг йўналиши 

бўйлаб 2-3та лимфатик тугунлар жойлашиши мумкин. Доимий бўлмаган 

лимфа тугунлари кекиртакдан ва қалқонсимон без бўйинчасидан олдинги 

томонда жойланишлари мумкин (яъни, дельфия лимфа тугунлари). Латерал 

юзаки лимфа тугунлари ташқи бўйинтуруқ венасининг, қўшимча нервнинг ва 

бўйинни кўндаланг артериясининг йўналиши бўйлаб ўрнашади. 

Бўйиннинг чуқур лимфатик тугунлари ички бўйинтуруқ венасининг 

йўналиши бўйлаб жойлашади. Мазкур занжирнинг бўғинларидан бири 
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Вирхов-Траузве тугуни номи билан маълум ва ошқозон ҳамда қизилўнгач 

саратони холатида шикастланади. 

Лимфанинг чуқур тугунлардан қайта оқими бўйинтуруқ лимфатик 

ирмоқларига қараб кечади. Чап бўйинтуруқ илмоғи кўкрак қафаси ирмоғига 

оқиб тушади, ўнг ирмоқ эса калит суяги ости венага ёки веноз бурчакка 

қўшилади. 

Бўйиннинг чап ярмида кўкрак қафаси ирмоғининг бўйин қисми 

жойлашиб, бу қисм умуртқа поғонаси ва кўкрак қафасининг орқа қисмидан 

чиқади, аввал қизилўнгач билан чап калит суяги остки артерияси ўртасида 

ётади; 7-бўйин умуртқаси сатҳида ирмоқ кескин бурилиб, плевра гумбазига 

яқин умуртқа поғонаси қон томирлари ҳамда асосий қон томирлари – нерв 

бойлами ўртасида мавжуд бўлган ёйни ташкил қилади. Кўкрак қафаси 

ирмоғи олдинги томондан калит суяги остки артерияни ўраб ўтади ва чап 

веноз бурчакка ёки ички бўйинтуруқ венасига битта ёки бир неча (25%) қуйи 

оқимлар билан қўшилади. 

Ўнг (қўшимча) кўкрак қафаси лимфатик ирмоқ ўнг калитсимон суяги 

устки чуқурчасида тўртта лимфатик пояларнинг қўшилишидан хосил бўлади. 

Унинг узунлиги 1-1.5 см га, диаметри яқин 2 мм га тенг бўлади. 

Ирмоқнинг шаклланишида лимфани бош ва бўйиннинг ўнг ярмидан 

олиб келадиган ўнг бўйинтуруқ пояси, лимфани ўнг қўлдан олиб келадиган 

ўнг калитсимон суяги остки поя – лимфани жигардан, диафрагмадан ва 

олдинги кўкрак қафаси деворчасидан олиб келувчи ўнг ички кўкрак қафаси 

пояси ва лимфани кўкрак қафасининг ўнг ярми деворларидан олиб келадиган 

умуртқа билан кўкрак қафаси оралиғининнг ўнг ирмоғи иштирок этади. 
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IV-боб. Йод билан нисбатан таъминланганлик ва йод танқислиги 

шароитларининг қалқонсимон без тугунли хосилалари 

ривожланишига таъсир этиш жараёнини ва ёмон сифатланишини 

бахолаш.  

Ўзбекистонда йод танқислиги шароитида охирги йилларда 

қалқонсимон без тугунли хосилалари кечиши жараёнининг хусусиятларини 

ўрганиш илмий ва амалий нуктаи назарлардан қараганда долзарб муаммони 

ташкил этмокда. Ушбу йиллар давомида (2005-2010; 2011-2015 йй) 

қалқонсимон без тугунли хосилаларининг табиий кечишини тадқиқ этиш, 

ҳамда уни медикаментоз ва жарроҳлик услубларида даволаш 

самарадорлигини ўрганишни ўз олдимизга мақсад килиб қўйдик. Ўзбекистон 

Республикасида охирги йиллар мобайнида республикада ахоли томонидан 

амалдаги таркибида йод мавжуд бўлмаган тузни истеьмол қилиниши билан, 

йодни етарли даражада истеьмол қилинмаслиги оқибатида касалликлар 

сонининг кескин кўпайишини келтирувчи хавфли вазият рўй берди. Шу боис 

биз қалқонсимон без тугунли хосилаларининг ривожланишига йод 

танқислиги шароитининг таъсир этиш жараёнини ўрганишни олдимизга 

мақсад қилиб қўйдик.  

Мазкур изланишда Ўзбекистон Республикаси РИЭИАТМ  жарроҳлик 

бўлимига 2005-2010 йиллар, ҳамда 2010-2015 йилларда даволаш учун 

ётқизилган қалқонсимон без тугунли хосилалари билан хасталанган 5625 

нафар бемор таҳлил қилинди. Ўтказилган илмий тадқиқот иши жараёнида 

олиб борилган шахсий текширишларимизнинг мақсади йод билан нисбатан 

таъминланганлик (2005-2010.йй) ва йод танқислиги (2010-2015 йй) 

шароитларининг қалқонсимон без тугунли хосилалари турларининг 

ривожланишига таъсир кўрсатиш жараёнини ўрганиш деб белгиланди. 

Текширув жараёнида биз 2005-2015 йиллар мобайнида республика бўйича 

Ўзбекистон Республикаси РИЭИАТМ жарроҳлик бўлимида даволанган 

қалқонсимон без тугунли хосилалари бор беморлар устидан жаррохлик 

амалиёти қилинган маълумотларни таҳлил қилдик. Ушбу таҳлил 3.1- расмда 
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батафсил кўрсатилган.  

 

3.1-расм. 2005-2015 йиллари қалқонсимон без тугунли хосилалри бор 

беморларда  бажарилган жарроҳлик амалиётининг  сони. 

Жаррохлик амалиётларининг статистикасига келсак, йод билан 

нисбатан таъминланганлик йилларида жаррохлик амалиёти қилинган 

беморларнинг сони мазкур давр бошига нисбатан, унинг охирги йилларида 

умуман камайган бўлса, йод танқислиги даврида икки маротаба яққол ўсиши 

таъкидланади. 

2005-2015 йиллар мобайнида қалқонсимон без тугунли хосилалари 

бўйича беморлар устидан жаррохлик амалиёти қилиниши маълумотларига 

мурожаат қилганимизда йод билан нисбатан таъминланганлик йиллари 

бундай жаррохлик амалиётларининг сони умуман камайиши мойиллигини 

кўрсатиб турибди. Йод танқислиги йилларида эса мазкур операцилар икки 

маротаба кўпайиб боришини кўриш мумкин. Бунда аралаш тоифа бўқоқ 

устидан бажарилган жаррохлик амалиётлар сони, кўп тугунли бўқоқ 

жаррохлик амалиётларининг сонига нисбатан кўпроқ эканлиги аниқ кўриниб 
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турибди. 

 

3.2-расм.  

Жарроҳлик амалиётининг ҳажми таҳлил қилинганида эса умумий давр 

(2005-2010 йй) бўйича йод билан нисбатан таъминланганлик йилларида 

жаррохлик амалиётларининг энг катта ҳажмини гемиструмэктомия (32,4%), 

субтотал (28,6%), кенгайтирилган (24,6 %) ташкил қилган. Қисман (9,5 %) ва 

тотал (5,0 %) жаррохлик амалиётлари эса энг кам бажарилган жаррохлик 

амалиётлар сонини ташкил қилганлиги таъкидланади. Йод танқислиги 

йилларида эса жарроҳлик амалиётларининг ҳажми нисбатлари ўзгарган. 

Тотал (24,6 %) турдаги жаррохлик амалиётлари сони гемиструмэктомия 

билан деярли тенглашди (24,6%). Шу билан бирга қисман (22,7 %), субтотал 

(17,7 %) ва кенгайтирилган (10,2%) ни ташкил этди. (3.3-расм) 
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йод танкислиги
24,8%

17,7%

24,6%

10,2%

22,7%

 

3.3-расм. Жаррохлик амалиётининг хажми   

 

Ўзбекистон Республикаси РИЭИАТМ жарроҳлик бўлимида жаррохлик 

амалиёти қилинган беморлар Республика вилоятлари бўйича таҳлил 

қилинганида қуйидаги нисбатларда тақсимланди. 

Айни давр ичида беморларни жарроҳлик амалиётининг гистологик 

таҳлилига қараганда, дифференцияланмаган кўринишдаги қалқонсимон без 

тугунли хосилалари устидан бажарилган жаррохлик амалиётлар сони йод 

билан нисбатан таъминланган йилларига нисбатан юқори (98,5 %) дан (89,5) 

гача, йод танқислиги йилларида эса бу кўрсаткич бироз пастроқ (95,6 % дан 

82%) гача ҳамда (93,4% дан 90,8 5 % гача) фоизлар миқёсида умумий 

пасайиш мойиллигига эга бўлиши кўриниб турибди. Шу билан бирга, йод 

билан нисбатан таъминланганлик йилларининг охирига келиб папилляр 

кўринишдаги бўқоқжаррохлик амалиётлари нисбатан баландрок фоизга 

ўсиши, йод танқислиги даврида эса умуман ўсиб бориши мойиллиги аниқ 
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кузатилди (2008, 2010, 2012, 2015 йй). 

 

 

3.4-расм. Ўзбекистон Республикаси РИЭИАТМ жаррохлик булимида 

тугунли букоклар билан операция килинган беморларни вилоятлар 

буйича таксимланиши. 

     Йод билан нисбатан таъминланган 2005-2010         Йод танқислиги 2010-2015 

       

Медулляр ва анапластик кўринишдаги қалқонсимон без тугунли 

хосилалари устидан жаррохлик амалиётлар бажарилиши нисбатан йод 

таъминоти йилларининг охиридаги ва йод танқислиги даврларида нисбатан 

камроқ фоизларда ўсиб умуман пасайганлиги, яхши сифатли бўқоқ бўйича 

ҳам жуда кам сонли жаррохлик амалиётлар бажарилиши кузатилди. 

Жаррохлик амалиётлар статистикасига келсак, йод билан нисбатан 

таъминланганлик йилларида жаррохлик амалиёти қилинган беморларнинг 

сони мазкур давр бошига нисбатан унинг давомида умуман камайган бўлса, 

йод танқислиги даврида (2005-2010 ва 2010-2015 йй) яққол ўсиши 

таъкидланади. Ёмон сифатли қалқонсимон безда регионал лимфатик безларга 

метастазланиш лимфатик безларнинг ташқи кўриниш белгиларига кўра ва 

экспресс гистология натижалари асосида аниқланди. 

   

Й
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3.5-расм. Қалқонсимон без тугунли хосилалари бўйича жаррохлик 

амалиёти қилинган беморларни гистологик тахлил натижалари. 

Йод танқислиги шароитида ҚБ нинг ёмон сифатли шакллари йод билан 

нисбатан таъминланган даврга нисбатан кўпроқ учрагани ва шунингдек 

бунинг жарроҳлик йўли билан даволаш турига таъсир этиши ҳам 

таъкидланади. 

 Қалқонсимон без тугунли хосилалари эпидемиологик тадқиқотлари 

репрезентатив гуруҳнинг танлов мезонлари (яъни ёш, жинс), ташқи муҳит 

омилларининг таъсири (яъни йоднинг истеъмол қилинадиган овқатдаги 

миқдори, дори - дармонларни истеъмол қилиш, (саломатлик учун) зарарли 

одатлар ва х-зо), тугунчаларнинг ўлчами ва морфологиясинни аниқлаш 

(пальпация, УЗИ, сканлаштириш) ҳамда ҚБ функциясини баҳолашдек бир 

қатор муаммоларни ҳал этиш билан боғлиқдир. Кўп миқёсдаги папиллацион 

йўсинли, тугунли бўқоқларнинг морфофункционал жиҳатдан тавсифи 

бериладиган топик диагностикали кўп йиллик тадқиқотлар ҳозирча 

бажарилгани йўк. Шу сабабдан қалқонсимон без тугунли хосилалари 

тарқалиши хавфининг этиологик омили ва кечишининг хусусий белгиларига 

доир объектив маълумотлар етарли эмас. Шундай бўлса ҳам, йод танқислиги 
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шароитида қалқонсимон без ҳажмининг кенгайиши ва тугун ҳосил бўлиши 

ходисаси яққол кўзга ташланади. Бунинг устига, аниқ бўлишича йод 

истеьмол қилинишидаги хаттоки нисбатан оз миқдордаги етишмовчилиги ҚБ 

ҳажмининг аҳамиятли даражадаги йириклашувига, бўқоқнинг тарқалишига 

ва тугунчалар ўлчамининг катталашишига олиб келади. 

Жаррохлик амалиёти қилинган беморлар сони таққосланганида 

қалқонсимон без тугунли хосилалари бор беморлар сони динамик ҳолда бир 

қанча кўпайиши аниқланди. Шунингдек, қалқонсимон без тугунли 

хосилаларининг ёмон сифатли шаклларининг сони кескин кўпайиши (2005 

йилдаги икки бемордан 2010 йилдаги 25 беморгача) яъни 12,5 баробар кўп 

бўлиши диққатга сазовордир.  

Йод танқислиги шароитида қалқонсимон без тугунли хосилалари 

шаклларининг сони ўсиб боради. Қалқонсимон без тугунли хосилаларининг 

ёмон сифатли шакллари сонининг кескин ўсиши кузатилади.  

V-боб. Қалқонсимон без жаррохлик амалиётида ACR TIRADS ва 

Behtesda тизимларидан фойдаланиш самарасини тахлил қилиш. 

Ушбу тадқиқотда Тошкент шахридаги ВИТАМЕД клиникасида 

қалқонсимон безда 01.08.2019-12.03.2020й.давр мобайнида жаррохлик 

амалиёти қўлланилган 158 беморларда ACR TIRADS ва Bеthesda 

тизимларидан фойдаланилган маьлумотлар тахлил қилинди. Текширилган 

беморларнинг 148 нафари (94%) аёллар ва 10 (6%) нафари эркаклар бўлиб 

уларнингёши (+16;-37,6) интервални ташкил этди. Жаррохлик амалиёти 

қуйидагича тақсимланган.  

Тугунли бўқоқ (n=70), аралаш нотоксик бўқоқ (n=31), диффуз-токсик 

бўқоқ (n=22), аралаш токсик бўқоқ (n=6), тугунли токсик бўқоқ (n=15) 

бўйича ва шунингдек аутоиммунли тиреоидит (АИТ) (n=7) яъни жами 158 

беморлар жаррохлик йўли билан даволандилар. 101 та тотал тиреоидэктомия, 

15 та субтотал тиреоидоэктомия, 25 та гемиструмэктомия, 17 та ҚБ нинг 

кенгайтирилган ёки экономли резекциялари бажарилди. Уларнинг жаррохлик 
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амалиётидан олдинги бахоланиши учун ACR TIRADS тизимининг 

қўлланиши билан УТТ ва ингичка игнали аспирацион биопсия (ИИАБ) 

қўлланилди ва сўнг Bethesda тизими бўйича цитологик бахолаш амалга 

оширилди. Жаррохлик амалиёти вақтида ҚБ тўқималари цитологик 

бахоланиши яьни экспресс гистологик ташхислаш бажарилди. Шундай қилиб 

тугунларнинг морфологик бахоланиши 3 карра яьни, ингичка игнали 

аспирацион биопсия ёрдамида жаррохлик амалиётигача, жаррохлик амалиёти 

вақтида экспресс гистологик текширув ёрдамида ва охирида олиб ташланган 

тугунларнинг охирги патогистологик бахоланиши кўринишида амалга 

оширилди. Экспресс ташхислашнинг ва охирги гистологиянинг 

натижаларини бир хил чиқмаслиги беморни такроран жаррохлик амалиёти 

қилинишга олиб келиши мумкин. 

Шу боис, патоморфолог хакимнинг малакасига, жаррохлик 

даволанишнинг тактикасини танланиши бевосита алоқадордир.  

 

 

3.6-расм.  

3.1-жадвал  

Қалқонсимон без карциномаси аниқланган тугунларни ACR TIRADS 

тизими бўйича ва патогистолгик текширув натижалари бўйича 

бахоланган тугунли хосилалар. 

 T Т-I T Т-II T Т-III Т-IV Т-V N(%) 

N(%) 3 

(2%) 

71 

(45%) 

49 

(31%) 

22 

(14%) 

13 

(8%) 

158 

(100%) 

Қалқонсимон без 0 3 6 11 12 32 

Қалқонсимон безда жаррохлик 

амалиёти қилинган беморлар №158 

Эркаклар N -10 (6%) 

Ўртача ёши – 51ёш 

(+16; - 24) 
 

Аёллар N – 148 (94%) 

Ўртача ёши – 48,6 ёш 

(+30,4; - 37,6) 
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саратони N (%) (9,5%) (19%) (34%) (37,5%) (100%) 

 Малигнизацияланиш 

Хавфи (%) 

0 4% 12,5% 50% 92,3%  

 

(Tessler FN et al) тоифалари учун малигнизацияланишнинг эълон 

қилинган хавф хатарлари ТIRADS-1/ТIRADS-2 бўйича 2% дан кам ТIRADS-

3да 2-5% чегараларида ТIRADS-4да 5-20% чегараларида ТIRADS-5да 

20%дан юқори бўлган. Бизнинг тадқиқотимиз бўйича олинган малумотларни 

таққосланганда ТIRADS-2 тоифасида малигнизацияланиши хафи 4%ни 

ТIRADS-3да 12.5%. ТIRADS-4да 50%ни .ТIRADS-5да 92.3%ни ташкил 

қилганлигини кўришимиз мумкин . 

Деярли барча гурухларда малигнизацияланиш хавф-хатарининг 

кўрсаткичлари Америка Радиологлари Ассоциацияси томонидан дастлаб 

эьлон қилинган рақамлардан ортиқроқдир. Квасова А.А.нинг татқиқотида 

(15) аниқланиши бўйича В- VI (Қ Б карциномаси ) цитологик натижаси 

1.17%. 9.3%.ва 12.3%да учрагани аниқланган. Мазкур тугунлар мувофиқ 

тарзда Т-2,Т-3 ва Т-4 деб бахоланган эди. Мазкур тадқиқот натижаларининг 

рақамлари бизникидан камроқ. Бу кўрсатгичлар Квасова А.А нинг 

татқиқотидаги хисоб-китоблар ғоят кўп сонли тугунлар 13758 тугун бўйича 

амалган оширилганлиги билан боғлиқлиги даражаси юқорироқ . 

 

 

 

3.2-жадвал 

Қалқонсимон без тугунли хосилаларининг ИИАБ натижаларининг 

маълумотлари ва қалқонсимон без карциномаси бўлган тугунларининг 

патогистологик текширув натижалари. 

 B В- I B В – II B В-II B В – IV B В – V B В-VI N (%) 

N (%) 1 1  

 (0,5%) 

 112  

 (71%) 

 0 34  

(21,5%) 

 8 

(5%) 

3 3 

(2%)  

1 158 

(100)% 

Қалқонсимон Без  0 10  0   13  7  7  32  
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саратони 

N (%) 

  (31%)  (41%)  (22%)  (6%)  (100%) 

Малигнизацияланиш 

хавфи (%) 

 0  9%  0 38% 88% 67%  

 

В-I. B-II.B-III.B-IV.B-V. B-VI тоифалар учун малигнизацияланиш хафи 

1-4% .0-3% .5-15% 15-30% 60-75% ва 97-99% ни мувофиқ тарзда такшил 

қилади (2) Тадқиқодларимизда ҚБ тугунлари ИИАБ нинг ўтказишда 

малигнизацияланиш хавфини қуйидаги кўрсаткичлари аниқланди. 

В-1 0%. B-II 9%.B-III 0%.B-IV 38%.B-V 88%. B-VI 67%. 

Бизнинг тадқиқотимизда В-I ва В-III учрамади, эхтимол олинган 

намуналарнинг сони кам бўлган. 

В-IV тоифасида Bethesda 2017 тоифалаштириш баённомасида эълон 

қилинганига нисбатан малигнизацияланиш хавфининг даражасидан пастроқ 

бўлди. Бунинг сабаби бир холатда тугунлардан бирининг ИИАБ натижаси B-

IV деб бахоланиб, экспресс-гистологик ташхислаш вақтида мазкур тугун 

Bethesda тоифалаштириш тизими бўйича B-II деб бахоланганлигида. Шу 

сабабли гемиструмэктомия амалга оширилди, кейинчалик якуний гистология 

натижалари бўйича ҚБ саратони аниқланмади. 

3.3-жадвалда экспресс-гистологик ташхислаш вақтида тугунларни 

цитологик текшириш натижалари ва ҚБ карциномаси бўлган тугунларнинг 

патогистологик текшируви натижалари келтирилган. 

3.3-жадвал 

ҚБ тугунли хосилаларини экспресс-гистологик ташхислаш ва ҚБ 

карциномаси бўлган тугунларни патогистологик текшириш 

натижалари. 

 B- I B - II B – III B - IV B – V B-VI N(%) 

N  

(%) 

0 116 

(73,5%) 

0 19  

(12%) 

118(11,5

%) 

5  

(3%) 

158 

(100%) 

Қалқонсимон без 

саратони 

N (%) 

0 0 0 9  

(28%) 

18  

(56%) 

5  

(16%) 

32  

(100%) 
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Малигнизацияланиш 

хавфи (%) 

0 0 0 47% 100% 100%  

 

ҚБ тугунли хосилаларини экспресс-гистологик ташхислаш натижалари 

малигнизацияланиш хавфининг қуйидаги рақамларини кўрсатди. B-II 0%. B-

III 0%. B-IV 47%. B-V 100%. B-VI 100%. В-I тоифаси бу ерда кўрсатилмаган, 

чунки шишада суртма намунани таёрлашда патоморфолог қуйидаги тайёр 

резекцияланган тугун нодиагностик ёки қониқарсиз натижаларни бера 

олмайди. Қалқонсимон без тугунли хосилаларининг умумий сонидан (n-158), 

B-II деб (n-116) бахоланган тугунларда бирорта холатда патогистологик 

текширув натижалари бўйича ҚБ саратони аниқланмади. 

Агар ИИАБ бўйича B-II тоифасининг натижаларига қарасак, мазкур 

тоифада ҚБ карциномаси 112 та тугунлардан 10 тасида учраганлигини ва шу 

ердан малигнизацияланишнинг 9% ни кўришимиз мумкин. B-II тоифасида 

экспресс-гистологик текширувнинг натижалари бўйича эса 116 тугунлардан 

бирортасида хам якуний гистологик текширув тадқиқоти натижаси бўйича 

ҚБ карциномаси аниқланмаган ва шу ердан малигнизацияланишнинг 0%и 

келиб чиқади. Шундай қилиб тугун резекциясидан кейин экспресс-

гистологик ташхислаш вақтида олинадиган B-II тоифасига нисбатан 

хаққонийроқдир. B-V ва B-VI тоифалари бизнинг тадқиқотимиздаги якуний 

патогистологик текширувнинг якунлари бўйича малигнизацияланишнинг 

100% ни кўрсатди. 

Масалан, ҚБ тугунли хосилаларининг n-161 резекциядан кейин 18 та 

холатларда тугунлар B-V тоифали деб ва 5 холатларда B-VI тоифали деб 

бахоланган. Мазкур тугунларнинг патогистологик бахоланишида барча 

холларда ҚБ карциномаси аниқланган. Охир оқибатда жаррохлик амалиёти 

вақтида резекцияланган ҚБ тугунли хосилаларининг экспресс-гистологик 

текширувининг мазмуни ҚБ даги жаррохлик аралашув хажмини мувофиқ 

тарзда тўғирлаб туришдан иборат. Айни холатда ИИАБ натижалари 

жаррохлик амалиёти вақтида резекцияланган ҚБ тугунли хосилаларининг 

экспресс-гистологик текширув натижаларидан фарқланиши мумкинлиги 
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яққол кўриниб турибди. Шунинг учун бунинг ахамияти тиреоидолог 

жаррохнинг амалиётида мухимдир.  

Агарда биз B-IV тоифасига қарасак қалқонсимон без тугунли 

хосилаларининг умумий сонидан (n-158) 19 таси (12%) B-IV дек 

бахоланганлигини кўришимиз мумкин. Кейинчалик, мазкур тугунларнинг 

патогистологик текширувида 9 та холатларда ҚБ карциномаси аниқланган, 

шундай қилиб, малигнизацияланиш хавфи айнан шу тоифада 47% ни ташкил 

қилди. Барча беморларга нисбатан тотал тиреоидэктомия қўлланилди. Барча 

қолган яхши сифатли холатларда якуний патогистологик текширув 

натижалари бўйича тотал тиреоидэктомияни асосланмаган ортиқча аралашув 

деб хисоблаган гўёки мумкин эди.  

Бироқ агарда тотал тиреоидэктомия бажарилмайдиган бўлса, бу холда 

тадқиқотимизнинг маълумотларига кўра беморларнинг 47% да ҚБ қолдиқ 

тўқимасини олиб ташлаш учун такрорий жаррохлик аралашувни бажариш 

керак бўларди. Янада дифферентлашган ёндашув учун B-IV тоифали 

беморларни даволаш тактикасининг миқёсида айни тоифада генетик 

мутацияларни аниқлаш мақсадида молекуляр-генетик панелларни қўллаш 

тажрибасини йиғиш зарур бўлади. Beatriz G.G тадқиқотида (4) 615 

қалқонсимон без тугунли хосилалари тадқиқ этилган бўлиб, улардан 137 си 

цитологик текширув натижасида B-IV деб бахоланган,ва 49 таси (36%) ҚБ 

карциномаси билан бўлган эди. Барча беморларда тотал тиреоидэктомия 

бажарилди. 

 

VI-боб. Йод билан нисбатан таъминланганлик ва йод танқислиги 

даврида ҚБС пайдо бўлиш хавфи омилларини эркакларда интеграл 

баҳолаш.  

Қалқонсимон без саратони (ҚБС) билан касалланиш миқёси охирги 20 

йил мобайнида 2 маротабадан ортиқроқ даражада ўсди. Экологик омиллар 

таъсирини инобатга олсак, келажакда нафақат беморлар сонини ортишини, 
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балки ушбу хасталикка чалиниш оқибатида ҳаётдан кўз юмганларнинг сони 

ортишини ҳам кузатишимиз мумкин.  

Қалқонсимон без тугунли хосилалари касалликларига чалиниш етарли 

даражада қалқонсимон без саратони билан боғлиқдир, бироқ малигнизация 

хавфига йўлиқиш омиллари унчалик яхши маълум эмас. Кўп сонли 

тадқиқотларни ўтказиш натижасида қалқонсимон без саратонининг кўпроқ 

пайдо бўлиши эндемик зонада аниқланди. Мазкур тадқиқот борасида биз 

қалқонсимон без тугунли хосилалари билан боғлиқ тиреоидли 

карциноманинг пайдо бўлиши ҳолларини ҳам таҳлил қилдик. Ушбу таҳлил 

йод билан таъминланганликни ёмон сифатли безга айланиш хавфининг 

клиник омилларига боғлиқлигини аниқлаш мақсадида ўтказилди. 

Эркаклардаги саратонга чалиниш хавфи омилларини йод билан 

нисбатантаъминланганлик ҳамда йод танқислиги даври бўйича интеграл 

бахолашнинг маълумотлари 3.4-3.5 жадвалларда келтирилган. 

3.4-жадвал  

Йод билан нисбатан таъминланганлик даврида эркакларда 

қалқонсимон без саратонига чалиниш хавфи омилларини интеграл 

баҳолаш. (2005-2010 й)  

Омиллар  
Ўзгариш 

поғоналари  

Қалқонсимон 

без 

саратонининг 

пайдо бўлиши 

(%) 

НИП НХ 

Нисбий 

хавф  

ИБ  

(интеграл баҳолаш.) 

5,97     Балла

р  

Мин Макс 

Минтақа  Орол бўйи  5,64 0,945 3,220 3,04 1,17 3,76 

Жануб  6,98 1,169 3,76 

Фарғона 

водийси 

6,32 1,059 3,41 

Марказий 

минтақа  

2,17 0,363 1,17 

Жаррох

лик 

амалиёт

идан 

Аралаш бўқоқ 6,90 1,156 1,223 1,41 1,16 1,41 

Кўп тугунли 

бўқоқ 

6,08 1,018 1,25 

Аралаш бўқоқ 5,64 0,945 1,16 
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олдинги 

ташхис  

рецидиви  

Кўп тугунли 

бўқоқ рецидиви  

6,06 1,015 1,24 

Беморла

рнинг 

ёши  

15 ёшгача  5,82 0,975 1,334 1,30 1,15 1,54 

16-30 6,10 1,022 1,36 

31-45 6,87 1,151 1,54 

46-60 5,15 0,863 1,15 

60 дан юқори 5,98 1,002 1,34 

Жаррохл

ик 

амалиёт

итури 

Гемиструмэктом

ия 

4,71 0,789 1,516 1,20 1,20 1,81 

Субтотал 6,41 1,074 1,63 

Тотал 5,76 0,965 1,46 

Қисман  7,14 1,196 1,81 

Кенгайтирилган  6,02 1,008 1,53 

Тугун 

ўлчами  

3 см гача  10,00 1,675 1,614 2,70 2,15 3,47 

3-5 см 8,22 1,377 2,22 

5-10 см 12,82 2,147 3,47 

10 см  7,94 1,330 2,15 

 

Йод билан нисбатан таъминланганлик даврида эркакларда ҚБС пайдо 

бўлиш хавфи кўрсаткичларини интеграл баҳолаш оқибатида мазкур 

хасталикка чалиниш хавфининг энг юқори даражаси Оролбўйи минтақасида 

(ИБ=3,04), Республиканининг Жанубий вилоятларида (ИБ=3,76) ва Фарғона 

водийси қисмида (ИБ= 3,41) мавжудлигини, беморлар учун 31-45 ёшлар 

(ИБ=1,54), ҚБ без тугунларининг ўлчами 5- 10 см (ИБ3,47) 

аралашбўқоқташҳиси (ИБ=1,41), шунингдек қалқонсимон безнинг қисман 

резекцияси бажарилган (ИБ =1,81), ва субтоталь резекцияси (ИБ=1,63) 

бажарилган беморлар учун саратонга чалиниш хавфи даражаси энг юқори 

эканлиги маълум бўлди. Республиканинг марказий минтақаларида яшовчи 

аҳоли (ИБ =1,7), аралаш бўқоқ рецидив ҳоллари содир бўлган (ИБ=1,17) 

тугун ўлчами 3-5 см ли (ИБ=2,2), беморлар учун ҚБС хавф даражалари бир 

қанча пастроқ бўлган.  

Текширилган омилларни саралашга ёрдам берувчи Нисбий Хавф 

кўрсаткичлари таҳлил қилинганида қалққонсимон без саратони пайдо 

бўлишидаги асосий омил минтақа эканлигини кўрсатди. (НХ=3,22). 2- 
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ўриндаги омил сифатида тугуннинг ўлчами (НХ=1,61), учинчи ўринда 

жаррохлик амалиётитури (НХ=1,51) тўртинчи ўринда беморнинг ёши 

(НХ=1,51) ва бешинчи ўринда жаррохлик амалиётидан олдинги ташҳис 

(НХ=1,22) омиллари эътироф этилади. Мазкур маълумотлар 3.7-расмда 

келтирилган. 

Йод билан нисбатан таъминланганлик шароитида эркакларда 

қалқонсимон без тугунли хосилаларининг малигнизацияланиш хавфи. 

 

 

3.7-расм.  

 

Кўп сонли тадқиқотларнинг натижалари бўйича йод танқислигининг 

қалқонсимон без саратони тарқалганлигига кўрсатган таъсири аниқланди. 

Биз йод танқислиги шароитида эркаклардаги малигнизация хавфи 

омилларининг динамикасини ва таркибий силжишларини йод билан 

нисбатан таъминланганлик даври билан таққослама тарзда ўрганиб чикдик. 

Айни мақсадда биз хавф омилларини интеграл баҳоладик ва нисбий хавфни 

(НХ) аниқладик. 

3.5-жадвал 
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Йод танқислиги даврида эркакларда қалқонсимон без саратони 

ривожланиш хавфи омилларининг интеграл баҳоланиши (2011-2015 й)  

 Омиллар  
Ўзгариш 

поғоналари  

Қалқонсимо

н без 

саратонинин

г пайдо 

бўлиши (%) 

НИП 

НХ 

Нисбий 

хавф  

ИБ (интеграл 

баъолаш.)  

13,11      Баллар Мин Макс 

Минтақа  

Оролбўйи  33,33 2,542 

5,443 

13,84 

0,00 13,84 
Жануб  6,12 0,467 2,54 

Фарғона водийси 0,00 0,000 0,00 

Марказий минтақа  13,50 1,030 5,61 

Жаррохлик 

амалиётидан 

олдинги 

ташҳис  

Аралаш бўқоқ 12,60 0,961 

2,117 

2,03 

2,03 4,31 

Кўп тугунли бўқоқ 12,96 0,989 2,09 

Аралаш бўқоқ 

рецидиви  
26,67 2,034 4,31 

Кўп тугунли бўқоқ 

рецидиви  
14,29 1,090 2,31 

Беморларнин

г ёши  

 15 ёшгача 13,33 1,017 

1,990 

2,02 

1,34 2,67 

16-30 15,96 1,217 2,42 

31-45 17,61 1,343 2,67 

46-60 8,85 0,675 1,34 

 60 дан юқори 11,32 0,863 1,72 

Жаррохлик 

амалиётитур

и 

Гемиструм 

эктомия 
12,10 0,923 

2,413 

2,23 

1,58 3,81 
Субтотал 8,57 0,654 1,58 

Тотал 20,69 1,578 3,81 

Қисман  10,42 0,795 1,92 

Кенгайтирилган  11,86 0,905 2,18 

Тугун 

ўлчами  

3 см гача  9,09 0,693 

2,120 

1,47 

1,35 2,85 3-5 см 17,65 1,346 2,85 

5-10 см 12,17 0,928 1,97 
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10 см дан катта  8,33 0,635 1,35 

 

3.5-жадвалда қалқонсимон без тугунли хосилалари билан хасталанган 

эркак жинсига мансуб беморларда йод танқисли шароитида қалқонсмон без 

саратонининг учраш холлари кескин ўсиб 13,1 % гача ортиб бориши, ва шу 

билан бирга мазкур кўрсаткич йод билан нисбатан таъминланганлик даврида 

5,9 % ни ташкил этиши кўриниб турибди. Қалқонсимон без саратонининг 

ривожланиш хавфи 16-30 ёшлар (ИБ=2,42), ва 30-45 ёшлар (ИБ=2,67) 

гуруҳларидаги беморлар орасида юқорирокдир, бу эса йод танқислиги 

шароитида қалқонсимон без саратони хасталиги ёшаришининг далилидир. 

Шунингдек Оролбўйи минтақаси бўйича (ИБ= 13,8) кўрсаткич юқори бўлиб, 

Марказий минтақадаги вилоятлар (Самарканд вил, Сирдарё вил, Тошкент 

вил.) иккинчи ўринни (ИБ=5,6%) эгаллайди. Бу эса йод танқислигига 

мамлакатнинг хам узоқлашган, хам марказий минтақалари мойил 

эканлигини, ёки бошқача қилиб айтганда йод танқислигидан, хам қишлоқ 

ахолиси, ҳам шаҳар ҳудудлари баробар даражада жабр тортишини кўрсатади. 

Юқорида йод билан нисбатан таъминланганлик даврида қалқонсимон 

без саратонининг Марказий минтақаларга нисбатан узоқлашган 

минтақаларда кўпроқ тарқалганлиги кўрсатилган. Бу ҚБС касаллигининг 

тарқалишида ижтимоий иктисодий ва экологик омиллар таъсир кўрсатиши 

эҳтимоллигининг далили эканлигига ишора қилади. 

Қалқонсимон без саратони ҚБС ривожланишининг эҳтимоллиги 

аралаш турдаги бўқоқ рецидиви содир бўлган беморларда (ИБ=4,3%) мазкур 

ташҳисли йод билан нисбатан таъминланганлик давридаги беморларга 

(ИБ=1,16) нисбатан кескин ошади.  

Тугун ўлчами 1-1,5 см ли беморлар йод танқислиги даврида 

малигнизацияланишнинг кўпроқ хавфига эгадирлар (ИБ=2,85) шу билан бир 

вақтда йод билан нисбатан таъминланганлик даврида ёмон сифатли тугунга 

айланиш хавфига асосан қалқонсимон без тугуни 5-10см ўлчамига эга бўлган 

беморлар кўпроқ хавф остида бўлганлар, яъни йод танқислиги шароитида 

қалқонсимон безнинг нисбатан кичикроқ тугунлари ҳам малигнизация 
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хавфига мойилрок бўладилар, бу эса ўз вақтида ташҳис қўйишни ва демак 

касалликнинг башоратини ёмонлаштиради.  

Хавф омилларининг поғоналари орасида жаррохлик амалиёти тури 

бўйича қалқонсимон безнинг зарарланиши чуқурлиги ва даражасини акс 

эттирувчи тотал тиреоид эктомия жаррохлик амалиёти тури энг юқори 

баллни (ИБ=3,81) тўплади. Ва айни кўрсаткич ҚБС касаллигига чалинган 

кўпчилик беморлар устидан мувофиқ ҳажмда жарроҳлик амалиётлар 

бажарилганлигини исботлайди.  

Нисбий хавф кўрсткичлари таҳлилининг натижалари пайдо 

бўлишининг етакчи омили сифатида минтақа тан олинади.(НХ=5,4), иккинчи 

ўринни жаррохлик амалиёти тури (НХ=2,4), учинчи ўринни тугун ўлчами 

(НХ=5,4), тўртинчи ўринни жаррохлик амалиётидан олдинги ташҳис 

(НХ=2,11), бешинчи ўринни беморнинг ёши (НХ=1,99) каби омиллар 

эгаллайди. Ушбу маълумотлар график тарзда 3.8- расмда келтирлган. 

 

3.8-расм. Йод танқислиги шароитида эркакларда қалқонсимон без 

тугунли хосилалари малигнизацияланиш хавфи. 

Кейинги схемада аҳамиятлилик тартибида эркакларда қалқонсимон без 

саратонининг ривожланиш хавфи омилларининг таққослама тавсифи 

келтирилган. Мазкур саралаш қалқонсимон без саратони ривожланиши 
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хавфи мавжуд беморларни алоҳида гурухга ажратиш учун зарур. Бу ерда 

қалқонсимон без саратонининг пайдо бўлиши, тугун ўлчами ва беморнинг 

ёши каби кўрсаткичлар бўйича аниқ фарқланиш кузатилади. Бизнинг 

фикримизга кўра, шунингдек айни кўрсаткичларни даражасининг турли 

тартибдаги аҳамиятлилиги ҳам мухимдир. Йод билан нисбатан 

таъминланганлик даврида эркаклардаги қалқонсимон без тугунли 

хосилаларининг малигнизацияланишининг нисбатан юқори даражали хавфи 

асосан Республиканинг узоқлашган вилоятларида яшовчи тугун ўлчами 5-10 

см 31-45 ёшлар гурухига мансуб беморларда мавжуддир.  

3.6-жадвал  

Йод билан нисбатан таъминланганлик ва йод танқислиги шароитларида 

эркакларда қалқонсимон без саратони ривожланиши хавфи даражаси 

бўйича омилларнинг таққослама поғоналашуви босқичлари.  

 Йод билан нисбатан 

таъминланганлик даври  

(2005-2010 й) 

Йод танқислиги даври  

(2011-2015 й.) 

Қалқонсимон без саратонининг 

пайдо бўлиши – 5,9% 

Қалқонсимон без саратонининг 

пайдо бўлиши – 13,11% 

1 
Минтақа: Оролбўйи, Жануб, 

Фарғона водийси. 

Минтақа: Оролбўйи, Жануб, 

Фарғона водийси.  

2 Тугун ўлчами : 5-10 см. Тугун ўлчами 1-1,5 см  

3 
Жаррохлик амалиётитури: ҚБ 

нинг қисман резекцияси  

Жаррохлик амалиётитури: ҚБ 

нинг тотал тиреоид эктомияси  

4 Ёш гурухи: 31 -45 ёш.  Ёш гурухи: 16 -45 ёш.  

5 
Жаррохлик амалиётидан олдинги 

ташҳис: аралаш бўқоқ. 

Жаррохлик амалиётидан олдинги 

ташҳис: аралаш бўқоқ ва аралаш 

бўқоқ рецидиви.  

 Йод билан нисбатан таъминланганлик даврида эркаклардаги 

қалқонсимон без тугунли хосилаларининг малигнизацияланиш хавфи асосан 

узоқлашган вилоятларда яшовчи тугун ўлчами 5-10 см 31-45 ёшлар гурухига 

мансуб беморларда мавжуддир. Йод танқислиги даврида эркаклардаги 
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қалқонсимон без тугунли хосилаларининг малигнизацияланиш хавфи тугун 

ўлчами 1-1,5 см га тенг, бунга 16-45 ёшлар оралигида бўлган беморлар 

эгадирлар. Минтақа бўйича 1-ўринни Оролбўйи ва республиканинг марказий 

минтақаси эгаллайдилар. Юқорида таъкидланган 2 даврни таққослаб, йод 

танқислигида қалқонсимон без саратонига чалиниш хавфи мавжуд бўлган 

калқонсиомон безнинг ўлчами 2 баробар кичикроқ эканлигини ва шунингдек 

йод танқислиги шароитида эркак беморларда ҚБ саратониннг кескин ёшариб 

кетиш холини аниқлаш мумкин. 

Нисбий хавф кўрсаткичларининг ҳисоб-китоблари амалга 

оширилганидан кейин юқорида кўрсатилган барча омиллар бўйича мавжуд 

бўлган хавф эҳтимоллигининг миқёси ҳам аниқланди. Бунинг учун «хавфни 

интеграл баҳолаш» бандида ҳар бир омил учун энг кичик (минимал) ва энг 

юқори (максимал) қийматлар ва уларнинг жами қиймати аниқланди, Бунинг 

учун биз ҳар бир омил учун ИБ нинг минимал ва максимал қийматларини 

жамладик.  

Ҳар бир омил бўйича ИБ нинг қийматларини топиб жамлаймиз; худди 

шундай йўлни ИБ MAX га нисбатан тутамиз масалан бизнинг 

маълумотларимизга кўра йод танқислиги шароитида эркакларда қалқонсимон 

без саратони ривожланиши хавфи омилларининг барчаси бўйича минимал (У 

И Б min) ҳамда максимал (УИБ max) қийматларининг йиғиндилари 

қуйидагича бўлдилар, яъни  

У И Б min= 1,17+1,16+1,15+,1,2+2,15=6,8 

УИБ max = 3,76+1,41+1,54+1,81+3,47=11,19 

Худди шундай тарзда йод танқислиги шароитида эркакларда 

қалқонсимон без саратони ривожланиши хавфининг барча омиллари умумий 

миқёси бўйича минимал (У И Б min) ва максимал (УИБ max) қийматларини 

умумий қийматлари ҳам аниқланди  

У И Б min= 0+2,03+1,34+1,58+1,35=6,3 

УИБ max = 13,84+4,31+2,67+3,81+2,85=27,5 

Демак, ҳар бир қалқонсимон без тугунли хосилаларининг мавжуд 
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бўлган беморда, унга хавф омиллари комплексининг таъсир этиши 

натижасида ИБ суммаси қанчалик юқори бўлса унда қалқонсимон без 

саратони ривожларинишининг хавфи ҳам шунчалик даражада юқори бўлади. 

Шундай қилиб, йод билан нисбатан таъминланганлик шароитида ҚБ 

саратони ривожланиши хавфининг миқёси 6,8 дан 11,99 гача қийматларни 

ташкил этиб, йод танқислги шароитида мазкур кўрсаткичлар миқёси 6,3дан 

27,5 гача тенг бўлди. Демак текширилаётган омиллар мажмуасининг таъсири 

оқибатида мазкур кўрсаткичларнинг қийматлари қанчалик катта бўлса айни 

беморлар гурухида ҚБ саратони ривожланиши хавфининг эҳтимоллиги ҳам 

шунчалик юқори бўлади. Шу муносабат билан эхтимолий хавф миқёсини бир 

қатор кичик миқёсларга бўлиниши мақсадга мувофиқдир. Мазкур бўлиниш 

паст, ўртача ва юқори хавф даражаларига эга бўлган омилларни шартли 

тарзда ажратиш учун имкон беради. 

Иккала тадқиқ этилган гурухлардаги барча беморларни тугун ўлчами, 

беморнинг ёши, минтақа.жаррохлик амалиётидан олдинги ташҳис ва 

жаррохлик амалиётининг ҳажми каби омиллар бирлаштириб турганлиги 

юқорида кўрсатилган эди. Демак, айни хавф омиллари ҚБ саратонининг 

пайдо бўлишига у ёки бу даражадаги таъсирни кўрсатадилар. Ҳар бир 

алоҳида гурухдаги барча омилларнинг интеграл баҳоланиш кўрсаткичларини 

қўшиб, биз навбатдаги 3.7-жадвални тузиш учун йиғинди баллар қийматини 

олдик. Мазкур жадвалда йод билан нисбатан таъминланиш даражасига 

боғлиқ ҳолда қалқонсимон без тугунли хосилалари билан хасталанган 

эркакларда қалқонсимон без саратони пайдо бўлиш хавфининг даражалари 

мувофиқ тарзда келтирилган. 
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VII-боб. Йод билан нисбатан таъминланганлик ва йод танкислиги 

даврида ҚБС пайдо бўлиш хавфи омилларини аёлларда интеграл 

баҳолаш.  

Аёллардаги хавф омилларининг интеграл баҳолашни аниқлаш 

маълумотлари йод билан нисбатан таъминланганлик даври бўйича 3.8-

жадвалда келтирилган.  

3.8-жадвал 

Йод билан нисбатан таъминланганлик даврида (2005-2010 й.й.) аёлларда 

қалқонсимон без саратони ривожланиш хавфи омилларининг интеграл 

баҳоланиши  

Омиллар  

Ўзгариб 

бориши 

даражалари 

ҚБ 

саратонининг 

пайдо бўлиши  

НИП НХ ИБ 

3,93     Балллар Мин Макс 

Минтақа  

Оролбўйи  1,53846 0,391 3,829 1,50 1,50 5,73 

Жануб  5,88235 1,497 5,73 

Фарғона 

водийси  

3,57143 0,909 3,48 

Марказий 

минтақа  
3,88802 0,989 3,79 

Жаррохлик 

амалиётидан 

олдинги ташҳис  

Аралаш бўқоқ 4,06754 1,035 

2,251 

2,33 

0,00 3,37 

Кўп тугунли  2,61438 0,665 1,50 

Аралаш бўқоқ 

рецидиви  
5,88235 1,497 3,37 

Кўп тугунли 

бўқоқ рецидиви  
0 0,000 0,00 

Беморнинг ёши  

 15 ёшгача  7,40741 1,885 

2,748 

5,18 

1,89 5,18 

16-30 7,04698 1,793 4,93 

31-45 3,14685 0,801 2,20 

46-60 2,6971 0,686 1,89 

60 ёшдан юқори  4,08163 1,039 2,86 
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Жаррохлик 

амалиёти тури 

Гемиструмэкто

мия 
6,01504 1,531 

4,206 

6,44 

1,53 6,44 
Субтотал 2,21729 0,564 2,37 

Тотал 1,42857 0,364 1,53 

Қисман  5,52632 1,406 5,91 

Кенгайтирилган 4,06504 1,034 4,35 

Тугун ўлчами  

 3 см гача  5 1,272 

2,420 

3,08 

1,92 4,66 

3-5 см 5,14706 1,310 3,17 

5-10 см 7,56098 1,924 4,66 

10 см ва 

ортикроқ 
3,125 0,795 1,92 

 

Аёллардаги тугунли бўқоқнинг йод танқислиги мавжуд бўлмаган 

даврда малигнизацияланиш хавфи 30 ёшгача бўлган беморлар гурухида 

(ИБ=4,93) юқорироқдир. Қалқонсимон без тугунли хосилалари 

ўлчамларининг катталашиб бориши кўрсаткичи ҳам шунингдек мувофик 

даражада юқори бўлади. (ИБ =4,76) Беморларнинг яшаш жойлари бўйича 

маълумотларини таҳлил қилинганида Республиканинг Жанубий 

минтақаларида (Сурхондарё ва Қашқадарё вил, ИБ =5,73) яшовчи 

беморларда қалқонсимон без саратони ривожланиш хавфи эҳтимоллиги 

кўпроқ эканлиги аниқланди. Аралаш бўқоқли бемор аёллар (ИБ=2,33) ва 

аралаш буқоғининг рецидиви содир бўлган беморлар (ИБ=3,37) қалқонсимон 

без саратони ривожланишига мойилроқдир. Маълумки, қалқонсимон бездаги 

қилинадиган жаррохлик амалиёти ҳажмини танлашда жарроҳ ингичка игнали 

аспирацион биопсия, экспресс гистология, қалқонсимон безнинг функционал 

ҳолати, тугун хосилаларининг ҳарактери, капсула инвазияси, патологик 

тарзда ўзгарган тўқиманинг чегаралари, препаратнинг макроскопик 

манзараси ва шунга ўхшаш бир неча омилларга асосланади. Хавф 

омилларининг ўзгариб бориш даражалари орасида ҚБ тўқимасининг 

жарохатланиш чуқурлигини ва даражасини акс эттирувчи гемиструмэктомия 

(ИБ=6,44) ва қисман резекция (ИБ=5,91) жаррохлик амалиёти турлари энг 
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юқори баллни тўпладилар. Айни маълумотлар йодни нисбатан меёрида 

истъемол қилиш шароитида ҚБ саратонининг кўзга яққол ташланадиган 

макроскопик ва клиник белгилари нисбатан камдан кам учрашига ишора 

қиладилар. Шу муносабат билан мазкур жараён анча текисрок кечиши 

туфайли, у жарроҳда шубха уйғотмайди, ва бу ўз навбатида нисбатан 

қатиятсизрок жаррохлик амалиётини амалга оширишга олиб келади.  

Нисбий хавф кўрсаткичларининг таҳлили бўйича йодни нисбатан 

меъёрида истеъмол қилиш шароитида аёллардаги ҚБ саратони пайдо 

бўлишидаги асосий омил сифатида жаррохлик амалиёти тури (НХ=4,2) 

эътироф этилган. Иккинчи ўринда минтақа (НХ=3,8) учинчи ўринда 

беморнинг ёши (НХ=2,74) тўртинчи ўринда тугун ўлчами (НХ=2,42), 

бешинчи ўринда эса жаррохлик амалиётидан олдинги ташҳис (НХ=2,25) 

туради. Бу маълумотлар график асосида 3.9- расмда кўрсатилган. 

Кўп сонли тадқиқотларнинг натижалари асосида ҚБ саратонининг 

тарқалганлиги даражасига йод танқислигининг таъсири кўрсатилди.Биз йод 

танқислиги шароитидаги аёлларда тугунли бўқоқ малигнизацияланиши 

хавфи омилларининг динамик кечиши ва таркибий силжишларини йод билан 

нисбатан таъминланганлик даврига нисбатан таққослама тарзда ўрганиб 

чикдик. Шу мақсадда биз хавф омилларини интеграл баҳолашни амалга 

оширдик ва нисбий хавфни аниқладик. (3.9-жадвал) 
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3.9-расм. Йод билан нисбатан таъминланганлик даврида аёллардаги 

қалқонсимон без тугунли хосилаларининг малигнизацияланиш хавфи. 

Йод танқислиги шароитида ҚБ саратони ривожланишининг хавфи ортиб 

боради. Масалан, йод билан нисбатан таъминланганлик ва йод танқислиги 

шароитида аёллар орасида ҚБ саратони тарқалганлигининг даражалари 

мувофиқ тарзда 3,9 ва 8,4 % ташкил этди, хавфнинг энг юқори қийматлари 

(ИБ= 4,36) 15 ёшгача бўлган беморлар гурухида кузатилди. Йод танқислиги 

даврида аёллар орасида саратоннинг сезиларли даражада ёшариши 

кузатилмокда, хавф омилларининг ўзгариб бориш даражалари орасида 

нисбатан энг юқори баллни 1-1,5см тугун ўлчами эгаллади (ИБ=1,64), худди шу 

ўзгариб бориш даражалари қаторида юқори баллни жаррохлик амалиётидан 

олдинги ташҳис яъни кўп тугунли бўқоқ рецидиви, жаррохлик амалиётидан 

олдинги ташҳис (ИБ=5,58) ва тотал тиреоидэктомия жаррохлик амалиёти тури 

(ИБ=2,57) эгалладилар. Бу эса ҚБ саратони бўлган беморлар устида мувофиқ 

тарзда жаррохлик амалиётлар ўтказилганлигини тасдиқлади.  

Бу шунингдек анамнезда жараённинг рецидиви содир бўлган пайтда 

бажарилган жаррохлик амалиёти мазкур жараённинг малигнизацияланиши 

хавфи омиллари орасида етакчи ўринни эгаллаганлигини исботлади. 



79 

Минтақа омили йод танқислиги шароитида аёллардаги 

малигнизацияланиш хавфи омиллари орасида мухим ўрин эгалламайди. 

Яъни, йод танқислиги шароитида ҚБ саратони Республиканинг ҳам 

марказий, ҳам узоқлашган минтақа худудлари учун (оролбўйи ИБ=1,18), 

жануб (ИБ=1,02), марказий минтақа (ИБ=1,28), Фарғона водийси (ИБ=1,07) 

бир хил даражада долзарб муаммони ташкил этади.  

Нисбий хавф кўрсаткичларининг таҳлили йод танқислиги шароитида 

аёлларда ҚБ саратони ривожланишидаги етакчи омил жаррохлик 

амалиётидан олдинги ташҳис эканлигини (НХ=3,01) кўрсатади. 2- ўринда- 

беморнинг ёши (НХ=2,2), учинчи ўринда-жаррохлик амалиёти тури (НХ 

=1,9), тўртинчи ўринда –тугун ўлчами (НХ=1,33), бешинчи ўринда –минтақа 

(НХ=1,24) омиллари туради. Мазкур маълумотлар график тарзда 3.10-расмда 

келтирилган. 

 

 

3.10-расм. Йод танқислиги шароитида аёллардаги қалқонсимон без 

тугунли хосилаларининг малигнизацияланиш хавфи. 
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3.9-жадвал 
Йод танқислиги (2005-2010 й) даврида аёлларда ҚБ саратони ривожланиши хавфи омилларининг интеграл баҳоланиши 

Омиллар  Ўзгариб бориш даражалари  

ҚБ саратонининг пайдо 

бўлиши % 
НИП НХ ИБ  

8,49      Баллар мин Макс 

Минтақа  

Оролбўйи  8 0,942 

1,248 

1,18 

1,02 1,28 
Жануб  6,96203 0,820 1,02 

Фарғона водийси  7,25806 0,855 1,07 

Марказий минтақа  8,68204 1,023 1,28 

Жаррохлик 

амалиётидан 

олдинги ташҳис  

Аралаш бўқоқ 8,59052 1,012 

3,013 

3,05 

1,85 5,58 
Кўп тугунли бўқоқ 7,64873 0,901 2,71 

Аралаш бўқоқ рецидиви  5,21739 0,615 1,85 

Кўп тугунли бўқоқ рецидиви  15,7303 1,853 5,58 

Беморнинг ёши  

15 ёшгача  16,2393 1,913 

2,280 

4,36 

1,91 4,36 

16-30 10,0363 1,182 2,69 

31-45 8,14183 0,959 2,19 

46-60 7,53481 0,887 2,02 

60 ёшдан юқори 7,12329 0,839 1,91 

Жаррохлик 

амалиётитури 

Гемиструмэктомия 6,7908 0,800 

1,912 

1,53 

1,35 2,57 

Субтотал 5,9744 0,704 1,35 

Тотал 11,4314 1,346 2,57 

Қисман  9,375 1,104 2,11 

Кенгайтирилган  8,47291 0,998 1,91 

Тугун ўлчами 

 3 см гача 9,25926 1,091 

1,336 

1,46 

1,23 1,64 
3-5 см 10,4063 1,226 1,64 

5-10 см 7,79289 0,918 1,23 

10 см ва ортикрок  8,3045 0,978 1,31 

 



Навбатдаги схемада йод билан нисбатан таъминланганлик ва йод 

танқислиги шароитларида аёллардаги қалқонсимон безда саратон касаллиги 

ривожланиш хавфи омилларининг, уларнинг аҳамиятлилиги тартиби бўйича 

қиёсий тавсифи 3.10-жадвалда келтирилган. Мазкур саралаш ҚБ саратони 

ривожланиш хавфига энг мойил беморлар гурухини шакллантириш зарур. ҚБ 

саратонининг пайдо бўлиши, тугун ўлчами ва беморнинг ёши каби 

кўрсаткичлар бўйича аниқ фарқланишлар мавжудлиги кузатилади. Шунингдек 

бизнингча айни кўрсаткичлар аҳамиятлилиги тартибининг ҳар-хил эканлиги 

ҳам мухим интеграл баҳоланишнинг натижаларига кўра, йод билан нисбатан 

таъминланганлик даврида, асосан жанубий минтақаларда, Фарғона водийсида, 

Республиканинг жанубий минтақаларида яшовчи тугун ўлчами 5-10 см ли, 30 

ёшгача бўлган беморларда малигнизацияланишнинг нисбатан юқори хавфи 

мавжуддир.  

3.10-жадвал 

 Йод билан нисбатан таъминланганлик 

(2005-2010 йй.) даври 

Йод танқислиги даври 

(2011-2015 йй.) 

ҚБ саратонининг пайдо бўлиши –

3,93% 

ҚБ саратонининг пайдо 

бўлиши – 8,4% 

1 Жаррохлик амалиёти тури: 

Гемиструмэктомия  

Жаррохлик амалиётидан 

олдинги ташхис: аралаш бўқоқ 

ва кўп тугунли бўқоқ рецидиви  

2 Минтақа: жануб, Фарғона водийси, 

марказий минтақа. 

Беморлар ёшининг гурухи: 0-

15 ёш.  

3 Беморлар ёшининг гуруҳлари: 30 

ёшгача  

Жаррохлик амалиётитури: 

Тотал тиреоидэктомия 

4 Тугун ўлчами : 5-10 см Тугун ўлчами : 1-1,5 см 

5 Жаррохлик амалиётидан олдинги 

ташҳис: аралаш бўқоқ ва аралаш 

бўқоқ рецидиви. 

Минтақа: деярли бир хил 

қийматдаги барча минтақалар. 

 

Йод танқислиги даврида аёллардаги қалқонсимон без тугунли 

хосилалари малигнизацияланишининг хавфига тугун ўлчами 1-1,5 см 15 
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ёшгача бўлган беморлар чалинади. Минтақага нисбатан барча минтақаларнинг 

нисбий хавф даражаси бир хил паст кўрсаткичлар миқёсида бўлган, бундан 

йод танқислиги шароитида қалқонсимон без тугунли хосилалари 

малигнизацияланиши хавфининг омили сифатида минтақа паст 

кўрсаткичларга эга эканлиги келиб чиқади.  

Мана шу икки даврларни таққослаш жараёнида йод танқислиги даврида 

ҚБ саратонига айланишининг юқори хавфига икки баробар кичикроқ 

ўлчамлар чалиниши яъни (5-10 см лиларга қарши 1-1,5см ли тугунлар) 

аниқланади; шунингдек йод танқислиги шароитида бемор аёлларда ҚБ 

саратонинг кескин ёшариб кетиши ходисаси содир бўлиши таъкидланади (30 

ёшга нисбатан 15 ёшгача бўлган беморлар гурухида). 

Нисбий хавф кўрсаткичларининг ҳисоб-китоблари амалга 

оширилганидан сўнг барча юқорида тилга олинган омиллар бўйича эҳтимолий 

хавф миқёси аниқланди. Бунинг учун 17 ва 18-жадваллардаги «хавфнинг 

интеграл баҳоланиши» бандида ҳар бир омил учун минимал (энг кичик) ва 

максимал (энг юқори) қийматлар ҳамда уларнинг йиғиндилари аниқланган 

эди. Шу мақсадда биз ҳар бир омил учун ИБ нинг минимал ва максимал 

қийматларни жамлаб чикдик. 17 ва 18- жадвалларда ҳар бир омил бўйича ИБ 

min топамиз ва уларни жамлаймиз, худди шундай йўлни ИБ max га нисбатан 

тутамиз Масалан, бизнинг маълумотларимизгакўра йод билан нисбатан 

таъминланганлик шароитида аёлларда ҚБ саратони ривожланиши хавфининг 

барча омиллари бўйича (ИБ min) ва (ИБ max) қийматларининг йиғиндилари 

қуйидагича кўрсатди.  

 УИБ min = 1,5+0+1,89+1,531,92=6,84 

 УИБ max= 5,73+3,37+5,18+6,44+4,66=25,38  

Худди шундай қилиб йод танқислиги шароитида аёлларда ҚБ саратони 

ривожланиш хавфининг барча омиллари бўйича ИБ ни минимал ва максимал 

қийматларининг йиғиндилари (УИБ min ва УИБ max) аниқланди яъни  

  УИБ min = 1,02+185+1,91+1,35+1,23=7,36 

 УИБ max= 1,28+5,58+4,36+2,57+1,64=15,43   

Демак, қалқонсимон без тугунли хосилалари билан хасталанган ҳар бир 



 83 

аниқ бемор аёлга хавф омиллари мажмуасининг таъсир этиши натижасида ИБ 

йиғиндисининг жами қиймати қанчалик кўп бўлса, ундан ҚБ саратони 

ривожланиши хавфининг даражаси ҳам шунчалик юқори бўлади.  

Шундай қилиб йод билан нисбатан таъминланганлик шароитида ҚБ 

саратони ривожланиши хавфининг миқёси 6,84 дан 25,38 гача ва йод 

танқислиги даврида 7,3 дан 15,43 қийматлар чегарасида бўлади. Демак 

ўрганилган омиллар мажмуасининг таъсир этиши оқибатида мазкур 

қийматлар қанчалик кўп бўлса, ушбу беморлар гурухида ҚБ саратони 

ривожланиши хавфининг эхтимоллик даражаси ҳам юқори бўлади. Шу 

муносабат билан хавфнинг эҳтимолий миқёсини бир қатор кичик миқёсларга 

бўлиб чиқиш мақсадгамувофиқ бўлади. Бу паст, ўртача ва юқори бўлган хавф 

даражаларига эга бўлган омилларни шартли равишда ажратиш учун имкон 

яратади. 

Юқорида тадқиқ этилган иккала гурухлардаги беморларни тугун 

ўлчами, беморнинг ёши, минтақа, жаррохлик амалиётидан олдинги ташҳис ва 

жаррохлик амалиётининг ҳажми каби омиллар бирлаштириб турганлиги 

кўрсатилди. Демак, бу хавф омиллари ҚБ саратонининг ривожланишига у ёки 

бу таъсирни кўрсатади.  

Ҳар бир алоҳида гурухдаги барча омилларни интеграл баҳоланишининг 

кўрсаткичларини жамлаб, биз навбатдаги 19 жавдвални тузиш учун керакли 

баллар йиғиндисини топамиз. Мазкур жадвалда йод билан таъминланганлик 

даражасига боғлиқ ҳолда қалқонсимон без тугунли хосилалари билан 

хасталанганн аёлларда ҚБ саратони ривожланиши хавфининг даражалари 

мувофиқ тарзда келтирилган.  
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ОЛИНГАН НАТИЖАЛАР МУХОКАМАСИ 

Йод танқислиги касалликлари — ушбу микроэлемент етишмовчилиги 

билан боғлиқликлар хисобланиб, улар жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти 

(ЖССТ) томонидан дунё бўйлаб кенг тарқалган юқумсиз касалликлар деб 

ҳисобланади. 

 ЎзР Республика Ихтисослаштирилган Эндокринология Илмий-Амалий 

Тиббиёт Маркази (РИЭИАТМ)нинг жарроҳлик бўлимида 2005-йилдан 2010-

йилгача ва 2011-2015 йилларда қалқонсимон без тугунли хосилалари 

касалликлари бўйича жаррохлик амалиёти қилинган 5625 нафар беморларнинг 

касаллик тарихи, операцион журналларнинг маълумотлари ва амбулатор 

карталари билан танишиб чиқилди. Ушбу беморлар тугунли, кўп тугунли ва 

аралаш бўқоқ бўйича оператив тарзда даволанган. 

Қалконсимон без тугунли хосилалари касалликларини даволашда 

рўйхатга олинган беморлар қуйидаги тартибда тақсимланди. 5009 нафар 

беморлар аралаш бўқоқ билан, булардан 4419 (88,2%) нафари аёллар, 590 

(11,8%) нафари эркаклар: 988 нафар беморлар кўп тугунли бўқоқ билан, 

булардан 860 (87%) нафари аёллар, 128 (13%) нафари эркаклар: 305 нафар 

беморлар тугунли бўқоқ билан, булардан 256 (84%) нафари аёллар, 49 (16%) 

нафарини эркаклар ташкил қилди. 

Ўтказилган илмий тадқиқот иши жараёнида олиб борилган шахсий 

текширишларимизнинг мақсади йод билан нисбатан таъминланганлик (2005-

2010.йй) ва йод танқислиги (2011-2015; йй) шароитларининг тугунли ва кўп 

тугунли бўқоқ турларининг ривожланишига таъсир кўрсатиш жараёнини 

ўрганиш деб белгиланди. Текширув жараёнида биз 2005-2010 ҳамда 2015-2021 

йиллар мобайнида республика бўйича Ўзбекистон Республикаси ССВ 

РИИАЭТМ Эндокрин жарроҳлик бўлимида даволанган қалқонсимон без 

тугунли хосилалари бор беморлар устидан жаррохлик амалиёти қилинган 

маълумотларни таҳлил қилдик.  



 85 

2005-2010, ҳамда 2011-2015 йиллар мобайнида кўп тугунли ва аралаш 

тоифа бўқоқлар бўйича беморлар устидан қилинган жаррохлик амалиёти 

маълумотларига мурожаат қилганимизда йод билан нисбатан 

таъминланганлик йиллари давомида бундай жаррохлик амалиётлар сони 

умуман камайиши мойиллигини кўрсатиб турибди. Йод танқислиги йилларида 

мазкур кўрсаткич икки маротаба кўпайиб боришини кўриш мумкин. Бунда 

аралаш тоифа бўқоқ устидан бажарилган жаррохлик амалиёт лар сони, кўп 

тугунли бўқоқ жаррохлик амалиётларининг сонига нисбатан кўпроқ эканлиги 

аниқ кўриниб турибди. 

Жаррохлик амалиёти қилинган беморлар сони таққосланганида 

қалқонсимон без тугунли хосилалари бор беморлар сони динамик ҳолда бир 

қанча кўпайиши аниқланди. Йод танқислиги шароитида аралаш бўқоқ турлари 

учраши йод билан нисбатан таъминланганлик даврига нисбатан 1,7% фоизга, 

кўп тугунли бўқоқ учраши эса 4.8% фоизга кўпайган. Кўп тугунли бўқоқ 

беморлари таркибида папилляр карцинома учраши йод билан нисбатан 

таминланганлик даврига нисбатан 4,5% фоиз кўп учраши аниқланди. .  

Йод танқислиги шароитида қалқонсимон без тугунли хосилалари 

шаклларининг сони ўсиб борган. Қалқонсимон без тугунли хосилаларининг 

ёмон сифатли шакллари сонининг кескин ўсиши кузатилган. 

Тадқиқотимизнинг кейинги босқичиди биз ҚБ жаррохлик амалиётида 

ACR TIRADS ва Bethesda тизимларидан қўлланилиш самарадорлигини 

ўргандик. Текширишлардан яна бири бу инструментал текширишлар 

ҳисобланади. КБ нинг 7,5-8 мГц частотаси билан улътратовуш аппарати (УТТ) 

ёрдамида текширилди. УТТ ҚБ проекциясидаги аъзоларнинг тузилиши, 

структураси, ҳажми, зичлиги, тугун размерини ва ёмон сифатланишини 

аниқлашга ёрдам берди.  

 Ушбу тадқиқотда Тошкент шахридаги ВИТАМЕД клиникасида 

қалқонсимон безда 01.08.2019-12.03.2020й.давр мобайнида жаррохлик 

амалиёти қўлланилган 158 беморларда ACR TIRADS ва Bethesda 

тизимларидан фойдаланилган маьлумотлар тахлил қилинди. Текширилган 

беморларнинг 148 нафари (94%) аёллар ва 10 (6%) нафари эркаклар бўлиб 
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уларнинг ёши интервални ташкил этди.   

Уларнинг жаррохлик амалиётидан олдинги бахоланиши учун ACR 

TIRADS тизимининг қўлланиши билан ултратовушли ташхислаш ва ингичка 

игнали аспирацион биопсия (ИИАБ) қўлланилди. 

 ҚБ жарроҳлик амалиётида ACR TIRADS ва Bethesda тизимларидан 

фойдаланиш натижасида олинган маълумотлар ҚБ саратон касаллигини 

аниқлашда самарали эканлиги исботланди. Жаррохлик амалиётидан олдинги 

босқичда якуний гистология томонидан аниқланган ҚБ саратонининг 90.5% 

TIRADS-3, TIRADS-4, TIRADS-5 тоифаларига кўра, 19%, 34%, 37,5% 

ҳолатларида қайд қилинган. ИИАБ натижаларига кўра 69% жаррохлик 

амалиётидан олдин Bethesda таснифининг учта тоифасига тайинланган B-IV – 

41%, B-V – 22%, B-VI – 6%. Экспресс-гистологик ташҳис пайтида ҚБ саратон 

касаллигининг барча 100% B-IV, B-V, B-VI тоифаларига мос равишда 28%, 

58% ва 16% ҳолларда аниқланган. Якуний гистология натижаларига кўра 32 та 

ҚБ саратон касаллиги аниқланди (папилляр карцинома – 13 та (41%), 

фолликуляр карцинома – 8 та (25%), фолликуляр-папилляр – 10 та (31%), 

дифференцияланмаган карцинома – 1 дона (3%)). 

Қалқонсимон без саратони (ҚБС) билан касалланиш миқёси охирги 20 

йил мобайнида 2 маротабадан ортиқроқ даражада ўсди. Экологик омиллар 

таъсирини инобатга олсак, келажакда нафақат беморлар сонини ортишини, 

балки ушбу хасталикка чалиниш оқибатида ҳаётдан кўз юмганларнинг сони 

ортишини ҳам кузатишимиз мумкин.  

Қалқонсимон без тугунли хосилалари касалликларига чалиниш етарли 

даражада қалқонсимон без саратони билан боғлиқдир, бироқ малигнизация 

хавфига йўлиқиш омиллари унчалик яхши маълум эмас. Кўп сонли 

тадқиқотларни ўтказиш натижасида қалқонсимон без саратонининг кўпроқ 

пайдо бўлиши эндемик зонада аниқланди. Мазкур тадқиқот борасида биз 

қалқонсимон без тугунли хосилалари билан боғлиқ тиреоидли карциноманинг 

пайдо бўлиши ҳолларини ҳам таҳлил қилдик. Ушбу таҳлил йод билан 

нисбатан таъминланганликни ёмон сифатли безга айланиш хавфининг клиник 

омилларига боғлиқлигини аниқлаш мақсадида ўтказилди. 
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Нисбий хавф кўрсаткичлари таҳлилининг натижалари пайдо 

бўлишининг етакчи омили сифатида минтақа тан олинади.(НХ=5,4), иккинчи 

ўринни жаррохлик амалиёти тури (НХ=2,4), учинчи ўринни тугун ўлчами 

(НХ=5,4), тўртинчи ўринни жаррохлик амалиётидан олдинги ташҳис 

(НХ=2,11), бешинчи ўринни беморнинг ёши (НХ=1,99) каби омиллар 

эгаллади. 

Йод билан нисбатан таъминланганлик даврда эркаклардаги қалқонсимон 

без тугунли хосилаларининг малигнизацияланиш хавфи асосан узоқлашган 

вилоятларда яшовчи тугун ўлчами 5-10 см га тенг31-45 ёшлар гурухига 

мансуб беморларда мавжуддир.  

Аёллардаги қалқонсимон без тугунли хосилаларининг йод танқислиги 

мавжуд бўлмаган даврда малигнизацияланиш хавфи 30 ёшгача бўлган 

беморлар гурухида (ИБ=4,93) юқори роқдир. Қалқонсимон без тугунли 

хосилалари ўлчамининг катталашиб бориши кўрсаткичи ҳам шунингдек 

мувофик даражада юқори бўлди. (ИБ =4,76) Беморларнинг яшаш жойлари 

бўйича маълумотлар таҳлил қилинганида Республиканинг Жанубий 

минтақаларида (Сурхандарё ва Қашқадарё вил, ИБ =5,73) яшовчи беморларда 

қалқонсимон без саратони ривожланиши хавфи эҳтимоллиги кўпроқ эканлиги 

аниқланди. Аралаш бўқоқли бемор аёллар (ИБ=2,33) ва аралаш буқоғининг 

рецидиви содир бўлган беморлар (ИБ=3,37) яъни қалқонсимон без тугунли 

хосилалари рецидиви содир бўлган беморлар қалқонсимон без саратони 

ривожланишига мойилроқдир.  

Нисбий хавф кўрсаткичларининг таҳлили йодни меъёрида истеъмол 

қилиш шароитида аёллардаги ҚБ саратони пайдо бўлишидаги асосий омил 

сифатида жаррохлик амалиёти тури (НХ=4,2) эътироф этилганлиги кўрсатди. 

Иккинчи ўринда минтақа (НХ=3,8) учинчи ўринда беморнинг ёши (НХ=2,74) 

тўртинчи ўринда тугун ўлчами (НХ=2,42), бешинчи ўринда эса жаррохлик 

амалиётидан олдинги ташҳис (НХ=2,25) турди. 

 Йод танқислиги даврида аёллардаги қалқонсимон без тугунли 
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хосилалари малигнизацияланишининг хавфига тугун ўлчами 1-1,5 см ли, 15 

ёшгача бўлган беморлар чалинган. Минтақага нисбатан барча минтақаларнинг 

нисбий хавфи даражаси бир хил паст кўрсаткичлар миқёсида бўлган, бундан 

йод танқислиги шароитида қалқонсимон без тугунли хосилалари 

малигнизацияланиши хавфининг омили сифатида минтақа паст 

кўрсаткичларга эга эканлиги келиб чиқган.  

Мана шу икки даврларни таққослаш жараёнида йодтанқислиги даврида 

ҚБ саратонига айланишининг юқори хавфига икки баробар кичикроқ 

ўлчамлар чалиниши яъни (5-10 см лиларга қарши 1-1,5см ли тугунлар) 

аниқланди; шунингдек йод танқислиги шароитида бемор аёлларда ҚБ 

саратонинг кескин ёшариб кетиши ходисаси содир бўлиши таъкидланди (30 

ёшга нисбатан 15 ёшгача бўлган беморлар гурухида). 

  

ХУЛОСАЛАР 

1.  Йод танқислиги шароитида аралаш бўқоқ турлари учраши йод 

таъминланганлик даврига нисбатан1,7%га, кўп тугунли бўқоқ учраши эса 

4,8%га кўпайган. Қалқонсимон без тугунли хосилалари бор беморлари 

таркибида папилляр карцинома учраши эса йод билан нисбатан 

таъминланганлик даврига нисбатан 4,5% кўп учраши аниқланди ва 

оқибатда қалқонсимон без тугунли хосилалари бўйича ўтказиладиган 

жаррохлик амалиётиларнинг каттароқ хажмда, радикал тарзда 

бажарилишини талаб килди. 

2. TIRADS ультратовуш маълумотларини якуний гистология 

маълумотлари билан таққослаганда, малигнизация хавфиTIRADS 

тоифасининг ўсиши билан аста-секин ортиб боради. TIRADS 2 да 

малигнизация хавфи4% ,Т3-12,5%, Т4-50%, Т5-92,3%.ИИАБ ва якуний 

гистология натижаларини таққослаганда Bethesda 2 да малигнизация хавфи 

9%, В-4да 47%, В-5да эса 88%ни ташкил этади.Якуний гистология билан 

экспресс гистологиятаққосланганда, малигнизацияхавфи В4да- 47%, В5-100%, 

В6-100% аниқланди. 
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3. Йод танқислиги бор шароитда эркакларда қалқонсимон без тугунли 

хосилаларининг қалқонсимон бези саратони учраши эхтимоли ошган ва 

13,1% га етган. Йод билан таъминланиш қониқарли бўлган даврда эса бу 

кўрсаткич 5,9% ни ташкил этган. Шу билан бирга интеграл тахлил 

натижасига кўра кичик ўлчамли яъни 1-1,5 см ли қалқонсимон без 

тугунларида саратон учраши кўп учраган. 

4.  Аёлларда эса йод танқислиги бор шароитда қалқонсимон без тугунли 

хосилаларининг қалқонсимон бези саратони учраши эхтимоли ошган ва 

8,49% га етган. Йод билан таъминланиш қониқарли бўлган даврда эса бу 

кўрсаткич 3,93% ни ташкил этган. Қалқонсимон без саратонининг 

ёшариши эса йод танқислиги шароитларида 16-30 ёшли беморларда 

учраши кузатилди.  
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