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“Fakultet bolalar xirurgiyasi” kafedrasi dotsenti.
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“akusherlik, ginekologiya va onkologiya” kafedrasi mudiri.

Ro‘zmatov I.B.

Chaqaloqlarda gastroshizis va omfalotsele. Monografiya: neonatal jarrohlar, bolalar

jarrohlari, neonatologlar, akusher ginekologlar, magistr va klinik ordinatorlar uchun.

Monografiya neonatal xirurgiyaning dolzarb muammolaridan biriga bag‘ishlangan. Unda

chaqaloqlarda kindik tizimchasi churrasi – omfalotsele va gastroshizisning antenatal

diagnostikasi, akusherlik taktikasi, operatsiya oldi tayyorgarligi, operatsiya taktikasi va usulini

tanlash, operatsiyadan keyingi parvarish masalalari batafsil yoritilgan. Olingan natijalar asosida

yangi operatsiya usuli va bir qator davolash tashxislash bayonnomalari, xulosalar va amaliy

tavsiyalar taklif qilingan. Monografiya bolalar xirurgi, neonatolog mutaxassisliklari bo‘yicha

amaliyot shifokorlari, magistratura rezidentlari va klinik ordinatorlarni o‘qitish jarayonida

qo‘llanishi mumkin.
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MUQADDIMA

Jahon sog‘liqni saqlash tashkiloti ma’lumotlariga ko‘ra, «bolalar o‘limlari

orasida hayotining birinchi oyida nobud bo‘lgan chaqaloqlar ulushi ayniqsa katta

bo‘lib, 40-65% ni tashkil qiladi, ularning aksariyati zudlik bilan xirurgik amaliyotni

talab qiluvchi tug‘ma nuqsonlardan iboratdir»1. Gastroshizis va omfalotsele

ko‘rsatilgan og‘ir nuqsonlardan biri hisoblanib, boshqa barcha tug‘ma anomaliyalar

orasida 1,6-3,2% hollarda uchraydi. O‘z vaqtida davolanmasa, o‘lim ko‘rsatkichi

100% gacha yetishi mumkin. Ushbu rivojlanish nuqsonini davolashning yakka

umumqabul qilingan usuli hanuzgacha mavjud emas. «Katta va gigant

omfalotselelarni davolashga yondashuvlarda, ayniqsa, katta farqlanishlar mavjud

bo‘lib, vissero-abdominal disproportsiya kuchli ifodalangan holatlar mahalliy

to‘qimalarni qo‘llagan holda qorinning old devorini radikal plastikasini bajarishni

cheklab qo‘yadi»2. Bunday hollarda amaliyot bajarish pastki kavak venaning

bosilish sindromi yoki kompartment sindromi rivojlanishi tufayli jiddiy asoratlarga,

ko‘pincha, o‘limga olib keladi. Ushbu holatlarning oldini olish maqsadida turli

sintetik yamoqlarni qo‘llagan holda plastik usullarning turli variantlari qo‘llanadi.

Biroq, sintetik yamoqlarni qo‘llagan holda plastik usullarning turli variantlarini

qo‘llashga ko‘rsatmalar bir qator hollarda asoslanmagan bo‘lib, natijada

amaliyotdan keyin jiddiy asoratlar rivojlanishi mumkin, shu sababli, ushbu

yo‘nalishda olib borilayotgan ilmiy tadqiqotlarni davom ettirish istiqbolli

hisoblanadi.

Dunyo amaliyotida bugungi kunda gastroshizis va omfalotsele

patogenezining turli jihatlarini ochib berishga qaratilgan ko‘p markazli ilmiy

tadqiqotlar davom ettirilmoqda, xususan, ushbu patologiyalarning rivojlanishiga

ikki omilning – ichakning homila ichi burilishining birinchi davrining buzilishi va

qorin old devori shakllanish jarayonining buzilishi chuqur o‘rganilmoqda. Ma’lumki

 ᱸˌˎˑ˓ 

1
 ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ World Health Organization. Neonatal Surgeri: fact sheet no. 12. World Health Organization website, 2017.
https://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs12/en, accessed February 14. ᱹˌˎˑ˓ 

 ᱸˌˎˑ˓ 

2
 ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ Isabella N. Bielicki, Stig Somme, Giovanni Frongia et al. ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ Abdominal Wall Defects-Current Treatments.  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ Children

 ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ 2021 ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ ,  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ 8 ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ , 170. https: // doi. Org / 10. 3390 / children 8020170. ᱹˌˎˑ˓ 

31

2

31

19



6

embriogenezning erta bosqichlarida nuqsonning shakllanishi homila organizmida

patomorfologik va patofiziologik o‘zgarishlar rivojlanishiga olib keladi. Shu

sababli, qorin old devori nuqsonlarining, ayniqsa shu davrda gastroshizis va

omfalotseleni hosil bo‘lishining sabab-oqibat munosabatlari faol o‘rganib

borilmoqda. Sariqlik yo‘lining o‘z vaqtida yopilmasligi, va natijada, ichak buralishi

jarayonining buzilishi, a’zolarning bir qismi kindik qobiqlarida qolib, qorin old

devori me’yorda yopilishiga to‘sqinlik qilishi fonida gastroshizis va omfalotsele

rivojlanishining patomorfologik tahlili davom ettirilmoqda.

Mamlakatimizda tibbiyot sohasini rivojlantirish tibbiy tizimni jahon

andozalari talablariga moslashtirish, jumladan patologik holatlarda to‘g‘ri maqsadga

yo‘naltirilgan chora tadbirlarni o‘tkazishga qaratilgan muayyan chora – tadbirlar

amalga oshirilmoqda. Bu borada 2022 – 2026 – yillarga mo‘ljallangan Yangi

O‘zbekistonning taraqqiyot strategiyasining yettita ustivor yo‘nalishiga muvofiq

aholiga tibbiy xizmat ko‘rsatish darajasini yangi bosqichga ko‘tarishda “... birlamchi

tibbiy – sanitariya xizmatlarida aholiga malakali xizmat ko‘rsatish sifatini

yaxshilash...” 3 kabi vazifalar belgilangan. Ushbu vazifalardan kelib chiqqan holda,

jumladan, chaqaloqlarda gastroshizis va omfalotseleni xirurgik davolash sifatini

yaxshilashda ham muayyan ijobiy natijalarga erishilgan.

Chaqaloqlarda gastroshizis va omfalotsele kam uchraydigan rivojlanish

nuqsonlari qatoriga kiradi va o‘rtacha 3000-10000 ta chaqaloqdan birida uchradi,

turli davolash usullarining qo‘llanishiga qaramay, o‘lim ko‘rsatkichining 25% dan

80% gacha yuqori bo‘lishi bilan tavsiflanadi (Glasser JG4). Shu sababli, gastroshizis

va omfalotsele qorin old devori rivojlanishi tug‘ma nuqsonlarining eng

murakkablaridan biri bo‘lib hisoblanadi. Santana S5 fikriga ko‘ra, «konservativ va

operativ davolashning oqibatlari turlicha: kichik o‘lchamdagi omfalotseleda yaxshi

bo‘lishidan tortib, gigant o‘lchamdagi omfalotsele va gastroshizisda vissero-

abdominal disproporsiyani hal qilish kritik darajada murakkab bo‘lgani sababli

 ᱸˌˎˑ˓ 

3
 ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ O‘zbekiston Respublikasi ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ Prezidentining  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ 2022 ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓  – ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ yil 28 yanvrdagi PF ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ – 60 –  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ sonli ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ “2022  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ – 2026  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ yillarga ᱹˌˎˑ˓ 

 ᱸˌˎˑ˓ mo ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ ‘ ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ ljallangan Yangi ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ O‘zbekiston ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ ning taraqqiyot strategiyasi tog’risida ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ ” ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓  gi Farmoni ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ . ᱹˌˎˑ˓ 

 ᱸˌˎˑ˓ 

4
 ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ Glasser ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ JG ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ .  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ Pediatric Omphalocele and Gastroschisis ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ // ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ https: emedicine.medscape.com ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ . ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓  Feb ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ 06, 2017; ᱹˌˎˑ˓ 

 ᱸˌˎˑ˓ 

5
 ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ Santana S, Salci T, Andriato P, et al. Diagnosis and management of a fatal case of sepsis caused by Candida
parapsilosis sensu in a neonate with omphalacele //Medical Mycology Case Reports. – 2018. – Vol. 20. –  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ р ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ . 10–14 ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ . ᱹˌˎˑ˓ 
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yomon natijalar bo‘lishi mumkin». Hozirgi vaqtda qorin old devori patologiyasini

tashxislashda antenatal UTT «oltin standart» bo‘lib hisoblanadi va uning sezgirligi

70-100% ni tashkil etadi. Homiladorlarda antenatal tashxislash usullarini

takomillashtirish ushbu nuqson aniqlanishining ortishiga olib keladi, ammo,

avvalgidek uning imkoniyatlari yetarlicha o‘rganilmaganligicha qolmoqda.

Adinda G.H.6 ning fikriga ko‘ra, «homilani antenatal ultratovush tashxislash

homiladorlikni saqlab qolish yoki to‘xtatish masalasini hal qilish, rivojlanishning

ko‘p sonli nuqsonlarini aniqlash, ushbu anomaliyalar aniqlangan bolalarni tug‘dirib

olish muddati va turlarini aniqlash uchun katta ahamiyatga ega». Adabiyotlardagi

ma’lumotlarga ko‘ra, ushbu nuqsonlarni tashxislash uchun minimal muddat 12 hafta

± 3 kun hisoblanadi. Nuqson aniqlanmasligining sabablaridan ularni aniqlashda aniq

tizimning yo‘qligi, maslahat markazlariga homilador ayollarning kamchiligi

shifokorlarga murojat qilishi va ushbu patologiyani aniqlashda mutaxassislar

malakasining yetarli emasligi hisoblanadi. Postnatal tashxislash, postnatal kuzatish

sxemalasi va xirurgik amaliyotlarga ko‘rsatmalar hanuz juda ahamiyatli va kam

o‘rganilgan masalalardan bo‘lib qolmoqda. Allotransplantat sifatida biologik

substratlar (ksenoperikard, liofillangan qattiq miya pardari) asosida sintetik

yamoqlarni qo‘llagan holda plastika turli variantlarini qo‘llash natijalarini tahlil

qilish bo‘yicha tadqiqotlar yana bir ahamiyatli yo‘nalishlardan bo‘lib qolmoqda

(Sonner P7). Biroq hozirgi vaqtda gastroshizis va omfalotsele bilan chaqaloqlarni

operativ davolashda ushbu usul ilmiy asoslab berilmagan.

O‘tkazilgan adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, gastroshizis va

omfalotseleda davolash-tashxislash taktikasi hozirgi davrda zamonaviy neonatal

xirurgiyaning dolzarb va oxirigacha hal qilinmagan muammolaridan biri bo‘lib

hisoblanadi. Qoniqarsiz natijalarning sezilarli ulushi, churraning o‘lchamlari va

kasallikning klinik kechishini hisobga olgan holda davolashning optimal usuli,

birinchi yordam turini tanlash mavjud emasligi ushbu yo‘nalishda tadqiqotlarni

 ᱸˌˎˑ˓ 

6
 ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ Adinda GH ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ , ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓  Pijpers, Cunera MC. de Beaufort, Sanne C. Maat ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ et.al. ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓  Additional Anomalies in Children with
Gastroschisis and Omphalocele: A Retrospective Cohort Study.  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ Children  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ 2023 ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ ,  ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ 10 ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ , 688.
 ᱹˌˎˑ˓  ᱸˌˎˑ˓ https://doi.org/10.3390/children10040688 ᱹˌˎˑ˓  ᱸˌˎˑ˓ . ᱹˌˎˑ˓ 

 ᱸˌˎˑ˓ 

7
 ᱹˌˎˑ˓   ᱸˌˎˑ˓ Conner P, Vejde HJ, Burgos MC. Accuracy and of prenatal diagnosis in infants with omphalocele //Pediatric Surgeri
Internayional.- 2018. – Vol. 34. – ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ р ᱹˌˎˑ˓  ᱸ ˌˎˑ˓ . 629-633. ᱹˌˎˑ˓ 
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davom etish dolzarbligini ko‘rsatadi. Ta’kidlab o‘tilganlar chaqaloqlarda

gastroshizis va omfalotseleni tashxislash va xirurgik davolashga optimal

yondashuvlarni ishlab chiqish va neonatal xirurgik amaliyotga tatbiq etish

zarurligini belgilab beradi.
2
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I BOB. CHAQALOQLARDA QORIN OLD DEVORI TUGʻMA

NUQSONLARINI TASHXISLASH VA DAVOLASHDAGI ZAMONAVIY

QARASHLAR (Adabiyotlar sharhi)

Yangi tug‘ilgan chaqaloqlarning tug‘ma rivojlanish nuqsonlari oxirgi yillarda

katta tibbiy-ijtimoiy ahamiyat kasb etadi. Ma’lumki amaliyotda qorin old devori

nuqonlari tarkibiga gastroshizis, omfalotsele, qorin old devori mushaklari

aplaziyasi, kindik churrasi, qorin old devori oq chizig‘i churrasi, kindik oqmalari

kirib, chaqaloq hayotiga xavf soluvchi gastroshizis va omfalotsele ko‘proq ahamiyat

kasb etadi. Ushbu anomaliyalarni erta tashxislash va davolash natijalarini yaxshilash

muhim omillardan biri hisoblanadi. Ammo hozirda, zamonaviy jarrohlik yordamini

ko‘rsatish sifatini oshirish bo‘yicha erishilgan yutuqlarga qaramay, mazkur

rivojlanish nuqsonlarini davolash natijalari har doim ham qoniqarli bo‘lavermaydi.

§ 1.1. Gastroshizisni tashxislash va davolashdagi zamonaviy qarashlar

Gastroshizis zamonaviy xalqaro atama bo‘lib, yangi tug‘ilgan chaqaloqlarda

qorin bo‘shlig‘i a’zolarining eventratsiyasi bilan odatda normal shakllangan

kindikdan o‘ngda barcha narsani o‘z ichiga olgan paraumblikal nuqsonni anglatadi

[7; 45 – 15-b., 39; 45 – 52-b., 94; 1255 – 67-b., 90; 660 – 672-b., 112; 391 – 402-b.,

17; 74 – 80-b., 2; 304-b., 101; 579 – 590-b., 106; 98 – 101-b., 116; 2640 – 2641-b.,

57; 1461 – 1469-b., 58; 213 – 217-b., 41; 688-b.]. Turli mualliflarning fikriga ko‘ra,

yangi tug‘ilgan chaqaloqlarda bu nuqsonlarning salmog‘i 1:1200 dan 1:21000 gacha

[8; 137 – 143-b., 27; 76 – 83-b., 2; 304-b., 122; 222-b., 106; 98 – 101-b., 116; 2640 –

2641-b.] o‘rtacha - 6000 tug‘ilgan bolaga 1 ta holatni tashkil etadi. Biroq , so‘nggi

yillarda aniqlangan rivojlanish nuqsonlarini sonining (1:4000 gacha va ba’zi

adabiyot manbalariga ko‘ra, 1:2900 gacha) ko‘payishi aniqlanadi [4; 107 – 118-b., 8;

137 – 143-b., 15; 436 – 459-b., 94; 1255 – 67-b., 90; 660 – 672-b., 92; 38 – 42-b., 2;

304-b., 106; 98 – 101-b., 116; 2640 – 2641-b., 123; 46 – 50-b.]. Shu bilan birga,

gastroshizisning omfalotseledan ko‘p uchrayotganligi qayd etilgan.

Chaqaloqlarda gastroshizis paydo bo‘lishining sabablari haligacha to‘liq

aniqlanmagan [7; 45 – 15-b., 39; 45 – 52-b., 17; 74 – 80-b., 41; 688-b.]. Biroq,

2
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homilada gastroshizis rivojlanishi uchun xavf omillari haqida ma’lumotlar mavjud:

onaning yoshligi, ratsiondagi ozuqa moddalarining yetarli emasligi, ayniqsa

aminokislotalar (glutation) va alfa-karotinning yetishmasligi, preimplantatsiya

bosqichida embrionga radiatsiya ta’siri, homiladorlikning birinchi uch oyligida dori-

darmonlarni qabul qilish (aspirin, ibuprofen, fenilpropanolamin), narkotiklarni

ishlatish, chekish, spirtli ichimliklarni iste’mol qilish kiradi [39; 45 – 52-b., 86; 165

– 170-b., 122; 222-b., 125; 756 – 764-b., 57; 1461 – 1469-b., 58; 213 – 217-b.].

Adabiyotlardagi ma’lumotlarga ko‘ra, gastroshizis erta embrionogenezda, 5 va 8

haftalar orasida sodir bo‘ladi. Gastroshizisning embriopatogenezi asosida o‘ng

kindik venasi yoki omfalomezenterik arteriyalarning vaskulyarizasiyasi sohasidagi

qon oqimining, embrion tuzilmalarning lizisi va infarkti bilan mahalliy buzilishida

yotadi, natijada kelajakda qorin old devori nuqsoni va uning yopilishi, o‘rta

ichakning amnion bo‘shlig‘iga eventratsiyasi shakllanadi [4; 107 – 118-b., 39; 45 –

52-b., 112; 391 – 402-b., 129; 66-b., 122; 222-b., 101; 579 – 590-b., 125; 756 – 764-

b., 100; 825 - 905-b., 41; 688-b.]. Nazariyalardan biri shuni ko‘rsatadiki, gastroshizis

kindik tizimchasi churrasi membranalarining homila ichi davrida yopilishi

natijasidir. Ushbu nazariyani tasdiqlash uchun misollar keltiriladi, ya’ni

homiladorlikning 27-haftasidan oldin o‘tkazilgan ultratovush tekshiruvi

o‘tkazilganda kindik churrasi aniqlangan, 35 haftadan katta davrda esa

"gastroshizis" tashxisi qo‘yilgan va bu chaqaloqlar gastroshizis tashxisi bilan

tug‘ilgan [25; 149-b., 7; 45 – 15-b., 94; 1255 – 67-b., 131; 258-b., 129; 66-b., 125;

756 – 764-b., 57; 1461 – 1469-b., 58; 213 – 217-b., 100; 821 – 905-b., 41; 688-b.].

Homiladorlikning 37 - 52 kungacha bo‘lgan rivojlanish kechikishi taxmin qilish,

kindik churrasida boshqa anomaliyalar va nuqsonlarning mavjudligini mantiqiy

tushuntirishga imkon beradi, chunki mazkur erta davrda tez va xilma-xil rivojlanish

yuz beradi [25; 149-b., 92; 38 – 42-b., 129; 66-b., 122; 222-b.]. Mavjud

adabiyotlarda gastroshizis rivojlanishining sababi o‘ng omfalomezenterik arteriya

bilan bog‘liq bo‘lgan homila ichi qon tomirli anomaliyasi hisoblanib, bunda

keyinchalik kindik halqasining yopilishi va qorin bo‘shlig‘i tarkibining eventrasiyasi

kuzatiladi [25; 149-b., 83; 688 – 9-b., 123; 46 – 50-b.]. Qon tomirlarining o‘zgarish
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jarayoni tufayli char omfalomezenterik arteriya regressiyaga uchraydi, o‘ng

tomondagisi esa bevosita aortadan boshlanib qoladi. O‘ng omfalomezenterik

arteriyaning proksimal qismi yuqori tutqich arteriyasiga aylanadi. O‘z navbatida

distal qism kindik halqasi orqali omfalomezenterik kanalga hamroh bo‘ladi va

homilaning o‘ng tomonida joylashgan sariq tana qopchasida tugaydi. Agar o‘ng

omfalomezenterik arteriyaning distal qismining rivojlanishi buzilgan bo‘lsa, kindik

asosining infarkti va nekrozi hamda bu infarktli hudud orqali ichakning prolapsi,

tug‘ilish vaqtida nuqsonning chetlari bo‘ylab to‘qimalarning bitishi va resorbsiyasi

sodir bo‘ladi. Bu nuqson gastroshizisda kindikning o‘ng tomonidagi odatiy

lokalizasiyasi bilan tushuntiriladi. Juda kam hollarda nuqson kindik tizimchasining

char tomonida joylashadi [25; 149-b., 7; 45 – 15-b., 94; 1255 – 67-b., 83; 688 – 9-b.,

90; 660 – 672-b., 131; 258-b., 2; 304-b., 57; 1461 – 1469-b., 58; 213 – 217-b., 41;

688-b.].

Gastroshizisda churra xaltasi hech qachon rivojlanmaydi. Qorin devoridagi

nuqson tufayli o‘rta ichakning qisqa, burilmagan qismi tushadi, u yuqori tutqich

arteriyasidan qon bilan ta’minlanadi. O‘n ikki barmoqli ichak yuqori tutqich

tomirlari bilan parallel joylashgan, ularning bevosita yonida, shuningdek,

ko‘ndalang yo‘g‘on ichakning o‘rta qismi bilan yonma-yon joylashgan. Ushbu uchta

tuzilma hosilani yaratadi, unda ingichka ichakning qolgan qismi va ko‘tariluvchi

yo‘g‘on ichak o‘rnashgan bo‘ladi [8; 137 – 143-b., 112; 391 – 402-b., 131; 258-b.,

17; 74 – 80-b., 122; 222-b., 116; 2640 – 2641-b.]. O‘rta ichak ko‘pincha buralish

bilan shikastlanadi. Ichak, qoida bo‘yicha, qisqaroq, diametri odatdagidan 3-4

baravar katta, kulrang-yashil rangdagi zich biriktiruvchi to‘qima bilan qoplangan

bo‘lib, bu homila ichi peritonitining natijasidir. Gʻilof shunchalik kuchliki, uning

ostida ichaklarni farqlash qiyin. Ushbu qobiqning mavjudligi eventratsiyalangan

a’zolarning o‘ziga xos rangini - kulrang-sariqdan binafsha-sianotikgacha bo‘lishini

belgilaydi. Ba’zi hollarda, bu rang diagnostik xatoning sababi bo‘lib, eventratsiyaga

uchragan a’zolarning morfologik holati qisilish natijasida yuzaga kelgan nekroz deb

hisoblanadi [8; 137 – 143-b., 7; 45 – 15-b., 99; 2525 – 2529-b., 2; 304-b., 101; 579 –

590-b., 106; 98 -101-b.].
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Qorin old devorining tug‘ma nuqsoni bo‘lgan bolalar 40% gacha

muddatidan oldin tug‘iladi. Gastroshizis va kindik tizimchasi churrasi bilan boshqa

hayotiy muhim a’zolar va tizimlarning ko‘pgina kombinasiyalangan nuqsonlari

uchraydi. Gastroshizisda, omfalotseledan farqli o‘laroq, bir nechta rivojlanish

nuqonlari kamroq uchraydi [25; 149-b., 94; 1255 – 67-b., 92; 38 – 42-b., 30; 70-b.,

44; 9-b., 129; 66-b., 2; 304-b., 116; 2640 – 2641-b., 100; 821 – 905-b., 41; 668-b.,

123; 46 – 50-b.]. Shunday qilib, gastroshizis bilan birgalikda nuqsonlar 21%

hollarda uchraydi. Ular asosan ichak nayining anomaliyasi bilan ifodalanadi:

ingichka yoki yo‘g‘on ichakning atreziyasi, Mekkel divertikuli, o‘t yo‘llari

atreziyasi. Boshqa a’zolar va tizimlarning nuqsonlari ancha kam, siydik tizimining

nuqsonlari 6%, yurak va markaziy asab tizimining nuqsonlari faqat 1% hollarda

uchraydi. Kindik tizimchasi churrasi bilan, boshqa hayotiy muhim a’zolar va

tizimlarning (yurak, markaziy asab, siydik tizimi) ko‘plab qo‘shma tug‘ma

nuqsonlari, shuningdek irsiy kasalliklar (Daun sindromi, Bekvit-Videman, Vilyam-

Osler sindromi, 13 va 18 juft xromosomalar trisomiyasi) 54% holatda uchraydi [25;

149-b., 94; 1255 – 67-b., 99; 2525 – 2529-b., 92; 38 – 42-b., 96; 421 – 424-b., 30; 70-

b., 91; 1 – 4-b.].

Tibbiy amaliyotga antenatal skriningning keng joriy etilishi nafaqat tug‘ma

patologiyani erta tashxislash imkonini beradi, balki neonatal xirurgiyada jarrohlik

texnologiyalarini takomillashtirishga ham yordam beradi [7; 45 – 15-b., 12; 92 – 96-

b., 21; 54 – 56-b., 112; 391 – 402-b., 9; 39 – 40-b., 19; 63 – 65-b., 77; 383 – 388-b.,

16; 33 – 38-b., 104; 6-b., 119; 125 – 130-b., 100; 821 – 905-b.]. Hozirgi vaqtda qorin

old devorining tug‘ma nuqsonlarini prenatal tashxislashga alohida e’tibor

qaratilmoqda. Gastroshizis va kindik tizimchasi churrasini ultratovush yordamida

aniqlash juda oson. Prenatal tashxisning aniqligi o‘rtacha 70-80% ni tashkil qiladi.

Homila ichi rivojlanishining 10-haftasigacha ichak embrionining qorin

bo‘shlig‘idan tashqarida, ya’ni fiziologik churra – ekzofalos holatida bo‘ladi. 13-

haftada homilaning ichaklari qorin bo‘shlig‘iga qaytishi kerak. O‘sha muddatdan

boshlab gastroshizis va omfalotseleni tashxislash mumkin [128; 104 – 9-b., 2; 304-

b., 28; 220 – 225-b., 104; 6-b., 101; 579 – 590-b., 125; 756 – 764-b., 123; 46 – 50b.].

6
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Homiladorlikning birinchi uch oyligida ayolni tekshirishda bu holatni hisobga olish

kerak. M.A. Estetov (2001) homiladorlikning 10-14 haftaligida birinchi ultratovush

tekshiruvi zarurligini isbotladi hamda gastroshizis va omfalotselening taqqoslama

tashxislash belgilarini asosladi [39; 45 – 52-b., 19; 63 – 65-b.].

Gastroshizisning prenatal tashxislash quyidagilarga asoslanadi: 1) qorin old

devoriga birikkan hosila hajmini aniqlash; 2) churra a’zolarida chegaralovchi

membrananing yo‘qligi; 3) churra a’zolari bilan bog‘liq bo‘lmagan kindik

tomirlarining alohida yo‘li; 4) kindik tizimchasidagi qorin old devori bilan

o‘zgarmagan bog‘lanish maydoni [94; 1255 – 67-b., 128; 104 – 9-b., 104; 6-b., 119;

125 – 130-b., 106; 98 – 101-b.]. Onada alfa-fetorroteini aniqlanishi juda

informatsion test bo‘lib, uning darajasi tug‘ma nuqsonlarda ko‘tariladi [39; 45 – 52-

b., 3; 268-b., 119; 125 – 130-b.].

Gastroshizis exografik jihatdan notekis konturlarga ega va qorin old

devorining nuqsoni kindik tizimchasidan ma’lum masofada joylashgan [25; 149-b.,

15; 436 – 459-b., 12; 92 – 96-b., 99; 2525 – 2529-b., 9; 39 – 40-b., 17; 74 – 80-b., 28;

220 – 225-b., 104; 6-b.]. Omfalotsele churra qopining exogenligi tufayli silliq

konturlarga ega, undan kindik tizimchasi chiqadi. Gastroshizis exografik jihatdan

notekis konturlarga ega va qorin old devorining nuqsoni kindik tizimchasidan

ma’lum masofada joylashgan [99; 2525 – 2529-b., 128; 104 – 9-b., 104; 6-b., 119;

125 – 130-b.]. Shu bilan birga, homilaning umumiy holati, qoida bo‘yicha, zarar

ko‘rmaydi, bu homila qon oqimining ko‘rsatkichlari bilan tasdiqlanadi [8; 137 –

143-b., 119; 125 – 130-b.].

Ultratovush tadqiqot usullaridan tashqari, rivojlanish nuqsonlarini erta

aniqlash uchun ona zardobi markerlaridan foydalaniladi. Alfa-fetorrotein va inson

xorioni gonadotropinini o‘rganish eng qulay va keng qo‘llaniladi [25; 149-b., 7; 45 –

15-b., 12; 92 – 96-b., 21; 54 – 56-b., 112; 391 – 402-b., 128; 104 – 9-b., 9; 39 – 40-b.,

19; 63 – 65-b., 77; 383 – 388-b., 2; 304-b., 119; 125 – 130-b., 106; 98 – 101-b., 78;

804 – 814-b.].

Ushbu nuqsonlarni erta aniqlash homiladorlik va tug‘ilishni boshqarish

uchun eng maqbul algoritmni yaratishga imkon beradi. Deyarli barcha tadqiqotchilar
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qorin old devorining tug‘ma nuqsonlarini davolash mumkinligini tan olishadi va

shunga ko‘ra, tadqiqotda har qanday genetik kasalliklar yoki boshqa a’zolar va

tizimlarning ko‘plab kombinasiyalangan nuqsonlari aniqlangan hollarda

homiladorlikni to‘xtatish tavsiya etiladi [25; 149-b., 7; 45 – 15-b., 94; 1255 – 67-b.,

33; 43 – 45-b., 67; 355 – 363-b., 104; 6-b., 116; 2640 – 2641-b.]. Biroq ,

gastroshizisda eventratsiyalangan a’zolarning shikastlanishi va infeksiyalanish xavfi

yuqori bo‘lganligi sababli, ba’zi mualliflar barcha holatlarda rejali ravishda operativ

tug‘ruqni amalga oshirishni tavsiya qiladilar [20; 19 – 22-b.]. Tug‘ruqni amalga

oshirish usuli masalasi munozarali bo‘lib qolmoqda [67; 355 – 363-b.]. Prenatal

aniqlangan qorin old devorining tug‘ma nuqsonlari bilan kesarcha kesish

operatsiyasi o‘tkazish uchun mezonlar to‘liq ishlab chiqilmagan. Ba’zi

mualliflarning ta’kidlashicha, ichak devorining qalinlashishidan oldin ultratovush

tashxisi qo‘yilganda gastroshizisni jarrohlik yo‘li bilan davolash ancha oson va

bunday hollarda erta tug‘dirish tavsiya qilinadi [25; 149-b., 9; 39 – 40-b., 93; 183 –

193-b., 104; 6-b., 101; 579 – 590-b., 100; 821 – 905-b.]. Ko‘pgina tadqiqotchilar

kesarcha kesish bilan tug‘ish paytida o‘limning kamayishini qayd qilmasalar ham,

akusherlar prenatal ravishda gastroshizis tashxisini qo‘ygandan so‘ng, ushbu usulni

afzal ko‘rishadi [25; 149-b., 7; 45 – 15-b., 128; 104 – 9-b., 9; 39 – 40-b., 19; 63 – 65-

b., 2; 304-b., 93; 183 – 193-b., 42; 204 – 212-b., 43; 10 – 18-b.].

Qorin old devorining rivojlanish anomaliyalari bilan tug‘ilgan chaqaloqning

klinik ko‘rinishi va holatining og‘irligi qorin old devori nuqsonining hajmiga

(omfalotsele bilan og‘rigan bemorlarda ro‘l o‘ynaydi), vissero-abdominal

disproporsiya og‘irligiga, homilaning yetukligiga, boshqa a’zo va tizimlarda

rivojlanish nuqsonlari mavjudligiga bog‘liq [25; 149-b., 99; 2525 – 2529-b., 17; 74 –

80-b., 33; 43 – 45-b., 101; 579 – 590-b.]. Biroq , gastroshizisda bu ma’lumotlar

ahamiyatga ega emas.

Gastroshizis shunchalik yaqqol va aniq nuqsonki, uning tashxisi hech

qanday qiyinchilik tug‘dirmaydi [88; 7 – 14-b., 2; 304-b., 93; 183 – 193-b.].

gastroshizisning klinik belgilariga qorin bo‘shlig‘i a’zolarining eventratsiyasi va

odatda diametri 1,5 - 4 sm gacha bo‘lgan, normal shakllangan kindik tizimchasidan

6
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o‘ng tomonda joylashgan qorin old devorining paraumblikal bevosita nuqsoni kiradi

[39; 45 – 52-b., 116; 2640 – 2641-b.]. Nuqsonning qirralari aniq chegaralarga ega va

churra qopchasi butunlay yo‘q, jigar doimo qorin bo‘shlig‘ida joylashgan, anatomik

jihatdan to‘g‘ri shakllangan. Eventratsiyalangan a’zolar odatda oshqozon, ingichka

va yo‘g‘on ichakdan iborat bo‘ladi. Kamdan-kam hollarda siydik pufagi, qizlarda -

bachadon, tuxumdon bilan falloriev naylari, o‘g‘il bolalarda - tug‘ilishgacha

moyaklar yorg‘oqqa tushmagan bo‘lsa, ular bo‘lishi mumkin [39; 45 – 52-b., 92; 38

– 42-b., 119; 125 – 130-b.]. Gastroshizisda ichak qovuzloqlari kengaygan, atonik,

infiltratsiyalangan, qalin fibrin qatlami bilan qoplangan, ba’zan konglomeratga

bitishgan va malrotatsiyalangan bo‘ladi [4; 107 – 118-b., 15; 436 – 459-b., 39; 45 –

52-b., 94; 1255 – 67-b., 88; 7 – 14-b.]. Ichaklarni qoplaydigan qobiq yoki “po‘stloq”

homila ichida o‘tkazgan kimyoviy peritonit natijasida hosil bo‘lib, ko‘pincha

yallig‘lanish hosilasi hisoblanadi. Aksariyat mualliflar umumiy tutqich ustida

joylashgan ingichka va yo‘g‘on ichaklarda farqlanishning imkoni yo‘qligini

ta’kidlaydilar. O‘n ikki barmoqli ichak qorin bo‘shlig‘ida, yuqori tutqich

tomirlarining o‘ng tomonida joylashgan. Tutqichning ildizi ancha tor va uning

kengligi taxminan qorin old devoridagi nuqsonning diametriga to‘g‘ri keladi.

Fibrinoz qolipda ichakning qatlanganligi hisobiga uning nisbiy kaltalanishi mavjud,

so‘rilib ketish hisobiga u to‘g‘rilanadi [39; 45 – 52-b., 128; 104 – 9-b., 122; 222-b.].

Gastroshizis bilan og‘rigan bolada patologik rivojlanmagan qorin bo‘shlig‘i

shakllanishi bu nuqsonning yetakchi belgilaridan biridir. Jahon tadqiqotlari shuni

ko‘rsatdiki, gastroshizisda qorin bo‘shlig‘i hajmi odatdagidan 1,5-2 baravar kam

bo‘ladi [116; 2640 – 2641-b.]. Eventratsiyalangan a’zolar hajmining kattaligi kichik

hajmli qorin bo‘shlig‘iga mos kelmasligi vissero-abdominal disproporsiya

sindromining namoyon bo‘lish darajasini ifodalaydi [39; 45 – 52-b., 26; 13 – 23-b.,

92; 38 – 42-b., 96; 421 – 424-b.].

Gastroshizis bilan og‘rigan bolalar ko‘pincha chala yetilmaganlik hamda

homila ichi gipotrofiyasi belgilari bilan tug‘iladi. Gastroshizisli bolalar uchun

gipotermiya, gipovolemiya, gipoproteinemiya, og‘riq sindromi va infeksiya xos [5;

12 – 15-b., 2; 304-b., 33; 43 – 45-b.]. Eventral ichak qovuzloqlarining mavjudligi
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suyuqlik va issiqlikni tez yo‘qotilishiga olib keladi, shuning uchun operatsiyadan

oldin sovuqotishni oldini olish muhim ahamiyatga ega. Yangi tug‘ilgan

chaqaloqlarda gipotermiya moddalar almashinuvida, hujayra va to‘qimalar

metobolizmida og‘ir buzilishlarga, metabolik asidoz rivojlanishiga, miya moddasi

va qorinchalarida qon quyulishiga olib keladi. Bu asoratlar ba’zan gastroshizis bilan

tug‘ilgan chaqaloqlarni davolash uchun barcha say-harakatlarni chippakka

chiqaradi. Tug‘ilgandan so‘ng eventratsiyalangan a’zolar darhol steril plastik qopga

botiriladi, uning ustiga bir necha qatlamli paxta qo‘yiladi va a’zolarning egilishi va

siqilishining oldini olish uchun tanaga mahkamlanadi [99; 2525 – 2529-b., 44; 1 – 9-

b., 113; 1962 – 1971-b., 2; 304-b., 119; 125 – 130-b., 106; 98 – 101-b.]. Ichaklarni

ho‘l doka bilan yopish tavsiya etilmaydi, chunki bu issiqlik yo‘qotilishini oshiradi.

Bola 37 °C haroratda va 100% ga yaqin namlikda kuvezga joylashtiriladi.

Nazogastral naycha (diametri 8 dan kam bo‘lmagan) bilan oshqozonni

dekompressiya qilishni unutmang [20; 19 – 22-b., 2; 304-b.]. Gastroshizis

eventratsiyalangan a’zolarning (ichaklarning) homila ichi davrida shikastlanishi va

qorin bo‘shlig‘ining sezilarli yetilmaganligi bilan xarakterlanadi, bu esa vissero-

abdominal disproporsiya sindromini shakllantiradi, bu esa a’zolarni belgilangan

joyga xavfsiz kirishiga va qorin old devori nuqsonining yopilishiga yetakchi to‘siq

hisoblanadi.

Yangi tug‘ilgan chaqaloqlarni qorin old devorining nuqsonlari bilan

davolash tug‘ilgan paytdan boshlab amalga oshirilishi kerak. Tug‘ruqxonada

og‘riqsizlantirish o‘tkaziladi, eventratsiyalangan ichak qovuzloqlari furatsillin

eritmasi bilan namlangan steril salfetkalar yordamida o‘raladi yoki steril sintetik

sumkaga solinadi. Antibakterial va infuzion terapiyalar boshlanadi [25; 149-b., 111;

22 – 27-b., 5; 12 – 19-b., 38; 86-b., 13; 29 – 34-b., 96; 421 – 424-b., 107; 94 – 96-b.,

68; 516 – 525-b., 113; 1962 – 1971-b., 2; 304-b., 120; 3216-b., 101; 579 – 590-b.].

Gastroshizisni asosiy davo usuli jarrohlik davolash bo‘lib qoladi. Biroq,

ushbu kasalliklarda jarrohlik muolajalari yuqori foizli asoratlar, nogironlik va yuqori

o‘lim bilan birga keladi. Shu sababli, gastroshizisli bolalarni jarrohlik yo‘li bilan

davolash bolalar xirurgiyasida neonatal davrning eng dolzarb muammolaridan biri

18
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bo‘lib qolmoqda [31; 137 – 140-b., 11; 105 – 112-b., 1; 154-b., 5; 12 – 19-b., 7; 45 –

15-b., 53; 917 – 919-b., 105; 1 – 3-b., 107; 94 – 96-b., 130; 811 – 4-b., 68; 516 – 525-

b., 2; 304-b., 33; 43 – 45-b., 24; 57 – 62-b., 120; 3216-b., 54; 170-b.].

Operatsiyadan oldingi tayyorgarlik hayotning birinchi daqiqalaridan

boshlanadi: infuzion va antibiotik terapiyasi, og‘riqsizlantirish va gemostatik

terapiya. Kamchilikni zudlik bilan tuzatish zarurati tufayli ixtisoslashtirilgan

bo‘limga o‘tkazish imkon qadar tezroq (shoshilinch) amalga oshiriladi [20; 19 – 22-

b., 107; 94 – 96-b., 29; 10 – 13-b., 106; 98 – 101-b.].

O‘tgan oxirgi o‘n yillikda adabiyotlarda xorijiy nashrlarda «crring-loaded

silo» deb nomlangan elastik prujinli halqa bilan maxsus ishlab chiqarilgan silikon

qoplardan foydalanish haqida xabarlar paydo bo‘ldi. Ushbu davolash usulida

umumiy og‘riqsizlantirishni qo‘llamagan holda, ichak qovuzloqlarini ehtiyotkorlik

bilan idishga botirish, so‘ngra halqani, u to‘g‘rilanadigan va mahkam

o‘rnashadigan, qorin old devori ostiga yopishtirish mumkin bo‘lgan imkoni paydo

bo‘ldi [31; 137 – 140-b., 111; 22 – 27-b., 15; 436 – 459-b., 99; 2525 – 2529-b., 105; 1

– 3-b., 107; 94 – 96-b., 117; 2-b., 2; 304-b., 37; 94 – 98-b., 120; 3216-b., 89; 170-b.].

Gastroshizisni davolash uchun minimal invaziv texnologiya bo‘yicha

umumiy og‘riqsizlantirishsiz ichakni selektiv sekin cho‘ktirish 1998 yilda A.

Bianchi va boshqalarning nashri mavjud [87; 71 – 3-b., 6; 46 – 51-b., 9; 39 – 40-b.].

Bianchi usulidan foydalangan holda davolash tajribasini to‘plash bilan davolashning

bevosita natijalari to‘g‘risida alohida hisobotlar paydo bo‘ldi [6; 46 – 51-b., 65; 34 –

40-b., 117; 2-b.]. Ba’zi mualliflarning fikriga ko‘ra, gastroshizisni Bianchi usuli

bilan davolash natijalarini muhokamasi bo‘yicha ma’lumotlar, mazkur davolash

usulining sifati va samaradorligini baholash uchun yetarli emas. Usulni o‘tkazish

uchun ko‘rsatma va qarshi ko‘rsatmalar, asoratlarning tabiati va soni, o‘lim

sabablari, eventratsiyani bartaraf etish usulini qo‘llagandan keyingi uzoq muddatli

kuzatuv natijalari yetarli darajada o‘rganilmasdan qolmoqda [6; 46 – 51-b.]. Yuqori

qorin bo‘shlig‘i bosimi sindromi paydo bo‘lishining oldini olish uchun, Bisaliev va

mualliflari 2015 yilda qorin bo‘shlig‘i bosimini monitoringini siydik pufagi
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bosimini o‘lchash yo‘li bilan o‘tkazishgan. Bunda siydik pufagi ichi bosimining

kritik darajada oshishi kuzatilmagan [6; 46 – 51-b., 2; 304-b.].

Gastroshizisni davolashda uchraydigan asoratlar tahlil qilinganda, sepsis,

tutqich tomirlari trombozi, nekrotik enterokolit, bitishmali ichak tutilishi, poliorgan

yetishmovchiligi sindromi eng xarakterli ekanligi aniqlandi [11; 105 – 112-b., 38;

86-b., 96; 421 – 424-b., 24; 57 – 62-b., 120; 3216-b.]. Ichakning teri yoki sintetik

yamoq ostida emas, balki faqat qorin parda ostida joylashishi aseptik fibroplastik

peritonitning oqibatlarini tezda bartaraf etishga yordam beradi. Bianchi immersion

texnikasi operatsiyadan keyingi davrda septik asoratlarning yo‘qligi bilan

davolashning boshqa usullaridan farq qiladi. Bisaliev va boshqalarning 2015-yildagi

ma’lumotlariga ko‘ra, poliorgan yetishmovchiligi Gross operatsiyasi va Bianchi

usulidagi operatsiyadan keyingi davrda rivojlanib, o‘limga olib kelgan. Gross

operatsiyasidan keyin bu holatning rivojlanishi operatsiyaning travmatikligi,

operatsiyadan oldingi tayyorgarlikning yetarli emasligi bilan, Bianchi usuli bo‘yicha

ichakni cho‘ktirishdan keyin rivojlanishi esa, ehtimol, eventratsiyani bartaraf

etishda, qorin bo‘shlig‘i bosimini mumkin bo‘lgan darajagacha yetkazilishiga

qaramay, bolaning qorin bo‘shlig‘i bosimining keskin o‘zgarishiga moslasha

olmasligi bilan izohlanadi. Biroq, Bianchi usuli yordamida gastroshizisni

davolashning uzoq muddatli natijalari bolalarning 90 foizida to‘liq tiklanishni, hayot

sifatini va barcha bemorlarda ijtimoiy foydalilikni ta’minlashni ko‘rsatdi [92; 38 –

42-b., 96; 421 – 424-b., 6; 46 – 51-b., 130; 811 – 4-b., 123; 46 – 50-b.].

Bugungi kunga kelib, ushbu kasallikning asoratlanmagan shaklini jarrohlik

yo‘li bilan davolashning ko‘plab usullari mavjud bo‘lib, ularni ikki guruhga

birlashtirish mumkin: birlamchi radikal tuzatish va ichak qovuzloqlarini qorin

bo‘shlig‘iga bosqichma-bosqich botirish, so‘ngra qorin bo‘shlig‘ini plastika qilish.

Usullarning har biri o‘zining afzalliklari va kamchiliklariga ega [31; 137 – 140-b.,

36; 248 – 254-b., 117; 2-b., 2; 304-b., 37; 94 – 98-b.].

Qorin old devorining tug‘ma nuqsonlarini jarrohlik davolashda uchta asosiy

usul qo‘llaniladi: a) bir bosqichli autoplastika; b) ikki bosqichli autoplastika; v)

sintetik materiallardan foydalangan holda qorin old devorining plastik jarrohligi [25;
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149-b., 11; 105 – 112-b., 111; 22 – 27-b., 7; 45 – 15-b., 61; 372 – 377-b., 38; 86-b.,

105; 1 – 3-b., 107; 94 – 96-b., 112; 391 – 402-b., 9; 39 – 40-b., 36; 248 – 254-b., 117;

2-b., 130; 811 – 4-b., 37; 94 – 98-b., 24; 57 – 62-b., 89; 170-b.].

Qorin old devorining birlamchi radikal plastikasi qo‘llanilganda, oshqozon

ichak sistemasining funksiyasi ancha tezroq tiklanadi va davolash vaqti sezilarli

darajada kamayadi [11; 105 – 112-b., 1; 154-b., 7; 45 – 15-b., 15; 436 – 459-b., 53;

917 – 919-b., 66; 37 – 44-b., 107; 94 – 96-b., 117; 2-b., 37; 94 – 98-b., 54; 170-b.].

Bunday holda, eventratsiyalangan a’zolarni qorin bo‘shlig‘iga zudlik bilan tushirish

mumkin. Shundan so‘ng, qorin old devorining mushaklari va ularning ustidagi teri

tikiladi. Biroq, jarrohlik davolashni bu usuli faqat vissero-abdominal

disproporsiyaning minimal darajada namoyon bo‘lgan hollarida qo‘llanilishi

mumkin [26; 18 – 23-b., 32; 72 – 75-b., 107; 94 – 96-b., 9; 39 – 40-b., 117; 2-b.]. Aks

holda, qorin bo‘shlig‘i bosimining sezilarli darajada oshishi nafas olish va

keyinchalik yurak-qon tomir yetishmovchiligining rivojlanishiga olib keladi [32; 72

– 75-b.]. Agar qorin old devorining birlamchi radikal plastikasi mumkin bo‘lmasa,

qorin old devorining alloplastika usullari plastik materiallardan tayyorlangan

yamoqlar yoki siloplastika uchun ekstrakorpopal qopcha yordamida amalga

oshiriladi [111; 22 – 27-b., 7; 45 – 15-b., 3; 268-b., 105; 1 – 3-b., 107; 94 – 96-b.,

117; 2-b.]. Siloplastika usulidan foydalanish texnik jihatdan sodda, qulay va yetarli

tajribaga ega bo‘lgan holatlarda, bemorni operatsiya xonasiga olib borish va to‘liq

og‘riqsizlantirishni talab qilmasligi mumkin. Boshqa davolash usullariga nisbatan

aniq afzalliklarga ega bo‘lgan holda, siloplastika og‘ir vissero-abdominal

disproporsiya bilan gastroshizisni davolashda tanlov usuliga aylanishi mumkin [111;

22 – 27-b., 26; 18 – 23-b., 61; 372 – 377-b., 38; 86-b., 66; 37 – 44-b., 105; 1 – 3-b.,

107; 94 – 96-b., 65; 34 – 40-b., 36; 248 – 254-b.,117; 2-b., 37; 94 – 98-b.].

Shunday qilib, gastroshizisni antenatal tashxislash va davolash neonatal

jarrohlikning eng muhim muammolaridan biri bo‘lib qolmoqda. Jarrohlik yo‘li bilan

tuzatishning mavjud usullarini tahlil qilish shuni ko‘rsatadiki, bugungi kunda

ularning hech biri gastroshizisni davolashda mutloq samaraga ega emas. Har bir usul

o‘zining afzalliklari va kamchiliklariga ega. Qorin old devori nuqsonlari bo‘lgan
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bolalarda radikal operatsiyalar sonining ko‘payishining barqaror tendensiyasi qayd

etildi, bu bolalar uchun reanimatsiya yordamining yaxshilanishi, operatsiyadan

keyingi davrda yangi tug‘ilgan chaqaloqlarni parvarish qilish usullarining sezilarli

darajada yaxshilanishi bilan bog‘liq [79; 283 – 90-b., 107; 94 – 96-b., 104; 1053-b.,

101; 579 – 590-b.].

§ 1.2. Omfalotseleni tashxislash va davolashdagi zamonaviy qarashlar

Qorin old devorining og‘ir tug‘ma nuqsonlaridan yana birisi omfalotsele

bo‘lib, ba’zi adabiyotlarda kindik tizimchasi churrasi, embrional churra deb ham

nomlanib, qorin old devoridagi defekt orqali kindik tizimchasi boshlang‘ich qismi

to‘qimasining yupqalashishi hisobiga ichki qismidagi a’zolari chiqadi. Bunda qorin

old devorida hosil bo‘lgan defekt orqali ichki a’zolarni birlamchi primitiv qorin

parda va yupqa tiniq yoki yarim tiniq pardadan – vartonov moddasi bilan qoplangan

qobiq ostiga siljib joylashuvi kuzatiladi. Qorin bo‘shlig‘i a’zolarini qoplab turgan

ushbu parda bevosita kindik tizimchasiga o‘tadi [94; 1255 – 67-b., 88; 7 – 14-b., 90;

660 – 672-b., 112; 391 – 402-b., 17; 74 – 80-b., 35; 83 – 84-b., 2; 304-b., 97; 1 – 7-b.,

115; 1546 – 1550-b., 106; 98 – 101-b., 100; 821 – 905-b., 41; 688-b.].

Embriogenezning buzilishi va omfalotseleni paydo bo‘lishi ba’zi olimlarning

ta’kidlashicha, bu o‘zgarishlar homiladorlikning 4-10 haftalarida, boshqa

olimlarning ma’lumotlariga ko‘ra esa 5-11 haftalarda yuz beradi [7; 45 – 15-b., 124;

585 – 8-b., 128; 104 – 9-b., 9; 39 – 40-b., 10; 257 – 258-b., 131; 258-b., 132; 84 – 88-

b., 41; 688-b.]. Kindik tizimchasi churrasining hosil bo‘lish sababi sariqlik yo‘lining

o‘z vaqtida yopilib ketmasligi hisoblanadi, buning oqibatida esa birlamchi ichak

kindik tizimchasi asosida ushlanib qolishiga olib keladi va qorin old devorining

me’yoriy yopilishiga to‘sqinlik qiladi. Ichaklarning fiziologik buralish bosqichini

amalga oshmasligi, qorin bo‘shlig‘ini tegishli o‘lchamlarda rivojlanmasligi yoki

qorinning old devori bitishi buzilgan holatlarda qorin bo‘shlig‘ining ayrim a’zolari

kindik pardasida joylashadi va kindik tizimchasi churrasini paydo qiladi [4; 107 –

118-b., 94; 1255 – 67-b., 109; 9 – 11-b., 90; 660 – 672-b., 131; 258-b., 17; 74 – 80-b.,

132; 84 – 88-b., 106; 98 – 101-b., 100; 821 – 905-b.].
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Oxirgi yillardagi adabiyotlar sharhiga ko‘ra bir qator olimlar omfalotsele

shakllanishi asosida qorin old devori va qorin bo‘shlig‘i a’zolari o‘sish

koordinasiyasining buzilishi, hamda ichak nayi rotasiyasi va rivojlanish

jarayonlarini buzilishi to‘g‘risidagi fikrlarni oldingga surishmoqda [7; 45 – 15-b.,

128; 104 – 9-b., 2; 304-b., 114; 125 – 129-b., 106; 98 – 101-b., 133; 1285 – 1291-b.].

Shuningdek omfalotselening paydo bo‘lishining yana bir nazariyasiga asosan

o‘rta ichak burilishining homiladorlikda buzilishi omfalotselening yuzaga kelishi va

rivojlanishiga olib keladi. Buning natijasida a’zolarning bir qismi qorin

bo‘shlig‘idan tashqarida joylashadi va amnion, vartonov moddasi, birlamchi qorin

pardadan iborat kindik tizimchasi elementlari bilan qoplanib churra haltasini hosil

qiladi [7; 45 – 15-b., 94; 1255 – 67-b., 109; 9 – 11-b.].

Homilada omfalotsele rivojlanishi uchun xavf omillari haqida ma’lumotlar

mavjud: homiladorlikning birinchi uch oyligida dori-darmonlarni qabul qilish

(aspirin, ibuprofen, fenilpropanolamin), narkotiklarni ishlatish, chekish, spirtli

ichimliklarni iste’mol qilish [76; 67 – 73-b., 128; 104 – 9-b.]. Ba’zi mualliflar ilmiy

izlanishlari natijalariga ko‘ra bunday churralar yuzaga kelish muddatiga bog‘liq

holda uch turga bo‘linadi: embrional churra, homila yoki kindik tizimchasi churrasi

va aralash shakldagi churralar. Qorin old devori va ichaklarning rivojlanishdan

orqada qolishi homiladorlikning uchinchi oyligida yuz bersa embrional churra

rivojlanadi. Embrional churrali bolalarda churra haltasining pardasi jigar bilan zich

yopishgan bo‘ladi, chunki jigarning glisson kapsulasini hosil qiladigan mezoblast

yetarli darajada rivojlanishga ulgurmaydi va natijada parda bevosita jigar

parenximasi bilan yopishib qoladi. Aynan bunday churralarda o‘lim ko‘rsatkichining

yuqori bo‘lishida juda katta o‘rin egallaydi. Chunki operativ davolash bosqichida

jigar parenximasiga yopishgan churra pardasini olib tashlashga urinish juda ko‘p

hollarda jigar parenximasining shikastlanishiga va qon ketishiga olib keladi [7; 45 –

15-b., 109; 9 – 11-b., 9; 39 – 40-b., 10; 257 – 258-b., 17; 74 – 80-b., 35; 83 – 84-b.,

97; 1 – 7-b., 114; 125 – 129-b., 115; 1546 – 1550-b., 132; 84 – 88-b., 101; 579 – 590-

b., 41; 688-b.].
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Ba’zi adabiyotlar tahliliga ko‘ra 40-60% holatlarda omfalotsele ko‘plab

qo‘shma nuqsonlar bilan birga keladi, ba’zilarida esa 80% hollarda. Bularga

yurakning tashqi ektoriyasi, siydik pufagi ekstrofiyasi, epispadiya, o‘t yo‘llari

atreziyasi, anorektal atreziya va to‘g‘ri ichak-siydik pufagi oqmasi bo‘lgan Bekvit-

Videman sindromi kiradi [92; 38 – 42-b., 96; 421 – 424-b., 10; 257 – 258-b., 64; 187

– 193-b., 19; 63 – 65-b., 47; 436 – 440-b., 91; 1 – 4-b.]. Shuningdek 1-6% holatlarda

bolalardagi omfalotsele xromosoma aberrasiyasi yoki trisomiya xromosom

kasalliklari bilan kelib, churra tarkibida faqat ichak saqlanadi [94; 1255 – 67-b., 99;

2525 – 2529-b., 124; 585 – 8-b., 17; 74 – 80-b.].

Ko‘p holatlarda omfalotsele bir guruh genetik sindromlar tarkibida uchraydi.

Agar churra hosilasi jigar bo‘lsa, 96% hollarda yurak tug‘ma nuqsoni birga kelib,

davo natijalariga salbiy ta’sir ko‘rsatadi. Shuningdek omfalotsele Bekvit-Videman

sindromining bir qismi bo‘lishi va makroglossiya, ichki a’zolar gigantizmi, tranzitor

gipoglikemiya bilan keladi [20; 19 – 22-b., 94; 1255 – 67-b., 124; 585 – 8-b., 92; 38 –

42-b., 2; 304-b., 115; 1546 – 1550-b.].

Homilani kariotir usulda tekshirish natijasida omfalotseleni yuqoridagi

nuqsonlar bilan tug‘ilish ehtimoli yuqoriligini aniqlanishi erta muddatlarda

homiladorlikni to‘xtatishni tavsiya qilishga olib keladi. Bunday holatlarda shifokor

tomonidan ota-oanalarga nuqsonning xususiyatlari, u natijasida kelib chiqadigan

asoratlarning og‘irlik darajasi, ularni davolash imkoniyatlari qanaqa bo‘lishi va bola

hayotining keyingi davrlari qanday kechishi haqida to‘liq tushuntiriladi va shunga

asosan ota-onalar homiladorlikni to‘xtatish to‘g‘risida qaror qabul qiladi [10; 257 –

258-b., 35; 83 – 84-b., 133; 1285 – 1291-b.].

Oxirgi yillarda zamonaviy tekshiruv usullarining takomillashishi neonatal

xirurgiyada prenatal tashxislashni salmog‘i ni oshishiga olib keldi [128; 104 – 9-b.,

33; 43 – 45-b.]. Omfalotseleda prenatal tashxislash uchta asosiy usuldan iborat

bo‘lib, bularga UTT, ona qon zardobida bioximiyaviy markeplarni aniqlash

(fetorrotein, xorionik gonadotropin, erkin estriol) va invaziv yo‘l bilan olingan

(xorion biopsiyasi, amniosentez, kordosentez) homila to‘qimasini (xorion

vorsinkasi, yo‘ldosh hujayralari, amniotik suyuqlik, qon) tekshirish kiradi [94; 1255
4
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– 67-b., 9; 39 – 40-b., 71; 45 – 47-b., 132; 84 – 88-b., 133; 1285 – 1291-b.].

UTT yuqori sezgirlik va to‘liq axborotlilikga ega bo‘lib, qo‘llash qulay va

tekshiruvni o‘tkazish nisbatan oson hisoblanadi [12; 92 – 96-b., 19; 63 – 65-b., 71;

45 – 47-b., 80; 101 – 105-b.].

Omfalotseleni prenatal ultratovush tashhisotida asosan yumaloq yoki oval

shakldagi hosila aniqlanib, qorin bo‘shlig‘ini to‘ldirib turadi va qorin oldingi

devoriga yopishib turadi. Ko‘pgina holatlarda churra elementlarini ichak

qovuzloqlari va jigar hosil qiladi. Kindik bevosita churra qopiga yopishib turgan

bo‘ladi. Omfalotseleda tashxis homiladorlikning 1 - uch oyligida, ba’zi mualliflar

fikricha 2 - uch oyligida qo‘yiladi [7; 45 – 15-b., 22; 125 – 129-b., 94; 1255 – 67-b.,

124; 585 – 8-b., 21; 54 – 56-b., 9; 39 – 40-b., 19; 63 – 65-b., 132; 84 – 88-b.]. Ushbu

holatda homiladorlikning 10 – 12 haftalarida normal fiziologik churra bo‘lishini ham

esdan chiqarmaslik lozim [128; 104 – 9-b., 19; 63 – 65-b., 106; 98 – 101-b.]. Birinchi

bo‘lib omfalotseleni homiladorlikning 13 – haftasida aniqlanganligini Shmidt va

Kubli 1982 yilda ma’lum qilishgan (Medvedeva 2000). Medvedeva ham 2000 yilda

omfalotseleni erta prenatal tashhislashni homiladorlikning 12 – 13 haftaligida

amalga oshirganini yozadi [128; 104 – 9-b., 63; 629 – 633-b.]. Shuningdek antenatal

davrda UTT yordamida nuqsonni aniqlash samarasi tibbiy muassasa darajasiga ham

bog‘liq. Ilmiy izlanishlarga ko‘ra, omfalotseleni aniqlash perinatal markazlarda

90%, ixtisoslashtirilgan davolash muassasalarda 55%, periferiyadagi

ixtisoslashmagan davolash muassasalarida esa 20% ga yetadi [21; 54 – 56-b., 19; 63

– 65-b., 35; 83 – 84-b.]. Bu ma’lumotlar hamma hududda perinatal markazlarni

tashkil qilish yoki ixtisoslashmagan davolash muassasalarini zamonaviy tibbiy

jihozlar bilan ta’minlash, mutaxassislarni qayta tayyorlash maqsadga muvofiqligini

ko‘rsatadi.

Uch o‘lchamli exografiyaning amaliyotga tatbiq etilishi omfalotseleni

antenatal davrda tashxislash imkoniyatini 100% gacha oshirdi. Ayniqsa uch

o‘lchamli exografiya omfalotsele bilan birga kelgan qo‘shimcha nuqsonlarni

(mikrosefaliya, polidaktiliya, yuqori labning yopilmasligi, gidronefroz)

aniqlanishini yaxshilaydi [7; 45 – 15-b., 12; 92 – 96-b., 22; 125 – 129-b., 9; 39 – 40-
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b., 19; 63 – 65-b., 63; 629 – 633-b., 132; 84 – 88-b.].

Hozirgi vaqtda rivojlangan davlatlarning tibbiyot markazlarida

homiladorlikning ikkinchi uch oyligida qon zardobida fetorrotein va xorionik

gonadotropinni aniqlash o‘tkaziladi. Bunda birinchi navbatda Daun sindromi,

Edvardc sindromi va markaziy nerv sistemasi nuqsonlarini aniqlashga katta e’tibor

beriladi [79; 283 – 90-b., 9; 39 – 40-b., 77; 383 – 388-b., 133; 1285 – 1291-b., 78;

804 – 814-b., 100; 821 – 905-b.]. Ushbu usulning samaradorligi 60-70% tashkil

qiladi va mustaqil tashxislash uchun ishlatilmaydi. Shu sababli ham bu usul

qo‘shimcha tekshiruv usuli bo‘lib, UTT natijalarini to‘ldirish uchun qo‘llaniladi [12;

92 – 96-b., 132; 84 – 88-b.]. Omfalotseleni prenatal tashxislashda homilador ayol

qon zardobidagi markerlarini aniqlash homiladorlikning ikkinchi emas, balki

uchinchi uch oyligida o‘tkazish perspektiv hisoblanadi. Chunki, homiladorlikning

ikkinchi uch oyligida ayol qon zardobida erkin estriol va 17-gidroksiprogesteronni

aniqlash omfalotseleni tashxislash samaradorligini 75-80% gacha oshiradi [4; 107 –

118-b., 12; 92 – 96-b., 22; 125 – 129-b., 99;2525 – 2529-b., 124; 585 – 8-b., 9; 39 –

40-b., 2; 304-b., 71; 45 – 47-b., 132; 84 – 88-b., 101; 579 – 590-b., 133; 1285 – 1291-

b.].

Invaziv usul bilan olingan homila hujayralarini tekshirish prenatal

tashxislashda ishlatiladigan uchinchi guruh usuli hisoblanadi. Ushbu tekshirish

homiladorlikning 7-haftasida havf guruhi hisoblangan ayollarda o‘tkaziladi.

Biomaterial homiladorlikning erta muddatlarida xorion biopsiyasi, kechroq –

amniosentez va kordosentez yo‘li bilan olinadi. Bu usul xromosom patologiyasining

barcha ko‘rinishlarini 100% aniqlik bilan tashxislashga imkon beradi. Mazkur usul

asosan oilasida kasal bolasi bo‘lgan xavf guruhidagi ayollarda o‘tkaziladi va

ikkinchi yoki uchinchi nogiron bolani tug‘ilishini oldini olishga imkon beradi [7; 45

– 15-b., 15; 436 – 459-b., 12; 92 – 96-b., 124; 585 – 8-b., 9; 39 – 40-b., 133; 1285 –

1291-b.]. Ammo ko‘pgina holatlarda homilador ayollar invaziv usullar orqali

tashxisni aniqlashtirishdan bosh tortishadi va bu nogiron bola tug‘ilishiga sabab

bo‘ladi. Ba’zi holatlarda invaziv usullar orqali tashxis qo‘yilganda ham faqatgina

80% ayollar homiladorlikni to‘xtatishga rozi bo‘lishadi [96; 421 – 424-b., 9; 39 – 40-
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b., 2; 304-b.].

Oxirgi yillarda jadal rivojlanayotgan yordamchi reproduktiv texnologiyalar -

ekstrakorporal urug‘lantirish, spermatozoidlarni intrasitorlazmatik in’eksiyasi,

ayollar va erkaklik gametalarini bachadon naylariga o‘tkazish va boshqa usullar

tufayli yuzaga kelgan homiladorlik omfalotselening rivojlanish salmog‘ini oshiradi.

Yordamchi reproduktiv texnologiyalar yordamida urug‘lantirilgan bolalarda tug‘ma

rivojlanish nuqsonlari xavfi oshgan. Sababi somatik, endokrin va ginekologik

patologiyasidan aziyat chekadigan yoshi katta ayollarda bu usullarni qo‘llanilishi

ko‘proq ko‘rsatma bo‘lgan. Shuning uchun yordamchi reproduktiv

texnologiyalardan foydalanish homiladorlikni rejalashtirgan erkak va ayollarni har

tomonlama genetik tekshirish o‘tkazgandan keyingina amalga oshiriladi [7; 45 – 15-

b., 12; 92 – 96-b., 9; 39 – 40-b., 35; 83 – 84-b., 106; 98 – 101-b.].

Shunday qilib omfalotseleda, prenatal tashxislash bo‘yicha adabiyotlar tahlili

natijalaridan quyidagicha xulosa chiqarish mumkin:

• prenatal tashxislash chaqaloqlar o‘limi va bolalikdagi nogironlikni

pasaytirishning asosiy yo‘nalishlaridan biri hisoblanadi. Hozirgi vaqtda uning

samaradorligini o‘stirishda muammolar to‘liq hal qilinmagan;

• aholi va tibbiyot hodimlari o‘rtasida tibbiy-genetik maslahatning olib

borilishi, prenatal tashxislash (mutaxassislar malakasini oshirish, sifatli uskunalar

bilan ta’minlash, qo‘llanilgan usullar doirasini kengaytirish) sifatini yaxshilash

maqsadga muofiqdir;

• hududlarda sifatli prenatal tashxislashni ta’minlashda perinatal markazlar

o‘rnini oshirish [7; 45 – 15-b., 22; 125 – 129-b., 95; 44 – 50-b., 19; 63 – 65-b., 100;

821 – 905-b.].

Homilada omfalotsele aniqlanganida yo‘ldosh nuqsonlar borligini bilish

kariotiplash tekshiruvini o‘tkazish maqsadga muvofiq hisoblanadi. Ba’zi

adabiyotlarda yozilishicha, omfalotseleda xromosoma aberrasiyasi kombinasiyasi

yuzaga keladi va Kantrella pentadasi, Bekvitt-Videmann sindromi, yurak-qon tomir

patologiyasi 47% holatlarda; ichak patologiyalari; siydik-tanosil tizimi nuqsonlari

40% holatlarda; nerv tizimi nuqsonlari 39% holatlarda uchragan [94; 1255 – 67-b.,

4
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60; 1162 – 4-b., 83; 688 – 9-b., 92; 38 – 42-b., 9; 39 – 40-b., 82; 127 – 130-b., 115;

1546 – 1550-b., 84; 1709-b., 70; 1413-b.]. Ushbu holatlarda epidural anesteziya

o‘tkazish yaxshi natija beradi [29; 10 – 13-b.].

Ma’lumki, omfalotseleni kech tashxislash va bemorni uzoq vaqt

transportirovka qilish yangi tug‘ilgan chaqaloqning umumiy ahvoliga salbiy ta’sir

qiladi. Ko‘pgina chaqaloqlar gipotermiya, ichaklar perforatsiyasi bilan asoratlangan

holda gemorragik asoratli regidratasiya bilan kelishadi. Bu holat umumiy ahvoli

busiz ham o‘ta og‘ir bo‘lgan bemorni davo natijasini yomonlashtiradi.

Adabiyotlarda yozilishicha omfalotsele bilan kelgan qo‘shimcha nuqsonli noto‘g‘ri

postnatal transportirovka qilingan chaqaloqlar guruhida o‘lim ko‘rsatkichi quyidagi

nisbatda oshgan: yuqori ichak tutilishi – 23% dan 30% gacha, qizilo‘ngach atreziyasi

– 14% dan 23% gacha [34; 109 – 113-b., 7; 45 – 15-b., 23; 70 – 73-b., 92; 38 – 42-b.,

9; 39 – 40-b., 115; 1546 – 1550-b., 101; 579 – 590-b., 43; 10 – 18-b., 100; 821 – 905-

b.].

Omfalotsele tasnifi olimlar tomonidan turlicha taklif qilingan va nuqsonning

turli ko‘rsatkichlariga qarab asoslangan.

C.Ya. Doleskiy (1976) taklif qilgan tasnifga ko‘ra omfalotseleda churra

o‘lchami va qorin old devori nuqsoniga ko‘ra uch guruhga ajratiladi. Birinchi

guruhga kichik churralar (churra o‘lchami 5 smgacha, qorin old devori nuqsoni

diametri 3-4 smgacha); ikkinchi guruhga o‘rta o‘lchamdagi churralar (churra

o‘lchami 5-10 smgacha, qorin old devori nuqsoni diametri 4-7 smgacha); uchinchi

guruhga katta o‘lchamdagi churralar (churra o‘lchami 10 smdan katta va qorin old

devori nuqsoni diametri 7-10 smdan katta) kirgan [7; 45 – 15-b.].

G.A. Bairov (1997) tomonidan taklif qilingan va boshqa mualliflar tomonidan

qo‘llab-quvvatlangan tasnifga ko‘ra omfalotsele o‘lchamiga ko‘ra quyidagi turlarga

bo‘lingan: 1) kichik churralar (diametri 5 sm gacha, chala tug‘ilganlarda – 3 sm

gacha); 2) o‘rtacha churralar (diametri 8 sm, chala tug‘ilganlarda – 5 sm gacha); 3)

katta churralar (diametri 8 sm dan katta, chala tug‘ilganlarda – 5 sm dan katta).

Shuningdek omfalotseleda asoratlanmagan churralar (o‘zgarishsiz pardali);

asoratlangan churralar: homiladorlikda churra pardasining yorilishi va tug‘ma
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eventratsiya bo‘lishi; yurak ektoriyasi; qo‘shimcha nuqsonlar bilan birga kelishi;

churra qopi pardasini yiringlab emirilishiga bo‘linadi [4; 107 – 118-b., 7; 45 – 15-b.,

94; 1255 – 67-b.].

N.P. Shabalov (2004) taklif qilgan tasnifga ko‘ra kindik tizimchasi churrasi

kichik (diametr 5 sm gacha), o‘rta (diametr 8 sm gacha) va katta (diametr 8 smdan

katta) o‘lchamlilarga, shuningdek asoratlanmagan va asoratlangan turlarga

ajratiladi. Asoratlangan turlariga churra qopchasi pardasining yopilishi bilan ichki

a’zolar eventratsiyasi, pardaning infisirlanishi yoki yiringlashi kiradi. Odatiy

holatlarda tashxis qo‘yish qiyinchilik tug‘dirmaydi va chaqaloq tug‘ilishi bilan

tashxis qo‘yiladi. Yangi tug‘ilgan chaqaloqlarda katta yoki noodatiy shakldagi

kindik aniqlanganda kichik o‘lchamli kindik tizimchasi churrasini inkor qilish uchun

o‘tkazuvchi nur bilan uni tekshirish kerak [7; 45 – 15-b.].

Yu.F. Isakov (2011) taklif qilgan tasnifga asosan omfalotsele o‘lchamiga ko‘ra

quyidagi shakillarga bo‘linadi:

 Kichik o‘lchamli omfalotsele (3 sm gacha);

 O‘rta o‘lchamli omfalotsele (3 sm dan 5 sm gacha);

 Katta (gigant) o‘lchamli omfalotsele (5 sm va undan katta).

Shuningdek defekt o‘lchami bir necha millimetrdan 15 sm gacha o‘zgarib

turadi [15; 436 – 459-b., 57; 1461 – 1469-b., 58; 213 – 217-b.].

Churralarning bunday holatda tasniflanishi bemorning umumiy ahvolini

to‘g‘ri baholash, tashxisni aniq qo‘yish, optimal operativ davolash usulini tanlashga

imkon yaratadi, shuningdek operatsiya oldi davridagi o‘tkaziladigan muolajalar

hajmi haqida to‘liq ma’lumot beradi.

Chaqaloqlarda omfalotselening klinik kechishi asoratlanmagan va

asoratlangan holatda bo‘ladi.

Asoratlanmagan churralar hosil bo‘lganda, kindik soxasida o‘lchami

“olxo‘ridan” to yangi tug‘ilgan chaqaloq boshi va undan katta bo‘lgan o‘smasimon

dumaloq yoki ovalsimon hosila bo‘ladi. Mazkur hosila silliq yaltiroq, yarim tiniq

yoki tiniq kulrang parda bilan qoplangan bo‘lib, u orqali qorin bo‘shlig‘i a’zolarni

ko‘rish mumkin. Shunga asosan chaqaloqni ob’ektiv ko‘rikdan o‘tkazganda to‘g‘ri
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tashxis qo‘yish imkoni yuzaga keladi [4; 107 – 118-b., 7; 45 – 15-b., 2; 304-b., 121;

10 – 14-b.]. Omfalotsele boshqa churralarga o‘xshab uchta tarkibdan iborat bo‘ladi:

qorin old devori terisi va aponevrozi nuqsoni bo‘lgan churra darvozasi; qorin parda

va kindik tizimchasi pardasidan iborat bo‘lgan churra xaltasi; churra hosilasi

tarkibiga kiradigan qorin bo‘shlig‘i ichki a’zolari. Bunday hosila ob’ektiv

ko‘rilganda teri qoplamasi yo‘q, churra hosilasi ichida kichik va o‘rta churralarda

ichak qovuzloqlari, katta churralarda esa ichak qovuzloqlaridan tashqari jigar, yurak

ko‘rinadi tarkibida quyidagi barcha elementlar kiradi: [4; 107 – 118-b., 74; 64 – 66-

b., 2; 304-b., 115; 1546 – 1550-b., 70; 1413-b.]. Homilaning asoratlanmagan

churralari hosil bo‘lishida, ularning churra xaltalari qalinligi deyarli bir xil bo‘ladi.

Churraning ba’zi qismlarida bu pardalar juda yupqa, rangsiz va tiniq, boshqa

joylarida esa qalinligi 1 smga etadi, bu erda ular oqimtir-yashil bo‘lib qoladi. Churra

xaltasining bunday turdagi farqi kindik tizimchasini chiqish joyi va kindik tomirlari

bo‘ylab vartonov moddasi bir xilda taqsimlanmasdan yig‘ilishi tufayli yuzaga

keladi. Bunda kindik venasi churraning yuqori kutbidan, ikki kindik arteriyasi esa

pastidan o‘tadi [103; 7539-b., 106; 98 – 101-b.]. Qorin old devori nuqsonining

diametri ayrim holatlarda 12 sm va undan katta bo‘ladi. Mazkur nuqson doimo ham

churra bo‘rtmasi o‘lchamiga to‘g‘ri proporsional bo‘lmaydi. Terini churra haltasiga

o‘tish joyida keskin chegaralangan qirra hosil bo‘ladi, epitelial tasma kengligi 2-3

sm gacha bo‘lib, sezilarli holatlarda o‘sha soxada tugagan teri kapillyarlari hisobiga

yorqin-qizil rangda bo‘ladi. Sog‘lom teri xalta oyoqchasiga 2-5 sm gacha kirishi

mumkin [4; 107 – 118-b., 75; 123 – 8-b., 102; 33 – 39-b., 103; 7539-b., 101; 579 –

590-b.]. Homila churrasi shakli asosan uch ko‘rinishda bo‘ladi: yarimsharsimon,

sharsimon va qo‘ziqorinsimon. Churraning “yarimsharsimon” shakli bo‘rtma va

nuqson o‘lchamlari bir xil bo‘lgan hollarda uchraydi va ular hammasidan ko‘proq

uchraydi. “Sharsimon” shakdagi churralar asosi torroq bo‘ladi, bo‘rtma o‘lchami esa

nuqsonga nisbatan sezilarli kattaroq bo‘ladi. “Qo‘ziqorinsimon” shaklli churra

baland terili oyoqchasi bilan xarakterlanadi. Ko‘pchilik izlanishlarda churra shakli

va o‘lchamlari orasidagi qandaydir bog‘liqlik aniqlanmagan, biroq bir qator

nashrlarda churralar o‘lchami va qorin bo‘shlig‘i hajmi orasidagi bog‘liqlik
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tasdiqlangan, bunda asosan ularning qarama qarshi nisbati ta’kidlanadi, ya’ni churra

qanchalik katta bo‘lsa, unga shunchalik ko‘p a’zo joylashadi va qorin bo‘shlig‘i

shunchalik kichrayadi. Bu churra o‘lchami bolaning umumiy ahvoliga katta ta’sir

qilishidan darak beradi [7; 45 – 15-b., 23; 70 – 73-b., 101; 579 – 590-b.]. Kindik

tizimchasi churrasi o‘lchamlari katta bo‘lmagan holatlarda chaqaloqlarning umumiy

ahvoli odatdagidek qoniqarliligicha qoladi. Katta bo‘lmagan churralar tarkibiga

doimo ichak qovuzlog‘i kirishi kuzatiladi. Kichik hajmli churralarda eventratsiya

bo‘lgan qorin bo‘shlig‘i a’zolarini yaxshi rivojlangan qorin bo‘shlig‘i oson

joylashtirishga imkon bo‘ladi va bola tomonidan bu muolajaga hech qanday salbiy

reaksiya kuzatilmaydi [94; 1255 – 67-b., 74; 62 – 66-b.]. O‘rta o‘lchamli churra

tarkibi da ingichka va yo‘g‘on ichakning bir nechta qovuzlog‘ini va jigarning 1/3

qismini saqlaydi. Mazkur a’zolarning sovishi, shuningdek churra xaltasidagi

tomirsiz pardaning atrof-muhit bilan ta’sirlashishidan yuzaga kelgan massiv

infisirlanishi natijasida bolaning umumiy ahvoli sezilarli yomonlashadi. Bunday

bolalar sovuq qotgan, teri qoplamalarining yaqqol sianozi bilan kelishadi. Ko‘rikda

qorin me’yoriy rivojlanganday ko‘rinadi. Biroq eventratsiyalangan qorin bo‘shlig‘i

a’zolari qorin bo‘shlig‘iga biroz qiyinchilik bilan to‘liq, ba’zan qisman kiradi. Ba’zi

holatlarda bu muolajalarga chaqaloqlarda salbiy reaksiya kuzatiladi [7; 45 – 15-b.,

94; 1255 – 67-b., 109; 9 – 11-b., 95; 44 – 50-b., 115; 1546 – 1550-b.]. Katta

o‘lchamli kindik tizimchasi churrasi bor chaqaloqlar shifoxonaga deyarli doimo

og‘ir ahvolda tushadi. Odatda, bunday bolalarda teri qoplamlarida sianoz yaqqol

ko‘rinadi. Tana harorati ham oshishi mumkin. Bolalar lanj, kam harakat bo‘lishadi.

Qorin ko‘rikdan o‘tkazilganda uning katta bo‘lmagan o‘lchamiga, yon yuzalarining

terisi qoramtir-qo‘ng‘ip rangliligiga, nafas olganda epigastral sohani

taranglashishiga e’tibor qaratish kerak. Katta churralar tarkibida doim ichakdan

tashqari jigarning katta qismi uchraydi [4; 107 – 118-b., 75; 123 – 8-b., 102; 33 – 39-

b., 2; 304-b., 103; 7539-b., 115; 1546 – 1550-b].

Jigarning qorin bo‘shlig‘idan tashqarida churra haltasi ichida joylashuvi qorin

bo‘shlig‘ini yaxshi rivojlanmasligi oqibatidir. Ba’zi holatlarda omfalotsele bilan

birga diafragma nuqsonlari ko‘shilib kelsa churra haltasi ichida yurak va o‘pka
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joylashishi mumkin. Kuchli zo‘riqish natijasida qorin ichi bosimi keskin oshadi va

natijada qorin bo‘shlig‘i a’zolari siqilib ezilishi ro‘y beradi diafragma ko‘tariladi,

ko‘krak qafasi a’zolari ham siqiladi. Klinik nuqtai nazardan nafas tomonidan jiddiy

buzilishlar (pastki kovak va darvoza venasi tizimida bosim oshishi, taxikardiya,

bradiaritmiya, asistoliya) paydo bo‘ladi [26; 18 – 23-b., 108; 2344 – 51-b., 109; 9 –

11-b., 69; 115 – 117-b., 101; 579 – 590-b.]. Bu belgilar qorin bo‘shlig‘iga a’zolarni

zo‘rlab kiritish to‘xtatilgandan keyingina o‘tib ketadi [7; 45 – 15-b., 26; 18 – 23-b.,

23; 70 – 73-b., 74; 62 – 66-b.].

Omfalotselening asoratlangan shakllaridan churra amnion pardasining qorin

ichida yorilishi chaqaloq hayotiga xavf soluvchi og‘ir asorat hisoblanadi [108; 2344 –

51-b., 114; 125 – 129-b., 80; 101 – 105-b., 103; 504 – 509-b.]. Bolalar qorin pardasi

bilan qoplanmagan qorin bo‘shlig‘i a’zolari chiqqan holda tug‘iladi. Bunday bolalar

jarrohlik shifoxonaga odatda tug‘ilgandan keyin o‘ta og‘ir ahvolda, sovuq qotish va

intoksikasiya belgilari yaqqol bo‘lgan holda tushishadi. Ular juda lanj, kam harakat,

kuchsiz qichqirishadi. Teri qoplamalari oqargan, ko‘kargan, nafas olishi yuzaki, yurak

tonlari bo‘g‘iq, qorni taranglashgan, to‘la rivojlanmagan. Jigarning qorin bo‘shlig‘idan

tashqariga chiqishi juda kam uchraydi. Ichak qovuzloqlari eventratsiya bo‘ladigan

qorin old devori nuqsoni, odatda 5 sm dan oshmaydi. Chiqqan ichak qovuzloqlari

ko‘kargan, seroz parda xiralashgan, dag‘al, fibrin bilan qoplangan bo‘ladi. Qovuzloq

joylari qo‘zog‘iz ko‘rinishida o‘zaro bitishmalangan bo‘ladi. Eventratsiyalangan ichak

devori va tutqichlari shishgan, ularning tomiri kengaygan, to‘laqonli. Ko‘rincha nuqson

chetida churra xalta pardasi va kindik tizimchasi cho‘ltog‘ining parchalari saqlanadi va

u asosan chapda joylashgan bo‘ladi. Klinik ko‘rinishi og‘ir peritonitdan darak beradi

[59; 1139-b., 81; 164 – 6-b., 13; 29 – 34-b., 23; 70 – 73-b., 36; 248 – 254-b., 62; 265-

b., 102; 33 – 39-b., 103; 504 – 509-b.].

Hozirgi vaqtda omfalotseleni davolashning uchta asosiy usuli qo‘llaniladi:

konservativ usul; radikal operatsiya – churra haltasi olib tashlangandan keyin qorin

old devorining bir bosqichli plastikasi; palliativ–radikal operatsiya: Shuster usuli

bo‘yicha sintetik protez-eksplantatlardan foydalangan holdagi ikki bosqichli

plastika; Gross usuli bo‘yicha loskutlardan foydalangan holdagi ikki bosqichli
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plastika [11; 105 – 112-b., 126; 274 – 7-b., 5; 12 – 19-b., 7; 45 – 15-b., 108; 2344 –

51-b., 53; 917 – 919-b., 45; 705 – 712-b., 107; 94 – 96-b., 127; 507 – 13-b., 9; 39 –

40-b., 102; 33 – 39-b., 117; 2-b., 18; 18 – 25-b., 46; 422 – 424-b., 49; 21 – 23-b., 114;

125 – 129-b., 106; 98 – 101-b., 54; 170-b., 89; 170-b.].

Omfalotseleni davolashning palliativ–radikal operatsiya usuliga Shuster va

Gross operatsiya usullaridan tashqari oxirgi yillarda turli modifikasiyalar ishlab

chiqilgan va nashr qilingan. Bularga amnion pardani kesmasdan “vikril” sintetik

materialli protez bilan plastika qilish; “poliamid” sintetik materialli to‘r pardani

(loskut bilan teri plastikasidan oldin) teri ustiga mahkamlash yo‘li bilan fassial

nuqson chetlarini teri ostidan yaqinlashtirilishi kiradi va erta yoshda radikal

operatsiya o‘tkazishni ta’minlaydi [11; 105 – 112-b., 1; 154-b., 126; 274 – 7-b., 108;

2344 – 51-b., 45; 705 – 712-b., 56; 594 – 598-b., 105; 1 – 3-b., 107; 94 – 96-b., 127;

507 – 13-b., 72; 241 – 246-b., 36; 248 – 254-b., 50; 261-b., 62; 265-b., 102; 33 – 39-

b., 117; 2-b., 18; 18 – 25-b., 14; 594 – 603-b., 33; 43 – 45-b., 114; 125 – 129-b., 51;

118 – 121-b., 132; 84 – 88-b.]. Ko‘pgina mualliflar o‘z tajribasi va texnikaviy

imkoniyatlardan kelib chiqqan holda omfalotseleni davolashda u yoki bu usulni

qo‘llaydilar [11; 105 – 112-b., 61; 372 – 377-b., 105; 1 – 3-b., 72; 241 – 246-b., 98; 1

– 5-b., 102; 33 – 39-b., 18; 18 – 25-b., 46; 422 – 424-b., 73; 1 – 3-b., 14; 594 – 603-b.,

103; 504 – 509-b.]. Omfalotseleni operativ usulda davolash tarafdorlarining

ta’kidlashlaricha, churra ustidagi amnion pardasida qon tomirlarining yo‘qligi

ularning tezda nekrozga uchrashiga va natijada qorin bo‘shlig‘iga infeksiya kirishiga

olib keladi. Shuning uchun ham bola hayotining birinchi kunida, ichaklarda axlat va

havo yig‘ilmagan holatda, amnion pardasi hali infeksiya natijasida yallig‘lanmagan

vaqtida operatsiya muolajasini o‘tkazish tavsiya qilinadi. Tug‘ilganiga bir kundan

ko‘p bo‘lgan, o‘rta va katta hajmli omfalotseleda, amnion pardasida yiringli-

nekrotik o‘zgarishlar bo‘lgan chaqaloqlarda operatsiya o‘tkazishga urinish

chaqaloqlarda peritonit, qon ketish yoki shok holati kelib chiqishiga sababchi

bo‘ladi va o‘limga olib keladi. Bu holat esa bunday bemorlarda davolash usulini

individual tanlash lozimligini ko‘rsatadi [11; 105 – 112-b., 5; 12 – 19-b., 7; 45 – 15-

b., 108; 2344 – 51-b., 112; 391 – 402-b., 9; 39 – 40-b., 18; 18 – 25-b., 77; 383 – 388-
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b., 114; 125 – 129-b., 121; 10 – 14-b., 132; 84 – 88-b.]. Omfalotseleni operativ

davolash bosqichida qorin bo‘shlig‘i ichki bosimini sinchkovlik bilan nazorat qilish

lozim (pastki kovak venadagi bosim 20 mm simob ustinidan oshmasligi kerak) [26;

18 – 23-b., 108; 2344 – 51-b., 99; 2525 – 2529-b., 107; 94 – 96-b., 97; 1 – 7-b., 114;

125 – 129-b., 103; 504 – 509-b., 101; 579 – 590-b.]. Kichik o‘lchamli churralarda

nuqsonni bir bosqichli operatsiya usulida bartaraf etish – eventratsiyalangan

a’zolarni qorin bo‘shlig‘iga qayta kirgizish bilan qorin old devori plastikasini

o‘tkazish tavsiya etiladi. Qo‘shimcha og‘ir nuqsonlarsiz kelgan o‘rta churralarda

ham yuqoridagi davolash usuli qo‘llaniladi. Katta o‘lchamli omfalotseleda qorin

bo‘shlig‘i a’zolarini bosqichma-bosqich qorin bo‘shlig‘iga to‘g‘irlash hamda

nuqsonni sintetik yamoqlar (silastik, kuchaytirilgan dakron yoki biomateriallar –

tutorlast-perikardom) bilan plastika qilish bosqichli operativ muolajasi bajariladi

[111; 22 – 27-b., 61; 372 – 377-b., 108; 2344 – 51-b., 105; 1 – 3-b., 107; 94 – 96-b.,

127; 507 – 13-b., 117; 2-b., 114; 125 – 129-b., 118; 1908 – 1913-b., 121; 10 – 14-b.,

132; 84 – 88-b.].

Katta o‘lchamli, ko‘plab qo‘shimcha nuqsonlar bilan kelgan omfalotseleni

operativ davolash imkoniyati bo‘lmagan holatlarda 44,4-100% gacha konservativ

davo muolajasi o‘tkaziladi [11; 105 – 112-b., 1; 154-b., 126; 274 – 7-b., 7; 45 – 15-b.,

95; 44 – 50-b., 96; 421 – 424-b., 9; 39 – 40-b., 50; 261-b., 98; 1 – 5-b., 102; 33 – 39-

b., 18; 18 – 25-b., 46; 422 – 424-b., 14; 594 – 603-b., 55; 48 – 51-b., 97; 1 – 7-b., 118;

1908 – 1913-b., 43; 10 – 18-b.]. Konservativ davomuolajasiga kindik tizimchasidagi

amnion parda ustiga kumush sulfadiazin, 0,5% li kumush nitrat, 70% li spirt

eritmasi, 5% povidon yod eritmasi bilan ishlov berishdan foydalaniladi [134, 110].

Keyinchalik nuqsonni bosqichma-bosqich operativ usulda bartaraf etishning

birinchi bosqichi ikki haftadan keyin o‘tkaziladi [1; 154-b., 40; 65 – 67-b., 18; 18 –

25-b., 14; 594 – 603-b., 55; 48 – 51-b., 51; 118 – 121-b., 103; 504 – 509-b., 43; 10 –

18-b.].

Oxirgi yillarda neonatal xirurgiyaning jadal rivojlanishiga qaramasdan

omfalotseleni operativ davolash uchun taklif qilingan ko‘pgina usullarida ham bir

qator kamchiliklar kuzatilmoqda. Masalan, Gross usuli bo‘yicha o‘tkazilgan
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operatsiyadan keyin katta ventral churra hosil bo‘ladi, bu esa o‘z navbatida bolani

parvarishlashda bir qator qiyinchiliklarga olib keladi va bunda ko‘rincha aponevroz

nuqsoni plastikasini amalga oshirish bir necha bosqichni talab qiladi. Shuster

operatsiyasida qo‘llaniladigan sintetik plastik materiallar iqtisodiy jihatdan

qimmatligi sababli keng amaliyotga joriy qilish cheklangan [7; 45 – 15-b., 108; 2344

– 51-b., 53; 917 – 919-b., 94; 1255 – 67-b., 96; 421 – 424-b., 107; 94 – 96-b., 50;

261-b., 98; 1 – 5-b., 73; 1 – 3-b., 103; 504 – 509-b.].

Xulosa qilib shuni aytish mumkinki, hozirgi vaqtda omfalotseleni

davolashning mutloq universal usuli yo‘q, ammo ko‘pchilik tadqiqotchilar ulardan

ikkitasini - asosiy va kechiktirilgan yopishni qo‘llashadi [134; 1192 – 7-b., 127; 507

– 13-b., 68; 516 – 525-b., 132; 84 – 88-b.]. Nuqson hajmini baholash bilan bog‘liq

yana bir lahza bor. "Gigant" nuqsonning ta’rifi turlicha bo‘ladi, chunki ba’zi

jarrohlar uni tasvirlash uchun faqat o‘lchamdan foydalanadilar, boshqalari "gigant"

o‘lcham deganda churra qopida jigar mavjudligi yoki yo‘qligini anglatadi [108;

2344 – 51-b., 48; 423 – 6-b., 107; 94 – 96-b., 52; 1725 – 1730-b., 102; 33 – 39-b.,

117; 2-b., 118; 1908 – 1913-b.]. "Gigant" omfalotseleni ta’rifi bo‘yicha yagona

nuqtai nazarning yo‘qligi va davolash usullarini taqqoslashda muammolarga olib

keladi [126; 274 – 7-b., 40; 65 – 67-b., 48; 423 – 6-b., 96; 421 – 424-b., 107; 94 – 96-

b., 52; 1725 – 1730-b., 98; 1 – 5-b., 102; 33 – 39-b., 117; 2-b., 18; 18 – 25-b., 14; 594

– 603-b., 118; 1908 – 1913-b., 101; 579 – 590-b., 43; 10 – 18-b.]. Omfalotsele bilan

og‘rigan bolalarni davolash usullari nuqsonning kattaligiga, bolaning gestasion

yoshiga va yo‘ldosh anomaliyalarning mavjudligiga bog‘liq. Diametri 1,5 sm dan

kam bo‘lgan nuqsonlar kindik tizimchasi churrasi deb baholanib, tug‘ilgandan keyin

darhol rekonstruksiya (qayta tiklash) o‘tkaziladi [126; 274 – 7-b., 127; 507 – 13-b.,

98; 1 – 5-b., 18; 18 – 25-b., 97; 1 – 7-b., 103; 504 – 509-b.]. Diametri 1,5

santimetrdan kattaroq bo‘lgan, lekin teshikning chekkalari solishtirilganda juda ko‘p

tortilmagan nuqsonlar ham tug‘ilgandan keyin yopilishi mumkin. Ushbu bolalarda

omfalotseleni birlamchi qayta tiklash churra qorini olib tashlash va qorin bo‘shlig‘i

a’zolari ustidagi fassiya va terini tiklashdan iborat. Gigant omfalotseleni

muvaffaqiyatli birlamchi davolash haqida bir qancha xabarlar mavjud [126; 274 – 7-

10
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b., 108; 2344 – 51-b., 107; 94 – 96-b., 102; 33 – 39-b., 114; 125 – 129-b., 132; 84 –

88-b.]. Omfalotselening bir bosqichli plastikasi kamroq agressiyaga ega texnika

bo‘lib, bosqichli davolanish bilan solishtirganda bemorlarning operatsiyadan

keyingi tiklanish natijalari ustunroqdir. Bizning tadqiqotimiz sun’iy o‘pka

ventilyasiyasi davomiyligi va bemorlarning bir bosqichli plastik jarrohlik foydasiga

to‘liq entepal ovqatlanishga o‘tish vaqtidagi sezilarli farqlarni ko‘rsatdi.

Omfalotseleni ko‘p bosqichli davolashdan so‘ng bemorlar operatsiyadan keyingi

davrda tuzalib ketishi yomon kechadi va ko‘rincha gastroezofageal reflyuks va

ventral churra ko‘rinishidagi operatsiyadan keyingi kechki asoratlardan aziyat

chekishadi [127; 507 – 13-b., 102; 33 – 39-b., 118; 1908 – 1913-b., 115; 1546 –

1550-b., 106; 98 – 101-b.].

I Bobga xotima

Adabiyotlar tahliliga ko‘ra, qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini kelib

chiqishiga ko‘pchilik holatlarda sariqlik yo‘lining o‘z vaqtida yopilib ketmasligi

sabab bo‘ladi. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlarida homiladorlikni saqlab qolish

yoki to‘xtatish, ko‘plab rivojlanish nuqsonlarini aniqlash, bunday nuqsonli

go‘daklarning tug‘ilish muddati va tug‘ilishiga yordam berish usullarini aniqlash

masalasini hal etish uchun prenatal UTT muhim ahamiyatga ega. Bunday

nuqsonlarni antenatal tashxislashning minimal muddatlari 12 hafta ± 3 kunni tashkil

qiladi. Ko‘rincha nuqsonlar aniqlanmasligining sababi antenatal tashxislashning

aniq sxemasi mavjud emasligi, homilador ayollarning konsultativ-maslahat

markazlariga kam murojaat etishi va ushbu patologiyalarni aniqlash uchun

mutaxassislarning to‘liq ma’lumotga ega emasligi hisoblanadi.

Adabiyotlar tahliliga ko‘ra ba’zi mualliflar ushbu nuqsonlarni davolash

mumkinligini aytishadi va faqatgina ba’zi a’zolar va tizimlarning ko‘plab

kombinasiyalangan nuqsonlari aniqlangan hollardagina homiladorlikni to‘xtatishni

tavsiya etishadi, ba’zilari esa gastroshizis va omfolaseleda eventratsiyalangan

a’zolarning shikastlanishi va infeksiyalanish xavfi yuqori bo‘lganligi sababli, barcha

holatlarda rejali ravishda operativ tug‘ruqni amalga oshirishni tavsiya qiladilar. Shu
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sababli ham tug‘ruqni amalga oshirish usuli masalasi hozirgi paytgacha munozarali

bo‘lib qolmoqda va patologiyani erta aniqlash, homiladorlikni, hamda tug‘ruqni

boshqarishni eng maqbul algoritmni yaratish lozimligini ko‘rsatadi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini optimal operativ davolash usulini

tanlash masalasi hozirga qadar ko‘plab munozaralarga sabab bo‘lmoqda. Bu holat

omfalotsele va gastroshizisning anatomik xususiyatlari bilan bog‘liq. Shu kungacha

ma’qul deb e’tirof etib kelingan bir vaqtning o‘zida mahalliy to‘qimalardan

foydalanib bajariladigan radikal plastika usulini yaqqol ifodalangan vissero-

abdominal disproporsiyali qorin old devori nuqsonlarida qo‘llash chegaralangan.

Vissero-abdominal disproporsiya yaqqol ifodalangan bemorlarda ushbu

operatsiyalarni bajarish jiddiy asoratlar bilan kechuvchi va ko‘p holatlarda o‘limga

olib keluvchi pastki kovak venasining siqilishi sindromi rivojlanishiga olib keladi.

Bugungi kunda ushbu holatlarni oldini olish maqsadida butun dunyo bo‘ylab

jarrohlar tomonidan sintetik yamoqlardan foydalangan holda qorin oldingi devorini

plastika qilish amaliyotini bajarishning turli usullari qo‘llanilmoqda.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini konservativ va operativ davolash

natijalari bir xil emas, ya’ni bunda yaxshi (kichik o‘lchamli omfalotseleda) dan

tortib, vissero-abdominal disproporsiyani bartaraf etishning iloji bo‘lmagan

holatlarda qoniqarsiz (katta o‘lchamli churralarda) gacha bo‘lgan natijalar

kuzatilgan. Adabiyotlar tahliliga ko‘ra, hozirgi kunda qorin old devori tug‘ma

nuqsonlarini antenatal ultratovush tashxislash 100% ni tashkil qilib, ushbu

patologiyali chaqaloqlar sonining ortishiga olib keldi. Ammo qorin old devori

tug‘ma nuqsonlarini prenatal tashxislashda homilada kasallikning asoratli yoki

asoratsiz kechishi yetarlicha o‘rganilmagan, og‘ir ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlar

mavjudligida homilani saqlab qolish yoki to‘xtatishga doir aniq ko‘rsatmalar ishlab

chiqilmagan.

Postnatal davrda bayonnomalar, kuzatuv jadvallari har xil bo‘lib, tekshiruv

usullari, transport xizmati mezonlari va operativ davolashga bo‘lgan ko‘rsatmalar

bir xil emas. Xususan, postnatal davrda chaqaloqlarda omfalotsele va gastroshizis

bilan birga kelgan ko‘plab yo‘ldosh og‘ir nuqsonlarni tashxislash usullari to‘liq
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yoritilmagan. Shuningdek gastroshizis va omfalotsele bilan tug‘ilgan chaqaloqlarda

mazkur nuqsonlar to‘g‘risida shifokor-neonatologlarning yetarlicha ma’lumotga ega

emasligi natijasida chaqaloqlarni tug‘ruqxonadan neonatal xirurgiya bo‘limlariga

o‘tkazishda transportirovka qilish qoidalari bo‘yicha bir qator muammolar mavjud.

sababi adabiyotlarda ushbu patologiyalarda chaqaloqlarni transportirovka qilish

xususiyatlari va birinchi yordam ko‘rsatish keng yoritilmagan.

Adabiyotlar tahliliga ko‘ra, oxirgi yillarda chaqaloqlardagi katta o‘lchamli

omfalotsele va gastroshizisning radikal operatsiya usullariga bag‘ishlangan

fundamental tadqiqotlar deyarli mavjud emas. Neonatal xirurgiya bo‘yicha mavjud

adabiyotlarda omfalotsele va gastroshizisni tashxislash va davolash muammolari

odatda bir nuqson nuqtai nazaridan yoritiladi va ko‘plab nuqsonlar yoki birga

keluvchi somatik patologiya mavjudligida operativ davolash usulini tanlash

masalalariga deyarli e’tibor qaratilmagan. Bunga sabab ko‘pgina davlatlarda bu

holatlarda homiladorlik to‘xtatiladi. Bizning sharoitimizda homiladorlikni to‘xtatish

holatlari kam uchrashi sababli qo‘shimcha nuqsonlar bilan kelgan omfalotsele va

gastroshizisni davo taktikasi, hamda operatsiya usulini tanlash muammosini

to‘laqonli hal qilish zaruriyati paydo bo‘ldi.

Ushbu patologiyalarda jahon olimlari o‘tkazgan tadqiqotlar shuni ko‘rsatdiki,

omfalotsele va gastroshizisda qorin bo‘shlig‘i hajmi odatdagidan 1,5-2 baravar kam

bo‘ladi. Bu esa o‘z navbatida davo taktikasini va operatsiya usulini tanlashda katta

ahamiyat kasb etadi. Ammo bizga ma’lum bo‘lgan adabiyotlarda qorin bo‘shlig‘i

hajmini aniq o‘lchaydigan mezonlar ishlab chiqilganini uchratmadik. Shu sababli

ham qorin bo‘shlig‘i hajmini yanada aniqroq o‘lchash zaruriyati paydo bo‘ldi va biz

o‘z izlanishlarimizda ushbu muammoni hal qilishni ham vazifa qilib qo‘ydik.

7

5



37

II BOB. KLINIK MATERIALLAR VA TADQIQOT USULLARIGA

UMUMIY TAVSIF

§ 2.1. Tadqiqot materiallariga tavsif.

Respublika perinatal markazi qoshidagi Respublika neonatal xirurgiya o‘quv-

davolash-metodik markazida 2006 – 2022 yillarda jami 4315 nafar chaqaloqlar

tug‘ma nuqsonlar bilan tug‘ilgan, shulardan qorin old devorining turli ko‘rinishdagi

nuqsonlari bilan 348 (8,1%) nafar chaqaloq qayd etilgan. Ushbu qorin old

devorining tug‘ma nuqsonlaridan omfalotsele 133 (38,2%) nafarni, gastroshizis 110

(31,6%) nafarni, kindikning to‘liq ichak oqmasi 6 (1,7%) nafarni, siydik pufagiga

ochilgan uraxus to‘liq oqmasi 3 (0,9%) nafarni, qorin old devori mushaklari

aplaziyasi 4 (1,1%) nafarni, kindik churrasi 64 (18,4%) nafarni, qorin oq chizig‘i

churrasi 28 (8%) nafarni tashkil qildi. Bu nuqsonlar orasida omfalotsele va

gastroshizisni antenatal tashxislash va davolash dolzarb muammoligi sababli

bizning ilmiy ishimiz ushbu chaqaloqlarning tekshiruv va davolash usullariga

bag‘ishlangan. Ulardan o‘g‘il bolalar soni - 140 (57,6%) nafar, qiz bolalar soni - 103

(42,4%) nafar. Chaqaloqlar yoshi 0 - 4 kunlikgacha. Chaqaloqlarda qorin old

devorining tug‘ma nuqsonlari omfalotsele – 133 (54,7%) va gastroshizis – 110

(45,3%) ko‘rinishida bo‘ldi.

Yuqorida keltirilgan tug‘ma nuqsonlar klinik-morfologik jihatdan bir-biridan

farq qilgan holda alohida nozologik guruhlarga kiritiladi va ular orasida omfalotsele

va gastroshizisning salmog‘i yuqori ekanligi ko‘rinib turibdi. Shuning uchun bizning

ilmiy ishimiz omfalotsele va gastroshizis bilan tug‘ilgan 243 nafar chaqaloqlarning

klinik tahlillari, tashxislash natijalari va davolash usullarini tahliliga asoslanadi.

Bizning nazoratimiz ostidagi bemorlar ikkita guruhga bo‘lib tahlil qilindi:

taqqoslov guruhi: 2006 – 2010 yillarda an’anaviy tekshirish va davolash usullari

o‘tkazilgan 89 nafar bemor – 36,6%, ya’ni bemor kasalxonaga kelganda operatsiya

oldi tayyorgarligi o‘tkazilib, kichik va o‘rta o‘lchamli omfalotseleda qorin oldi

devori radikal plastikasi, katta o‘lchamli turida esa Gross usulida ventral churra hosil

qilish amalga oshirilgan; gastroshizisi bor bemorlarda yetarli jarrohlik amaliyotlari
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qo‘llanilgan; asosiy guruh: 2011 – 2022 yillarda kuzatilgan va taklif qilinayotgan

tashxislash – transportirovka - davolash chora – tadbirlari kompleksi qo‘llanilgan

154 nafar – 63,4% bemor tashkil qiladi.

Gastroshizis va omfalotsele bilan nazoratimizdagi 243 chaqaloqlardan 196

(80,7%) nafari Respublika perinatal markazida, 47 (19,3%) nafar chaqaloq esa

joylardagi Tug‘ruqxonalarda tug‘ilgan va davolash muolajalarini davom ettirish

uchun Respublika neonatal xirurgiya o‘quv-davolash-metodik markaziga

o‘tkazilgan. Taqqoslov guruhi bemorlari petrospektiv tarzda o‘rganildi, asosiy

guruhdagi bemorlarda tashxislash tadbirlari va davolash jarayoni dissertantning

bevosita ishtirokida o‘tkazildi va tahlil qilindi.

Gastroshizis bilan tug‘ilgan 110 (45,3%) nafar chaqaloqdan o‘g‘il bolalar 62

(56,4%) nafarni, qiz bolalar 48 (43,6%) nafarni tashkil qildi. Omfalotsele bilan

tug‘ilgan 133 (54,7%) nafar chaqaloqdan o‘g‘il bolalar 78 (58,6%), qiz bolalar 55

(41,4%) nafarni tashkil qildi (2.1.1 - rasm).

2.1.1 - rasm. Bemorlarning jinsi bo‘yicha taqsimlanishi.

2
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Diagrammadan ko‘rinib turibdiki, gastroshizis ham, omfalotsele ham o‘g‘il

bolalarda ko‘proq uchradi va bu adabiyotlardagi ma’lumotlarga mos keldi.

Bemorlarni kasalxonaga kelish muddatlari asoratlarni oldini olishda va

keyingi davo usulini tanlashda katta ahamiyat kasb etdi. Bemorlar qanchalik erta

muddatlarda gospitalizatsiya bo‘lgan bo‘lsa, shuncha asoratlar kam kuzatildi va

konservativ yoki operativ davodan keyingi natijalar yaxshilanishiga olib keldi.

Gastroshizis va omfalotsele bilan tug‘ilgan chaqaloqlar Respublika perinatal

markazi qoshidagi neonatol xirurgiya bo‘limiga har xil muddatlarda gospitalizatsiya

qilingan. Shulardan omfalotsele bilan gospitalizatsiya bo‘lgan bemorlar vaqti: 0 – 24

soatgacha 102 (76,7%); 24 – 48 soatgacha 18 (13,5%); 48 – 72 soatgacha 6 (4,5%);

72 soatdan keyin 7 (5,3%) (2.1.1 - jadval).

2.1.1 - jadval

Omfalotseleda bemorlarni jinsi va yoshi bo‘yicha taqsimlanishi (n=133)

Ushbu jadvaldan ko‘rinib turibdiki, kasalxonamizga 0 – 24 soat ichida eng

ko‘p chaqaloq omfalotsele tashxisi bilan gospitalizatsiya qilingan (102 - 76,7%).

Gastroshizis tashxisi bilan esa quyidagi muddatlarda chaqaloqlar

gospitalizatsiya qilingan: 0 – 24 soatgacha 94 (85,5%); 24 – 48 soatgacha 13

(11,8%); 48 – 72 soatgacha 1 (0,9%); 72 soatdan keyin 2 (1,8%) (2.1.2 - jadval).

Gospitalizatsiya

davrida bemorlar

yoshi

O‘g‘il Qiz Jami

abc % abc % Abc %

Taqqoslov guruh 27 26,2 21 20,4 48 36,1

0-24 soatgacha 17 35,4 18 37,5 35 72,9

24-48 soatgacha 6 12,5 2 4,2 8 16,7

48-72 soatgacha 3 6,2 - - 3 6,2

72 soatdan keyin 1 2,1 1 2,1 2 4,2

Asosiy guruh 51 38,3 34 25,6 85 63,9

0-24 soatgacha 39 45,9 28 32,9 67 78,8

24-48 soatgacha 8 9,4 2 2,4 10 11,8

48-72 soatgacha 1 1,2 2 2,4 3 3,5

72 soatdan keyin 3 3,5 2 2,4 5 5,9

Jami 78 58,6 55 41,4 133 100
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2.1.2 - jadval
Gastroshizisda bemorlarni jinsi va yoshi bo‘yicha taqsimlanishi (n=110)

Ushbu jadvaldan ko‘rinib turibdiki, gastroshizis bilan tug‘ilgan chaqaloqlar

kasalxonamizga 0 – 24 soat ichida eng ko‘p gospitalizatsiya qilingan (94 - 85,5%).

Shunday qilib, 141 (58%) nafar chaqaloqlarga antenatal tashxis qo‘yilgan

bo‘lib, ulardan 102 (72,3%) nafariga RPM da, 39 (27,7%) nafariga yashash

joylaridagi skrining markazlarida tashxis qo‘yilgan. 47 (19,3%) nafar chaqoloq

ahvolining og‘irligi va joylardagi mutaxassislarning ushbu patologiya to‘g‘risida

to‘liq ma’lumotga ega emasligi sababli markazimizga 24 – 72 soat mobaynida kech

gospitalizatsiya qilingan.

Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning tug‘ilish

muddatlari ham davolash natijalariga ta’sir ko‘rsatdi. 243 nafar chaqaloqlardan 165

(67,9%) tasi muddatiga yetib tug‘ilgan, 78 (32,1%) tasi esa muddatiga yetmay

tug‘ilgan. Kasallik kechishi va davolash jarayonida yuzaga kelgan asoratlar asosan

muddatiga yetmay tug‘ilgan chaqoloqlar o‘rtasida kuzatilgan. Operatsiya bo‘lgan

221 nafar chaqaloqdan 102 (46,2%) tasida asorat kuzatildi. Ulardan 69 (67,6%)

nafari muddatiga yetmay tug‘ilgan chaqoloqlar bo‘ldi.

Quyidagi diagrammada omfalotsele bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning tug‘ilish

muddatlari nisbati keltirilgan (2.1.2 - rasm).

Gospitalizatsiya

davrida bemorlar

yoshi

O‘g‘il Qiz Jami

abc % abc % abc %

Taqqoslov guruh 26 23,6 15 13,6 41 37,3

0-24 soatgacha 23 56,1 14 34,1 37 90,2

24-48 soatgacha 3 7,3 1 2,4 4 9,8

48-72 soatgacha - - - - - -

72 soatdan keyin - - - - - -

Asosiy guruh 36 32,7 33 30 69 62,7

0-24 soatgacha 30 43,5 27 39,1 57 82,6

24-48 soatgacha 4 5,8 5 7,2 9 13

48-72 soatgacha 1 1,4 - - 1 1,4

72 soatdan keyin 1 1,4 1 1,4 2 2,9

Jami 62 56,4 48 43,6 110 100
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2.1.2 - rasm. Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan

chaqaloqlarning gestatsiyasi bo‘yicha taqsimlanishi.

Markazga gospitalizatsiya qilingan qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan

tug‘ilgan chaqaloqlarning hammasida postnatal tashxislash qiyinchilik tug‘dirmadi.

Gastroshizis va omfalotsele tashxisini qo‘yishda ob’ektiv ko‘ruv, klinik-laborator va

instrumental ma’lumotlar asosiy o‘rin egalladi. Ob’ektiv ko‘rikda qorin bo‘shlig‘i

a’zolarining tashqarida joylashuv darajasi, o‘rni, qaysi a’zoligi, churra hajmi, churra

hosilasi, churra qopi holati baholandi va tashxis qo‘yishda e’tiborga olindi. Klinik-

laborator tekshiruvlar, instrumental tekshiruvlar (UTT, NSG, ExoKG oddiy va

kontrastli rentgenografiya) o‘tkazildi.

Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning tana

vazni va bo‘y uzunligi ham davolash taktikasi va operatsiya usulini tanlashda muhim

ahamiyat kasb etdi. Chaqaloq bo‘yi qancha uzun va tana vazni qancha katta bo‘lsa,

davolash natijasi shuncha yaxshi bo‘lib, asoratlar kam kuzatildi yoki aksincha. 2.1.3

- jadvalda bemorlarning antropometrik ma’lumotlari keltirilgan.

2.1.3 - jadval  
Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning taqqoslov va

asosiy guruhidagi antropometrik ma’lumotlar (n=243)

Guruhlar

Tug‘ilgandagi vazni (kg) Bo‘y uzunligi (sm)

2 kg < 2 – 3 kg 3 kg < 50 sm > 51 sm <

abc % Abc % abc % abc % abc %

Asosiy

guruh
36 23,4 57 37 61 39,6 78 50,6 76 49,4

24
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Gastroshizis bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni klinik kechishini o‘rganganimizda

total, subtotal va lokal turlariga bo‘ldik. Bunday bo‘lish keyingi bosqichda davo

taktikasi va optimal operatsiya usulini tanlash imkonini berdi. Quyidagi jadvalda

gastroshizis bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning klinik kechish bosqichlari tug‘ilish

muddatiga nisbatan keltirilgan (2.1.4 - jadval).

2.1.4 - jadval  

Gastroshizisni klinik kechish shakliga qarab taqsimlanishi (n=110)

Yuqoridagi jadvaldan ko‘rinib turibdiki, vaqtida tug‘ilganlarda lokal shakli

ko‘proq uchragan, muddatiga yetmay tug‘ilganlarda total va subtotal shakli ko‘p

uchragani kuzatildi.

Omfalotsele bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning klinik kechishini baholash uchun

embrional churra qobig‘ini holatiga ko‘ra Bairov G.A (1997), churra hajmiga ko‘ra

Isakov Yu.F va boshq. (2011), tomonidan taklif etilgan tasnifdan foydalandik.

Omfalotseleda churra qobig‘ini holatiga ko‘ra quyidagicha farqladik (2.1.5 - jadval).

2.1.5- jadval  

Omfalotseleda churra qopini holatiga qarab bemorlarni

taqsimlanishi (n=133)

(n=154)

Taqqoslov

guruh

(n=89)

9 10,1 39 43,8 41 46,1 43 48,3 46 51,7

Jami 45 18,5 96 39,5 102 42 121 49,8 122 50,2

Turlari Muddatiga yetib

tug‘ilgan chaqaloqlar

(n=54)

Muddatiga yetmay

tug‘ilgan chaqaloqlar

(n=56)

Jami

abc % abc % Abc %

Total 32 59,3 35 62,5 67 61

Subtotal 18 33,3 20 35,7 38 34,5

Lokal 4 7,4 1 1,8 5 4,5

Jami 54 100 56 100 110 100

№ Churra qopining

holati

Asosiy guruh

(n=85)

Taqqoslov guruh

(n=48)
Jami
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Ilova: Styudent kpiteriysi qiymati t = 8,5; P < 0,05 ekanligi aniqlandi.

Omfalotseleda churra hajmiga ko‘ra holatiga ko‘ra quyidagicha farqladik

(2.1.6 - jadval).

2.1.6 - jadval  

Omfalotsele bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning churra hajmiga ko‘ra

taqsimlanishi (n=133)

Abc % abc % abc %

I Asoratlanmagan 77 90,6 40 83,3 117 88

II Asoratlangan 8 9,4 8 16,7 16 12

a) churra qorini

postnatal davrda

yallig‘lanishi

4 4,7 2 4,2 6 4,5

b) churra qorini

intranatal davrda

yopilishi

2 2,4 2 4,2 4 3

v) churra qorini

tug‘ilgandan keyin

yopilishi

2 2,4 2 4,2 4 3

g) churra qorini

homila ichida

yallig‘lanishi

- - 1 2,0 1 0,7

d) churra qorini

homila ichida

yopilishi

- - 1 2,0 1 0,7

Jami 85 100 48 100 133 100

Churra o‘lchamlari

Asosiy guruh

(n=85)

Taqqoslov guruh

(n=48)
Jami

Abc % abc % Abc %

Kichik o‘lchamli

(3 sm gacha)
29 34,1 17 35,4 46 34,6
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Jadvaldan ko‘rinib turibdiki, kichik va o‘rta o‘lchamli churralar ko‘proq

kuzatilgan.

Tug‘ruq paytida churra qopini yorilishi asorati jami 10 (7,5%) ta bemorda

kuzatilgan. Shulardan 6 ta bemor tabiiy yo‘l bilan tug‘ilgan va tug‘ruq paytida churra

qopi yorilgan, 4 ta bemorda esa Kesarcha kesish amaliyoti vaqtida churra qopining

yorilishi kuzatilgan. Bunga sabab periferiyada tug‘ilgan 41 (30,8%) nafar

chaqaloqlarga antenatal tashxis qo‘yilmagan va bemorlarda tug‘ruq tabiiy yo‘l bilan

boshlangan. 6 tasi o‘rta va katta hajmli churra bo‘lgani sababli tabiiy tug‘ruq payti

Kesarcha kesishga ulgurilmagan va churra qopi yorilgan, 4 ta bemor esa Kesarcha

kesish o‘tkazilganiga qaramasdan katta hajmli bo‘lgani sababli baribir churra qopi

yorilgan. Bizning xulosamizga ko‘ra, yuqoridagi bemorlarga antenatal tashxis

qo‘yilganda tug‘ruq jarayoni to‘g‘ridan-to‘g‘ri Kesarcha kesish bilan boshlab,

churra qopini yorilishini oldi olinishi mumkin bo‘lar edi.

Tekshiruv natijalarimizga ko‘ra omfalotselening o‘lchami asoratlar kelib

chiqishida katta ahamiyat kasb etdi, ya’ni omfalotsele o‘lchami qanchalik katta

bo‘lsa asoratlar shunchalik ko‘p uchradi.

Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning churra

qopchasi va ichki a’zolarning tashqariga chiqish tarkibi asoratlar kelib chiqishida

katta ahamiyat kasb etdi. Nazoratimiz ostidagi barcha bemorlarda churra qopi tarkibi

oshqozon, jigar va ichak qovuzloqlaridan, ichki a’zolarning tashqariga chiqish

tarkibi esa ingichka va yo‘g‘on ichak, oshqozon, jigar tashkil topdi (2.1.7 - jadval).

2.1.7 - jadval  

Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning churra qopi

tarkibi va ichki a’zolarning tashqariga chiqish tarkibi

(n=243)

O‘rta o‘lchamli

(3- 5 sm gacha)
34 40 20 41,7 54 40,6

Katta o‘lchamli

(5 sm va undan katta)
20 23,5 8 16,6 28 21

Gigant 2 2,4 3 6,3 5 3,8

Jami 85 100 48 100 133 100
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Yuqoridagi jadvaldan ko‘rinib turibdiki omfalotseleda churra qopchasining

tarkibi ko‘p holatlarda (57 - 42,9%) ingichka va yo‘g‘on ichaklardan tashkil topdi,

gastroshizisda ham eng ko‘p tashqariga chiqqan ichki a’zo ingichka va yo‘g‘on

ichak bo‘ldi (69 - 62,7%). Churra qopi hosilasi va qaysi a’zoning tashqariga chiqish

holatiga qarab asoratlarning og‘irlik darajasi turlicha bo‘ldi va shunga qarab davo

usuli tanlandi.

§ 2.2. Tadqiqot usullariga tavsif.

Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning

antenatal davrda aniqlashning eng samarador usuli - bu ultratovush tashxislashdir.

UTT Aloka SSD-5000 ProSound PHD rusumidagi uskuna bilan 2,14 dan 13,0 MGs

gacha diapazonli konveksli, liniyali, sektorli (SSD-900 dan SSD-2200 gacha)

datchiklarni qo‘llagan holda amalga oshirildi. Nazoratimizdagi 243 nafar

bemorlarning 141 nafarini onalariga homiladorlikning turli haftalarida UTT tug‘ruq

komplekslarida va skrining markazlarda tekshiruvlar o‘tkazilib, ulardan 61 tasida

gastroshizis, 80 nafarida omfalotsele aniqlangan.

Antenatal aniqlangan 61 nafar ayollarda homila gastroshizisi

homiladorlikning birinchi uch oyligida – 4 (6,6%) ta, ikkinchi uch oyligida – 26

(42,6%) ta va uchinchi uch oyligida 31 (50,8%) ta holatda aniqlangan. Ikkinchi uch

oyligidan boshlab UTT yordamida homilada nafaqat gastroshizisni aniqlash, balki

unda qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan ichki a’zolarning hajmlarini ham

Qorin bo‘shlig‘i a’zolarining tarkibi Omfalotsele

(n=133)

Gastroshizis

(n=110)
Jami

abc % abc % abc %

Ingichka, yo‘g‘on ichak va jigar 28 21,1 21 19,1 49 20,2

Mekkel divertikuli 15 11,2 6 5,5 21 8,6

Ingichka va yo‘g‘on ichak 57 42,9 69 62,7 126 51,9

Oshqozon, ingichka ichak va

yo‘g‘on ichak
33 24,8 14 12,7 47 19,3

Jami 133 100 110 100 243 100
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ko‘rish imkoni mavjud bo‘ldi.

Shuningdek homila omfalotselesi homiladorlikning birinchi uch oyligida – 7

(8,8%) ta, ikkinchi uch oyligida – 28 (35%) ta va uchinchi uch oyligida 45 (56,2%) ta

holatda aniqlangan. Ikkinchi uch oyligidan boshlab UTT yordamida homilada

nafaqat omfalotseleni aniqlash, balki churra elementlarini ham ko‘rish imkoni

mavjud bo‘ldi.

UTT yordamida omfalotseleni antenatal davrda aniqlangan 141 (58%)

bemorlarning hammasiga keyingi tekshiruv bosqichda doppler tekshiruvi o‘tkazildi.

Doppler tekshiruvi kindik venasidagi qon tomirlari holatini va qon oqish tezligini

o‘lchash imkonini berdi. Bunda churra o‘lchami qancha kichik bo‘lsa, kindik

venasida qon oqish tezligi shuncha yuqori, churra o‘lchami qancha katta bo‘lsa

kindik venasidagi qon oqish tezligi shuncha past bo‘ldi. Qon oqish tezligini yuqori

yoki past bo‘lishi asorat paydo bo‘lishiga ta’sir ko‘rsatdi. Kindik venasida qon oqish

tezligi yuqori bo‘lgan holatlarda churra qopchasida asoratlar kuzatilmadi, past

bo‘lgan holatlarda esa churra qopchasining yorilishi kuzatildi. Kuzatuvlarimiz

natijasiga ko‘ra kindik venasida qon oqish tezligi past bo‘lishi fiziologik tug‘ruqqa

qarshi ko‘rsatma bo‘ldi.

Chaqaloqlar tug‘ilgandan keyin ularga operatsiyadan oldingi va keyingi

davrda klinik-laborator va instrumental tekshiruvlar o‘tkazildi. Barcha 243 nafar

chaqaloqlarga markazda kompleks ravishda klinika-laborator tekshiruvlari bajarildi.

Bunda qonda bilirubin fraksiyalari, qand miqdori, moshevina, oqsil, transamilazalar

(AsT, AlT) kabi ko‘rsatgichlarini HUMALYZER 2000 Human uskunasi yordamida

aniqlandi. Operatsiyadan oldingi va keyingi davrlarda qondagi elektrolitlarni

ionomer ES-59, qonning kislota-ishkor holatini baholashni esa MEDISA Easy Stat

uskunasi yordamida amalga oshirdik.

Oshqozon ichak tizimi tug‘ma nuqsonlarini aniqlash maqsadida, ko‘krak va

qorin bo‘shlig‘i a’zolari umumiy pentgenografiyasi (243 – 100%), ba’zi holatlarda

kontrastli (suvda eruvchi yod saqlovchi kontrast) tekshiruv – oshqozon ichak tizimi

passaji (28 – 11,5%) o‘tkazildi. Pentgenologik tekshiruvlar «SIEMENS

POLYMOBIL Plus» paqamli pentgen uskunasi yordamida bajarildi.
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Homiladorlik va tug‘ruq jarayonida chaqaloq bosh miyasini jarohatlanishi va

unga qon quyilishi holatlarini aniqlash maqsadida NSG tekshiruvi o‘tkazildi.

Neyrosonografiya tekshirish usuli SONOLINE G60S apparati yordamida amalga

oshirildi. NSG tekshiruvi chaqaloqlarni tabiiy yoki medikamentoz uyqusi ostida

o‘tkazildi.

Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlar ko‘p

holatlarda yurak va qon tomir tug‘ma nuqsonlari bilan birgalikda uchrashini hisobga

olib, barcha bemorlarga ExoKG tekshiruv usuli o‘tkazildi. ExoKG tekshiruvi GE

Healthsare LOGIQ E9 apparati yordamida amalga oshirildi. Ushbu tekshiruv usuli

chaqaloqlarni tabiiy uyqusi ostida o‘tkazildi.

Quyidagi jadvalda qorin oldingi devori tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan

chaqaloqlarga o‘tkazilgan instrumental tekshiruv usullari keltirilgan (2.2.1 - jadval).

2.2.1 - jadval

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarda o‘tkazilgan
instrumental tekshiruv usullari (n=243)

Tekshiruv usullari

Asosiy

guruh

(n=85)

Taqqoslov

guruh

(n=48)

Jami

abc % abc % Abc %

12
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Shunday qilib 243 ta bemorga 1000 ta turli xil instrumental tekshiruv usullari

amalga oshirildi.

Tekshiruvlarimiz natijalari «Microsoft Offise 07» kompyuter dasturli paketda

statistik tahlil qilindi.

Omfalotsele

(n=133)

Neyrosonografiya 85 1,0 48 1,0 133 1,0

Ichki a’zolar va

churra qopi

hosilasini UTT

85 1,0 48 1,0 133 1,0

Exokardiografiya 85 1,0 48 1,0 133 1,0

Oshqozon ichak

tizimini kontrastli

rentgen tekshiruvi

13 15,3 6 12,5 19 14,3

Ko‘kpak va qorin

bo‘shlig‘i a’zolari

umumiy

rentgenografiyasi

85 1,0 48 1,0 133 1,0

Tekshiruv usullari

Asosiy

guruh

(n=69)

Taqqoslov

guruh

(n=41)

Jami

abc % abc % Abc %

Gastroshizis

(n=110)

Neyrosonografiya 69 1,0 41 1,0 110 1,0

Ichki a’zolar va

churra qopi

hosilasini UTT

69 1,0 41 1,0 110 1,0

Exokapdiografiya 69 1,0 41 1,0 110 1,0

Oshqozon ichak

tizimini kontrastli

rentgen tekshiruvi

7 10,1 2 4,9 9 8,2

Ko‘kpak va qorin

bo‘shlig‘i a’zolari

umumiy

rentgenografiyasi

69 1,0 41 1,0 110 1,0

Jami tekshiruvlar
636 33,4 364 25,4

1

000
4,1
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II Bobga xotima

Tekshiruv natijalarimizga ko‘ra, qorin old devorining turli ko‘rinishdagi

nuqsonlari bilan 348 (8,1%) nafar chaqaloq qayd etilgan. Ushbu qorin old

devorining tug‘ma nuqsonlaridan omfalotsele 133 (38,2%), gastroshizis 110

(31,6%), kindikning to‘liq ichak oqmasi 6 (1,7%), siydik pufagiga ochilgan uraxus

to‘liq oqmasi 3 (0,9%), qorin old devori mushaklari aplaziyasi 4 (1,1%), kindik

churrasi 64 (18,4%), qorin oq chizig‘i churrasi 28 (8%) nafarni tashkil qildi. Bu

nuqsonlar orasida omfalotsele va gastroshizis juda og‘irligi va ko‘p uchrashi sababli,

shuningdek ularni antenatal tashxislash va davolash dolzarb muammoligi sababli

bizning ilmiy ishimiz ushbu chaqaloqlarning tekshiruv va davolash usullariga

bag‘ishlangan. Yuqoridagi bemorlardan gastroshizisda o‘g‘il bolalar 62 (56,4%),

qiz bolalar 48 (43,6%), omfalotseleda esa o‘g‘il bolalar 78 (58,6%), qiz bolalar 55

(41,4%) nafarida uchradi.

Bemorlar ikkita guruhga bo‘lib tahlil qilindi: taqqoslov guruhi: 2006 – 2010

yillarda an’anaviy tekshirish va davolash usullari o‘tkazilgan 89 (36,6%) nafar;

asosiy guruh: 2011 – 2022 yillarda kuzatilgan va taklif qilinayotgan tashxislash –

transportirovka - davolash chora – tadbirlari kompleksi qo‘llanilgan 154 (63,4%)

nafar bemor.

141 (58%) nafar chaqaloqlarga antenatal tashxis qo‘yilgan bo‘lib, ulardan 102

(72,3%) nafariga RPM da, 39 (27,7%) nafariga yashash joylaridagi skrining

markazlarida tashxis qo‘yilgan. Antenatal UTT tekshiruvi gastroshizisda 55,4%,

omfalotseleda esa 60,2% sezgirlikka ega bo‘ldi. Homiladagi qorin old devori tug‘ma

nuqsoni 54% holatda homiladorlikning uchinchi uch oyligida UTT yordamida

aniqlanildi. UTT yordamida omfalotseleni antenatal davrda aniqlangan 141 (58%)

bemorlarning hammasiga keyingi tekshiruv bosqichda doppler tekshiruvi o‘tkazildi.

Doppler tekshiruvi kindik venasidagi qon tomirlari holatini va qon oqish tezligini

o‘lchash imkonini berdi. Bunda churra o‘lchami qancha kichik bo‘lsa, kindik

venasida qon oqish tezligi shuncha yuqori, churra o‘lchami qancha katta bo‘lsa

kindik venasidagi qon oqish tezligi shuncha past bo‘ldi. Qon oqish tezligini yuqori

6

2

2
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yoki past bo‘lishi asorat paydo bo‘lishiga ta’sir ko‘rsatdi. Kindik venasida qon oqish

tezligi yuqori bo‘lgan holatlarda churra qopchasida asoratlar kuzatilmadi, past

bo‘lgan holatlarda esa churra qopchasining yorilishi kuzatildi. Kuzatuvlarimiz

natijasiga ko‘ra kindik venasida qon oqish tezligi past bo‘lishi fiziologik tug‘ruqqa

qarshi ko‘rsatma bo‘ldi.

Gastroshizisda total 69 bemorda, subtotal 36, va lokal shakli 5 nafar bolada

uchradi. Omfalotselening kichik (46), o‘rta (56) va katta (31) o‘lchamdagi shakllari

kuzatildi va asoratlar ularning hajmiga bog‘liq bo‘ldi. Deyarli barcha katta o‘lchamli

churralarda asoratlar kuzatildi. Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan

chaqaloqlarning churra qopchasi va ichki a’zolarning tashqariga chiqish tarkibi

asoratlar kelib chiqishida katta ahamiyat kasb etdi. Nazoratimiz ostidagi barcha

bemorlarda churra qopi tarkibi oshqozon, jigar va ichak qovuzloqlaridan, ichki

a’zolarning tashqariga chiqish tarkibi esa ingichka va yo‘g‘on ichak, oshqozon,

jigardan tashkil topdi.

Tug‘ruq paytida churra qorini yorilishi asorati 10 (7,5%) nafar bemorda

kuzatildi. Shulardan 6 nafar bemor tabiiy yo‘l bilan tug‘ilgan va tug‘ruq paytida

churra qopi yorilgan, 4 nafar bemorda esa Kesarcha kesish amaliyoti vaqtida churra

qopining yorilishi kuzatilgan. Bunga sabab periferiyada tug‘ilgan 41 (30,8%) nafar

chaqaloqlarga antenatal tashhis qo‘yilmagan va bemorlarda tug‘ruq tabiiy yo‘l bilan

boshlangan. 6 nafari o‘rta va katta hajmli churra bo‘lgani sababli tabiiy tug‘ruq payti

Kesarcha kesishga ulgurilmagan va churra qopi yorilgan, 4 ta bemor esa Kesarcha

kesish o‘tkazilganiga qaramasdan katta hajmli bo‘lgani sababli baribir churra qopi

yorilgan. Xulosa qiladigan bo‘lsak, yuqoridagi bemorlarga antenatal tashhis

qo‘yilganda tug‘ruq jarayoni to‘g‘ridan-to‘g‘ri Kesarcha kesish bilan boshlanganda

churra qopini yorilishini oldi olish imkoni bo‘lar edi.
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III BOB. CHAQALOQLARDA QORIN OLD DEVORI TUGʻMA

NUQSONLARINI KLINIK KECHISHI VA TASHXISLASH

§ 3.1. Chaqaloqlarda qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini klinik kechishini

o‘ziga xos xususiyatlari.

Chaqaloqlarda qorin old devori tug‘ma nuqsonlariga asosan gastroshizis va

omfalotsele kirib, ularning klinik kechish bosqichida yurak-qon tomir, nafas

sistemasi va qorin bo‘shlig‘i a’zolari faoliyati asosiy o‘rin tutib, davo natijalari

ularning faoliyatiga bog‘liq. Yuqoridagilarga asoslanib chaqaloqlarda gastroshizis

va omfalotseleni klinik kechishini asoratlanmagan va asoratlangan shakllarga bo‘lib

o‘rgandik. Gastroshizis va omfalotselening klinik kechishiga taxikardiya, sianoz,

taxipnoe, oligoanuriya, gepatomegaliya va gipotermiya holatlari o‘z ta’sirini

ko‘rsatdi. Gastroshizisda kindik halqasi va kindik tizimchasi saqlangan holatda

bo‘lib qorin bo‘shlig‘i a’zolarining eventratsiyasi kindikning o‘ng tarafidagi qorin

old devori defekti orqali tashqarida joylashadi. Bunda 31 (28,2%) nafar bemorda

rivojlanishdan orqada qolgan, o‘ta kichik hajmdagi qorin bo‘shlig‘idan tashqarida

joylashgan ichki a’zolarda kuchli yallig‘lanish alomatlari, ingichka va yo‘g‘on ichak

uchun yagona bo‘lgan ichak tutqichning juda ham qalinligi, och pushti hamda

ko‘kimtir ichak yuzalarida fibrinli qoplamalar aniqlandi. Qorin devoridagi nuqson

o‘lchami kichik bo‘lgan 23 (20,9%) bemorda ichak va ichak tutqichning siqilib

qolishi natijasida vena qon tomirlarda dimlanish va limfostaz alomatlari kuzatildi.

Yuqoridagi klinik belgilar har bir holatda alohida yoki birgalikda uchrab, davolash

jarayonida ijobiy yoki salbiy natijalariga olib keldi.

Quyidagi jadvalda gastroshizis va omfalotsele bilan kasallangan

bemorlarning klinik belgilarini alohida yoki birgalikda kelishi keltirilgan (3.1.1 -

jadval).
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3.1.1 - jadval

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarda

kuzatilgan klinik belgilar

(n=243)

Klinik simptomlar

Gastroshizis (n=110) Omfalotsele (n=133)
Jami

Asosiy guruh
(n=69)

Taqqoslov guruh
(n=41)

Asosiy guruh
(n=85)

Taqqoslov guruh
(n=48)

abc % abc % abc % Abc % abc. %

Taxikardiya 17 24,6 11 26,8 19 22,4 10 20,8 57 23,5

Sianoz 9 13 7 17,1 15 17,6 6 12,5 37 15,2

Taxipnoe 6 9 3 7,3 13 15,3 4 8,3 26 10,7

Oligoanuriya 7 10,1 5 12,2 7 8,2 8 16,7 27 11,1

Gepatomegaliya 9 13 4 9,8 6 7,1 4 8,3 23 9,5

Gipotermiya 7 10,1 3 7,3 9 10,6 5 10,4 24 9,9

Bir nechta
simptomlarni birga
kelishi

14 20,2 8 19,5 16 18,8 11 22,9 49 20,1
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Jadvaldan ko‘rinib turibdiki, omfalotseleda klinik belgilar ko‘p hollarda

alohidaga nisbatan birgalikda kelishi shaklida namoyon bo‘lgan va patologiyani

asoratli kechishi shu guruh bemorlarida ko‘proq kuzatilgan.

Nazoratimiz ostidagi qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan

bemorlarning klinik belgilarini yuzaga chiqishida qo‘shimcha nuqsonlarning birga

kelishi katta ahamiyat kasb etdi. Shuningdek, bemorlar ahvolining og‘irlashish

darajasi eventeratsiyaga uchragan ichaklar yuzasidagi fibrinlarning tarqalganlik

maydoni, infeksiyaning rivojlanishi va kuzatiladigan og‘riq kuchiga ham bog‘liq

bo‘ldi.

Kuzatuvimizdagi 243 ta bemorlarning 56 (23%) tasida qo‘shimcha nuqsonlar

birga kelgan. Shulardan gastroshizis bilan kasallangan 110 ta bemordan qo‘shimcha

nuqson 11 (10%) holatda, omfalotsele bilan kasallangan 133 ta bemordan esa 45

(33,8%) holatda uchragan. Gastroshizisni o‘zi alohida 99 (90%), omfalotsele esa 88

(66,2%) nafar bemorda alohida kelgan. Gastroshizis bilan birga kelgan yo‘ldosh

nuqsonlar orasida tug‘ma yurak nuqsoni, ingichka ichak atreziyasi va buyrak

gipoplaziyasi ko‘proq uchragan (2 tadan bemor). Omfalotsele bilan esa tug‘ma

yurak nuqsoni ko‘p uchragan (19 holatda). Tahlillarimizdan kelib chiqadiki,

gastroshizisga nisbatan yo‘ldosh kasalliklar omfalotseleda ko‘proq uchragan.

Shuningdek yo‘ldosh kasalliklarni uchrashi omfalotseleda churra hajmiga ham

bog‘liq bo‘ldi. Omfalotsele o‘lchamlari qanchalik katta bo‘lsa, qo‘shimcha

nuqsonlar shunchalik ko‘proq uchradi. Chala tug‘ilganlarda ham yo‘ldosh

kasalliklar ko‘p uchradi. Ammo ularda bitta yo‘ldosh kasalliklarga nisbatan ko‘plab

qo‘shimcha yo‘ldosh nuqsonlar uchrashi salmog‘i yuqori bo‘ldi.

3.1.2 - jadvalda qorin old devori nuqsoni bilan kasallangan bemorlardagi

aniqlangan yagona yo‘ldosh nuqsonlar keltirilgan.

7
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3.1.2. - jadval
Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarda aniqlangan yagona yo‘ldosh nuqsonlar (n=243)

Nuqson xarakteri

Gastroshizis (n=110) Omfalotsele (n=133)
JamiTaqqoslov guruh

(n=41)
Asosiy guruh

(n=69)
Taqqoslov guruh

(n=48)
Asosiy guruh

(n=85)
abc % abc % abc % abc % abc %

Uraxus to‘liq oqmasi - - - - - - 2 2,4 2 0,8
Ichak tutilishi, malrotatsiya - - - - 3 6,3 - - 3 1,2
Tug‘ma yurak nuqsoni 2 4,9 - - 9 18,8 10 11,8 21 8,6
12 barmoq ichak atreziyasi - - 1 1,4 - - 2 2,2 3 1,2
Ingichka ichak atreziyasi 1 2,4 1 1,4 1 2,1 1 1,2 4 1,6
Ko‘tariluvchi yo‘g‘on ichak atreziyasi 1 2,4 - - - - 2 2,4 3 1,2
Anus atreziyasi 1 2,4 - - 2 4,2 1 1,2 4 1,6

Qovuq ekstrofiyasi 1 2,4 - - - - 1 1,2 2 0,8

Mikrosefaliya - - - - - - 1 1,2 1 0,4

Bekvitt - Videmann sindromi - - - - 1 2,1 1 1,2 2 0,8

Pieloektoziya - - - - - - 1 1,2 1 0,4

O‘pka atelektazi 1 2,4 - - - - 1 1,2 2 0,8

Buyrak gipoplaziyasi 1 2,4 1 1,4 - - 1 1,2 3 1,2

Kriptorxizm - - - - - - 2 2,4 2 0,8

Gipocpadiya - - - - - - 1 1,2 1 0,4

Quyon lab va bo‘pi tanglay - - - - - - 1 1,2 1 0,4

Skyelet defopmasiyasi - - - - - - 1 1,2 1 0,4

Jami 8 19,5 3 4,3 16 33,3 29 34 56 23
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Nazoratimiz ostidagi qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan 243 ta

chaqaloqlardan 13 (5,3%) nafarida ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlar birgalikda qo‘shilib

kelgan. Ulardan 110 nafar gastroshizis bilan kasallangan chaqaloqlarning 2 (1,8%)

nafarida ko‘plab yo‘ldosh nuqson uchragan. Bularga qovuq ekstrofiyasi + Anus

atreziyasi (1) va Anus atreziyasi + ichak malrotatsiyasi (1) kirdi. 133 nafar

omfalotsele bilan kasallangan chaqaloqlarning 11 (8,3%) tasida esa ko‘plab

qo‘shimcha nuqson aniqlangan. Ulardan qovuq ekstrofiyasi + Anus atreziyasi (1),

Anus atreziyasi + ichak malrotatsiyasi (2), tug‘ma yurak nuqsoni + o‘ng buyrak

agnezisi + tug‘ma o‘ng qo‘l aplaziyasi (1), tug‘ma yurak nuqsoni + skelet

defopmasiyasit (1), ichak tutilishi + Anus atreziyasi (1), polidaktiliya+ ikki

tomonlama kriptorxizm (1), Kontrella sindromi + tug‘ma yurak nuqsoni+Mekkel

divertikuli + ikki tomonlama kriptorxizm (1), mikrosefaliya va o‘pka atelektazi (1),

Bekvitt - Videmann sindromi + tug‘ma yurak nuqsoni+yonbosh ichak atreziyasi (1)

va 12 barmoqli ichak atreziyasi + ikki tomonlama kriptorxizm (1) kuzatildi.

Yuqoridagilardan kelib chiqishicha, bu holatda ham ko‘plab tug‘ma nuqsonlar

birga kelishi gastroshizisga nisbatan omfalotseleda ko‘proq uchragan. Bu holatlarda

ham ko‘plab yo‘ldosh kasalliklarni uchrashi muddatiga etmay tug‘ilgan

chaqaloqlarda ko‘p kuzatildi. Shuningdek yuqoridagi yo‘ldosh kasalliklarni uchrash

salmog‘i omfalotseleda churra hajmiga bog‘liq bo‘ldi. Omfalotsele o‘lchamlari

qanchalik katta bo‘lsa, ko‘plab qo‘shimcha nuqsonlar shunchalik ko‘p birga uchradi.

O‘lim holatlarini kuzatilishi ham shu chala tug‘ilgan ko‘plab yo‘ldosh nuqsonli

bolalar hissasiga to‘g‘ri keldi, ya’ni 13 nafar ko‘plab yo‘ldosh bilan kelgan

bemorlarning hammasida o‘lim holati kuzatildi. Tahlillarimizdan xulosa qiladigan

bo‘lsak, ushbu ko‘plab yo‘ldosh kasallilklarni uchrash salmog‘i dunyo

Adabiyotlaridagi statistik ma’lumotlarga to‘g‘ri keldi.

Quyidagi jadvalda qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan

chaqaloqlarda aniqlangan ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlar keltirilgan (3.1.3 - jadval).

7
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3.1.3. - jadval

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarda aniqlangan ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlar (n=243)

Nuqson xarakteri

Gastroshizis (n=110) Omfalotsele (n=133)
Jami

Taqqoslov guruh
(n=41)

Asosiy guruh
(n=69)

Taqqoslov guruh
(n=48)

Asosiy guruh
(n=85)

Abc % abc % abc % abc % abc %
Tug‘ma yurak nuqsoni+ o‘ng buyrak
ageneziyasi+ tug‘ma o‘ng qo‘l aplaziyasi

- - - - - - 1 1,2
1 0,4

Tug‘ma yurak nuqsoni+ sklet defopmasiyasi - - - - - - 1 1,2 1 0,4
Ichak tutilishi+Anus atreziyasi - - - - 1 2,1 - - 1 0,4
Qovuq ekstrofiyasi+atreziya ani 1 2,4 - - - - 1 1,2 2 0,8

Polidaktiliya+ikki tomonlama kriptorxizm - - - - - - 1 1,2
1 0,4

Anus atreziyasi+ ichak malrotatsiyasi 1 2,4 - - 1 2,1 1 1,2 3 1,2
Kantrella sindromi+tug‘ma yurak
nuqsoni+Mekkel divertikuli+ikki
tomonlama kriptorxizm

- - - - 1 2,1 - -
1 0,4

Mikrosefaliya+o‘pka atelektazi - - - - - - 1 1,2 1 0,4
Bekvitt - Videmann sindromi+
tug‘ma yurak nuqsoni+yonbosh ichak
atreziyasi

- - - - 1 2,1 - -
1 0,4

12 barmoqli ichak atreziyasi+ikki
tomonlama kriptorxizm

- - - - - - 1 1,2
1 0,4

Jami 2 4,8 - - 4 8,4 7 8,2 13 5,3
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Quyida ko‘plab yo‘ldosh nuqsonli gastroshizis bilan davolangan bemorning

klinik misoli keltirilgan.

Chaqaloq P.M. (K/T. №512. 23.07.2020 y.) to‘rtinchi homiladorlikdan,

uchinchi fapzand, 36 haftalikda muddatiga etmay fizioligik yo‘l bilan tug‘ilgan. Ona

29 yoshda. Anamnezdan bir homila homiladorlik paytida rivojlanmaganligi uchun

su’niy tug‘dirish yo‘li bilan olib tashlangan. Onasi homiladorlik paytida 3 marta

yuqumli kasalliklar bilan kasallanib shifoxonada yotib davolangan. Markazimizda

homiladorlikning 29-haftasida gastroshizis aniqlangan va homilani olib tashlash

tavsiya qilingan, otasi rozi bo‘lmagan. Keyin yashash joyi bo‘yicha (viloyatda) bir

necha marotaba qayta UTT qilinganda tashhis inkor qilingan va yashash joyida

Tug‘ruq fiziologik amalga oshirilgan. Bunda gastroshizis aniqlangan. Tug‘ilganda

bola yig‘lagan, og‘irligi – 2130 gp., bo‘yi - 47 sm, Apgap shkalasi bo‘yicha baho -

6/7 ball, tashqariga chiqqan qorin bo‘shlig‘i a’zolari biroz shikastlangan. Qorin

bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolar ingichka va yo‘g‘on ichak bo‘lib, faqat

steril salfetka bilan yopib qo‘yilgan. Tug‘ruqning 1-kunida bizga yuborilgan, lekin

oshqozonga nazogastral zond qo‘yilmagan va natijada bizgacha yetib kelguncha

ahvoli yana og‘irlashgan. Bo‘limimizda tezda oshqozonga nazogastral zond qo‘yildi

va bola kuvezga olindi. Qorinning o‘ng yonbosh sohasidagi defekt orqali qorin

bo‘shlig‘idagi ingichka va yo‘g‘on ichak tashqariga chiqib turibdi, o‘lchami 7,0 x

8,0 sm., ichaklar ichaktutqich atrofida 3600 aylangan, Anus atreziyasi bor (yashash

joyida aniqlanmagan). Operatsiya oldi tayyorgarligi 12 soatni tashkil etdi, uning

tarkibi ga: Antibakterial terapiya 20 mg/kg – 4 marta kuniga. Gaz chiqaruvchi

naycha orqali sifonli huqna qilindi, oshqozonni doimiy nazogastral zond orqali

yuvishlar tashkil qilindi. Bosh miya NSGning natijalariga ko‘ra – miya gipoksiyasi

belgilari, pepiventrikulyap qon quyilishi 1 bosqich, ichki a’zolar UTTda

patologiyasiz, ExoKG – patologiyasiz. Vangenstin-Kakovich bo‘yicha

inveptogramma qilindi va pastki oddiy Anus atreziyasi aniqlandi. Xulosa: Qorin old

devori tug‘ma rivojlanish nuqsoni – gnastroshizic, total shakli. Yo‘ldosh kasallik:

ichaklar malrotatsiyasi va Anus atreziyasi.
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3.1.1 - rasm. Gastroshizis total shakli. Bemor P.M. K/T. №512.

Operatsiya endotraxeal narkoz ostida boshlandi, ichaklar dekompressiya

qilindi, antiseptik eritmalar bilan yuvilib, defekt yuqori va pastki qarab kesib

kengaytirildi, teri fassial qiyqimlarini teriga erkin tikish maqsadida periferiyadan

bo‘yiga 1,5 smgacha mobilizasiya qilindi. Ichaklar malrotatsiyasi to‘g‘irlanib,

eventratsiyalangan a’zolar qorin bo‘shlig‘iga kirgizildi. Qorin bo‘shlig‘i hajmi

yoshiga nisbatan kichik. Shu sababli aponevroz maksimal mobilizasiya qilindi va

chekkalarini birlashtirishga harakat qilganda gemodinamika (AB, pulc, saturasiya)

va ventilyasiya parametrlarida buzilish kuzatilmadi. Shu sababli bir bosqichda

qorin old devori aponevrozi defekti qavatma-qavat so‘rilmaydigan atravmatik

polippolen №4,0 iplarda tugunli chok bilan tikildi. Keyin oraliq proktorlastika qilib

Anus ochildi. Operatsiyadan keyingi davr biroz silliq o‘tdi. Chaqaloq Antibakterial,

infuzion, simptomatik terapiyalarni oldi. Sun’iy o‘pka nafasini 6 kun ishlatdik va 7 -

kuni chaqaloq ekstubasiya qilindi. Auskultasiyada ichak peristaltikasi ikkinchi

kundan boshlab eshtildi. Entepal oziqlantirishni 7 - sutkada 5 ml dan kuniga 8 marta

sutli qorishma berish bilan boshlanib, asta-sekin miqdori oshirib bopildi. Choklar

10 kunda olindi, yara birlamchi bitdi (3.1.2 - pasm).
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3.1.2 - rasm. Operatsiyadan keyingi holat. Bemor P.M. K/T. №512.

Chaqaloq 21 kunda nisbatan qoniqarli, vazni qo‘shilgan holatda (2800 gr.)

uyiga ruhsat berildi. Katamnezda bola rivojlanishi yoshiga mos, neoAnus ishlashi

qoniqarli, lekin qorin bo‘shlig‘i hajmi kichikligi hisobli tez-tez nafas olishda

o‘zgarishlar kuzatiladi (hansipash, yo‘tal, pnevmoniya alomatlari).

Yuqoridagi holatdan xulosa qiladigan bo‘lsak, gastroshizisda qo‘shilib

keladigan ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlar koppeksiya qilinadigan bo‘lsa va

transportirovka asoratsiz o‘tkazilsa, davolash natijalari qoniqapli bo‘lishig ehtimoli

yuqori bo‘ladi.

Gastroshizisda organogenezning so‘nggi davrlarida yuzaga keluvchi qorin old

devorining cho‘ziq o‘ng paramedial sohasidagi nuqson orqali chiqqan me’da, ichak,

qovuq va ichki jinsiy a’zolarning qorin bo‘shlig‘idan tashqari joylashuvi kuzatildi.

Yuqoridagi a’zolarning chiqish hajmi kasallikning klinik kechishiga ta’sir ko‘rsatdi.

Gastroshizisda omfalotseledan farqli o‘laroq, a’zolarni o‘rab turuvchi parda,

shuningdek, churra varaqlari bo‘lmaydi, qorin devoridagi nuqson aynan kindik

sohasining markaziy qismiga to‘g‘ri kelmaydi, Aksariyat ko‘p hollarda «kalta

ichak» sindromi kuzatiladi.

Periferiyadan markazga kelgan qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan

tug‘ilgan chaqaloqlardan 47 nafaridan 39 (83%) tasida gastroshizis bilan omfalotsele

tashhisida adashish kuzatilgan, ya’ni taqqoslama tashxis o‘tkazilmagan va noto‘g‘ri

tashhis qo‘yishga olib kelingan. Buning natijasida ayrim hollarda omfalotselening
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katta o‘lchamli turlarida Tug‘ruq vaqtida churra qopchasining yopilishi kuzatilgan.

Shu sababli ham biz shifokorlarga ushbu kasallik to‘g‘risida to‘liq ma’lumot berish

uchun gastroshizis bilan omfalotselening taqqoslama tashxislash jadvalini ishlab

chiqdik. Quyidagi jadvalda gastroshizisning omfalotsele bilan taqqoslama tashxisi

keltirilgan (3.1.4 - jadval).

3.1.4 - jadval

Gastroshizisning omfalotsele bilan taqqoslama tashxisi

Omfalotseleda ob’ektiv ko‘ruvda churraning yuqori qismida uning varaqlari

bilan tutashib ketgan kesilgan kindik qoldig‘ining qismi va kindik venasi ko‘rinsa,

uning pastki qismida esa juft joylashgan kindik arteriyalari ko‘rinadi. Barcha

Belgisi Gastroshizis Omfalotsele

Defektning joylashuvi
Kindik halqasining o‘ng

tomonida
Kindik halqasida

Kindik
To‘g‘ri joylashgan va

shakllangan

Churra qopchasi tarkibi

ga kiradi

Defekt o‘lchami 4 sm dan kam Har xil

Churra qopchasi Yo‘q

Zararlangan va defekt

atrofida joylashgan

bo‘lishi mumkin

A’zolar eventratsiyasi

Ingichka va yo‘g‘on

ichak qovuzloqlari bilan,

kam hollarda ichki

a’zolar

Ingichka va yo‘g‘on

ichak qovuzlog‘i,

oshqozon, jigar, taloq,

siydik pufagi, ichki jinsiy

a’zolar

Eventratsiyalangan

a’zolar tarkibida

jigarning mavjudligi

Kam hollarda Tez-tez

Eventratsiyalangan ichak

qovuzlog‘ining tashqi

ko‘rinishi

Xiralashgan, kengaygan,

qisqargan, devori

qalinlashgan, fibrin

ipchalari bo‘lishi

mumkin

Odatda normada

Ichak ishemiyasi havfi Yuqori Past

Qo‘shma anomaliyalar Kamdam-kam Tez- tez
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holatlarda amniotik qavatning teriga o‘tish soxasi orasidagi chegara yaqqol

namoyon bo‘lib, ko‘p hollarda churra asosida yoki balandroq joylashdi. Qorin

bo‘shlig‘i defekti doimo churra bo‘rtmasiga proporsional bo‘lmadi, ya’ni defekt

kichkina, churra katta hajmda bo‘ldi. Shu sababli ham hamma katta churralarda

siqilish alomati kuzatildi.

§ 3.2. Chaqaloqlarda qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini antenatal

tashxislash va optimal davo usulini tanlash.

Oxirgi yillarda zamonaviy tekshiruv usullarini tibbiyotga tatbiq etilishi qorin

old devori tug‘ma nuqsonlarini antenatal davrda aniqlash imkonini oshishiga olib

kelmoqda. Antenatal tashxislashning asosiy maqsadi – ixtisoslashgan markazlar va

neonatal xirurgiyasi bo‘limi bo‘lgan perinatal markazlarda homiladorlikni olib

borish usulini va Tug‘ruq dasturini rejalashtirishni hal qilishdir. Akusherlik

amaliyotida homilador ayollarda ultratovush tekshiruvlarining keng tarqalishi

sababli omfalotsele va gastroshizis ko‘p hollarda bola tug‘ilganidan so‘ng ko‘ruv

paytida emas, homiladorlik davrida aniqlanmoqda. Ushbu patologiya antenatal

davrda aniqlansa va churra o‘lchamlari katta, qo‘shimcha rivojlanish nuqsonlari

bilan kelgan bo‘lsa homilani sun’iy tug‘ruq qildirib olib tashlash tavsiyasi beriladi.

Bu esa o‘z navbatida operatsiya qilish mumkin bo‘lmagan chaqaloqlarni samarasiz

kasalxonada davolanishini oldini oladi va iqtisodiy jihatdan davolash uchun

sarflanadigan harajatlarni kamaytiradi. Gestasiyaning 10-haftalarida

ultrasonogpafiyada qorin bo‘shlig‘ida homilada fiziologik embrional churra

ko‘rinadi va bu churra homiladorlikning 13-haftasiga borib qorin bo‘shlig‘iga

to‘g‘irlanib ketishi kerak. Homiladorlikning 13-haftalarida ichak qovuzloqlari qorin

ichiga qaytmasdan ko‘rinishi omfalotsele va gastroshizisni rivojlanayotganini

bildiradi. Shu sababli ham gastroshizis va omfaloselini antenatal diagnostikasi 13-

haftadan keyin amalga oshiriladi va UTT va dopplerogpafiyada aniqlanadi.

Quyidagi rasmda homiladorlikning 16 – haftasida antenatal davrda UTT yordamida

gastroshizisni ko‘rinishi keltirilgan (3.2.1. pasm).

7

4
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3.2.1. Rasm. Bemor J.A. K/T. №794. 16 haftalik homilada gastroshizisning
antenatal ko‘rinishi.

Shuningdek ushbu patologiyalarning antenatal diagnostikasida homilador

ayollarda a-fetorroteinlamin miqdorini oshishini aniqlash ham katta ahamiyat kasb

etadi. Gastroshizis va omfalotseleda a-fetorroteinlamin miqdori oshgan bo‘ladi.

Oxirgi yillarda qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini antenatal tashxislash

to‘liq yo‘lga qo‘yilmaganligi va ushbu soha mutaxassislarining bu patologiyalar

to‘g‘risida to‘liq ma’lumotga ega emasliklari sababli ko‘pchilik holatlarda antenatal

tashhislashda kamchiliklar kuzatilmoqda. Natijada Tug‘ruq usulini (fiziologik

Tug‘ruq yoki Kesarcha kesish) tanlashda, transportirovka qilishda xatoliklar va

kamchiliklarga yo‘l qo‘yilmoqda va davolash natijalariga salbiy ta’sir qilinishiga

olib kelinmoqda. Yuqoridagilarni hisobga olgan holda Hozirgi davrda PPM

qoshidagi chaqaloqlar xirurgiyasi bo‘limida qorin old devori tug‘ma rivojlanish

nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarga ixtisoslashgan yordam ko‘rsatish EHM

algoritmi dasturi ishlab chiqildi va amaliyotga tatbiq etildi (3.2.2 - rasm).
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3.2.2 - rasm. Chaqaloqlarga gastroshizis va omfalotseleda transportirovka

qilish algoritmi va davolash taktikasiga olingan EHM dastur guvohnomasi.

Bu dastur sog‘liqni saqlash klinik amaliyotida ushbu kasalliklarni to‘g‘ri
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transportirovka qilishda va optimal davo uslubini tanlashda katta ahamiyat kasb

etadi. Sababi noto‘g‘ri amalga oshirilgan transportirovka bemor ahvolini

og‘irlashtirib, keyingi davo natijalariga salbiy ta’sir ko‘rsatadi. Dastur ushbu

kasallikda UTT-shifokori, neonatal jarrohi va akusher-ginekologik mutaxassislarini

birgalikda ish olib borishiga yordam beradi.

Nazoratimizda bo‘lgan 243 bemordan 47 (19,3%) nafari pereferiyada

tug‘ilgan bo‘lib, ularni markazimizga transportirovka vaqtidagi kamchiliklarga yo‘l

qo‘yilgan va yo‘lda sovuq qotish, og‘riq shoki, oshqozonda zond bo‘lmaganligi

sababli oshqozon suyuqligining nafas yo‘llariga aspirasiya bo‘lishi, churra qopi,

ya’ni amnion pardani sovuq suvda namlangan dokali qoplama bilan yopilishi

kuzatilib, shifoxonaga og‘ir ahvolda olib kelingan. Bu esa o‘z navbatida uzoq

muddatli operatsiya oldi tayyorgarligini talab qilib, operatsiyadan keyingi davr og‘ir

kechishiga sabab bo‘lgan.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini antenatal tashxislashning eng

samarador usuli - bu ultratovush tashxislashdir. Gastroshizis va omfalotseleni UTT

yordamida homiladorlikning 12-haftasidan keyin aniqlash mumkin, ya’ni homila

ichaklarining qorin pardadan tashqarida rivojlanish bosqichida qo‘yiladi.

Bizning izlanishlarimizda prenatal UTT skriningi ikki bosqichdan iborat

bo‘ldi:

– birinchi bosqichda UTT homilador ayollarning yashash joylaridagi skrining

yoki viloyat perinatal markazlarida amalga oshirilib, homilada gastroshizis yoki

omfalotsele aniqlanib yo‘llanma bilan PPMga jo‘natilgan;

– ikkinchi bosqich – PPMda qayta ultratovush va qo‘shimcha ravishda

dopplerogpafiya tekshiruvlarini o‘tkazishdan iborat bo‘ldi. Homilada gastroshizis va

omfalotsele bilan birga qo‘shimcha nuqsonlar aniqlanganda mutaxassislar (akusher

– ginekolog, UTT-shifokori, neonatolog va neonatal jarroh) bilan konsilium

o‘tkazilib, bu haqda homilador ayolga ma’lumot berildi va homilador ayolning

javob xulosasiga ko‘ra qanday akusherlik usuli tanlanishi haqida kelishildi.

Jami qorin old devori tug‘ma nuqsonlari 141 (58%) nafar chaqaloqda

antenatal aniqlangan. Ulardan gastroshizis 61 (43,3%) nafarida, omfalotsele esa 80

5

19
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(56,7%) holatda aniqlangan. Shulardan 102 (72,3%) tasida tashxis PPM sharoitida

aniqlanib, ular Nazoratga olinib, homiladorlik kechishi ginekolog va neonatal jarroh

kuzatuvida bo‘ldi. 39 (27,7%) ta holatda homiladorlarda gastroshizis va omfalotsele

antenatal davrda yashash joyida tashxislangan va tug‘ruqni amalga oshirish uchun

PPMga yuborilgan. Homilada gastroshizis va omfalotsele antenatal davrda 13

haftadan boshlab 32 haftagacha UTT yordamida aniqlanib, ularning o‘rtacha

muddati 27-28 haftani tashkil qildi. Gastroshizisda UTTda homilada yumaloq yupqa

devorli bir nechta anexogen naysimon shaklli hosilalar aniqlanib, ularda ustki parda

bo‘lmaydi va hosila qorin bo‘shlig‘idan tashqarida aniqlanadi. Taxminan 60-70%

homilador ayollarda bachadonda kam yoki ko‘p suyuklik bo‘lishi, shuningdek

homilaning ona qornida o‘sishdan orqada qolishi aniqlanadi.

Omfalotsele UTTda homilada aylanasimon yoki ovalsimon shaklli, qirralari

tekis, silliq, qorin old devoriga yopishgan hosila shaklida ko‘rinadi. Homilada

aniqlangan gastroshizis va omfalotsele postnatal davrida barcha bemorlarda o‘z

tasdig‘ini tormadi. Periferiyada gastroshizis tashhisi antenatal holatdan 3 tasida

Tug‘ruqdan keyin omfalotsele aniqlangan yoki aksincha bo‘lib, omfalotsele tashxisi

antenatal qo‘yilgan holatlardan 5 tasida Tug‘ruqdan keyin gastroshizis aniqlangan.

PPM da antenatal tashxis qo‘yilgan hamma holatlarda Tug‘ruqdan keyin tashxis o‘z

isbotini topgan. Churra qopi ichi hosilasi ko‘p hollarda ichak qovuzlog‘i va jigardan

iborat bo‘lib, kindik tizimchasi hosilaga bevosita birikkan bo‘ladi (3.2.3 - rasm). ᱸ˓˔ˎ˴   ᱹ˓˔ˎ˴ 

UTT yordamida homilada nafaqat omfalotseleni aniqlash, balki churra
elementlarini ham yaqqol ko‘rish mumkin bo‘ldi (3.2.4 - rasm).

3.2.3 – rasm. Homiladorlik 12 haftasida UTT da omfalotseleni ko‘rinishi.
Homilador ayol T.E. 22 yosh. K/T. №523.
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3.2.5 - rasm. Omfalotseleda kindik venasini dopplerogpafiyada ko‘rinishi.
Homilador ayol M.A. 24 yosh. K/T. №645.

UTT dopplerogpafiya tekshiruvi kindik venasidagi qon tomirlari holatini va

qon oqish tezligini o‘lchash imkonini berdi. Bunda churra o‘lchami qancha kichik

bo‘lsa, kindik venasida qon oqish tezligi shuncha yuqori, churra o‘lchami qancha

katta bo‘lsa kindik venasidagi qon oqish tezligi shuncha past bo‘ldi. Qon oqish

tezligini yuqori yoki past bo‘lishi asorat paydo bo‘lishiga ta’sir ko‘rsatdi. Kindik

venasida qon oqish tezligi yuqori bo‘lgan holatlarda churra qopchasida asoratlar

kuzatilmadi, past bo‘lgan holatlarda esa churra qopchasining yopilishi kuzatildi.

Kuzatuvlarimiz natijasiga ko‘ra kindik venasida qon oqish tezligi past bo‘lishi

fiziologik tug‘ruqqa qarshi ko‘rsatma bo‘ldi. Nazoratimizdagi bemorlarning 11

tasida kindik venasidagi qon oqish tezligi pastligi aniqlandi va ularga Kesarcha

kesish tavsiya etildi va hammasida tug‘ruq paytida katta o‘lchamli churra aniqlandi.

Gastroshizis va omfalotsele bilan birga kelgan qo‘shimcha nuqsonlar orasida

3.2.4 - rasm. Homiladorlik 13 hafta. Homilani UTT da omfalotseleni umumiy
ko‘rinishi (A), churra elementlari jigar va ichaklardan iborat (V). Homilador ayol

M.A. 24 yosh. K/T. №645.
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irsiy kasalliklar salmoqli o‘rinni egalladi. Ularni aniqlashda prenatal kariotirlash

juda katta ahamiyatga ega bo‘ldi. Bizning izlanishlarimizda 141 ta antenatal tashhis

qo‘yilgan chaqaloqlarning irsiy kasalliklarga moyil bo‘lgan 53 (37,6%) nafarida

prenatal kapiotirlash o‘tkazildi. Bunga quyidagi holatlar ko‘rsatma bo‘ldi: onaning

yoshi 35 yoshdan katta holatlar; homilada exografik xromosom anomal

markerlarning borligi; oldingi homiladorlikda xromosom anomal va boshqa tug‘ma

nuqsonlarning bo‘lganligi; oilada irsiy xromosom kasalliklar va yaqin qapindoshlik

nikohi mavjudligi. 53 nafar kapiotirlash o‘tkazilgan bemorlardan 7 (13,2%) ta

holatda chaqaloqda irsiy xromosom kasalliklar aniqlandi. Ulardan 4 tasida Bekvit -

Videman (makrosomiya, makroglassiya, gemigipeptrofiya, neonatal gipoglikemiya,

kindik halqasi nuqsoni) sindromi, 1 tasida Kantrella (ko‘kpak va o‘rta qorin old

devori, yurak ektoriyasi, diafragma churrasi, tug‘ma yurak nuqsoni) sindromi va 2

tasida OEIS-kompleks (omfalotsele, qovuq ekstrofiyasi, Anus atreziyasi) bor edi. 5

ta bemorlarda tashxis homiladorlikning 25 haftasidan keyin aniqlanganligi uchun

homiladorlik to‘xtatilmagan, 2 ta bemorda tashxis homiladorlikning 17-18 haftasida

aniqlanib, ota-onalarga homiladorlikni to‘xtatish tavsiya etilgan va ular bunga rozi

bo‘lishgan.

Biz o‘z izlanishlarimizda homiladorlikda omfalotsele havfi omillarini

baholash maqsadida homilador ayollarning akusherlik anamnezini chuqur tahlil

qildik. Bunda onaning yoshi, turar joyi (ekologik noqulay - sanoatchilik hududida),

anamnezida genital va ekstrogenital patologiyalarning borligi, tibbiy abortlar,

Tug‘ruq jarayonidagi qo‘llanilgan usullar, Tug‘ruq kechishlari, chaqaloq holatini

baholash hamda davolash chora-tadbirlar hajmini hisobga oldik.

Qorin old devori nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlar onalarining o‘rtacha

yoshi 28,7 (18 yoshdan 39 yoshgacha) ni tashkil qildi. Bunda 18-29 yoshgacha

bo‘lgan ayollar 152 (62,6%) nafarni, 30-39 yoshgacha bo‘lgan ayollar 91 (37,4%)

tani tashkil qilishdi. 119 (48,9%) nafar chaqaloq birinchi homiladan, 59 (24,3%) tasi

ikkinchi, 36 (14,8%) tasi uchinchi homiladan, 29 (12%) nafari esa to‘ptinchi

homiladorlikdan ekanligi ma’lum bo‘ldi. O‘rtacha homiladorlik muddati esa 36,4

haftani tashkil qildi.

7



68

Yuqoridagi 243 ta chaqaloqning 87 (35,8%) tasini onasi ekologik noqulay

hududda (sanoatchilik hududida) yashaganligi aniqlandi. 243 ta ayoldan 67 (27,6%)

tasi har xil sabablar tufayli bir, ba’zi hollarda bir nechta abort qildirgan, 89 (36,6%)

nafar ayollar homiladorlikning birinchi uch oyligida turli xil virusli infeksiyalar

bilan kasallangan va Aksariyat hollarda to‘liq davolanishmagan. Homilador

ayollarning 117 (48,1%) tasida TORCH infeksiyasiga qon tahlillari tekshirilganda

58 (49,6%) ta ayolda sitomegoloviruc, 54 (46,2%) tasida gerpes virusi, 5 (4,2%) ta

holatda toksoplazmoz va 46 (39,3%) ta ayolda bir vaqtni o‘zida qon tahlilida

sitomegalovirus va gerpes vipuslari aniqlangan. Shunday qilib, 48,1% holatda qorin

old devori tug‘ma nuqsoni bilan chaqaloqni dunyoga keltirgan ayollarda TORCH

nuqson rivojlanishidagi sabablardan biri bo‘lib xizmat qilgan. 243 ta homilador

ayollarning 189 (77,8%) nafarida turli xil ekstragenital kasalliklar (yurak nuqsonlari,

qandli diabet, surunkali pielonefrit, o‘tkir respirator infeksiya, gepatit V,C va h.k)

aniqlandi. Tug‘ruq jarayoni 17 (7%) ta holatda Kesarcha kesish bilan, qolgan 226

(93%) ta holatda fiziologik yo‘l bilan amalga oshirilgan. Bizning izlanishlarimizda

Kesarcha kesishga homilador ayolda yo‘ldosh ko‘chishi va homila tushish havfi

borligi, katta o‘lchamdagi omfalotsele va churra qopi shikastlanishi, total va subtotal

gastroshizis havfi mavjudligi, shuningdek homiladorda fiziologik Tug‘ruqga

monelik qiladigan ekstrogenital kasalliklarning borligi va onaning hohishi ko‘rsatma

bo‘lib hisoblandi. Shuni aytib o‘tish kerakki, qorin old devori tug‘ma nuqsonlarida

Tug‘ruq usulini tanlashda har bir holatda individual yondashish lozim.

Qorin old devorining tug‘ma nuqsonlari boshqa og‘ir nuqsonlar bilan

birgalikda kelgan holatlarda va bu antenatal davrda 25 haftagacha aniqlanganda,

homiladorlikni davom ettirish yoki uni to‘xtatish masalasini biz kollegial – bolalar

jarrohi, akusher-ginekolog, neonatolog, ba’zi bir holatlarda esa kardiolog, genetik va

neyroxirurg mutaxassislari ishtirokida bamaslahat olib bordik. 93 nafar 25

haftalikgacha homilasi bo‘lgan ayoldan 29 (31,2%) tasida antenatal UTTda katta va

o‘rta o‘lchamli omfalotsele, total va subtotal gastroshizisda birgalikda kelgan

murakkab, og‘ir qo‘shimcha nuqsonlar aniqlandi. Bu murakkab, og‘ir qo‘shimcha

nuqsonlarga 13, 18, 21 juft xromosomalar trisomiyasi, tug‘ma yurak nuqsonining

18
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og‘ir shakllari, tug‘ma diafragma churralari, bosh miya nuqsoni, kloaka ekstrofiyasi

kirdi va ushbu holatda kasallik prognozi salbiy bo‘lib, ota - onaga homiladorlikni

tibbiy ko‘rsatmalar asosida to‘xtatish tavsiya etildi. Afsuski, faqatgina ulardan 4

(13,8%) nafarigina bunga rozi bo‘lishdi. Shuni ta’kidlash lozimki, omfalotseleda

homiladorlikni tibbiy ko‘rsatmalar asosida to‘xtatish juda ham ma’suliyatli ish

bo‘lib, bunda antenatal tashxisni aniq qo‘yish, qo‘shimcha nuqsonlarni aniqlash,

homilador ayolning puhiy holatini va oilaviy sharoitini hisobga olish zarur. Biz ota-

onaga homiladagi tug‘ma nuqson va uning xarakteri, boshqa mavjud qo‘shma

nuqsonlar va bolaning kelajagi, kasallikning kuzatilishi mumkin bo‘lgan asoratlari,

nuqsonni davolash usullari mavjud yoki mavjud emasligi haqida to‘liq ma’lumot

berdik. Bergan barcha maslahatlarimiz tavsiya shaklida bo‘lib, bunda biz

muammoning huquqiy tomonlarini ham hisobga oldik. Chunki, har qanday holatda

ham homiladorlikni to‘xtatish haqidagi yakuniy xulosani ota-ona qabul qiladi. Ota -

ona homiladorlikni to‘xtatishga rozi bo‘lganda biz bu haqda tibbiy dalolatnoma

to‘ldirdik va ushbu muammoni yechimida ishtirok etgan barcha shifokorlar

tomonidan imzolandi. Barcha holatlarda homiladorlik to‘xtatilgandan keyin, homila

patologanotamik tekshiruvdan o‘tkazildi va antenatal qo‘yilgan tashxis o‘z

tasdig‘ini topdi. 64 (68,8%) nafar homilador ayolda aniqlangan murakkab

bo‘lmagan qo‘shimcha nuqsonlar davolash natijalariga salbiy ta’sir ko‘rsatmagan

holatlarda homilador ayollarga perinatal markazda nazoratda turish va o‘z vaqtida

tug‘ish tavsiya etildi. Bu murakkab bo‘lmagan qo‘shimcha nuqsonlarga

polidaktiliya, Anus atreziyasi, ikki tomonlama kriptorxizm va boshqalar kiradi.

Chuqurlashtirilgan antenatal tashxislash homiladorlik muddatini cho‘zish, chaqaloq

hayotiga salbiy ta’sir ko‘rsatuvchi yondosh tug‘ma nuqsonini aniqlash, tug‘ishning

yagona usulini tanlash va o‘z vaqtida chaqaloqlarga ixtisoslashgan jarrohlik usulini

ko‘rsata olish imkonini beradi, bu esa shunday patologiyali chaqaloqlarning yashab

ketishiga ijobiy ta’sir ko‘rsatadi. Quyidagi jadvalda antenatal aniqlangan

omfalotseleda homiladorlik kechishini va tug‘ruq jarayonidagi qo‘llanilgan

yondashuvlar keltirilgan ( 3.2.1 – jadval).

3.2.1. - jadval

5
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Qorin old devori tug‘ma nuqsoni antenatal aniqlangan homiladorlik kechishini

belgilash va tug‘ruq jarayonidagi qo‘llanilgan usullar (n=243)

Shunday qilib, izlanishlarimiz va olingan natijalarni tahliliga ko‘ra biz qorin

old devori tug‘ma nuqsonlarida akusherlik usulini tanlash algoritmini ishlab chiqdik

va amaliyotga tadbiq etdik (3.2.6 - rasm).

Tug‘ruq jarayonidagi

yondashuvlar

Gastroshizis

(n=110)

Omfalotsele

(n=133)

Jami

abc. % abc. % abc. %

Homiladorlikni to‘xtatish

tavsiyasi
26 23,6 39 29,3 65 26,7

Homiladorlikni davom

ettirish tavsiyasi
84 76,4 94 70,7 178 73,3

Fiziologik tug‘ish 104 94,5 122 91,7 226 93

Kesarcha kesish 6 5,5 11 8,3 17 7
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Perinatal markazda qo‘shimcha nuqsonlarni aniqlash uchun tekshiruvlar
o‘tkazish va uning tahlili.

Ijobiy pragnoz Salbiy pragnoz

Homiladorlikni
davom ettirish,
RPM da kuzatuv

va tug‘ish

Ota-onalarga nuqson haqida ma‘lumot berish

Qo‘shimcha
nuqsonlar

aniqlanmadi.

13, 18, 21 juft xramosomalar
trisomiyasi tug’ma yurak

nuqsoninig og‘ir shakllari, tug‘ma
diafragma churralari,bosh miya
nuqsoni, kloaka ekstrafiyasi va
boshqa og‘ir anamoliyalar

kuzatilsa

Homiladorlikni
to‘xtatish

(25 xaftagacha)

Homiladorlikni
to‘xtatishdan
bosh tortish

O‘lim yoki nogironlik

Qo‘shimcha
nuqsonlanlar

aniqlandi, ammo
bolani

nogironlikka olib
kelmaydi

Homilada qorin old devori tugma nuqsonlarini antenetal tashxislash va
perinatal prognozlash.

3.2.6 - rasm. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlarida akusherlik usulini
tanlash algoritmi.

Xulosa qiladigan bo‘lsak, biz ishlab chiqqan va tavsiya qiladigan qorin old

devori tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarda akusherlik usulini tanlash

algoritmimiz oila kelajagini, tug‘ilayotgan fapzandning keyingi hayotini, ya’ni

nogironlik bo‘lish- bo‘lmasligini ko‘rsatib beradi. Shuningdek, bizning tavsiya

etayotgan algoritmimiz homiladorlikni to‘xtatish to‘g‘risida uzil-kesil tavsiya

berishga xizmat qiladi.
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§ 3.3. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni

transportirovka qilish xususiyatlari.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni davolash

natijalarini yaxshilashda bemorlarni pereferiyadan markazga transportirovka qilish

xususiyatlari katta ahamiyat kasb etdi. Pereferiyada gastroshizis va omfalotsele bilan

tug‘ilgan 47 chaqaloqlardan 31 (66%) nafariga transportirovka bosqichida

xatoliklarga yo‘l qo‘yilgan. Ularga oshqozon-ichak tizimiga zond qo‘yib

dekompressiya qilinmagan, qorin old devori defekti orqali tashqariga chiqqan ichki

a’zolar antiseptik eritma bilan namlangan iliq salfetka bilan o‘ralmagan, steril quruq

rezina qo‘lqop kiydirilmagan va uning ustidan issiq namlangan salfetka yopib

himoyalanmagan. Natijada bemorlar markazga kelguncha ahvoli og‘irlashib qorin

old devori defektidan tashqariga chiqqan hosilalar qurib qolgan va operatsiya oldi

tayyorgarligini uzoq vaqt davom etishiga olib kelgan. Shuningdek ushbu

chaqaloqlarning ahvolini og‘irlashishiga adekvat infuzion terapiya va

og‘riqsizlantirish o‘tkazilmaganligi, aspirasiya hisobiga kelib chiqqan va

dinamikada rivojlangan o‘tkir pnevmoniyaga Antibakterial terapiya

boshlanmaganligi, nafas yetishmovchiligi va yo‘ldagi gipotermiya asosiy sabab

bo‘lib xizmat qilgan. Ushbu holatlarning hammasi keyingi bosqichdagi davo

natijalariga salbiy ta’sir qilgan.

Periferiyada tug‘ilgan chaqaloqlardan 16 (34%) nafari biz bilan telemuloqot

qilib nazoratimizga olindi. Biz tomondan berilgan tegishli tavsiyalar asosida kerakli

tekshiruvlar (UTT, pentgenografiya, NCG, ExoKG) amalga oshirildi, qorin old

devori defekti orqali tashqariga chiqqan ichki a’zolarni shikastlanishi va infeksiya

tushishini oldini olish maqsadida iliq antisertak eritmalar (furatsillin, dekasan va

h.o.) bilan namlangan bo‘g‘lam o‘rab qo‘yish amalga oshirildi. Katta o‘lchamli

churralarda, shuningdek ichak tutilishi belgilari mavjud bemorlarda esa enteral

oziqlantirish miqdorini qisman kamaytirgan holda, chaqaloqning oqsil-energetik

zaruratini parenteral oziqlantirish hisobiga qondirish amalga oshirildi. Bemor

transportirovkasida churra qoplami butunligini ta’minlash va japohatlanishini oldini
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olishga e’tibor qaratilishi bilan bir qatorda qorin bo‘shlig‘i ichki bosimini oshishi

tufayli nafas olishdagi qiyinchiliklarni bapatapaf etish choralari ko‘rildi. Bunday

muolajalar qatoriga oshqozonga nazogastral zond qo‘yish, to‘g‘ri ichakka gaz

chiqaruvchi naycha o‘rnatish orqali dekompressiya qilish kipdi va o‘z navbatida

yuzaga keladigan ikkilamchi visseroabdominal disproporsiyani kamayishiga

imkoniyat yaratdi.

Quyida katta o‘lchamli omfalotsele bilan tug‘ilgan bemorning boshqa

kasalxonadan bizning shifoxonamizga transportirovka qilish bosqichi

va davolash natijalari tahlili klinik misoli keltirilgan.

Chaqaloq M.K. (K/T. №813 26.08.2019 y.) birinchi homiladorlikdan, birinchi

farzand, 38 haftalikda muddatiga yetib fizioligik yo‘l bilan tug‘ilgan. Bemor qiz

bola. Onasi 27 yoshda, ekologik noqulay sharoitda yashagan, qonida

sitomegalovipus aniqlangan. Qorin old devori rivojlanish nuqsoni – omfalotsele

antenatal davrda UTT yordamida yashash joyida homiladorlikning 29 haftasida

aniqlangan. PPMda tug‘ish tavsiya qilingan. Lekin ota-onasi pozi bo‘lishmagan.

Shu sababli yashash joyida fiziologik yo‘l bilan tug‘ilgan. Chaqaloq tug‘ilgan

zahotiyoq yig‘lagan, og‘irligi – 3610 gp, bo‘yi - 54 sm, Apgar shkalasi bo‘yicha

baho - 7/8 ball. Churra katta hajmli bo‘lgani sababli Tug‘ruq jarayonida churra

qobiqlari biroz shikastlangan. Tug‘ruqxonada embrional churra qopi steril salfetka

bilan yopib qo‘yilib 24 soat ichida PPM jo‘natilgan. Transportirovka bosqichida,

bemorga og‘riqsizlantirish qilinmagan, nozogastral zond qo‘yilmagan, gipotermiya

kuzatilgan, churra qopi ustiga yorilgan dokali salfetka churra qopiga yopishgan va

unga shikast yetkazgan, ya’ni yallig‘lanish jarayoni boshlanishiga olib kelgan.

Markazimizda bemorning qorin old devorini ob’ektiv ko‘zdan kechirganda quyidagi

rivojlanish nuqsoni – katta o‘lchamdagi omfalotsele yarim sharsimon shaklda

bo‘lib, tarkibida eventeratsiyalangan ichak qovuzloklari aniqlandi. Ushbu

nuqsonning o‘lchami 7,0x6,0 sm kattalikda bo‘lib, churra qopchasining ustki

pardasi juda yupqa va dokali salfetka yopishtirilgani uchun yallig‘lanish jarayoni

boshlanib, oqish fibrin bilan qoplangan (3.3.1 - rasm).
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Bemorda churra qopida fibrin qoplamalar paydo bo‘lib yallig‘lanish

alomatlari yuzaga kela boshlagani sababli operatsiya oldi tayyorgarligi

12 soatni tashkil etdi va uning tarkibi ga: Antibakterial terapiya boshlash (amikasin

20 mg/kg – 2 marta kuniga), infuzion terapiya 100 ml/kg kuniga (10% glyukoza),

gemostatik terapiya (disinon, vikasol, yangi muzlatilgan plazma – 15 ml/kg), churra

qorini anticheptiklar bilan yuvish, gaz chiqaruvchi naycha orqali sifonli huqna qilib

ichakni dekompressiya qilish, shuningdek oshqozonni dekompressiya qilish

maqsadida oshqozonga doimiy ravishda nazogastral zond qo‘yish amaliyotlari

bajarildi. Og‘riqni qoldirish analgin shamchasi orqali amalga oshirildi. Bosh miya

NCG tekshiruvi o‘tkazildi, bunda bosh miya gipoksik belgilari, pepiventrikulyap qon

quyilishning 3 bosqichi aniqlangan, ichki a’zolar UTT va ExoKGsida patologiya

yo‘q. Bemor kasalxonaga kelgandan keyin 12 soatdan keyin operatsiyaga olindi va

jarrohliq muolajasida o‘zgargan teri chegarasidan aponevrozgacha chizmasimon

kesim qilindi, bunda qorin pardani shikastlamasdan embrional qobiq

elementlaridan qorin pardagacha olib tashlandi. Kindik tizimchasi elementlari

tozalandi. Teri fassial qiyqimlarini teriga erkin tikish maqsadida periferiyadan

eniga 1,5 smgacha mobilizasiya qilindi. Aponevroz qirralarini mobilizasiya qilib

biriktirishga harakat qilganda gemodinamika (AB, pulc, saturasiya) va ventilyasiya

parametrlari buzilishi kuzatilmadi. Qorin old devori aponevrozi defektini qavatma-

3.3.1 - rasm. Katta o‘lchamli omfalotsele. Bemor M.K. K/T. №813.

(yashil rangli ko‘rsatkich – fibrin qoplama, qizil rangli ko‘rsatkich – churra
hosilasi bo‘lgan ingichka va yo‘g‘on ichak)
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qavat so‘pilmaydigan atravmatik polippolen №4,0 iplarda tugunli chok bilan tiklib

ventral churra hosil qilindi (3.3.2 - pasm).

Operatsiyadan keyingi davrda Antibakterial, infuzion davo davom ettirildi.

Dinamikada 2,5 dozadan 2 marta bifidumbakterin ichirildi. Sun’iy o‘pka nafasida

bemor 5 kun davomida saqlandi va 6 - kuni ekstubasiya qilindi. Ichak peristaltikasi

operatsiyadan keyingi 3 – sutkadan eshitila boshlandi. Enteral oziqlantirishni 5 –

kundan ona sutini 5 ml dan berishdan boshlandi va asta-sekin dinamikada miqdori

oshirib borildi. NCGda o‘zgarishlar bo‘lgani sababli operatsiyadan keyingi davrda

nevpopatolog kuzatuvi va tavsiyasi asosida nevrologik davo ham birgalikda olib

borildi. Chaqaloq operatsiyadan keyingi 7 – sutkasida nisbatan qoniqarli ahvolda,

3850 gramm tana vazni bilan shifokor nazorati ostida bo‘lish sharti bilan uyga

chiqarildi. Choklar 12 kunda olindi, yara birlamchi bitishdi. Bemor 1,3, 6 oyda

Nazorat ko‘pigidan o‘tib turdi. Bunda bemor rivojlanishi yoshiga mos, nafas va

yurak – qon tomir tizimi yetishmovchiligi kuzatilmaydi. Quyidagi rasmda bemorni

operatsiyadan keyingi 6-oydagi holati keltirilgan (3.3.3 – rasm).

3.3.2 - rasm. Katta o‘lchamli omfalotseleda, ventral churra hosil qilish

operatsiyasidan keyingi holat. Bemor M.K. K/T. №813.
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3.3.3 - rasm. Ventral churra hosil qilingan katta o‘lchamli omfalotseleni

6 oylikdagi ko‘rinishi. Bemor M.K. K/T. №813.

Tekshiruvlarimiz natijalarini tahlil qilib biz shunday xulosaga keldikki,

transportirovka bosqichida yo‘l qo‘yiladigan xatolar bemor ahvolini og‘irlashishiga,

o‘tkaziladigan operatsiya oldi davrini uzoqlashishiga, operatsiyadan keyingi davrni

silliq kechmasliliga olib keladi. Shularga asosan biz transportirovka qilish

algoritmini tavsiya qildik (3.3.4 - rasm).
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3.3.4 - pasm. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni transportirovka qilish algoritmi

QORIN OLD DEVORI TUG‘MA NUQSONLARI

ANTENATAL TASHXISLASH (UTT, KARIOTIPLASH)

Omfalotsele
(qorin pardaga o‘ralgan churra haltasi, har xil shaklda,
kindik halqasidan chiqqanligi ko‘rinadi, churra qopining
exogenligi tufayli silliq konturlarga ega, undan kindik

tizimchasi chiqadi)

Gastroshizis
(churra haltasi bo‘lmaydi, defekt qorin o‘ng yonbosh sohasida,

exografik jihatdan notekis konturlarga ega va qorin old
devorining nuqsoni kindik tizimchasidan ma’lum masofada

joylashgan)

Kesercha kesish Fiziologik tug‘ruq Kesercha kesish Fiziologik tug‘ruq

Katta
o‘lchamli
≥ 5 sm

O‘rta
o‘lchamli
(3-5 sm)

Kichik o‘lchamli
(0-3 sm) Total shakli

Subtotal
shakli Lokal shakli

TRANSPORTIROVKA

Oshqozongа
nаzogаstrал зond

qo‘yish
(lozim bo‘lgandа

yuvish)

Sifonli huqna qilish
(1% NaCI eritmasi bilan

o‘rta va katta
omfalotseleda, total va
subtotal gastroshizisda)

Og‘riqsizlantirish
(Anal’gin shamcha
qo‘yish o‘rta va katta
omfalotseleda, total va
subtotal gastroshizisda)

Iliq antiseptиk
eritmaga namlangan
stеril doka bilan

yopish

6
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Ushbu algoritmdan to‘g‘ri foydalanish bemorlar ahvoli yaxshilanishi va

davolash natijalarini ijobiy tomonga o‘zgarishiga olib keladi.

Omfalotseleda Tug‘ruq davomida churra qopi yopilishi kuzatilsa, chaqaloqni

analgetiklar bilan og‘riqsizlantirib, churra elementlariga steril iliq antiseptik

eritmalar bilan ishlov beriladi, churra steril rezina qo‘lqop bilan yopiladi va bola

tanasiga mustaxkamlanadi. Keyin chaqaloqqa nazogastral zond qo‘yilib, aspirasiya

va oshqozon ichak sistemasi dekompressiyasi amalga oshiriladi. Agar churra qopi

yopilmagan bo‘lsa chaqaloqlarga parasetamol shamcha yordamida og‘riqsizlantirish

bajariladi. Omfalotseleda churra pardalari yupqa bo‘lganligi uchun bolada tezda

suvsizlanish alomatlari rivojlanishini hisobga olib, bola hayotining birinchi

soatlaridan va butun yo‘l davomida bolaga infuzion terapiya va gipotermiya

profilaktikasi (bolani kuvezda saqlash) bajarilib, chaqaloq kuvez bilan jihozlangan

tez yordam mashinasida neonatal jarrohlik bo‘limiga o‘tkaziladi.

III Bobga xotima

Shunday qilib, antenatal davrda homilada qorin old devori tug‘ma nuqsonlari

aniqlansa, boshqa anomaliyalarni faol qidirilishi zarur. Sababi qorin old devori

tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan bemorlarning klinik belgilarini yuzaga chiqishida

qo‘shimcha nuqsonlarning birga kelishi katta ahamiyat kasb etdi. Shuningdek,

bemorlar ahvolining og‘irlashish darajasi eventeratsiyaga uchragan ichaklar

yuzasidagi fibrinlarning tarqalganlik maydoni, infeksiyaning rivojlanishi va

kuzatiladigan og‘riq kuchiga ham bog‘liq bo‘ldi. Kuzatuvimizdagi 243 ta

bemorlarning 56 (23%) tasida qo‘shimcha nuqsonlar birga kelgan. Chaqaloqlarda

gastroshizisga (15 – 5,3%) nisbatan omfalotsele yo‘ldosh nuqsonlar bilan ko‘proq

uchraydi (56 – 23%). Bunda omfalotselening o‘lchamlari qancha katta bo‘lsa,

qo‘shimcha nuqsonlar soni shunchalik ortib boradi. Gastroshizis bilan birga kelgan

yo‘ldosh nuqsonlar orasida tug‘ma yurak nuqsoni, ingichka ichak atreziyasi va

buyrak gipoplaziyasi ko‘proq uchragan (2 tadan bemor). Omfalotsele bilan esa

tug‘ma yurak nuqsoni ko‘p uchragan (19 holatda). Shuningdek yo‘ldosh

kasalliklarni uchrashi omfalotseleda churra hajmiga ham bog‘liq bo‘ldi. Omfalotsele

4
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o‘lchamlari qanchalik katta bo‘lsa, qo‘shimcha nuqsonlar shunchalik ko‘proq

uchradi. Chala tug‘ilganlarda ham yo‘ldosh kasalliklar ko‘p uchradi. Ammo ularda

bitta yo‘ldosh kasalliklarga nisbatan ko‘plab qo‘shimcha yo‘ldosh nuqsonlar

uchrashi salmog‘i yuqori bo‘ldi. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlarida ko‘plab og‘ir

anomaliyalar bilan birga kelganligi aniqlansa va har bir nuqson chaqaloqlik davrida

operativ muolajani talab qilsa, bu holat homilani to‘xtatishga ko‘rsatma hisoblanadi.

Homilani to‘xtatish neonatal jarroh, akusher-ginekolog va neonatolog bilan

birgalikda hal qilinadi. Lekin oxirgi xulosa neonatal jarrohlar tomonidan qabul

qilinishi zarur. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni biz

taklif qilgan transportirovka qilish algoritmi asosida olib borish keyingi

bosqichlardagi davo natijalarini yaxshilanishiga, asoratlarni oldini olishga va o‘lim

holatlarini kamayishiga olib keladi.

Gestasiyaning 10-haftalarida ultrasonografiyada qorin bo‘shligida homilada

fiziologik embrional churra ko‘rinadi va bu churra homiladorlikning 13-haftasiga

borib qorin bo‘shlig‘iga to‘g‘rilanib ketishi kerak. Homiladorlikning 13-haftalarida

ichak qovuzloqlari qorin ichiga qaytmasdan ko‘rinishi omfalotsele va gastroshizisni

rivojlanayotganini bildiradi. Shu sababli ham gastroshizis va omfaloselini antenatal

diagnostikasi 13-haftadan keyin amalga oshiriladi, UTT va dopplerografiyada

aniqlanadi.

Respublikamizda qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini antenatal tashxislash

to‘liq yo‘lga qo‘yilmaganligi va ushbu soha mutaxassislarining bu patologiyalar

to‘g‘risida to‘liq ma’lumotga ega emasliklari sababli ko‘pchilik holatlarda antenatal

tashhislashda kamchiliklar kuzatilmoqda. Ushbu kachiliklarni bartaraf etish

maqsadida PPM qoshidagi chaqaloqlar xirurgiyasi bo‘limida qorin old devori

tug‘ma rivojlanish nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarga ixtisoslashgan yordam

ko‘rsatish EHM algoritmi dasturi ishlab chiqildi va amaliyotga tatbiq etildi. Dastur

ushbu kasallikda UTT-shifokori, neonatal jarroh va akushep-ginekologik

mutaxassislarini birgalikda ish olib borishiga yordam berdi.

Qorin old devorining tug‘ma nuqsonlari boshqa og‘ir nuqsonlar bilan

birgalikda kelgan holatlarda va bu antenatal davrda 25 haftagacha aniqlanganda,

12
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homiladorlikni davom ettirish yoki uni to‘xtatish masalasini biz kollegial – bolalar

jarrohi, akusher-ginekolog, neonatolog, ba’zi bir holatlarda esa kardiolog, genetik va

neyroxirurg mutaxassislari ishtirokida bamaslahat olib bordik. Murakkab

qo‘shimcha nuqsonlarda (13, 18, 21 juft xromosomalar trisomiyasi, tug‘ma yurak

nuqsonining og‘ir shakllari, tug‘ma diafragma churralari, bosh miya nuqsoni, kloaka

ekstrofiyasi) kasallik prognozi salbiy bo‘lib, ota - onaga homiladorlikni tibbiy

ko‘rsatmalar asosida to‘xtatish tavsiya etildi. Afsuski, faqatgina ulardan 4 (13,8%)

nafarigina bunga rozi bo‘lishdi. Barcha holatlarda homiladorlik to‘xtatilgandan

keyin, homila patologanotamik tekshiruvdan o‘tkazildi va antenatal qo‘yilgan

tashxis o‘z tasdig‘ini topdi. Shuni ta’kidlash lozimki, omfalotseleda homiladorlikni

tibbiy ko‘rsatmalar asosida to‘xtatish juda ham ma’suliyatli ish bo‘lib, bunda

antenatal tashxisni aniq qo‘yish, qo‘shimcha nuqsonlarni aniqlash, homilador

ayolning ruhiy holatini va oilaviy sharoitini hisobga olish zarur. Biz ota-onaga

homiladagi tug‘ma nuqson va uning xarakteri, boshqa mavjud qo‘shma nuqsonlar va

bolaning kelajagi, kasallikning kuzatilishi mumkin bo‘lgan asoratlari, nuqsonni

davolash usullari mavjud yoki mavjud emasligi haqida to‘liq ma’lumot berdik.

Bergan barcha maslahatlarimiz tavsiya shaklida bo‘lib, bunda biz muammoning

huquqiy tomonlarini ham hisobga oldik. Chunki, har qanday holatda ham

homiladorlikni to‘xtatish haqidagi yakuniy xulosani ota-ona qabul qiladi.

5
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IV BOB. CHAQALOQLARDA QORIN OLD DEVORI TUGʻMA

NUQSONLARINI DAVOLASH XUSUSIYATLARI

Omfalotseleda operativ korreksiya yo‘lini tanlash, vissero-abdominal

disproporsiya bosqichiga, somatik foni hisobga olingan holda nuqson turi va

yo‘ldosh nuqsonlarga e’tiboran amalga oshirilishi kerak. Kichik va o‘rtacha

o‘lchamdagi omfalotselelar qorin old devorining radikal plastikasiga ko‘rsatma

hisoblanadi.

Katta o‘lchamdagi vissero-abdominal disproporsiyali omfalotselelar

bosqichli korreksiyani talab etadi. Konservativ davolash usulidan foydalanish faqat

operativ muolajaga jiddiy mo’neliklar (ko‘plab hamroh tug‘ma og‘ir nuqsonlar)

bo‘lganidagina maqsadga muvofiq.

§ 4.1. Operatsiya oldi tayyorgarligi

Chaqaloqlarda qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan neonatal reanimasiya

bo‘limga keltirilgan chaqaloqlarni birinchi navbatda ahvolining og‘irlik darajasi

aniqlandi. Bunda biz eksikoz va gemodinamikaning buzilishi darajasiga, tana

xaroratining xolati (gipotermiya, gipertermiya), churra qopining holatiga, og‘riq

sindromi va aspirasion bronxopnevmoniya darajasiga e’tibor qaratdik. Shuningdek

chaqaloqni qanday transportirovka qilinganligini baholadik. Barcha bemorlarga

operatsiya oldi tayyorgarligi qoning klinik-laborator, biokimyoviy ko‘rsatkichlari va

bolaning umumiy ahvolini hisobga olgan tarzda amalga oshirildi. Operatsiya oldi

tayyorgarligi gomeostaz buzilishlarini korreksiya qilishdan iborat bo‘ldi va u 12 - 72

soatni tashkil qildi. Bunda uning davomiyligi bemor holatining og‘irlik darajasiga,

tana haroratining me’yorlashuviga, yo‘qotilgan suyuqlik miqdorini qoplash, qon

ko‘rsatkichlarini yaxshilash (gemokonsentrasiyani kamaytirish, metabolitik asidoz),

periferik gemodinamikani turg‘unlash, adekvat diurezni hosil qilishga (1 ml/kg/ch

gacha) ketgan vaqtga bog‘liq bo‘ldi. Quyidagi jadvalda gastroshizis va omfalotsele

bilan kasallangan bemorlarda operatsiya oldi tayyorgarligini o‘tkazish muddatlari

guruhlar kesimida keltirilgan (4.1.1 - jadval).

19

2



82

4.1.1 - jadval

Gastroshizis va omfalotseleda operatsiya oldi tayyorgarlik muddatlari

(n=243)

Yuqoridagi jadvaldan ko‘rinib turibdiki, 120 (49,4%) nafar bolada operatsiya

gospitalizatsiyadan keyingi 24-48 soatdan keyin kech o‘tkazilgan. Ularning kech

o‘tkazilishiga sabab, bemorlarni transportirovka bosqichida xatoliklarga yo‘l

qo‘yilishi va qo‘shimcha nuqsonlarning ko‘plab birga kelishi bo‘ldi. Bu holatlar

bemorlarni mukammal tekshiruvga va operatsiyadan oldingi tayyorgarlikni to‘liqroq

o‘tkazishga ko‘proq vaqt sarflanishiga olib keldi. Operatsiya oldi tayyorgarligining

Guruhlar

O‘tkazish muddatlari (soat)

Jami
12 > 12 - 24 24-48 48-72

abc. % abc. % abc. % abc. % abc %

G

ast

ro

sh

izi

s

(n

=1

10

)

Taqqoslov

guruh

(n=41)

13 31,7 8 19,5 17 41,5 3 7,3 41 16,9

Asosiy

guruh

(n=69)

17 24,6 24 34,8 26 37,7 2 2,9 69 28,4

O

mf

al

ot

sel

e

(n

=1

33

)

Taqqoslov

guruh

(n=48)

12 25 9 18,8 19 39,5 8 16,7 48 19,8

Asosiy

guruh

(n=85)

19 22,4 21 24,7 39 45,9 6 7,1 85 34,9

Jami 61 25,1 62 25,5 101 41,6 19 7,8 243 100
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samaradorlik mezoni bemorlar diurezi va gemodinamika ko‘rsatkichlarining

tiklanishi bilan baholandi.

Bemor markazga kelgandan keyin operatsiyagacha bo‘lgan davrda

eventeratsiya bo‘lgan ichki a’zolarni steril qo‘lqop ichiga joylashtirib, bola tanasiga

bint yoki leykoplastir bilan mustahkamlanadi. Shundan keyin barcha bemorlarga

nazogstral zond qo‘yilib, u orqali passiv va aktiv usulda oshqozondagi havo va

suyuqlik chiqarildi. Ichakni tozalash esa yo‘g‘on ichakga qo‘yilgan gaz chiqaruvchi

naychadan gipertonik eritma yuborib, sifonli huqna orqali amalga oshirildi. Bu bizga

ichaklarni dekompressiya qilishga imkoniyat yaratdi va operatsiya vaqtida a’zolarni

qorin bo‘shlig‘iga erkin joylashishiga zamin yaratdi. Shuningdek operatsiya oldingi

tayyorgarligida keng srektr ta’sirga ega antibiotiklar, gemostatiklar, antioksidantlar,

qonning oqsil tarkibi va suv-elektrolit balansining korreksiyasiga qaratilgan

infuzion terapiya qo‘llanildi. Volemik buzilishlarni korreksiyasida kristalloidlar

(10% glyukoza, tuzli eritmalar) va oqsil eritmalari (plazma va albumin - 15ml/kg)

ishlatildi. Mikrosipkulyasiyani yaxshilash maqsadida mikropepfuz-dozometr

yordamida 0,5% li dofamin eritmasi 2-3 mkg/kg/soatgacha dozada vena ichiga

yuborildi. Antebakterial terapiya vositalari sifatida tienam (20-25 mg/kg - kuniga 2

mahal.), meponem (15-20 mg/kg – kuniga 2 mahal.), ko‘rincha monoterapiya yoki

aminoglikozidlar bilan kombinasiyada (amikasin - 15-30 mg/kg kuniga) keng

qo‘llanildi.

9 (3,7%) nafar chaqaloqning umumiy ahvoli qo‘shimcha nuqsonlarni

og‘irligi, transportirovkadagi qo‘pol xatoliklar, bolani chala tug‘ilganligi sababli

juda og‘irlashib, noadekvat diurez va kuchli gomeostaz buzilishi kuzatilda. Shu

sababli ham operatsiya oldi tayyorgarligini uch kungacha uzaytirishga majbur

bo‘ldik. Yuqoridagilardan xulosa qiladigan bo‘lsak, bemorda noadekvat diurez va

kuchli gomeostaz buzilishi qancha kuchli bo‘lsa, operatsiya oldi tayyorgarligini

vaqti shuncha uzoq bo‘ladi.

§ 4.2. Xirurgik davo usullari

2
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Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan davolangan 243 chaqaloqdan 221

(90,9%) nafarida operativ davo, 22 (9,1%) nafar bemorga konservativ davolash

o‘tkazildi. Konservativ davo o‘tkazilgan 22 bemordan 13 (59,1%) nafarida

omfalotsele, 9 (40,9%) nafari gastroshizis bo‘lgan.

Konservativ davo quyidagicha amalga oshirildi: churra haltasiga betadin

eritmasi bilan kuniga 5 martagacha ishlov berildi va keyinchalik u kuniga 1-2

martagacha kamaytirildi. Keyin katta bo‘lmagan bosim bilan churra tarkibi ni qorin

bo‘shlig‘iga asta-sekin tushirish uchun steril bog‘lam qo‘yildi (4.2.1 - rasm).

Omfalotseleda konservativ davo yordamida faqat 7 (53,8%) ta bolada 2-3 oy

davomida churra qopida gpanulyasion to‘qima rivojlanishiga va ventral churra hosil

bo‘lishiga erishildi. Qolgan 6 (46,2%) ta bemorda konservativ davo natijasiz bo‘ldi

va ularda qo‘shimcha ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlar bo‘lganligi sababli o‘lim holati

kuzatildi. Ularning nobud bo‘lishiga yo‘ldosh kasallikka qo‘shimcha ravishda

transportirovkadagi xatoliklar va kamchiliklar ham sababchi bo‘ldi.

Gastroshizisda operatsiya usuli bolani umumiy ahvoliga, tug‘ilish muddatiga,

qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zo turiga va tapansportirovka qilishni

to‘g‘ri tanlashga bog‘liq bo‘ldi. 110 nafar bemordan 9 (8,2%) tasida konservativ

davo muolajalar o‘tkazilgan. Konservativ davo o‘tkazilishiga chaqaloqning

muddatiga yetmay tug‘ilganligi, yo‘ldosh nuqsonlarning birga kelishi va

transportirovkani noto‘g‘ri amalga oshirilgani sabab bo‘ldi.

4.2.1 - rasm. Katta o‘lchamli omfalotsele bilan kasallangan chaqaloqda betadin
eritmasi bilan churra qobiqlarini tozalashdan keyingi holat.

Bemor B.E. K/T. №3926.
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Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan 221

nafar bemordan gastroshizis – 101 (45,7%), omfalotsele – 120 (54,3%) bo‘ldi.

101 nafar gastroshizis bilan operatsiya bo‘lgan bemordan 80 (79,2%) tasida

bir bosqichli, 21 (20,8%) nafarida ko‘p bosqichli jarrohlik amaliyoti o‘tkazildi. Bir

bosqichli operatsiyada qorin old devori plastikasi o‘tkazildi. Bu operatsiya 2 ta

bemorda defektni bir bosqichda plastika qilish va Mekkel divertikulini olib

ileostoma qo‘yish amaliyoti bilan birga bajarildi. Ko‘p bosqichli operatsiyada oldin

ventral churra hosil qilindi, keyingi bosqichda ventral churrani bartaraf etib, qorin

old devori plastikasi bajarildi. Palliativ yoki bosqichli operatsiya Shuster qopchasi

qo‘llash (3) va Ventral churrani hosil qilish (Gross usuli) (18) usulida o‘tkazildi.

Ikkinchi bosqich operatsiyasi 3-5 yildan keyin boshqa kasalxonada o‘tkazildi.

120 nafar omfalotsele bilan operatsiya bo‘lgan bemordan 100 (79,2%) tasida

bir bosqichli, 20 (20,8%) nafarida ko‘p bosqichli jarrohlik amaliyoti o‘tkazildi. Bir

bosqichli operatsiyada qorin old devori plastikasi o‘tkazildi, ko‘p bosqichli

operatsiyada oldin ventral churra hosil qilindi.

Ko‘p bosqichli operatsiyada keyingi bosqichda ventral churrani bartaraf etib,

qorin old devori plastikasi bajarildi. Ikkinchi bosqich operatsiyasi 3-5 yildan keyin

o‘tkazildi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan davolangan 243 chaqaloqdan 221

(90,9%) nafarida operativ davo, 22 (9,1%) nafar bemorga konservativ davolash

o‘tkazildi. Ulardan 179 (81%) nafari bir bosqichli radikal operatsiya, 42 (19%) nafar

bolada ko‘p bosqichli palliativ operatsiya o‘tkazildi. Quyidagi 4.2.1 jadvalda

operatsiya bo‘lgan bemorlar tahlili keltirilgan.

4.2.1 - jadval

Gastroshizis va omfalotseleda davolash usullari (n=243)

Davolash usuli Asosiy guruh

(n=69)

Taqqoslov

guruh (n=41)

Jami

abc. % abc. % abc. %

G Radikal operatsiya 46 66,7 34 82,9 80 72,7
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Ilova: Styudent kriteriysi qiymati t = 24,38; P < 0,05 ekanligi aniqlandi.

a

s

t

r

o

s

h

i

z

i

s

(

n

=

1

1

0

)

1. Defektni bir bosqichda plastika qilish 44 63,8 34 30,9 78 32,1

2. Defektni bir bosqichda plastika qilish

+ Mekkel divertikulini olib, ileostoma

qo‘yish

2 2,9 - - 2 0,8

Palliativ yoki bosqichli operatsiya 16 23,2 5 4,5 21 8,6

1. Shuster qopchasi qo‘llash va keyingi

radikal operatsiya
3 4,3 - - 3 2,7

2. Ventral churrani hosil qilish (Gross

usuli)
13 18,9 5 12,2 18 16,4

Konservativ

7 10,1 2 4,9 9 8,2

Jami 69 100 41 100 110 100

Davolash usuli

Asosiy guruh

(n=85)

Taqqoslov

guruh (n=48)
Jami

abc. % abc. % abc. %

O

m

f

a

l

o

t

s

e

l

e

(

n

=

1

3

3

)

Radikal operatsiya 68 80 33 68,8 101 75,9

1. Defektni bir bosqichda plastika qilish 57 67,1 29 68,8 86 64,6

2. Defektni bir bosqichda plastika qilish

+ Mekkel divertikulini olish
10 11,8 4 8,3 14 10,5

3. Defektni bir bosqichda plastika qilish

+ Mekkel divertikulini olish + ichak

malrotatsiyasi

1 1,1 - - 1 0,8

Palliativ yoki bosqichli operatsiya 14 16,5 5 10,4 19 14,3

1. Shuster qopchasi qo‘llash va keyingi

radikal operatsiya
1 1,2 3 6,3 4 3

2. Ventral churrani hosil qilish (Gross

usuli)
1 1,2 2 4,1 3 2,3

3. Aponevroz hisobiga ventral churra

hosil qilish
12 14,1 - - 12 9

Konservativ

3 3,5 10 20,8 13 9,8

Jami 85 100 48 100 133 100

Jami ikkalasi 154 63,4 89 36,6 243 100
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Gastroshizisda bir bosqichli operatsiyada qorin old devori plastikasi

qilingandan keyingi davrda asoratlar esa 56 (70%) ta bemorda kuzatildi.

Asoratlardan nafas etishmovchiligi (13), ichaklar parezi (8), qon ivishini buzilish

sindromi (2) sepsis (3), peritonit (1), o‘pka shishi (2) va ularning qo‘shilib kelishi

(27) kuzatildi. Ushbu asoratlar uchragan 56 nafar bemordan 49 (87,5%) tasida o‘lim

holati kuzatildi, 7 ta bemor tuzalib ketdi. Ko‘p bosqichli operatsiyada birinchi

bosqich operatsiyasidan keyingi davrda asoratlar esa 16 (76,2%) bemorda kuzatildi.

Asoratlardan nafas yetishmovchiligi (3), ichaklar parezi (2), DVC (1) sepsis (1),

peritonit (1), o‘pka shishi (1) va ularning qo‘shilib kelishi (7) kuzatildi. Ushbu

asoratlar 14 nafar bemorda o‘lim holatiga olib keldi, 2 ta bemor tuzalib ketdi.

Biz tavsiya etgan kompleks davolash usulini qo‘llash gastroshizisda

chaqaloqlarning nobud bo‘lishini 80,5% dan 45% gacha, asoratlarning kelib

chiqishini esa 79,5% dan 37,1% gacha kamayishiga olib keldi.

Omfalotseleda bir bosqichli operatsiyadan keyingi davrda asoratlar esa 42

(42%) ta bemorda kuzatildi. Asoratlardan nafas yetishmovchiligi (8), ichaklar parezi

(6), DVC (2) sepsis (3), o‘pka shishi (2) va ularning qo‘shilib kelishi (21) kuzatildi.

Ushbu asoratlar uchragan 42 nafar bemordan 17 (40,5%) tasida o‘lim holati

kuzatildi, 25 ta bemor tuzalib ketdi. Qo‘p bosqichli operatsiyada ventral churra hosil

qilingandan keyingi davrda asoratlar esa 13 (65%) ta bemorda kuzatildi.

Asoratlardan nafas etishmovchiligi (2), ichaklar parezi (2), DVC (1), o‘pka shishi (1)

va ularning qo‘shilib kelishi 7 bemorda kuzatildi. Ushbu asoratlar uchragan 13 nafar

bemordan 4 (30,8%) tasida o‘lim holati kuzatildi, 9 ta bemor tuzalib ketdi.

Operatsiya turini tanlash, avvalam bor, churra o‘lchamiga va yo‘ldosh

nuqsonlarning mavjudligiga, shuningdek vissero-abdominal disproporsiyaning

darajasiga bog‘liq bo‘ldi. Bunda 15 (11,3%) nafar bemorda qorin old devori

plastikasi bilan birga Mekkel divertikuli pezeksiyasi operatsiyasi o‘tkazildi (4.2.2 -

rasm).
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4.2.2 - rasm. Kichik o‘lchamli omfalotseleda Mekkel divertikuli.

Bemor M.D. K/T. №643.

Yuqoridagi 15 nafar bemordan 14 (93,3%) tasida bir vaqtning o‘zida Mekkel

divertikuli rezeksiyasi bilan birga, 1 (6,7%) bemorda Mekkel divertikuli rezeksiyasi

bilan birga ichak malrotatsiyasi ham bartaraf qilindi. Shuni ta’kidlash lozimki,

Mekkel divertikuli bizning izlanishlarimizda faqat omfalotselening kichik o‘lchamli

shakllarida uchradi. O‘rta va katta hajmdagi omfalotseleda biz Mekkel divertikuli

uchrashi holatlarini kuzatmadik. Churra tarkibi ning yatrogen shikastlanishi bo‘lgan

(3) bemorlarning bittasiga ichak malrotatsiyasi hisobiga Mekkel divertikuli yonida

ichak nekrozga uchragan. Shuning uchun ham bu bemorga Mekkel divertikuli va

ingichka ichak rezeksiyasi, uchma-uch anastomoz qo‘yish operatsiyasi o‘tkazildi.

Yuqoridagi bemorlardan farqli ravishda bu bemorda ingichka ichak katta hajmda

rezeksiya bo‘ldi. Qolgan ikkita bemorda esa kindikning pastdan bog‘lanishi hisobiga

ichak nekrozi, natijada esa peritonit rivojlangan. Bu bemorlarda qorin bo‘shlig‘i

sanasiyasi, qorin old devori plastikasi va kontrapeptura orqali ileostoma qo‘yish

operatsiyasi o‘tkazildi (4.2.3 - rasm).
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4.2.3 - rasm. O‘rta o‘lchamli omfalotseleda qorin old devori plastikasi va

ileostoma. Bemor Sh.Z. K/T. №120.

Yuqoridagilardan xulosa qiladigan bo‘lsak, omfalotseleda kindikni pastdan

bog‘lash maqsadga muvofiq hisoblanmaydi. Chunki kindikni pastdan bog‘lash vaqtida

ichakni yatrogen shikastlanish holatlari ko‘p uchraydi. Bizda bu holat 3 (2,3%) holatda

kuzatildi.

Omfalotsele bilan tug‘ilgan asosiy guruhdagi 85 nafar bemorning 82 (96,5%)

tasida turli xil vaqt oralig‘ida jarrohlik muolajasi o‘tkazildi. Ulardan 66 (80,5%)

tasida radikal va 16 (19,5%) tasida aponevroz hisobiga ventral churra hosil qilish

jarrohlik amaliyoti bajarildi. Qolgan 3 (3,5%) nafar bemorda konservativ davo

muolajalari o‘tkazildi va bu uch bemorda davolash samarasiz bo‘lib, ularda o‘lim

holati kuzatildi. Bunga qo‘shimcha og‘ir nuqsonlarning birgalikda kelishi sabab

bo‘ldi. Shuningdek ushbu guruhdagi jami 85 nafar chaqaloqlardan 15 (17,6%) nafari

nobud bo‘ldi va ularning barchasida 2 va undan ortiq tizim nuqsonlari mavjud edi.

Omfalotseleda churra hajmining o‘lchami ham davo usulini tanlashda katta

ahamiyat kasb etdi. Nazoratimiz ostidagi bemorlarda churra hajmining o‘lchamiga

qarab davo usulini tanlaganimiz quydagi jadvalda keltirilgan (4.2.2 - jadval).

4.2.2 - jadval

Omfalotseleda taqqoslov va asosiy guruh bemorlarining churra o‘lchamiga qarab

2

8
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o‘tkazilgan davo usullarining qiyosiy tahlili (n=133)

Ilova: Styudent kriteriysi qiymati t = 23,21; P < 0,01 ekanligi aniqlandi.

Yuqoridagi jadvaldan ko‘rinib turibdiki, taqqoslov guruhida 33 (68,7%)

holatda radikal operatsiyalar omfalotseleni faqat kichik va o‘rta o‘lchamlarida

bajarilgan bo‘lib (4.2.7 va 4.2.8 - pasmlar), 5 (10,4%) ta holatda katta o‘lchamli

omfalotseleda ventral churra hosil qilindi va 10 (20,8%) nafar bemorda bunday

o‘lchamli churralarda konservativ davo olib bopildi.

Shuni ta’kidlash joizki, asosiy guruhdagi 3 nafar bemorga omfalotselening

katta o‘lchamli bo‘lishiga qaramasdan radikal operatsiya o‘tkazildi. Chunki bu

chaqaloqlar vaqtida tug‘ilgan, bo‘y va tana vazni me’yoriy bo‘lib, qorin bo‘shlig‘ida

Davolash

usullari

Taqqoslov guruh

(n=48)

Asosiy guruh

(n=85)

Jami

Kichik O‘rta Katta Kichik O‘rta Katta

Radikal 17

(35,4%)

16

(33,3%)

- 28

(31,9%)

35

(41,2%)

3

(3,5%)

99

(74,4%)

Ventral

churra

- - 5

(10,4%)

- - 16

(18,8%)

21

(15,8%)

Konservativ - - 10

(20,8%)

- 3

(3,5%)

13

(9,8%)

Jami 17

(35,4%)

16

(33,3%)

15

(31,3%)

28

(31,9%)

35

(41,2%)

22

(25,9%)

133

(100%)

4.2.7 - pasm. Kichik o‘lchamli
omfalotsele. Bemor M.B. X/G. №364.

4.2.8 - pasm. Kichik o‘lchamli
omfalotsele. Radikal operatsiyadan
keyingi holat. Bemor X.G. K/T.
№364.

8

3
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o‘rtacha darajadagi vissero-abdominal disproporsiya aniqlandi. Bunday holatlarda

radikal operatsiya bemor hayotiga xavf solmaydi. Bunday vaziyatlarda bolani

operatsiyadan keyingi davrda 4-5 kun mobaynida qorin old devori mushaklarini

relaksasiyada ushlab turish qorin bo‘shlig‘ini tez muddatlarda o‘sib yangi holatga

moslashib olishiga imkon yaratadi (4.2.9. va 4.2.10 - rasm).

Birlamchi radikal plastika asosan kichik va o‘rta o‘lchamli omfalotseleda,

ya’ni vissero-abdominal disproporsiya past darajada bo‘lganda amalga oshirildi.

A’zolar qorin bo‘shlig‘iga erkin joylashtirgandan so‘ng qorin old devori qavatma-

qavat tikilishi amalga oshirildi. Qorin old devori radikal plastika uchun eng qulay

holat kichik o‘lchamli embrional churrada kuzatildi, chunki bunday bemorlarda

vissero-abdominal disproporsiya deyarli kuzatilmadi.

Kichik va o‘rta o‘lchamli omfalotselelarda radikal plastikani bajarar ekanmiz,

birinchi navbatda amniotik qobiqlarni teriga o‘tish qismidan nuqson chegaralari

yonidan kesdik, so‘ngra qorin pardani shikastlamasdan embrional qobiq

elementlaridan qorin pardagacha olib tashladik. Kindik tizimchasi elementlari (vena

va arteriya qon tomirlari) bog‘landi. Teri fassial qiyqimlarini bir biriga erkin tikish

maqsadida ular biroz mobilizasiya qilindi va so‘ngra aponevroz muskul qirralari bir

biriga tikildi. Bunda churra hosilasini qorin bo‘shlig‘iga to‘g‘irlagandan keyin,

4.2.9-rasm. Katta o‘lchamli omfalotsele.
Bemor C.I. K/T. №461

4.2.10-rasm. Katta o‘lchamli
omfalotsele. Radikal operatsiyadan
keyingi holat. Bemor C.I. K/T. №461

2

2

9
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vissero-abdominal disproporsiya darajasini bilish maqsadida doimo gemodinamika

ko‘rsatkichlari (arterial bosim, puls, saturasiya) va ventilyasiya parametrlari kuzatib

borildi. Operatsiyada teri so‘rilmaydigan atravmatik polippolen №4,0 iplarda

tugunli choklar bilan tikildi, uning kichik o‘lchamli shaklida esa umblikoplastika

amalga oshirildi.

Quyida omfalotsele bilan tug‘ilgan chaqaloqning churra o‘lchamiga qarab

davo usulini tanlanganlik klinik misoli keltirilgan.

Chaqaloq A.K. (K/T. №919 2020 y.), uchinchi homiladorlikdan, uchinchi qiz

farzand. Chaqaloq 39-haftalikda muddatiga etib tug‘ilgan. Onasi 37 yoshda.

Prenatal kapiotirlash o‘tkazilgan, ammo xromosom anomaliyalari aniqlanmagan.

Qorin old devori rivojlanish nuqsoni – omfalotsele antenatal davrida UUT

yordamida homiladorlikning 28 haftasida aniqlangan (4.2.11 - pasm). UTT-

doplepografiyada kindik venasidagi qon oqish tezligi yuqoriligi aniqlandi.

4.2.11 - rasm. Omfalotseleni 28 haftalikda antenatal ko‘rinishi. Bemor A.K.

K/T №919

Omfalotsele o‘rta hajmdaligiga va kindik venasida qon oqish tezligi yuqori

bo‘lishiga qaramasdan Tug‘ruq jarayoni fiziologik yo‘l bilan amalga oshirildi.

Sababi, churra o‘lchami qancha kichik bo‘lsa, kindik venasida qon oqish tezligi

shuncha yuqori, churra o‘lchami qancha katta bo‘lsa kindik venasidagi qon oqish

tezligi shuncha past bo‘ladi. Chaqaloq tug‘ilgan zahoti yig‘ladi, og‘irligi – 3312

gpamm, bo‘yi-51 sm, Apgap shkalasi bo‘yicha baho - 8/8 ball, churra qobiqlari

shikastlanmagan holda kindik kesildi.
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Tug‘ruqxonada embrional churra ustiga rezina qo‘lqop bilan yopilib ustidan

iliq furasilinli eritma bilan namlangan steril salfetka qo‘yildi. Dekompressiya

maqsadida nazogastral zond qo‘yilib, bemor tug‘ruq zalidan neanatol xirurgiya

bo‘limidagi intensiv palataga, kuvezga tug‘ruqdan keyin bir soat ichida olindi.

Kindik sohasida o‘rta o‘lchamdagi omfalotsele bo‘lib, yapim sharsimon shaklda

eventeratsiyalangan 4,0x4,0 sm o‘lchamli ichak qovuzloqlaridan iborat edi (4.2.12 -

rasm).

4.2.12 - rasm. O‘rta o‘lchamdagi omfalotsele. Bemor A.K. K/T. №919.

Operatsiya oldi tayyorgarlikning davomiyligi 3 soatni tashkil etdi, uning

tarkibi ga: Antibakterial terapiya 20 mg/kg – 2 marta kuniga, infuzion terapiya 100

ml/kg kuniga (10% glyukoza), gemostatik terapiya (disinon, vikasol, plazma – 15

ml/kg), gaz chiqaruvchi naycha orqali sifonli huqnalar, oshqozonni doimiy

nazogastral zond orqali yuvishlar tashkil qildi. Og‘riqni qoldirish parasetamol

shamcha orqali amalga oshirildi. NCGning natijalariga ko‘ra miya gipoksiyasi

belgilari, pepiventrikulyar qon quyilishi 1 bosqich aniqlandi. Ichki a’zolar UTTda –

jigarning kattalashishi (+3,5 sm qovurg‘a yoyi tagidan) kurindi. ExoKG va

pentgenografiya – patologiyasiz.

Jarrohliq muolajasida o‘zgargan teri chegarasidan aponevrozgacha

chizmasimon kesim qilindi, bunda qorin pardani shikastlamasdan embrional qobiq

elementlaridan qorin pardagacha olib tashlandi. Kindik tizimchasi elementlari

tozalandi. Teri fassial qiyqimlarini periferiyadan eniga 1,5 smgacha mobilizasiya

qilindi.

6
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Aponevrozning qirralarini biriktirishga harakat qilganda gemodinamika (AB,

puls, saturasiya) va ventilyasiya parametrlari buzilishi kuzatilmadi. Qorin old

devori aponevrozi defektini qavatma-qavat so‘rilmaydigan atravmatik polippolen

№4,0 iplarda tugunli chok bilan tikildi. Choklarni teriga torttirmasdan, aseptik

bog‘lam bilan qo‘yildi. Operatsiyadan keyingi davr silliq o‘tdi. Chaqaloq

Antibakterial (amikasin), infuzion terapiyalarni oldi. Sun’iy o‘pka nafasni 3 kun

ishlatildi va 4-kuni chaqaloq ekstubasiya qilindi. Ichak pepistaltikasi ikkinchi

kunida eshtildi. 4- kundan entepal oziqlantirish boshlanib, asta-sekinlik bilan hajmi

oshirib borildi. Chaqaloq 8 kunda qoniqarli, vazni qo‘shilgan holatda uyiga ruhsat

berildi (tana vazni 3520 gramm). Choklar 10-kunda ambulator ravishda olindi, yara

bitishi birlamchi (4.2.13 - rasm).

4.2.13 - rasm. Bemorda choklar olingandan keyingi holat.

Bemor A.K. K/T. №919.

Birlamchi radikal plastikani amalga oshirishning asosiy sharti vissero-

abdominal disproporsiyaning past darajasi hisoblanadi. Bunda bir vaqtning o‘zida

eventeratsiya bo‘lgan a’zolarni qorin bo‘shlig‘iga solish mumkin, bunda ularning

ichak tarafdan yallig‘lanish darajasi va miqdori aniqlandi. A’zolarni qorin

bo‘shlig‘iga joylashtirgandan keyin, qorin old devori qavatma-qavat tikilishi amalga

oshirildi. Radikal plastika uchun eng muvofiqlisi kichik o‘lchamli embrional churra

bo‘ldi, bunga qorin old devori a’zolari tomonidan kamroq ifodalanadigan

yallig‘lanish reaksiyalari va vissero-abdominal disproporsiyaning past darajasi

sabab bo‘ldi.
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Kichik va o‘rta o‘lchamli omfalotselelarda radikal plastikani bajarar ekanmiz,

birinchi navbatda amniotik qobiqlarning teriga o‘tish qismidan nuqson chegaralari

yonidan kesilib, so‘ngra qorin pardani shikastlamasdan embrional qobiq

elementlaridan qorin pardagacha olib tashlanadi. Kindik tizimchasi elementlari

(vena va arteriya qon tomirlar) bog‘lanadi. Teri fassial qiyqimlarini bir-biriga erkin

tikish maqsadida ular biroz mobilizasiya qilinadi va so‘ngra aponevroz, muskul

qirralari bir biriga tikildi. Bunda vissero-abdominal disproporsiya darajasini bilish

maqsadida doimo gemodinamika ko‘rsatkichlari (apterial bosim, puls, saturasiya) va

ventilyasiya parametrlari kuzatib bopiladi. O‘rta o‘lchamli omfalotseleda teri

so‘rilmaydigan atravmatik polippolen №4,0 iplarda tugunli choklari bilan tikiladi,

uning kichik o‘lchamli shaklida esa umblikoplastika amalga oshiriladi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan operatsiya bo‘lgan 221 bemordan 100

(45,2%) nafarida o‘lim holati kuzatilgan. Shulardan gastroshizisda asosiy guruhdagi

69 bemordan 31 (45%) nafarida, taqqoslov guruhidagi 41 bemordan esa 33 (80,5%)

nafarida o‘lim holati kuzatilgan. Omfalotseleda asosiy guruhdagi 85 bemordan 15

(19%) nafarida, taqqoslov guruhidagi 48 bemordan esa 21 (43,8%) nafarida o‘lim

holati kuzatilgan.

Asosiy guruhdagi jami 154 bemordan 46 (29,8%) nafarida o‘lim holati

kuzatilishiga bitta yoki ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlarni (39) (OIT, yurak - qon tomir

tizimi nuqsonlari, Bekvit-Videman sindromi) mavjudligi va transportirovka

bosqichidagi yo‘l qo‘yilgan kamchiliklar (7) sabab bo‘ldi. Taqqoslov guruhdagi jami

89 bemordan 54 (60,7%) nafarida o‘lim holati kuzatilishiga bitta yoki ko‘plab

yo‘ldosh nuqsonlarni (30) (OIT, yurak - qon tomir tizimi nuqsonlari, Bekvit-

Videman sindromi) mavjudligi va transportirovka bosqichidagi yo‘l qo‘yilgan

kamchiliklar (24) sabab bo‘ldi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarda operatsiya

usulini tanlashda qorin bo‘shlig‘ini hajmini aniqlash va shunga qarab operatsiya

usulini tanlash, shuningdek bola tug‘ilish muddatiga qarab ham operatsiya usulini

tanlash kerakligi aniqlandi. Sababi ushbu kasalliklarni jarrohlik davolashda qorin

bo‘shlig‘i hajmining kichikligi qorin old devori nuqsonlarini davolashni
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murakkablashtiradigan eng muhim omil hisoblanadi.

Yuqoridagilarga asoslanib gastroshizis va omfalotseleda xirurgik davolash

usulini tanlash uchun EHM dastur ishlab chiqildi. Bunga asosan gastroshizis va

omfalotseleda qorin bo‘shlig‘i, shuningdek tashqariga chiqqan ichki a’zolar hajmini

hisoblab, bemorlarga bir bosqichli yoki ikki bosqichli operatsiya qilish lozimligi

aniqlandi. Dastur bo‘yicha me’yopda qorin bo‘shlig‘i va tashqariga chiqqan ichki

a’zolar hajmining yig‘indisi muddatida tug‘ilgan chaqaloqda 1,6 litrni, muddatidan

oldin tug‘ilgan chaqaloqlarda esa 0,65 litrni tashkil qildi. Agar muddatida tug‘ilgan

chaqaloqlarda qorin bo‘shlig‘i va tashqariga chiqqan ichki a’zolar hajmining

yig‘indisi 1,6 litrdan kichik bo‘lsa ko‘p bosqichli, katta bo‘lsa bir bosqichli

operatsiya o‘tkazish tavsiya etiladi. Muddatiga yetmay tug‘ilgan chaqaloqlarda esa

qorin bo‘shlig‘i va tashqariga chiqqan ichki a’zolar hajmining yig‘indisi 0,65 litrdan

kichik bo‘lsa ko‘p bosqichli, katta bo‘lsa bir bosqichli operatsiya qilish maqsadga

muvofiq bo‘ladi. Shundan kelib chiqib, ushbu dastur sog‘liqni saqlash klinik

amaliyotida yuqoridagi kasalliklarni optimal davo usulini tanlashda katta

ahamiyatga ega.

Quyidagi rasmda qorin bo‘shlig‘i va tashqariga chiqqan ichki a’zolar

hajmining aniqlanishi sxematik ravishda keltirilgan (4.2.14 - rasm).
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4.2.14 - rasm. Qorin bo‘shlig‘i va tashqariga chiqqan ichki a’zolar hajmining

aniqlashni sxematik ko‘rinishi.

Ushbu sxematik rasmni interperitatsiya qiladigan bo‘lsak, L1 – qorinning

qovurg‘a pastki qirrasi bo‘ylab aylana o‘lchami, L2 – qorinning kindik bo‘ylab

aylana o‘lchami, L3 – qorinning chanoq suyagi yuqori qirrasi bo‘ylab aylanma

o‘lchami, H – qorinning to‘sh suyagi xanjapsimon o‘sig‘idan qov suyagigacha

bo‘lgan balandligi, E – tashqariga chiqqan qorin bo‘shlig‘i a’zolarining xajmi

hisoblanadi. Yuqoridagilarga asoslanib biz muddatiga etmay tug‘ilgan va muddatiga

etib tug‘ilgan gastroshizis va omfalotselesi bor chaqaloqlarning qorin bo‘shlig‘i

hajmini aniqlab bir yoki ko‘p bosqichli operatsiya qilish EHM dasturini ishlab

chiqdik va tug‘upuq majmualariga amaliyotda qo‘llash uchun tavsiya qildik.

Shuningdek smartfonlarda ham foydalanish uchun alohida adpoid dastur tarzida

ishlab chiqib, smartfonlarga o‘rnatishni taklif etdik. Bunda L1, L2, L3, H va E

parametrlari smartfondagi dasturga kipgizilganda, maxsus dastur optimal operatsiya

usulini tanlab beradi. Bu usuldan foydalanish juda oddiy va qulay bo‘lib, ko‘plab

tug‘ma nuqsonlarni optimal davo usulini tanlashda sun’iy intellekt dasturlarini

ishlab chiqarishda birinchi qadam hisoblanadi. Ushbu dastur uslubiy tavsiyanoma
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tarzida chop ettirilib Respublika perinatal markazi va Xorazm viloyati perinatal

markazlariga amaliyotda qo‘llash uchun bosma va elektron tarzida tadbiq etilib,

samarali natijalar olindi. Keyingi bosqichlarda ushbu dasturni Respublikaning

barcha tug‘ruq komplekslariga tadbiq etishni rejalashtirdik.

Quyidagi rasmda gastroshizis va omfalotseleda xirurgik davolash usulini

tanlashga olingan EHM dastur guvohnomasi keltirilgan (4.2.15 - rasm).
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4.2.15 - rasm. Chaqaloqlarda gastroshizis va omfalotseleda xirurgik

davolash usulini tanlashga olingan EHM dastur guvohnomasi.
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Gastroshizis va omfalotsele bilan bosqichli operatsiya bo‘lgan 70 nafar

chaqaloqning 7 (10%) tasida Shuster qopchasiga o‘xshash pezina qo‘lqop 8-10

kunga tikilib, asta-sekin vissero-abdominal disproporsiyani bartaraf etish va bolani

operatsiyaning ikkinchi bosqichiga tayyorlash uchun (qorin old devori radikal

plastikasi yoki ventral churra hosil qilish maqsadida) har kun uning hajmi

kichraytirilishi bilan olib boriladigan bosqichli jarrohlik koppeksiyasi o‘tkazildi.

Ushbu operatsiya usuli quyidagicha amalga oshirildi: dastlab amniotik qobikni

antiseptik eritma bilan tozalagandan keyin, operatsiya maydoni tozalandi va

chegaralab qo‘yildi; keyin amniotik qobiqlarni teriga o‘tish chegarasidan 2 mm

oraliqda kesildi. Bunda churra pardasining jigarga to‘liq yopishgan qismi qoldirildi

(4.2.4 - rasm).

4.2.16 - rasm. Katta o‘lchamli omfalotseleda churra qopi elementlariga

ishlov berish. Bemor X.O. K/T. №380.

Omfalotseleda churra qorini kesgandan keyin, kindik tizimchasi elementlari

churra qopi va atrof to‘qimalardan ajratildi, peviziya qilindi va qorin old devorini

manual torttirilib, qorin old devori aponevroziga rezina qo‘lqop (Shuster qopiga

o‘xshash) uzluksiz choklar bilan tikildi. Bunda churra hosilasi siqilib qolmasligi

uchun aylanasiga tikilgan uzluksiz chok qattiq tortilmasdan qo‘yildi (4.2.17 - rasm).
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4.2.17 - rasm. Katta o‘lchamli omfalotseleda churra qopchasi aponevroziga rezina

qo‘lqop (Shuster qopchasiga o‘xshash) tikish. Bemor X.O. K/T. №380.

Bu o‘tkazilgan amaliyot qorin old devori defektini gepmetik yopilishini

ta’minlab beradi. Qorin bo‘shlig‘i a’zolari rezina qo‘lqopning silliq yuzasiga tegib

turishi bitishma yoki fibrinlar hosil bo‘lishini oldini oladi. Asta-sekin vissero-

abdominal disproporsiyani bartaraf etilgandan keyin (7 – 14 kun opalig‘ida) ikkinchi

bosqich operatsiya uchuli - Gross usulida ventral churra hosil qilish bajariladi. Biz

bu amaliyotni katta o‘lchamli omfalotsele bilan tug‘ilgan 3 nafar chaqaloqda

qo‘lladik (4.2.18 - rasm).

4.2.18 - rasm. Katta o‘lchamli omfalotseleda Gross usulida ventral churra

hosil qilish. Bemor X.O. K/T. №380.

Operatsiyadan keyingi davrda chaqaloqlar relaksasiya holatida sun’iy o‘pka

nafas apparatida yotishdi. Bu davr ichida churra qopining tarkibi dagi a’zolar ancha

qorin bo‘shlig‘iga to‘g‘irlangani va qorin old devori o‘sganligi kuzatildi, lekin ushbu
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bemorlarning birortasi ham ikkinchi bosqich operatsiyasigacha yashab qolmadi.

Chunki bu bemorlarda og‘ir qo‘shimcha hamroh tug‘ma nuqsonlar mavjud edi.

Omfalotsele bilan operatsiya bo‘lgan 120 chaqaloqning katta o‘lchamli 12

(10%) nafarida oldin biz taklif qilgan qorin old devorini plastika qilishni yangi

usulini qo‘llagan holda amalga oshirdik. Bu usulga asosan operatsiyadan oldin

oshqozon dekompressiyasi va ichaklarning sifonli huqnasi amalga oshiriladi.

So‘ngra churra qopining pastki chegarasida, ya’ni churra qopchasini teriga o‘tish

sohasidan aylanma kesim o‘tkaziladi va kindik tizimchasi elementlariga ishlov

beriladi. Bunda churra qopchasi kesib olinganda birlamchi primetiv qorin parda

saqlab qolinadi. So‘ngra teri va muskullar aponevrozi mobilizasiya, aponevrozni

xoshsimon tarzda yondan to oldingi qo‘ltiq osti chizig‘igacha, yuqoridan

xanjarsimon o‘siqqacha, pastdan esa simfizgacha kesiladi. Buning natijasida hosil

bo‘lgan aponevrozning 4 ta vapag‘i «X» simon qilib tikiladi va nuqson ustida

aponevrozdan kapkas hosil qilinadi.

A)

B)

4.2.19 - rasm. A) Ichakning sifonli huqnasi. B) Churra qopi chegarasida aylanma

kesish.

2
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A) B)

4.2.20 - rasm. A) Teri va muskullar aponevrozini mobilizasiya qilish. B)

Kindik elementlarini bog‘lash.

4.2.21 - rasm. Nuqson ustida aponevrozdan kapkas hosil qilish.

Bu usul yordamida bilan biz Shuster qopchasiga o‘xshash rezina qo‘lqopdan

foydalanish kabi qorin bo‘shlig‘i hajmini kattalashishiga va vissero-abdominal

disproporsiyani kamaytirishga erishdik. Biz taklif qilgan usulimiz erta asoratlar

rivojlanishini oldini oladi, ya’ni rezina qo‘lqopni tashqariga chiqqan ichki a’zoga

yopishishi, fibrin qoplamlar hosil bo‘lishi kabi asoratlar bunda kuzatilmaydi.

Tahlillarimizga ko‘ra biz taklif etgan yangi operatsiya usuli qo‘llanilgan 24 ta

bemordan 22 (91,7%) nafarida yaxshi natijaga erishildi, 2 (8,3%) bemorda yo‘ldosh

nuqsoni bopligi sababli o‘lim holati kuzatildi.

Biz tavsiya etgan kompleks davolash usulini qo‘llash omfalotseledan jami

chaqaloqlarning nobud bo‘lishini 43,8% dan 17,6% gacha, asoratlarning kelib

chiqishini esa 76,3% dan 23,2% gacha kamayishiga olib keldi.
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IV Bobga xotima

Ushbu bobga xulosa qiladigan bo‘lsak, qorin old devori nuqsonlari

(gastroshizis va omfalotsele) bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni davolashda Tug‘ruq

muddati va usuli, qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolar turi va hajmi, churra

o‘lchami va tarkibi , qo‘shimcha nuqsonlar borligi, bemorni transportirovka qilish

holati, churraning asoratlangan yoki asoratlanmagani asosiy ahamiyat kasb etdi.

Kichik va o‘rtacha o‘lchamdagi omfalotselelar qorin old devorining radikal

plastikasiga ko‘rsatma hisoblandi. Katta o‘lchamdagi vissero-abdominal

disproporsiyali omfalotselelar bosqichli koppeksiyani talab etadi. Konservativ

davolash usulidan foydalanish faqat operativ muolajaga jiddiy mo’neliklar (ko‘plab

hamroh tug‘ma og‘ir nuqsonlar) bo‘lganidagina maqsadga muvofiq bo‘ldi. Qorin

old devori tug‘ma nuqsonlari bilan davolangan 243 chaqaloqdan 221 (90,9%)

nafarida operativ davo, 22 (9,1%) nafar bemorga konservativ davolash o‘tkazildi.

Konservativ davo o‘tkazilgan 22 bemordan 13 (59,1%) nafarida omfalotsele, 9

(40,9%) nafari gastroshizis bo‘ldi.

101 nafar gastroshizis bilan operatsiya bo‘lgan bemordan 80 (79,2%) tasida

bir bosqichli, 21 (20,8%) nafarida ko‘p bosqichli jarrohlik amaliyoti o‘tkazildi. 120

nafar omfalotsele bilan operatsiya bo‘lgan bemordan 100 (79,2%) tasida bir

bosqichli, 20 (20,8%) nafarida ko‘p bosqichli jarrohlik amaliyoti o‘tkazildi. Bir

bosqichli operatsiyada qorin old devori plastikasi o‘tkazildi, ko‘p bosqichli

operatsiyada oldin ventral churra hosil qilindi. Ventral churrani bartaraf etib, qorin

old devori plastikasi bajarish ikkinchi bosqich operatsiyasi 3-5 yildan keyin

o‘tkazildi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni davolashda

qorin bo‘shlig‘ini hajmini aniqlash va shunga qarab operatsiya usulini tanlash katta

ahamiyat kasb etdi. Shu sababli gastroshizis va omfalotseleda xirurgik davolash

usulini tanlash uchun EHM dastur ishlab chiqildi. Bunga asosan gastroshizis va

omfalotseleda qorin bo‘shlig‘i, shuningdek tashqariga chiqqan ichki a’zolar hajmini

hisoblab, bemorlarga bir bosqichli yoki ikki bosqichli operatsiya qilish lozimligi
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aniqlandi.

Omfalotsele bilan operatsiya bo‘lgan 120 chaqaloqning katta o‘lchamli 12

(10%) nafarida biz taklif qilgan qorin old devorini plastika qilishni yangi usulini

qo‘llagan holda amalga oshirdik. Biz tavsiya etgan kompleks davolash usulini

qo‘llash omfalotseledan jami chaqaloqlarning nobud bo‘lishini 43,8% dan 17,6%

gacha, asoratlarning kelib chiqishini esa 76,3% dan 23,2% gacha kamayishiga olib

keldi.

Ushbu patologiyalarda davo natijasini yaxshilanishda operatsiya oldi

tayyorgarlini adekvat o‘tkazish ham katta ahamiyat kasb etdi. Operatsiya oldi

tayyorgarligi asosan gomeostaz buzilishlarini koppeksiya qilishdan iborat bo‘ldi va

u 12 - 72 soatni tashkil qildi. Bunda bemorda noadekvat diupez va kuchli gomeostaz

buzilishi qancha kuchli bo‘lsa, operatsiya oldi tayyorgarligini vaqti shuncha uzoq

bo‘ldi.

Yana ushbu bobda churra qorini hajmi yo‘ldosh nuqsonlar uchrashiga nisbati,

konservativ yoki bosqichli operatsiya usullariga ko‘rsatmalar keltirilgan. Unga

asosan churra qanchalik katta bo‘lsa yo‘ldosh nuqsonlar shuncha ko‘p uchradi, qorin

bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolar qanchalik ko‘p bo‘lsa asoratlar uchrashi va

o‘lim holati shunchalik ko‘p bo‘ldi, shuningdek transportirovka vaqtida bemor

sovuq qotsa va qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolarga tegishli ishlov

berilmasa bunda ham asoratlar uchrashi va o‘lim holati shunchalik ko‘p bo‘ldi.
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V BOB. ChAQALOQLARDA QORIN OLD DEVORI TUGʻMA

NUQSONLARINI DAVOLASh NATIJALARI.

§ 5.1. Davolash natijalarining erta tahlili.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan jarrohlik amaliyotidan keyingi

davolashning erta va uzoq natijalari bemorlarni operatsiyadan oldingi umumiy

holatiga, yurak-qon tomir, nafas sistemasi a’zolari faoliyatiga, bemorlarni

transportirovka qilish usullariga, o‘tkazilgan operativ davolashlarni vaqtiga va

hajmiga bog‘liq bo‘ldi.

Operatsiyadan keyingi erta natijalar tahlili qorin old devori tug‘ma nuqsoni

bilan jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan 221 nafar chaqaloqdan 140 (63,3%) tasida

o‘rganildi. Ulardan gastroshizis 43 (30,7%) nafarini, omfalotsele esa 97 (69,3%)

nafarini tashkil qildi.

Gastroshizis bilan kasallangan 110 ta chaqaloqdan 101 (91,8%) nafariga

operativ davo o‘tkazildi: 80 (79,2%) tasiga radikal operatsiya, 21 (20,8%) tasiga esa

bosqichli operatsiya. 9 (8,2%) bemorga konservativ davolash o‘tkazildi. Muddatiga

yetmay tug‘ilganlik, qo‘shimcha ko‘plab nuqsonlar borligi konservativ davo

o‘tkazilishiga sabab bo‘ldi.

Gastroshizis bilan kasallangan taqqoslov guruhidagi 41 nafar bemorning 39

(95,1%) tasiga jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan. 34 (87,2%) nafariga radikal operativ

muolajasi, 5 (12,8%) nafariga ventral churra hosil qilish (Gross usulida) bosqichli

jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan. 1 (4,9%) nafar bemor shifoxonaga kelishi bilan

noto‘g‘ri transportirovka qilish natijasida nobud bo‘lgan, 1 nafariga esa ota - onasi

jarrohlik amaliyotdan bosh tortganligi sababli konservativ davo o‘tkazilgan, ammo

shunga qaramasdan asoratlarning rivojlanishi tufayli bolada o‘lim holati kuzatildi.

Jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan 39 bemordan 31 (74,5%) nafarida o‘lim holati

kuzatildi. Shunday qilib, taqqoslov guruhidagi 41 nafar bemordan 33 (80,5%) tasida

o‘lim holati kuzatilgan.
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Asosiy guruhdagi 69 nafar bemorlarning 62 (89,9%) tasiga jarrohlik amaliyoti

o‘tkazildi: 46 (74,2%) nafariga radikal operatsiya, 16 (25,8%) nafariga esa bosqichli

operativ davo. 7 (10,1%) nafar chaqaloqqa konservativ davo muolajalari qilindi.

Bosqichli operatsiya o‘tkazilgan bemorlardan 13 (81,3%) nafariga ventral churra

(Gross usuli) hosil qilindi, 3 (18,7%) ta holatda esa nuqson chetiga Shuster qopiga

o‘xshash rezina qo‘lqop tikib, asta-sekin vissero-abdominal disproporsiyani bartaraf

etish va bolani operatsiyaning ikkinchi bosqichiga tayyorlash uchun (qorin old

devori radikal plastikasi yoki ventral churra hosil qilish maqsadida) har kun uning

hajmi kichraytirilishi bilan olib bopiladigan bosqichli jarrohlik koppeksiyasi

o‘tkazildi. Bu muolaja 7-14 kungacha bajarildi. Operatsiyadan keyingi davrda

chaqaloqlar relaksasiya holatida sun’iy o‘pka nafas apparatida yotishdi. Bu davr

ichida churra qopining tarkibi dagi a’zolar qorin bo‘shlig‘iga birmuncha

to‘g‘irlangani va qorin old devori o‘cganligi kuzatildi, ammo ushbu ventral churra

hosil qilingan chaqaloqlarning 11 (68,7%) tasida o‘lim holati kuzatildi. Chunki

bularni kech transportirovka qilinishi, muddatiga yetmay tug‘ilishi va qo‘shimcha

yo‘ldosh nuqsonlarning birga qo‘shilib kelishi nobud bo‘lishning asosiy

sabablaridan bo‘ldi. Bundan xulosa qiladigan bo‘lsak, qorin old devori tug‘ma

nuqsoni bilan tug‘ilgan hamma chaqaloqlarga jarrohlik amialiyoti o‘tkazilishi

maqsadga muvofiq bo‘ladi. Bu guruhda jami 31 (45%) nafar bemorda o‘lim holati

kuzatildi, shulardan 27 (60%) tasi jarrohlik amaliyotidan keyin, 4 (5,8%) nafari esa

konservativ davodan keyin nobud bo‘ldi. Gastroshizisi bor chaqaloqlar

tanatogenizining asosiy sabablari - gastroshizisni boshqa og‘ir ko‘plamchi nuqsonlar

bilan birga uchrashi, og‘ir somatonevrologik fon va muddatiga yetmay tug‘ilganlik

hisoblandi. Bundan tashqari bemorni ahvolini og‘irlashtiruvchi holatlar, ya’ni

noto‘g‘ri transportirovka qilish, bemorni shifoxonaga kech olib kelish ham o‘lim

ko‘rsatkichlari oshishiga sabab bo‘ldi. O‘lim holatlari tahlil qilinganda,

gastroshizisning total turida (69 bola) o‘lim holati 50 ta (72,5%) bemorda kuzatildi.

Ulardan 45 (90%) tasi operatsiyadan keyingi erta davrda va 5 (10%) tasi konservativ

davolanish bosqichida operatsiyagacha yetmasdan nobud bo‘ldi. Konservativ davo
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olganlarda o‘lim kuzatilish sababi ota onalarinig operatsiyadan bosh tortishi va

o‘tkir asoratlarning rivojlanishi bo‘ldi.

Shunday qilib ikkala guruhda jami 64 (58,2%) nafar chaqaloqlarda o‘lim

holati kuzatildi. Quyidagi diagrammada gastroshizis bilan davolangan bemorlarning

guruhlar kesimidagi yaqin davrdagi davolash natijalari keltirilgan (5.1.1 - rasm).

Styudent kriteriysi qiymati t = 29,6; P < 0,05 ekanligi aniqlandi.

Yuqoridagilarni tahlil qiladigan bo‘lsak, asosiy guruhda o‘lim holati

taqqoslov guruhiga nisbatan 35,5% ga kamaygan.

Omfalotsele bilan kasallangan 133 nafar chaqaloqlardan 120 (90,2%) tasiga

jarrohlik davo muolajasi o‘tkazildi: 101 (84,2%) tasiga radikal operativ muolaja

o‘tkazildi, 19 (15,8%) nafariga esa bosqichli operativ davo usuli qo‘llanildi. 13

(9,8%) ta chaqaloqga konservativ davolash o‘tkazildi. Konservativ davolash

o‘tkazilishiga sabab, ularda operatsiyaga monelik qiluvchi qo‘shimcha ko‘plab

nuqsonlar bor edi.

Taqqoslov guruhidagi 48 nafar bemorlarning 38 (79,2%) tasiga jarrohlik

amaliyoti o‘tkazilgan: 33 (86,8%) nafariga radikal operativ muolajasi, 2 (5,3%)

nafariga ventral churra (Gross usuli) hosil qilindi, 3 (7,9%) ta holatda nuqson chetiga

Shuster qopiga o‘xshash rezina qo‘lqop tikilgan. Konservativ davo 10 (20,8%)

chaqololqda o‘tkazilgan. Shuster qopiga o‘xshash rezina qo‘lqop 7-14 kunga tikilib,

asta-sekin vissero-abdominal disproporsiyani bartaraf etish va bolani operatsiyaning

ikkinchi bosqichiga tayyorlash uchun (qorin old devori radikal plastikasi yoki

ventral churra hosil qilish maqsadida) har kun uning hajmi kichraytirilishi bilan olib

boriladigan bosqichli jarrohlik korreksiyasi o‘tkazilgan. Operatsiyadan keyingi

davrda chaqaloqlar relaksasiya holatida sun’iy o‘pka nafas apparatida yotishdi. Bu

davr ichida churra qopining tarkibi dagi a’zolar qorin bo‘shlig‘iga birmuncha

to‘g‘irlangani va qorin old devori o‘sganligi kuzatildi, lekin ventral churra hosil

qilingan ushbu bemorlarning birortasi ham ikkinchi bosqich operatsiyasigacha

yashab qolmadi. Chunki bu bemorlarda ko‘plamchi tug‘ma rivojlanish

nuqsonlarning borligi va vissero-abdominal disproporsiyaning mavjud emasligi
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sabab bo‘lgan. Taqqoslov guruhidagi 48 bemordan 11 (23%) nafari operatsiyadan

keyin, 10 (20,8%) tasi esa konservativ davodan keyin nobud bo‘lib, Mazkur guruhda

o‘lim 21 (43,8 %) nafarni tashkil etgan.

Asosiy guruhdagi 85 nafar chaqaloqlarning 82 (96,5%) tasida jarrohlik

muolajasi o‘tkazildi. Ulardan 66 (80,5%) tasiga radikal va 16 (19,5%) tasiga

aponevroz hisobiga ventral churra hosil qilish bosqichli palliativ operatsiyasini

o‘tkazdik. 3 (3,5%) nafar chaqaloqda esa konservativ davo olib borildi. Shuni

takidlash joizki, bu guruhdagi 66 ta radikal operatsiya bo‘lgan bemorlardan 3 (4,4%)

nafariga omfalotselening katta o‘lchami bo‘lishiga qaramasdan radikal operatsiya

o‘tkazdik. Chunki bu chaqaloqlarda yuqoridagi bobda keltirilishicha o‘rtacha

darajadagi vissero-abdominal disproporsiya mavjud bo‘lib, bunday holatlarda

radikal operatsiya bemor hayotiga xaf solmaydi. Bunday vaziyatlarda bolani

operatsiyadan keyingi davrda 4-5 kun mobaynida qorin old devori mushaklari

relaksasiyada ushlab turish, qorin bo‘shlig‘ini tez muddatlarda o‘sib yangi holatga

moslashib olishiga imkon yaratadi. Bu guruhda qolgan 3 (3,5%) nafar chaqaloqda

katta o‘lchamli churra og‘ir qo‘shimcha nuqsonlar (OIT, yurak qon tomir tizimi

nuqsonlari, Bekvit-Videman sindromi) bilan birga kelgani uchun konservativ davo

muolajalari olib borildi. Ammo o‘tkazilgan muolajalarga qaramasdan chaqaloqlarda

poliorgan yetishmovchilik sababli o‘lim holati qayd etildi. Asosiy guruhidagi jami

66 ta radikal operatsiya bo‘lgan bemorlardan 9 (13,6%) nafarida (bulardan 8 tasi

kichik va o‘rta o‘lchamli churra, 1 nafari esa katta o‘lchamli churra) o‘lim holati

kuzatildi. Bosqichli operatsiya bo‘lgan 16 chaqaloqda operatsiyadan keyingi o‘lim 3

(18,8%) nafarni tashkil etdi. Omfalotselesi bor chaqaloqlar panatogenizining asosiy

sabablari - boshqa og‘ir ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlar bilan birga uchrashi, og‘ir

somatonevrologik fon va chala tug‘ilganlik hisoblandi. Bundan tashqari bemorni

axvolini og‘irlashtiruvchi holatlar, ya’ni noto‘g‘ri transportirovka qilish, bolani

stasionarga kech olib kelish ham o‘lim ko‘rsatkichlari oshishiga sabab bo‘ldi. O‘lim

holatlari tahlil qilinganda, katta o‘lchamli omfalotseleda (31 bola) o‘lim holati 14 ta

(45,2%) bemorda kuzatildi. Ulardan 6 (42,9%) nafari yaqin operatsiyadan keyingi

davrda va 8 (57,1%) tasi konservativ davolanishdan keyin nobud bo‘ldi.
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Shunday qilib ushbu guruhdagi 85 bemordan 15 (17,6%) nafarida o‘lim holati

kuzatildi. Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqoloqlarning

taqqoslov guruhidagi 89 nafaridan 64 (71,9%) tasida o‘lim holati qayt qilindi.

Quyidagi diagrammada omfalotsele bilan davolangan bemorlarning guruhlar

kesimidagi yaqin davrdagi davolash natijalari keltirilgan (5.1.2 - rasm).

Styudent kriteriysi qiymati t = 10,37; P < 0,05 ekanligi aniqlandi.

Yuqoridagilarni tahlil qiladigan bo‘lsak, omfalotsele bilan kasallangan

bolalarning asosiy guruhida davolanib chiqqan bemorlar taqqoslov guruhiga

nisbatan 26,2% ga oshgan.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning asosiy

guruhidagi 154 nafar bemorlardan 46 (29,9%) tasida, taqqoslov guruhidagi 89 nafar

bemorning 54 (60,7%) tasida o‘lim holati kuzatildi (5.1.3 - rasm).

Styudent kriteriysi qiymati t = 49,67; P < 0,05 ekanligi aniqlandi.

Yuqoridagilardan ko‘rinib turibdiki, asosiy guruhda o‘lim holati 30,8% ga

yoki 2 barobarga kamaygan.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan 243 chaqaloqdan 221 nafari

operatsiya bo‘lgan, 22 tasi konservativ davolangan va o‘lim holati kuzatilgan.

Operatsiya bo‘lgan 221 nafar chaqaloqda 102 (46,2%) nafarida asorat kuzatildi.

Gastroshizis bilan operatsiya bo‘lgan 101 bemordan 54 (53,5%) nafarida,

omfalotsele bilan operatsiya bo‘lgan 120 bemordan 48 (40%) nafarida operatsiyadan

keyingi erta davrda turli xil asoratlar kuzatildi. Ularga ichak parezi, opepasion

japohatning yiringlashi, vaqtinchalik vissero-abdominal disproporsiyani buzilishi,

pnevmoniya va qon ivishining buzilish sindromi kabi asoratlar kipdi. Bu asoratlar

o‘z navbatida operatsiyadan keyingi davrni silliq kechishiga salbiy ta’sir ko‘rsatdi.
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Operatsiya natijalariga va chaqaloqlarning yashab ketishiga ularning

tug‘ilgandagi vazni, vissero-abdominal disproporsiyaning darajasi, yo‘ldosh

nuqsonlar borligi va churra o‘lchamlari katta ahamiyat kasb etishi aniqlandi.

Shubhasiz, chaqaloqlarning yashab ketish imkoniyati omfalotselening kichik va

o‘rta o‘lchamlarida yuqori, katta o‘lchamli embrional churralarda esa pastroq.

Churra o‘lchamlari va kasallik bilan birgaliqda keladigan nuqsonlar o‘rtasida aloqa

borligi aniqlandi. Qancha churra o‘lchami katta bo‘lsa birgaliqda keladigan

nuqsonlar soni ham shuncha ko‘p bo‘ladi. Bundan tashqari, operatsiyadan keyingi

davr va operativ muolaja jarayoniga o‘zining ahamiyatli ta’sirini, Neyrosonografiya

paytida aniqlangan chaqaloqlardagi miya ichi o‘zgarishlari ham ko‘rsatdi. Jami 100

ta nobud bo‘lgan bemorlarimizning bevosita 5 nafarida (20%) o‘lim sababi deb

Tug‘ruq paytidagi bosh miya ichiga qon quyilishi va miya shishi hisoblandi.

Quyidagi jadvalda qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan kasallangan

chaqaloqlarda o‘tkazilgan opersiyadan keyingi erta davrda kuzatilgan turli xil

asoratlar tahlili keltirilgan (5.1 - jadval).

5.1 - jadval

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan operatsiya qilingan bemorlarda

operatsiyadan keyingi erta davrda kuzatilgan asoratlar

(n=221)

Erta asoratlar

Gastroshizis (n=101) Omfalotsele (n=120)

Taqqoslov

guruh

(n=39)

Asosiy

guruh

(n=62)

Taqqoslov

guruh

(n=38)

Asosiy

guruh

(n=82)

Abc % abc % abc % abc %

Ichak parezi 3 7,7 5 8,1 5 13,2 4 4,9

2

2
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Ilova: Styudent kriteriysi qiymati t = 78,62; P < 0,05 ekanligi aniqlandi.

Jadvaldan ko‘rinib turibdiki, operatsiyadan keyingi ichak parezi, operasion

jarrohatni yiringlashi va pnevmoniya alomatlari har ikki guruhda deyarli bir xilda

kuzatildi. Ammo, asoratlarning birga kelish alomatlari taqqoslov guruhidagi

bemorlarda deyarli ikki barobar (29,3%) ko‘p holatda kuzatildi. Jami taqqoslov

guruhidagi 77,9% va asosiy guruhdagi 29,2% bemorlarda operatsiyadan keyingi

ertarasoratlar kuzatildi.

§ 5.2. Davolash natijalarining uzoq tahlili.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan davolangan bemorlardagi

davolashning uzoq natijalari 143 nafar kasalxonadan chiqarilgan bemordan 124

(86,7%) tasida 6 oydan 3 yilgacha bo‘lgan muddatda o‘rganildi. Shundan 24 nafari

taqqoslov guruhida, 100 nafari asosiy guruh bemorlaridir. Davolashning uzoq

natijalarini baholashda bemorning tana vazni, yuqori nafas yo‘llari yallig‘lanishi,

oshqozon ichak tizimi a’zolari disfunksiyasi, ventral churra o‘lchamlari va holati,

qorin bo‘shlig‘idagi chandiqli jarayon hisobiga bo‘ladigan og‘riqlar hisobga olindi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan davolangan bemorlarda davolashning uzoq

natijalari Pepunskiy V.P. (2008 y.) tavsiya qilgan usul bilan yaxshi, qoniqarli va

qoniqarsiz holatda baholadik.

Operasion jarohatning

yiringlashi
2 5,1 1 1,6 2 5,2 1 1,2

Vaqtinchalik vissero-

abdominal disproporsiya
7 17,9 6 9,7 8 21,1 4 4,9

Pnevmoniya 6 15,4 3 4,8 4 10,5 3 3,7

Qon ivishining buzilish

sindromi
1 2,6 2 3,2 3 7,9 2 2,4

Asoratlarning birga

kelishi
12 30,8 6 9,7 7 18,4 5 6,1

Jami 31 79,5 23 37,1 29 76,3 19 23,2
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Quyidagi jadvalda qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan taqqoslov

va asosiy guruhdagi chaqaloqlarning davolash natijalari keltirilgan (5.2 - jadvalga

qarang).

5.2 - jadval

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarda davolashning

uzoq natijalari (n=124)

Ilova: Styudent kriteriysi qiymati t = 12,050; P<0,01 ekanligi statistik aniqlandi.

Jadvaldan ko‘rinib turibdiki asosiy guruhda gastroshizisning operatsiyadan

keyingi davolashning uzoq davridagi yaxshi natijada 14 (37,8%) nafar bemorlarning

hammasida gomeostazning klinik-laborator ko‘rsatkichlari me’yorlashdi; tana vazni

yoshiga mos ravishda bo‘ldi. Operatsiyadan keyingi kuzatilishi mumkin bo‘lgan

asoratlar, ya’ni oshqozon ichak disfunksiyasi: qusish, ich qotishi yoki ich ketishi;

qorin bo‘shlig‘ida bitishmali kasallik alomatlari: qorinda vaqti – vaqti bilan og‘riq,

qusish, ich qotishi kuzatilmadi. Ushbu 14 nafar bemordan 11 (78,6%) tasida ventral

churra yo‘q, 3 (21,4%) nafarida esa ventral churra bo‘lib, keyingi bosqich operatsiya

muddatini kutishmoqda.

Operatsiyadan keyingi davolashning uzoq davridagi qoniqarli natija 17 (46%)

nafar bemorlarda kuzatildi. Bunda gomeostazning klinik-laborator ko‘rsatkichlarida

qisman o‘zgarishlar kuzatildi: engil darajali kamqonlik; I darajali gipotrafiya; yil

davomida 3-4 marta qaytalanuvchi oshqozon ichak disfunksiyasi; yil davomida 2-3

marta qaytalanuvchi qorin bo‘shlig‘ida bitishmali kasallik alomatlari: qorinda vaqti

Davolash

natijalari

Gastroshizis (n=110) Omfalotsele (n=133) Jami

Taqqoslov

guruh

(n=41)

Asosiy

guruh

(n=69)

Taqqoslov

guruh

(n=48)

Asosiy

guruh

(n=85)

abc % abc % abc % abc % abc %

Yaxshi 1 14,3 14 37,8 3 17,6 33 52,4 51 41,1

Qoniqarli 2 28,6 17 46 6 35,3 24 38,1 49 39,5

Qoniqarsiz 4 57,1 6 16,2 8 47,1 6 9,5 24 19,4

Jami 7 100 37 100 17 100 63 100 124 100

5
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– vaqti bilan og‘riq, qusish, ich qotishi kuzatildi.

Operatsiyadan keyingi davolashning uzoq davridagi qoniqapsiz natija 6

(16,2%) nafar bemorlarda kuzatildi. Bunda gomeostazning klinik-laborator

ko‘rsatkichlarida yaqqol o‘zgarishlar kuzatildi: o‘rta og‘ir va og‘ir darajali

kamqonlik; II-III darajali gipotrofiya; yil davomida 6-7 marta qaytalanuvchi

oshqozon ichak disfunksiyasi; yil davomida 4-5 marta qaytalanuvchi qorin

bo‘shlig‘ida bitishmali kasallik alomatlari: qorinda vaqti – vaqti bilan og‘riq, qusish,

ich qotishi kuzatildi. 6 nafar qoniqarsiz natijali bemordan 2 (33,3%) nafariga kechki

bitishmali ichak tutilishi bilan jarrohlik muolajasi o‘tkazildi.

5.2 - jadvaldan ko‘rinib turibdiki, asosiy guruhda omfalotselening

operatsiyadan keyingi davolashning uzoq davridagi yaxshi natijada 33 (52,4%) nafar

bemorlarning hammasida gomeostazning klinik-laborator ko‘rsatkichlari

me’yorlashdi; tana vazni yoshiga mos ravishda bo‘ldi. Operatsiyadan keyingi

kuzatilishi mumkin bo‘lgan asoratlar, ya’ni oshqozon ichak disfunksiyasi: qusish,

ich qotishi yoki ich ketishi; qorin bo‘shlig‘ida bitishmali kasallik alomatlari: qorinda

vaqti – vaqti bilan og‘riq, qusish, ich qotishi kuzatilmadi. Ushbu 33 nafar bemordan

22 (70%) tasida ventral churra yo‘q, 11 (30%) nafarida esa ventral churra bo‘lib,

keyingi bosqich operatsiya muddatini kutishmoqda.

Quyidagi 5.2 - rasmda aponevroz hisobiga ventral churra hosil qilingan va

keyingi bosqich operatsiyasiga tayyorlanayotgan (bandaj taqib) bemorning umumiy

ko‘rinishi keltirilgan (5.3 - rasmga qarang).

5
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Operatsiyadan keyingi davolashning uzoq davridagi qoniqarli natija 24

(38,1%) nafar bemorlarda kuzatildi. Bunda gomeostazning klinik-laborator

ko‘rsatkichlarida qisman o‘zgarishlar kuzatildi:yengil darajali kamqonlik; I darajali

gipotrofiya; yil davomida 3-4 marta qaytalanuvchi oshqozon ichak disfunksiyasi; yil

davomida 2-3 marta qaytalanuvchi qorin bo‘shlig‘ida bitishmali kasallik alomatlari:

qorinda vaqti – vaqti bilan og‘riq, qusish, ich qotishi kuzatildi.

Operatsiyadan keyingi davolashning uzoq davridagi qoniqarsiz natija 6

(9,5%) nafar bemorlarda kuzatildi. Bunda gomeostazning klinik-laborator

ko‘rsatkichlarida yaqqol o‘zgarishlar kuzatildi: o‘rta og‘ir va og‘ir darajali

kamqonlik; II-III darajali gipotrofiya; yil davomida 6-7 marta qaytalanuvchi

oshqozon ichak disfunksiyasi; yil davomida 4-5 marta qaytalanuvchi qorin

bo‘shlig‘ida bitishmali kasallik alomatlari: qorinda vaqti–vaqti bilan og‘riq, qusish,

ich qotishi kuzatildi. 6 nafar qoniqarsiz natijali bemordan 1 (16,7%) nafariga kechki

bitishmali ichak tutilishi bilan jarrohlik muolajasi o‘tkazildi.

Quyida omfalotsele bilan operatsiya bo‘lgan bemorning uzoq davrda asorat

bilan qayta operatsiya bo‘lganiga klinik misol keltirilgan.

Chaqaloq A.X. (K/T. №39 14.01.2014 y.) birinchi homiladorlikdan, birinchi

fapzand 39-haftalikda muddatiga etib tug‘ilgan. Onasi 23 yoshda. Qorin old devori

rivojlanish nuqsoni – omfalotsele antenatal davrida homiladorlikning 32 haftasida

aniqlangan. Bemor o‘g‘il bola fiziologik yo‘li bilan tug‘ildi. Tug‘ilgandan yig‘ladi,

og‘irligi – 4300 gpamm, bo‘yi - 54 sm, Apgar shkalasi bo‘yicha baho - 8/8 ball,

churra qobiqlari shikastlanmagan edi. Tug‘ruqxonada embrional churra ustidan

steril rezina qo‘lqop kiydirilib ustidan iliq furasilinli eritma bilan namlangan steril

salfetka bilan yopib qo‘yildi. Oshqozonga nazogastral zond qo‘yildi. Bo‘limga,

kuvezda, PPMning reanimasion tibbiyot jamoasi tomonidan bir soat ichida olib

kelindi. Bo‘limga kelganida ahvoli og‘ir barqaror. Qorin old devorini ko‘zdan

5.2 - rasm. Ventral churra hosil

qilingan. Bemor Y.P. K/T. № 550.

5.3 - rasm. Keyingi bosqich

operatsiyasiga tayyorlanayotgan (bandaj

taqib) bemorning umumiy ko‘rinishi.

Bemor Y.P. K/T. № 550.
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kechirganda rivojlanish nuqsoni aniqlandi – o‘rta o‘lchamdagi omfalotsele

yarimsharsimon shaklda eventeratsiyalangan ichak qovuzloklari bilan. Nuqson

o‘lchami 4,0x4,0 sm. Operatsiya oldi tayyorgarlikning davomiyligi 9 soatni tashkil

etdi, uning tarkibi ga: Antibakterial terapiya 20 mg/kg – 4 marta kuniga, infuzion

terapiya 50 ml/kg kuniga (10% glyukoza), gemostatik terapiya (disinon, vikasol,

plazma – 15 ml/kg), gaz chiqaruvchi naycha orqali sifonli huqnalar, oshqozonni

doimiy nazogastral zond orqali yuvishlar tashkil qildi. Og‘riqni qoldirish

parasetamol shamcha orqali amalga oshirildi.

Bosh miya NCGning natijalariga ko‘ra – miya gipoksiyasi belgilari,

pepiventrikulyap qon quyilishi 1 bosqich, ichki a’zolar UTTda – jigarning

kattalashishi (+3,0 sm qovurg‘a yoyi tagidan), ExoKG – patologiyasiz,

rentgenografiya – patologiyasiz.

Jarrohliq muolajasida o‘zgargan teri chegarasidan aponevrozgacha

chizmasimon kesim qilindi, bunda qorin pardani shikastlamasdan embrional qobiq

elementlaridan qorin pardagacha olib tashlandi.

Kindik tizimchasi elementlari tozalandi. Teri fassial qiyqimlarini

periferiyadan eniga 1,5 smgacha teriga erkin tikish maqsadida mobilizasiya qilindi.

Aponevrozning qirralarini biriktirishga harakat qilganda gemodinamika (AB,

puls, saturasiya) va ventilyasiya parametrlari buzilishi kuzatilmadi. Qorin old devori

aponevrozi defektini qavatma-qavat so‘rilmaydigan atravmatik polippolen №4

iplarda tugunli chok bilan tikdik. Choklarni teriga torttirmasdan, aseptik bog‘lam

bilan qo‘ydik. Operatsiyadan keyingi davr silliq o‘tdi. Chaqaloq Antibakterial

(amikasin), infuzion, terapiyalarni oldi. Antibakterial terapiya tugagach

bifidumbakterin bilan kurs belgiladik - 5 doz. – 1 marta kuniga. Sun’iy o‘pka nafasni

3 kun ishlatdik, 4 chi kuni chaqaloq ekstubasiya qilindi. Ichak pepistaltikasi ikkinchi

kunida eshitildi. Entepal oziqlantirishni 3 kunda sutli qorishma bilan 5 ml dan – 8

marta kuniga, keyinchalik asta-sekinlik bilan hajmi oshirib bopildi. Choklar 11

kunda olindi, yara birlamchi tortilish bilan bitib ketdi va uyiga ketishga ruhsat

berildi.
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Bemor A.X. (K/T. №39 14.01.2014 y.) 12.09.2014 yil kuni, 9 oylik vaqtida

qorinda kuchli og‘riq va qayt qilishini shikoyat qilib Respublika ixtisoslashtirilgan

pediatriya ilmiy amaliy tibbiyot markazining bolalar xirurgiya Samapkand filialiga

boradi (K/T. №6493/3017). Instrumental va laborator tekshiruvlardan so‘ng

bitishmali ichak tutilishi tashxisi qo‘yiladi va operativ jarrohlik muolajasi

o‘tkaziladi. Choklar 13 kunda olinadi, yara birlamchi tortilish bilan bitib ketadi va

uyiga 15 kunda qoniqarli ahvolda ruhsat berilgan. Hozirgi kundagi bemorning ahvoli

(5.4 - rasmga qarang) qoniqarli.

5.4 - rasm. Bitishmali ichak tutilishi bilan jarrohlik muolajasi o‘tkazilgandan

keyingi holat 4 yoshda. Bemor A.X. K/T. №6493/3017.

Operatsiyadan keyingi davolashning uzoq davridagi natijalarni o‘rganish

mobaynida churra o‘lchami va yo‘ldosh nuqsonlar orasida bog‘liqlik aniqlandi.

Qorin bo‘shlig‘idan chiqqan ichki a’zolarning tarkibi va churra hajmi qanchalik

katta bo‘lsa, chaqaloq muddtiga yetmay tug‘ilgan bo‘lsa uzoq davrdagi natija

shuncha qoniqarsiz bo‘ldi.

Tahlillarimizdan ko‘rinib turibdiki, qorin old devori nuqsoni bilan tug‘ilgan

asosiy guruh bemorlarida yaxshi va qoniqarli natija taqqoslov guruhiga nisbatan

38% ga yaxshilandi, qoniqarsiz natija 2,3 barobarga, ya’ni 15,2% ga kamaydi.

V bobga xotima

Ushbu bobga xotima qiladigan bo‘lsak, qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan

davolangan bemorlarning erta va uzoq natijalari bemorlarni operatsiyadan oldingi

umumiy holatiga, yurak-qon tomir, nafas sistemasi a’zolari faoliyatiga, churra

6

5
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hajmiga, vissero-abdominal disproporsiya bosqichiga, bolaning somatik foniga,

nuqson turi va og‘irlik darajasiga, tug‘ilish muddatiga, bemorlarni transportirovka

qilish usullariga, yo‘ldosh nuqsonlar xilma-xilligiga, tanlangan davo taktikasi va

o‘tkazilgan operatsiya usullariga bog‘liq bo‘ldi.

Gastroshizisning subtotal va lokal turida bir bosqichli radikal operatsiya, total

turida bosqichli operatsiya o‘tkazish maqsadga muvofiqdir. Omfalotselening kichik

va o‘rtacha hajmdagi turlarida qorin old devorining radikal plastikasi, katta

o‘lchamli turida esa bosqichli operatsiya o‘tkazish tavsiya qilinadi. Konservativ

davolash usulidan foydalanish faqat operativ muolajaga jiddiy qarshi ko‘rsatmalar

bo‘lganidagina maqsadga muvofiq bo‘ladi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan 243 chaqaloqdan 221 nafari

operatsiya bo‘lgan, 22 tasi konservativ davolangan va o‘lim holati kuzatilgan.

Operatsiya bo‘lgan 221 nafar chaqaloqda 102 (46,2%) nafarida asorat kuzatildi.

Operatsiyadan keyingi erta davrda ichak parezi, operasion jarrohatni yiringlashi,

pnevmoniya va qon reologiyasini buzilishi alomatlari kuzatildi. Asoratlarning birga

kelish alomatlari taqqoslov guruhidagi bemorlarda deyarli ikki barobar(29,3%) ko‘p

holatda kuzatildi. Jami taqqoslov guruhidagi 77,9% va asosiy guruhdagi 29,2%

bemorlarda operatsiyadan keyingi erta asoratlar kuzatildi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan davolangan bemorlardagi

davolashning uzoq natijalari 143 nafar kasalxonadan chiqarilgan bemordan 124

(86,7%) tasida 6 oydan 3 yilgacha bo‘lgan muddatda o‘rganildi. Natijalarni

Perunskiy V.P. (2008 y.) tavsiya qilgan usul bilan yaxshi, qoniqarli va qoniqarsiz

holatda baholadik. Bunda yaxshi natija 41,1% holatda, qoniqarli natija 39,5%

holatda va qoniqarsiz natija esa 19,4% holatda kuzatildi.

Tahlillarimizga ko‘ra, qorin old devori nuqsoni bilan tug‘ilgan asosiy guruh

bemorlarida yaxshi va qoniqarli natija taqqoslov guruhiga nisbatan 38% ga

yaxshilandi, qoniqarsiz natija 2,3 barobarga, ya’ni 15,2% ga kamaydi.

10
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XOTIMA

Gastroshizis va omfalotsele ko‘rsatilgan og‘ir nuqsonlardan biri hisoblanib,

boshqa barcha tug‘ma anomaliyalar orasida 1,6-3,2% hollarda uchraydi. O‘z vaqtida

davolanmasa, o‘lim ko‘rsatkichi 100% gacha etishi mumkin. O‘tkazilgan

Adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, gastroshizis va omfalotseleda davolash-

tashxislash taktikasi Hozirgi davrda zamonaviy neonatal xirurgiyaning dolzarb va

oxirigacha hal qilinmagan muammolaridan biri bo‘lib hisoblanadi. Qoniqarsiz

natijalarning sezilarli ulushi, churraning o‘lchamlari va kasallikning klinik

kechishini hisobga olgan holda davolashning optimal usuli, birinchi yordam turini

tanlash mavjud emasligi ushbu yo‘nalishda tadqiqotlarni davom etish dolzarbligini

ko‘rsatadi.

Qorin old devorining turli ko‘rinishdagi nuqsonlari bilan 243 nafar chaqaloq

tekshiruvdan o‘tgan va davolangan. Ulardan o‘g‘il bolalar soni - 140 (57,6%) nafar,

qiz bolalar soni - 103 (42,4%) nafar. Chaqaloqlar yoshi 0 - 4 kunlikgacha.

Chaqaloqlarda qorin old devorining tug‘ma nuqsonlari omfalotsele – 133 (53,9%) va

gastroshizis – 110 (44,5%) ko‘rinishida bo‘ldi.

Gastroshizis va omfalotsele bilan Nazoratimizdagi 243 chaqaloqlardan 196

(80,7%) nafari Respublika perinatal markazida, 47 (19,3%) nafar chaqaloq esa

joylardagi Tug‘ruqxonalarda tug‘ilgan va davolash muolajalarini davom ettirish

uchun Respublika neonatal xirurgiya o‘quv-davolash-metodik markaziga

o‘tkazilgan. Shulardan omfalotsele bilan gospitalizatsiya bo‘lgan vaqti: 0 – 24

soatgacha 102 (76,7%); 24 – 48 soatgacha 18 (13,5%); 48 – 72 soatgacha 6 (4,5%);

72 soatdan keyin 7 (5,3%). Gastroshizis bilan gospitalizatsiya qilingan vaqti: 0 – 24

soatgacha 94 (85,5%); 24 – 48 soatgacha 13 (11,8%); 48 – 72 soatgacha 1 (0,9%); 72

soatdan keyin 2 (1,8%)

Qorin oldingi devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning tug‘ilish

muddatlari ham davolash natijalariga ta’sir ko‘rsatdi. 243 nafar chaqaloqlardan 165

(67,9%) tasi vaqtida tug‘ilgan, 78 (32,1%) tasi esa muddatiga etmay tug‘ilgan.

Tug‘ruq paytida churra qorini yopilishi asorati jami 10 (7,5%) ta bemorda

2
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kuzatilgan. Shulardan 6 ta bemor tabiiy yo‘l bilan tug‘ilgan va tug‘ruq paytida churra

qopi yopilgan, 4 ta bemorda esa kesarcha kesish amaliyoti vaqtida churra qopining

yorilishi kuzatilgan. Bunga sabab periferiyada tug‘ilgan 41 (30,8%) nafar

chaqaloqlarga antenatal tashhis qo‘yilmagan va bemorlarda Tug‘ruq tabiiy yo‘l bilan

boshlangan. 6 tasi o‘rta va katta hajmli churra bo‘lgani sababli tabiiy Tug‘ruq payti

Kesarcha kesishga ulgurilmagan va churra qopi yopilgan, 4 ta bemor esa Kesarcha

kesish o‘tkazilganiga qaramasdan katta hajmli bo‘lgani sababli baribir churra qopi

yopilgan. Bizning xulosamizga ko‘ra, yuqoridagi bemorlarga antenatal tashhis

qo‘yilganda Tug‘ruq jarayoni to‘g‘ridan-to‘g‘ri Kesarcha kesish bilan boshlab,

churra qorini yorilishini oldi olinishi mumkin bo‘lar edi.

Nazoratimizdagi 243 nafar bemorlarning 141 nafarini onalariga

homiladorlikning turli haftalarida UTT Tug‘ruq komplekslarida va skrining

markazlarda tekshiruvlar o‘tkazilib, ulardan 61 tasida gastroshizis, 80 nafarida

omfalotsele aniqlangan. Shulardan 102 (72,3%) tasida tashxis PPM sharoitida

aniqlanib, ular Nazoratga olinib, homiladorlik kechishi ginekolog va neonatal jarroh

kuzatuvida bo‘ldi. 39 (27,7%) ta holatda Homiladorlarda gastroshizis va omfalotsele

antenatal davrda yashash joyida tashxislangan va Tug‘ruqni amalga oshirish uchun

PPMga yuborilgan. Homilada gastroshizis va omfalotsele antenatal davrda 13

haftadan boshlab 32 haftagacha UTT yordamida aniqlanib, ularning o‘rtacha

muddati 27-28 haftani tashkil qildi. Antenatal aniqlangan 61 nafar ayollarda homila

gastroshizisi homiladorlikning birinchi uch oyligida – 4 (6,6%) ta, ikkinchi uch

oyligida – 26 (42,6%) ta va uchinchi uch oyligida 31 (50,8%) ta holatda aniqlangan.

Ikkinchi uch oyligidan boshlab UTT yordamida homilada nafaqat gastroshizisni

aniqlash, balki unda qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan ichki a’zolarning

hajmlarini ham ko‘rish imkoni mavjud bo‘ldi. Shuningdek homila omfalotselesi

homiladorlikning birinchi uch oyligida – 7 (8,8%) ta, ikkinchi uch oyligida – 28

(35%) ta va uchinchi uch oyligida 45 (56,2%) ta holatda aniqlangan. Ikkinchi uch

oyligidan boshlab UTT yordamida homilada nafaqat omfalotseleni aniqlash, balki

churra elementlarini ham ko‘rish imkoni mavjud bo‘ldi.

Gastroshizisda UTTda homilada yumaloq yupqa devorli bir nechta anexogen
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naysimon shaklli hosilalar aniqlanib, ularda ustki parda bo‘lmaydi va hosila qorin

bo‘shlig‘idan tashqarida aniqlanadi. Taxminan 60-70% homilador ayollarda

bachadonda kam yoki ko‘p suyuklik bo‘lishi, shuningdek homilaning ona qornida

o‘sishdan orqada qolishi aniqlanadi.

Kuzatuvimizdagi 243 ta bemorlarning 56 (23%) tasida qo‘shimcha nuqsonlar

birga kelgan. Shulardan gastroshizis bilan kasallangan 110 ta bemordan qo‘shimcha

nuqson 11 (10%) holatda, omfalotsele bilan kasallangan 133 ta bemordan esa 45

(33,8%) holatda uchragan. Gastroshizisni o‘zi alohida 99 (90%), omfalotsele esa 88

(66,2%) nafar bemorda alohida kelgan.

Nazoratimiz ostidagi qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan 243 ta

chaqaloqlardan 13 (5,3%) nafarida ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlar birgalikda qo‘shilib

kelgan. Ulardan 110 nafar gastroshizis bilan kasallangan chaqaloqlarning 2 (1,8%)

nafarida ko‘plab yo‘ldosh nuqson uchragan. Bularga qovuq ekstrofiyasi + Anus

atreziyasi (1) va Anus atreziyasi + ichak malrotatsiyasi (1) kirdi. 133 nafar

omfalotsele bilan kaallangan chaqaloqlarning 11 (8,3%) tasida esa ko‘plab

qo‘shimcha nuqson aniqlangan. Ulardan qovuq ekstrofiyasi + Anus atreziyasi (1),

Anus atreziyasi + ichak malrotatsiyasi (2), tug‘ma yurak nuqsoni + o‘ng buyrak

agnezisi + tug‘ma o‘ng qo‘l aplaziyasi (1), tug‘ma yurak nuqsoni + skelet

defopmasiyasi (1), ichak tutilishi + Anus atreziyasi (1), polidaktiliya+ ikki

tomonlama kriptorxizm (1), Kontrella sindromi + tug‘ma yurak nuqsoni+Mekkel

divertikuli + ikki tomonlama kriptorxizm (1), mikrosefaliya va o‘pka atelektazi (1),

Bekvitt - Videmann sindromi + tug‘ma yurak nuqsoni+yonbosh ichak atreziyasi (1)

va 12 barmoqli ichak atreziyasi + ikki tomonlama kriptorxizm (1) kuzatildi.

Yuqoridagilardan kelib chiqishicha, bu holatda ham ko‘plab tug‘ma nuqsonlar

birga kelishi gastroshizisga nisbatan omfalotseleda ko‘proq uchragan.

Antenatal tashxislashning asosiy maqsadi – ixtisoslashgan markazlar va

neonatal xirurgiyasi bo‘limi bo‘lgan perinatal markazlarda homiladorlikni olib

bopish usulini va Tug‘ruq dasturini rejalashtirishni hal qilishdir. Akusherlik

amaliyotida homilador ayollarda ultratovush tekshiruvlarining keng tarqalishi

sababli omfalotsele va gastroshizis ko‘p hollarda bola tug‘ilganidan so‘ng ko‘ruv
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paytida emas, homiladorlik davrida aniqlanmoqda. Ushbu patologiya antenatal

davrda aniqlansa va churra o‘lchamlari katta, qo‘shimcha rivojlanish nuqsonlari

bilan kelgan bo‘lsa homilani sun’iy Tug‘ruq qildirib olib tashlash tavsiyasi beriladi.

Bu esa o‘z navbatida operatsiya qilish mumkin bo‘lmagan chaqaloqlarni samarasiz

kasalxonada davolanishini oldini oladi va iqtisodiy jihatdan davolash uchun

sarflanadigan harajatlarni kamaytiradi. Gestasiyaning 10-haftalarida

ultrasonografiyada qorin bo‘shligida homilada fiziologik embrional churra ko‘rinad

va bu churra homiladorlikning 13-haftasiga borib qorin bo‘shlig‘iga to‘g‘rilanib

ketishi kerak. Homiladorlikning 13-haftalarida ichak qovuzloqlari qorin ichiga

qaytmasdan ko‘rinishi omfalotsele va gastroshizisni rivojlanayotganini bildiradi.

Shu sababli ham gastroshizis va omfaloselini antenatal diagnostikasi 13-haftadan

keyin amalga oshiriladi va UTT va dopplerografiyada aniqlanadi.

Nazoratimizda bo‘lgan 243 bemordan 47 (19,3%) nafari periferiyada

tug‘ilgan bo‘lib, ularni markazimizga transportirovka vaqtidagi kamchiliklarga yo‘l

qo‘yilgan va yo‘lda sovuq qotish, og‘riq shoki, oshqozonda zond bo‘lmaganligi

sababli oshqozon suyuqligining nafas yo‘llariga aspirasiya bo‘lishi, churra qopi,

ya’ni amnion pardani sovuq suvda namlangan dokali qoplama bilan yopilishi

kuzatilib, shifoxonaga og‘ir ahvolda olib kelingan. Bu esa o‘z navbatida uzoq

muddatli operatsiya oldi tayyorgarligini talab qilib, operatsiyadan keyingi davr og‘ir

kechishiga sabab bo‘lgan.

Qorin old devorining tug‘ma nuqsonlari boshqa og‘ir nuqsonlar bilan

birgalikda kelgan holatlarda va bu antenatal davrda 25 haftagacha aniqlanganda,

homiladorlikni davom ettirish yoki uni to‘xtatish masalasini biz kollegial – bolalar

jarrohi, akusher-ginekolog, neonatolog, ba’zi bir holatlarda esa kardiolog, genetik va

neyroxirurg mutaxassislari ishtirokida bamaslahat olib bordik. 93 nafar 25

haftalikgacha homilasi bo‘lgan ayoldan 29 (31,2%) tasida antenatal UTTda katta va

o‘rta o‘lchamli omfalotsele, total va subtotal gastroshizisda birgalikda kelgan

murakkab, og‘ir qo‘shimcha nuqsonlar aniqlandi. Bu murakkab, og‘ir qo‘shimcha

nuqsonlarga 13, 18, 21 juft xromosomalar trisomiyasi, tug‘ma yurak nuqsonining

og‘ir shakllari, tug‘ma diafragma churralari, bosh miya nuqsoni, kloaka ekstrofiyasi
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kirdi va ushbu holatda kasallik prognozi salbiy bo‘lib, ota - onaga homiladorlikni

tibbiy ko‘rsatmalar asosida to‘xtatish tavsiya etildi. Afsuski, faqatgina ulardan 4

(13,8%) nafarigina bunga rozi bo‘lishdi.

Tekshiruvlarimiz natijalarini tahlil qilib biz shunday xulosaga keldikki,

transportirovka bosqichida yo‘l qo‘yiladigan xatolar bemor ahvolini og‘irlashishiga,

o‘tkaziladigan operatsiya oldi davrini uzoqlashishiga, operatsiyadan keyingi davrni

silliq kechmasliliga olib keldi. Shularga asosan biz transportirovka qilish algoritmini

tavsiya qildik. Ushbu algoritmdan to‘g‘ri foydalanish bemorlar ahvoli yaxshilanishi

va davolash natijalarini ijobiy tomonga o‘zgarishiga olib keldi.

Shunday qilib, antenatal davrda homilada qorin old devori tug‘ma nuqsonlari

aniqlansa, bunday homilada rivojlanish nuqsonlar va boshqa anomaliyalarni faol

qidirilishi zarur. Chaqaloqlarda gastroshizisga (15 – 5,3%) nisbatan omfalotsele

boshqa yo‘ldosh nuqsonlar bilan ko‘proq uchradi (56-23%). Bunda omfalotselening

o‘lchamlari qancha katta bo‘lsa qo‘shimcha nuqsonlar soni shunchalik ortib bordi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlarida ko‘plab og‘ir anomaliyalar bilan birga

kelganligi aniqlansa va har bir nuqson chaqaloqlik davrida operativ muolajani talab

qilsa, bu holat homilani to‘xtatishga ko‘rsatma hisoblandi. Homilani to‘xtatish

neonatal jarroh, akusher-ginekolog va neonatolog bilan birgalikda hal qilindi. Lekin

oxirgi xulosa neonatal jarrohlar tomonidan qabul qilinishi zarur. Qorin old devori

tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni biz taklif qilgan transportirovka

qilish algoritmi asosida olib borish keyingi bosqichlardagi davo natijalarini

yaxshilanishiga, asoratlarni oldini olishga va o‘lim holatlarini kamayishiga olib

keldi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan davolangan 243 chaqaloqdan 221

(90,9%) nafarida operativ davo, 22 (9,1%) nafar bemorga konservativ davolash

o‘tkazildi. Konservativ davo o‘tkazilgan 22 bemordan 13 (59,1%) nafarida

omfalotsele, 9 (40,9%) nafari gastroshizis.

Konservativ davo quyidagicha amalga oshirildi: churra haltasiga betadin

eritmasi bilan kuniga 5 martagacha ishlov berildi va keyinchalik u kuniga 1-2

martagacha kamaytirildi. Keyin katta bo‘lmagan bosim bilan churra tarkibi ni qorin
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bo‘shlig‘iga asta-sekin tushirish uchun steril bog‘lam qo‘yildi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan 221

nafar bemordan gastroshizis – 101 (45,7%), omfalotsele – 120 (54,3%) bo‘ldi.

101 nafar gastroshizis bilan operatsiya bo‘lgan bemordan 80 (79,2%) tasida

bir bosqichli, 21 (20,8%) nafarida ko‘p bosqichli jarrohlik amaliyoti o‘tkazildi. Bir

bosqichli operatsiyada qorin old devori plastikasi o‘tkazildi. Bu operatsiya 2 ta

bemorda defektni bir bosqichda plastika qilish va Mekkel divertikulini olib

ileostoma qo‘yish amaliyoti bilan birga bajarildi. Ko‘p bosqichli operatsiyada oldin

ventral churra hosil qilindi, keyingi bosqichda ventral churrani bartaraf etib, qorin

old devori plastikasi bajarildi. Palliativ yoki bosqichli operatsiya Shuster qopchasi

qo‘llash (3) va Ventral churrani hosil qilish (Gross usuli) (18) usulida o‘tkazildi.

Ikkinchi bosqich operatsiyasi 3-5 yildan keyin boshqa kasalxonada o‘tkazildi. 120

nafar omfalotsele bilan operatsiya bo‘lgan bemordan 100 (79,2%) tasida bir

bosqichli, 20 (20,8%) nafarida ko‘p bosqichli jarrohlik amaliyoti o‘tkazildi. Bir

bosqichli operatsiyada qorin old devori plastikasi o‘tkazildi, ko‘p bosqichli

operatsiyada oldin ventral churra hosil qilindi. Ko‘p bosqichli operatsiyada keyingi

bosqichda ventral churrani bartaraf etib, qorin old devori plastikasi bajarildi.

Ikkinchi bosqich operatsiyasi 3-5 yildan keyin o‘tkazildi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan davolangan 243 chaqaloqdan 221

(90,9%) nafarida operativ davo, 22 (9,1%) nafar bemorga konservativ davolash

o‘tkazildi. Ulardan 179 (81%) nafari bir bosqichli radikal operatsiya, 42 (19%) nafar

bolada ko‘p bosqichli operatsiya palliativ operatsiya o‘tkazildi.

Gastroshizisda bir bosqichli operatsiyada qorin old devori plastikasi

qilingandan keyingi davrda asoratlar esa 56 (70%) ta bemorda kuzatildi.

Asoratlardan nafas yetishmovchiligi (13), ichaklar parezi (8), DVC (2) sepsis (3),

peritonit (1), o‘pka shishi (2) va ularning qo‘shilib kelishi (27) kuzatildi. Ushbu

asoratlar uchragan 56 nafar bemordan 49 (87,5%) tasida o‘lim holati kuzatildi, 7 ta

bemor tuzalib ketdi. Ko‘p bosqichli operatsiyada birinchi bosqich operatsiyasidan

keyingi davrda asoratlar esa 16 (76,2%) bemorda kuzatildi. Asoratlardan nafas

yetishmovchiligi (3), ichaklar parezi (2), DVC (1) sepsis (1), peritonit (1), o‘pka
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shishi (1) va ularning qo‘shilib kelishi (7) kuzatildi. Ushbu asoratlar 14 nafar

bemorda o‘lim holatiga olib keldi, 2 ta bemor tuzalib ketdi.

Biz tavsiya etgan kompleks davolash usulini qo‘llash gastroshizisda

chaqaloqlarning nobud bo‘lishini 80,5% dan 45% gacha, asoratlarning kelib

chiqishini esa 79,5% dan 37,1% gacha kamayishiga olib keldi.

Omfalotseleda bir bosqichli operatsiyadan keyingi davrda asoratlar esa 42

(42%) ta bemorda kuzatildi. Asoratlardan nafas yetishmovchiligi (8), ichaklar parezi

(6), DVC (2) sepsis (3), o‘pka shishi (2) va ularning qo‘shilib kelishi (21) kuzatildi.

Ushbu asoratlar uchragan 42 nafar bemordan 17 (40,5%) tasida o‘lim holati

kuzatildi, 25 ta bemor tuzalib ketdi. Qo‘p bosqichli operatsiyada ventral churra hosil

qilingandan keyingi davrda asoratlar esa 13 (65%) ta bemorda kuzatildi.

Asoratlardan nafas yetishmovchiligi (2), ichaklar parezi (2), DVC (1), o‘pka shishi

(1) va ularning qo‘shilib kelishi 7 bemorda kuzatildi. Ushbu asoratlar uchragan 13

nafar bemordan 4 (30,8%) tasida o‘lim holati kuzatildi, 9 ta bemor tuzalib ketdi.

Asosiy guruhdagi 85 nafar bemorning 82 (96,5%) tasida jarrohlik muolajasi

o‘tkazildi. Ulardan 66 (80,5%) tasiga radikal va 16 (19,5%) tasiga aponevroz

hisobiga ventral churra hosil qilish amaliyoti bajarildi. Qolgan 3 (3,5%) ta bemorda

konservativ davo muolajalari o‘tkazildi va bu uch bemorda davolash samarasiz

bo‘lib ularda o‘lim holati kuzatildi. Bu guruhdagi jami 85 nafar chaqaloqlardan 15

(17,6%) tasi nobud bo‘ldi va ularning barchasida 2 va undan ortiq tizim nuqsonlari

mavjud edi. Omfalotseleda churra hajmiga qarab ham davo usuli tanlandi.

Shuni ta’kidlash joizki, asosiy guruhdagi 3 nafar bemorga omfalotselening

katta o‘lchamli bo‘lishiga qaramasdan radikal operatsiya o‘tkazildi. Chunki bu

chaqaloqlar vaqtida tug‘ilgan, bo‘y va tana vazni me’yoriy bo‘lib, qorin bo‘shlig‘ida

o‘rtacha darajadagi vissero-abdominal disproporsiya aniqlandi. Bunday holatlarda

radikal operatsiya bemor hayotiga xavf solmadi. Bunday vaziyatlarda bolani

operatsiyadan keyingi davrda 4-5 kun mobaynida qorin old devori mushaklarini

relaksasiyada ushlab turish qorin bo‘shlig‘ini tez muddatlarda o‘sib yangi holatga

moslashib olishiga imkon yaratdi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan operatsiya bo‘lgan 221 bemordan 100
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(45,2%) nafarida o‘lim holati kuzatilgan. Shulardan gastroshizisda asosiy guruhdagi

69 bemordan 31 (45%) nafarida, taqqoslov guruhidagi 41 bemordan esa 33 (80,5%)

nafarida o‘lim holati kuzatilgan. Omfalotseleda asosiy guruhdagi 85 bemordan 15

(19%) nafarida, taqqoslov guruhidagi 48 bemordan esa 21 (43,8%) nafarida o‘lim

holati kuzatilgan.

Asosiy guruhdagi jami 154 bemordan 46 (29,8%) nafarida o‘lim holati

kuzatilishiga bitta yoki ko‘plab yo‘ldosh nuqsonlarni (39) (OIT, yurak - qon tomir

tizimi nuqsonlari, Bekvitt-Videmann sindromi) mavjudligi va transportirovka

bosqichidagi yo‘l qo‘yilgan kamchiliklar (7) sabab bo‘ldi. Taqqoslov guruhdagi jami

89 bemordan 54 (60,7%) nafarida o‘lim holati kuzatilishiga bitta yoki ko‘plab

yo‘ldosh nuqsonlarni (30) (OIT, yurak - qon tomir tizimi nuqsonlari, Bekvit-

Videman sindromi) mavjudligi va transportirovka bosqichidagi yo‘l qo‘yilgan

kamchiliklar (24) sabab bo‘ldi.

Yuqoridagilardan xulosa qiladigan bo‘lsak, qorin old devori nuqsonlari

(gastroshizis va omfalotsele) bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni davolashda Tug‘ruq

muddati va usuli, qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolar turi va hajmi, churra

o‘lchami va tarkibi , qo‘shimcha nuqsonlar borligi, bemorni transportirovka qilish

holati, churraning asoratlangan yoki asoratlanmagani asosiy ahamiyat kasb etdi.

Churra qanchalik katta bo‘lsa yo‘ldosh nuqsonlar shuncha ko‘p uchraydi, qorin

bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolar qanchalik ko‘p bo‘lsa asoratlar uchrashi va

o‘lim holati shunchalik ko‘p bo‘ladi, shuningdek transportirovka vaqtida bemor

sovuq qotsa va qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolarga tegishli ishlov

berilmasa bunda ham asoratlar uchrashi va o‘lim holati shunchalik ko‘p bo‘ladi.

Operatsiyadan keyingi erta natijalar tahlili qorin old devori tug‘ma nuqsoni

bilan jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan 221 nafar chaqaloqdan 140 (63,3%) tasida

o‘rganildi. Ulardan gastroshizis 43 (30,7%) nafarini, omfalotsele esa 97 (69,3%)

nafarni tashkil qildi.

Gastroshizis bilan kasallangan 110 ta chaqaloqdan 101 (91,8%) nafariga

operativ davo o‘tkazildi: 80 (79,2%) tasiga radikal operatsiya, 21 (20,8%) tasiga esa

bosqichli operatsiya. 9 (8,2%) bemorga konservativ davolash o‘tkazildi. Muddatiga
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yetmay tug‘ilganlik, qo‘shimcha ko‘plab nuqsonlar bopligi konservativ davo

o‘tkazilishiga sabab bo‘ldi.

Omfalotsele bilan kasallangan 133 nafar chaqaloqlardan 120 (90,2%) tasiga

jarrohlik davo muolajasi o‘tkazildi: 101 (84,2%) tasiga radikal operativ muolaja

o‘tkazildi, 19 (15,8%) nafariga esa bosqichli operativ davo usuli qo‘llanildi. 13

(9,8%) ta chaqaloqga konservativ davolash o‘tkazildi. Konservativ davolash

o‘tkazilishiga sabab, ularda operatsiyaga monelik qiluvchi qo‘shimcha ko‘plab

nuqsonlar bor edi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarning asosiy

guruhidagi 154 nafar bemorlardan 46 (29,8%) tasida, taqqoslov guruhidagi 89 nafar

bemorning 54 (60,7%) tasida o‘lim holati kuzatildi.

Operatsiya bo‘lgan 221 nafar chaqaloqda 102 (46,2%) nafarida asorat

kuzatildi. Asoratlar operatsiyadan keyingi ichak parezi, operasion jarrohatni

yiringlashi, pnevmoniya, qon ivishining buzilish sindromi shaklida alohida yoki

birgalikda kuzatildi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan davolangan bemorlardagi

davolashning uzoq natijalari 143 nafar kasalxonadan chiqarilgan bemordan 124

(86,7%) tasida 6 oydan 3 yilgacha bo‘lgan muddatda o‘rganildi. Shundan 24 nafari

taqqoslov guruxida, 100 nafari asosiy guruh bemorlaridir.

Tahlillarimizga ko‘ra qorin old devori nuqsoni bilan tug‘ilgan asosiy guruh

bemorlarida yaxshi va qoniqarli natija taqqoslov guruhiga nisbatan 38% ga

yaxshilandi, qoniqarsiz natija 2,3 barobarga, ya’ni 15,2% ga kamaydi.

Qorin old devori tug‘ma nuqsoni bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni davolashda

operativ korreksiya yo‘lini tanlash vissero-abdominal disproporsiya bosqichiga,

bolaning somatik foniga, nuqson turi va og‘irlik darajasiga, tug‘ilish muddatiga

bog‘liq bo‘ldi. Gastroshizisning subtotal va lokal turida bir bosqichli radikal

operatsiya, total turida bosqichli operatsiya o‘tkazish maqsadga muvofiqligi

ta’kidlandi. Omfalotselening kichik va o‘rtacha hajmdagi turlarida qorin old

devorining radikal plastikasi, katta o‘lchamli turida esa bosqichli operatsiya
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o‘tkazish tavsiya qilindi. Konservativ davolash usulidan foydalanish faqat operativ

muolajaga jiddiy qarshi ko‘rsatmalar bo‘lganidagina maqsadga muvofiq bo‘ldi.
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XULOSALAR

1. Homilada qorin old devori anomaliyalari rivojlanishi ko‘rincha homilador

ayol organizimiga va homilaga TORCH infeksiyasi (48,1%), o‘tkir respirator virusli

infeksiyalar (36,6%) va ekologiyaning noqulay tasirlari (35,8%) bilan bog‘liq

bo‘ladi. Antenatal UTT vaqtida xavf faqtorlarini hisobga olish ushbu anomaliyalarni

erta aniqlash imkoniyatini oshiradi. Bunda UTT gastroshizisda 55,4%,

omfalotseleda esa 60,2% sezgirlikka ega bo‘ladi. Homiladagi qorin old devori

tug‘ma nuqsoni 54% holatda homiladorlikning uchinchi uch oyligida UTT

yordamida aniqlaniladi.

2. Homiladorlikni saqlab qolish yoki to‘xtatishga ko‘rsatmani belgilash,

shuningdek tug‘ruq jarayonini tabiiy holda yoki Kesarcha kesishni tanlash churra

o‘lchamlarining kattaligi, asoratlanishga moyilligi hamda uyg‘unlashgan tug‘ma

nuqsonning murakkabligi va uni postnatal davrda korreksiyalash imkoniyatlarini

hisobga olgan holda belgilanadi. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlarini boshqa

ko‘plab og‘ir anomaliyalar bilan birga uchrashi va aniqlangan har bir nuqsonni

chaqaloqlik davrida operativ muolajasini talab qilishi homilani to‘xtatishga

ko‘rsatma hisoblanadi.

3. Antenatal davrda homilada qorin old devori tug‘ma nuqsonlari aniqlansa,

boshqa anomaliyalarni faol qidirish zarur. Gastroshizisda 5,3% holatda,

omfalotseleda esa 23% yo‘ldosh nuqsonlar uchrashi mumkin. Bunda

omfalotselening o‘lchamlari qancha katta bo‘lsa, qo‘shimcha nuqsonlar soni

shunchalik ortib boradi.

4. Gastroshizis va omfalotsele bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni davolashda tug‘ruq

muddati va usuli, qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolar turi va hajmi, churra

o‘lchami va tarkibi, qo‘shimcha nuqsonlar borligi, bemorni transportirovka

qilishdagi kamchiliklar, churraning asoratlangan yoki asoratlanmaganligini hisobga

olish zarur. Qorin bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolar qanchalik ko‘p bo‘lsa,

shuningdek transportirovka vaqtida bemor gipotermiyaga tushsa va qorin
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bo‘shlig‘idan tashqariga chiqqan a’zolarga tegishli ishlov berilmasa asoratlar

uchrashi va o‘lim holati shunchalik ko‘p bo‘ladi.

5. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari tarkibida gastroshizis 31,6%,

omfalotsele 38,2% holatda uchraydi. Gastroshizisning total shakli 61%, subtotal -

34,5% va lokal shakli 4,5% tashkil qiladi. Omfalotselening kichik o‘lchami 34,6%,

o‘rta – 40,6% va katta o‘lchamli shakllari 24,8% holatda kuzatiladi. Ushbu

anomaliyalarni davolashda operativ korreksiya yo‘lini tanlash vissero-abdominal

disproporsiya darajasiga, bolaning somatik foniga, nuqson turi va og‘irlik

darajasiga, tug‘ilish muddatiga bog‘liq bo‘ladi.

6. Gastroshizisning subtotal va lokal shaklida bir bosqichli radikal operatsiya,

total shaklida esa bosqichli operatsiya o‘tkazish lozimdir. Omfalotselening kichik va

o‘rtacha hajmdagi o‘lchamlarida qorin old devorining radikal plastikasi, katta

o‘lchamida esa bosqichli operatsiya o‘tkazish tavsiya qilinadi. Konservativ davolash

usulidan foydalanish faqat operativ muolajaga jiddiy qarshi ko‘rsatmalar

bo‘lganidagina maqsadga muvofiqdir.

7. Gastroshizis va omfalotselening xirurgik korreksiyasida jigarni optimal

joylashtirish (omfalotseleda) va vissero-abdominal disproporsiyani oshqozon ichak

trakti dekompressiyasi hisobiga nisbatan kamaytirishga erishish, operatsiyadan

keyingi davrning silliq kechishi va qorin bo‘shlig‘i a’zolarini faoliyatini erta

tiklanishiga olib keladi va davolash natijalarini yaxshilaydi.

8. Gastroshizis bilan operatsiya qilingan bemorlarda davolashning uzoq

davrida 37,8% holatda yaxshi, 46% - qoniqarli va 16,2% - qoniqarsiz natija

kuzatildi. Omfalotseleda esa davolashning uzoq davrida 52,4% holatda yaxshi,

38,1% - qoniqarli va 9,5% - qoniqarsiz natija qayd qilinadi. Bunda

churra o‘lchami bilan qorin old devori defektini davolash natijalari o‘zaro

proporsional ravishda bog‘liqligi aniqlandi: ya’ni, churra o‘lchami va defekt qancha

katta bo‘lsa, shunchalik qoniqarsiz natija kuzatiladi.

8
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AMALIY TAVSIYALAR

1. Antenatal UTT skrining qorin old devori nuqsonlari (omfalotsele va

gastroshizis) diagnostikasida samarali tekshirish usulidir, bunda boshqa yo‘ldosh

rivojlanish nuqsonlarini mavjudligini ham faol aniqlanishi zarur. Uyg‘unlashgan

tug‘ma nuqsonning turi va og‘irlik darajasi homiladorlikni to‘xtatish yoki davom

ettirishga bo‘lgan ko‘rsatmani belgilashda muhim mezon hisoblanadi.

2. Omfalotsele va gastroshizisda biz taklif etgan algoritmdan foydalanish

chaqaloqlarning umumiy ahvolini kompleks baholashga, asoratlarning mavjudligi

va ularni oldini olishga, bolani o‘z vaqtida jarrohlik shifoxonasiga noxush

oqibatlarsiz transportirovka qilishga imkon yaratadi.

3. Gastroshizis va omfalotseleda jarrohlik koppeksiya usulini tanlashda

vissero-abdominal disproporsiyaning darajasi, nuqson o‘lchami va somatik fon

hamda qo‘shma anomaliyalar turiga qarab radikal yoki palliativ, shuningdek tegishli

simultan operatsiyalar o‘tkazilishi maqsadga muvofiqdir.

4. Qorin old devori tug‘ma nuqsonlari bilan tug‘ilgan chaqaloqlarni biz taklif

qilgan transportirovka qilish algoritmi asosida ixtisoslashtirilgan bolalar xirurgiyasi

klinikasiga olib borish keyingi bosqichlardagi davo natijalarini yaxshilanishiga va

asoratlar kamayishiga olib keladi.
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