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QISTQARMALAR VA KONVENSIYALAR ROʻYXATI 

OʻQB - oʻrtacha  qon bosimi (mm Hg) 

OʻSV - oʻpkaning sun'iy ventilyatsiyasi 

TIRR - tananing integral reografiyasi. tananing integral reogrammasi 

NOʻK -nafas olish oʻzgarishlar koeffitsienti zarba hajmida 

IIT - integral toniklik koeffitsienti 

KK – Kesarcha kesish  

ZK - zahira koeffitsienti 

UA – Umumiy anesteziya 

PA - propofol anesteziyasi 

HTBK - hujayradan tashqari suyuqlik balansining koʻrsatkichi 

TIK- tashqi nafas olishning intensivligining koʻrsatkichi 

PA - platsenta akkretasi 

TBK - tonus barqarorligi koʻrsatkichi 

YI (CI)- yurak indeksi (Cardiac index) (l/min m2) 

OMA - orqa miya anesteziyasi 

ZH - chap qorincha zarb hajmi (ml) 

ZI - zarba indeksi (ml/m2) 

CVP - markaziy venoz bosim (Central venous pressure) 

MG - markaziy gemodinamika 

MAT - markaziy asab tizimi 

NOS - nafas olish soni 

YUT - yurak urish tezligi (daqiqada urish) 

EKG - elektrokardiogramma 

Hb - gemoglobin kontsentratsiyasi (mg/l) 

Ht - gematokrit 

QH - qon aylanishining haqiqiy (oʻlchangan) daqiqali hajmi (l/min) 

 

 

 



 

KIRISH 

Kesarcha kesish (KK) amaliyoti vaqtida ogʻriqsizlantirish usullarini 

takomillashtirish anesteziologiyaning eng dolzarb vazifalaridan biri hisoblanadi. 

Soʻnggi yillarda KK amaliyoti qoʻllanilishi sezilarli darajada koʻpaygan, asfiksiya 

holatida tugʻilgan chaqaloqlar soni esa 50% ga yetadi. KK tobora koʻproq onalar va 

perinatal oʻlimni kamaytirish uchun zaxira usuli sifatida qoʻllanilmoqda, ayniqsa 

xavf guruhidagi homilador ayollar orasida. 

KK paytida anesteziya uchun maxsus talablar mavjud, chunki u onaning 

tanasini jarrohlik shikastlanishidan himoya qilishi kerak, lekin shu bilan birga 

homila va yangi tugʻilgan chaqaloqqa salbiy ta’sir koʻrsatmasligi zarur. 

Anesteziologiyada ishlatiladigan barcha narkotik va analitik preparatlar platsentaga 

oʻtadi. Propofol ham qisqa ta’sirga ega boʻlgan noingalyatsion anestetik boʻlishiga 

qaramay, bundan mustasno emas. 

Ushbu preparatning eng muhim ta’sirlaridan biri uning yurak-qon tomir 

tizimiga ta’siridir, bu esa jarrohlik paytida chaqaloqning tugʻilishi jarayoniga salbiy 

ta’sir koʻrsatishi mumkin. Homilador ayolning qon aylanish tizimida sodir 

boʻladigan oʻzgarishlar koʻpincha dori-darmonlarning turli reaksiyalarini keltirib 

chiqaradi. Propofolning qon aylanish tizimi va hajmiga ta’siri boʻyicha mavjud 

adabiyotlar hali toʻliq tushunilmagan va qarama-qarshi ma’lumotlar bilan 

tavsiflanadi. Turli boshlangʻich qon aylanishiga ega boʻlgan homilador ayollarda 

propofol anesteziyasi paytida markaziy gemodinamik koʻrsatkichlarni kuzatish 

boʻyicha ma’lumotlar esa mavjud emas. 

Shuningdek, ushbu preparatning gestozli homilador ayollarda 

gemodinamikaga ta’siri haqida ham aniq ma’lumotlar yoʻq. Propofol ishlab 

chiqaruvchi Zeneca kompaniyasi uni akusherlikda qoʻllashni tavsiya qilmaydi, 

chunki preparat platsenta toʻsigʻidan oʻtadi va yangi tugʻilgan chaqaloqlarga ta’siri 

haqida ma’lumotlar yyetarli emas. 

Ushbu tadqiqotning maqsadi qon aylanishining boshlangʻich turini hisobga 

olgan holda, bemorning maksimal xavfsizligini ta’minlash va homila va yangi 

tugʻilgan chaqaloqqa minimal toksik ta’sir koʻrsatish talablariga javob beradigan 

propofolga asoslangan KK operatsiyalarida anesteziya usullarini ishlab chiqish va 

klinik amaliyotga joriy etishdir. 

Tadqiqotning maqsadi: chaqaloqqa minimal toksik ta’sir koʻrsatish 

talablariga javob beradigan propofolga asoslangan KK operatsiyalari uchun 

anesteziya usullarini ishlab chiqish va klinik amaliyotga joriy etish edi. 

Ushbu maqsadga erishish uchun quyidagi vazifalar belgilandi: 



1. Oddiy homiladorlik va homiladorlik gipertenziyasi bilan tugʻilgan 

chaqaloqlarning qon aylanish tizimining dastlabki holatini oʻrganish. 

2. Dastlabki qon aylanish rejimining propofol anesteziyasiga ta’sir darajasini 

baholash. 

3. Abdominal KK va qon aylanishining turli tiplari bilan homilador ayollar 

uchun propofol anesteziyasining eng maqbul usulini tanlash. 

4. Turli gestozli homilador ayollarning yurak-qon tomir tizimiga propofol 

anesteziyasining ta’siri darajasini baholash. 

5. Abdominal KK orqali yangi tugʻilgan chaqaloqlarning hayotiy 

funktsiyalariga propofol anesteziyasining ta’sirini baholash. 

Tadqiqotning ilmiy yangiligi jarrohlik aralashuvi bilan tugʻish bosqichlarida turli 

xil qon aylanish sharoitlari boʻlgan homilador ayollarda tizimli qon aylanishining 

holati va hajmini kompleks yondashuv va dinamik oʻrganishdadir. 

Amalga oshirilgan tadqiqotning amaliy ahamiyati mamlakatimizda tubdan yangi 

boʻlgan, vena ichiga yuboriladigan gipnotik propofoldan foydalangan holda tugʻruq 

davridagi ayollar uchun (shu jumladan, yurak-qon tomir patologiyasi bor boʻlganlar 

uchun) xavfsiz kombinatsiyalangan UA usulining ishlab chiqilishidir. Ushbu usul 

ona uchun adekvat anestetik himoya va tiklanish davrining qisqaligi, yangi tugʻilgan 

chaqaloqqa minimal ta’sir qilish bilan tavsiflanadi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



“Mening tajribam anesteziologlarning kundalik  

hayotida qiladigan ishlariga yangi hayrat hissini beradi. 

Bu qanday sodir boʻlishini toʻliq tushunmasdan,  

ular oʻlimdan qochish uchun har yili yuz millionlab  

odamlarni imkon qadar oʻlim yoqasiga olib kelishadi. 

Keyin ularni yana uylariga eson-omon qaytarib yuborishadi.” 

(Geddes L., 2011) 

1-bob 

UAning akusherlikda tutgan oʻrni va ahamiyati 

UA (UA) bir vaqtlar akusherlikda vaginal tugʻilishda ham, KK  uchun ham 

qoʻllaniladigan asosiy anesteziya usuli edi. Akusherlik anesteziyasi sohasi 

rivojlanishi bilan, UA dan foydalanish asosan neyroaksial usullar bilan almashtirildi. 

Amerika Qoʻshma Shtatlarida akusherlik anesteziyasi amaliyoti boʻyicha 

oʻtkazilgan oʻn yillik oʻrganishlar, KK amaliyoti uchun UA qoʻllanilishining 1981 

yildagi 35% dan 2011 yilda 25% ga kamayganini koʻrsatdi, UA aksariyat hollarda 

favqulodda muolajalarga toʻgʻri keladi (1). Mutaxassislarning hisob-kitoblariga 

koʻra, KK holatlarining taxminan 6%ida hali ham UA va traxeya intubatsiyasini 

talab qiladi (2). 

Traxeya intubatsiyasining muvaffaqiyatsizligi, aspiratsiya xavfi va natijada 

aspiratsiya pnevmoniyasi UA ning eng qoʻrquvli asoratlari hisoblangan (3). 

Akusherlikda qiyin intubatsiyani boshqarish boʻyicha batafsil tavsiyalar ishlab 

chiqilgan (4). Ammo shuni yodda tutish kerakki, traxeya ekstubatsiyasi va 

operatsiyadan keyingi davolash paytida ham juda ehtiyotkar boʻlish talab etiladi. 

Michigan shtatida (AQSh) onalar oʻlimi holatlari oʻrganilganda, 18 yil davomida 

sakkizta anesteziya bilan bogʻliq oʻlimni aniqlangan; bu oʻlimlarning beshtasi nafas 

yoʻllarining obstruktsiyasi yoki gipoventilyatsiya tufayli va uygʻonish paytida yoki 

tiklanish boʻlimida sodir boʻlgan (5). 

1979–1990-yillardan 1991–2002-yilgacha akusherlikda UA bilan bogʻliq 

oʻlim deyarli 60% ga kamaygan boʻlsa-da, hali ham qiyin intubatsiya bilan bogʻliq 

oʻlim holatlari haqida ma’lumotlar mavjud (6, 7). Akusherlik UA paytida nafas 

yoʻllari bilan bogʻliq onalar oʻlimi umumiy populyatsiyada 100 000 UA dan 

taxminan 2,3 ni, KK dagi UA uchun 180 000 : 1 tani tashkil qiladi (8). Tugʻgan 

ayollarda muvaffaqiyatsiz intubatsiyadan keyin oʻlim darajasi 1% ni tashkil qiladi. 

Muvaffaqiyatsiz intubatsiyasining oqibatlari nafaqat onaga, balki homilaga ham 

ta’sir qilishi mumkin. Yaqinda oʻtkazilgan tadqiqotda onaning muvaffaqiyatsiz 



intubatsiyasidan soʻng neonatal intensiv terapiya boʻlimiga yotqizish darajasi 

oshgani aniqlandi (9). 

Buyuk Britaniyada onalar oʻlimi boʻyicha maxfiy soʻrovning hisobotlari UA 

va nafas yoʻllarini boshqarish bilan bogʻliq oʻlimni sezilarli darajada kamaytirishga 

erishish mumkinligini koʻrsatdi; ular tez-tez mashq qilishni va akusherlikda 

murakkab intubatsiyani amalga oshirish uchun zarur boʻlgan koʻnikmalarni 

baholashni tavsiya qiladilar (10). Oshqozon saqlamasining aspiratsiyasi kamdan-

kam uchraydigan hodisa (10 000 UA ga ikkita), ammo xavf omillarini aniqlash 

(masalan, semizlik va nafas yoʻllarining obstruktsiyasi) va yyetarli tayyorgarlik 

(ya’ni, ma’lum holatlarda anesteziyadan oldin ochlik va oshqozonni dekompressiya 

qilish) uning oldini olishda majburiydir (8, 11). 

1.1. Homiladorlik davridagi fiziologik oʻzgarishlar 

Homilador bemorga anesteziya qoʻllashda homiladorlik davridagi muhim 

fiziologik oʻzgarishlarni hisobga olish kerak. Anesteziolog uchun eng muhimi nafas 

olish, yurak-qon tomir va oshqozon-ichak tizimlaridagi oʻzgarishlardir. 

Bachadon tomonidan diafragmaning yuqoriga surilishi va koʻkrak qafasi 

koʻndalang diametrining oshishi tufayli funktsional qoldiq sigʻim (FQS) tugʻish 

vaqtida 20% ga kamayadi. Minutli ventilyatsiya (MV) 50% ga oshadi. FQS ning 

pasayishi va MV ning ortishi kombinatsiyasi ingalatsion anesteziyaning tez 

soʻrilishiga olib keladi. Onaning tinch holatdagi metabolizm tezligining oshishi va 

fetoplatsentar birlik metabolik talablarining oshishi kislorod iste'molining 60% ga 

oshishiga olib keladi (12). Kislorod iste'molining ortishi bilan bir qatorda FQS ning 

pasayishi apnoe yoki havo yoʻli obstruktsiyasi paytida homilador bemorda 

desaturatsiya tez yuz berishiga izoh boʻla oladi. Anatomik jihatdan, tomoq shilliq 

qavatning, hiqildoq yoki halqumning shishishi traxeyani intubatsiya qilishda 

qiyinchilik va qon ketish xavfini oshiradi. Bundan tashqari, Mallampati 

koʻrsatkichlari homiladorlik paytida yomonlashishi va tugʻish paytida yanada 

oʻzgarishi mumkinligi aniqlangan (13). 

Yurak urishi (10-20 urish/daqiqa) va zarb hajmining (30-40%) ortishi 

natijasida tugʻruq vaqtida yuraknig minutlik hajmi 50% gacha oshadi. Shunday 

qilib, induktsiyasi paytida anesteziya tezroq tezroq sodir boʻladi. 

Homiladorlik vaqtidagi bachadon oshqozonni kranial ravishda siljitadi, bu esa 

oshqozon ichidagi bosimning oshishiga va qiziloʻngachning koʻkrak qafasiga kirish 

joyidagi pastki qiziloʻngach sfinkteriga diafragmaning himoya ta’sirini 

yoʻqotilishiga olib keladi. Progesteron ham uning tonusini pasaytiradi. Homilador 

ayollar koʻpincha kislotali reflyuks va regurgitatsiya belgilarini boshdan 



kechirishadi. Homiladorlik davrida me'daning boʻshashi normal boʻlib qoladi, 

ammo tugʻruq boshlanishi va opioidlarni parenteral va neyroaksiyal qoʻllash bu 

jarayonni sekinlashtiradi (14). Tugʻruq paytida UA induksiyasini rejalashtirishda 

aspiratsiya xavfini hisobga olish kerak. 

 

1.2. UAning homilaga ta’siri 

Rivojlanayotgan homilaga UAning ta’siri anestetiklar va ularning teratogenez 

xavfi hamda kelajakdagi xatti-harakatlarning buzilishi oʻrtasidagi bogʻliqlik doimo 

tashvish tugʻdiradi. Shvetsiyaning tugʻilishni roʻyxatga olish kitoblariga asoslangan 

katta retrospektiv tadqiqot homiladorlik paytida jarrohlik amaliyotini oʻtkazgan 

5000 dan ortiq bemorlarni, ularning yarmi UA paytida, nazorat guruhi bilan 

solishtirgan. Ular oʻlik tugʻilish va tugʻma anomaliyalar koʻpaymaganini ma’lum 

qilishgan (15). Hozirgi vaqtda qoʻllaniladigan anestetikalarning hech biri, shu 

jumladan propofol, opioidlar, nerv-mushak blokatorlari va lokal anestetikalar 

standart konsentratsiyalarda homiladorlikning har qanday davrida homila uchun 

teratogen ta’sirga ega emas (16). Hayvonlarda oʻtkazilgan tadqiqotlarda uchinchi 

trimestrda anesteziya ta’siridan keyin neyronal apoptoz rivojlanganligi toʻgʻrisida 

ma’lumotlar bor. Bu shiddatli sinaptogenez davrida g-aminobutirik kislota yoki N-

metil-D-aspartat retseptorlariga ingibitor ta’siri tufayli anestetikaning odamlarda 

neyrokognitiv rivojlanishga ta’siri haqida savollar tugʻdiradi. Biroq, hozirgi vaqtda  

qisqa muddatli UA dan keyin kognitiv testlardagi farqlarni hujjatlashtiradigan 

insoniy tadqiqotlar mavjud emas (17).  

Onaning qon bosimi homila perfuziyasining asosiy omili boʻlganligi sababli, 

onada gipotenziya rivojlanishidan qochish kerak. Homilador bemorga UA 

buyurishda homila gipoksemiyasining oldini olish uchun onaning yyetarli 

kislorodlanishini ta’minlash ham muhim ahamiyatga ega. Iloji boʻlsa, akusherlik 

boʻlmagan yoki homiladagi muolajalar paytida homila holatining monitoringi, 

perfuziya va kislorodning yetarliligi haqida foydali ma’lumot beradi (16). 

Operatsiyadan oldin reja tuzilishi kerak, unda homila monitoringining maqsadi (KK 

yoki homilaning bachadon ichi reanimatsiyasi) aniqlangan va homila yurak urishi 

haqida xavotirlar mavjud boʻlsa, tugʻruqni tezlashtirish uchun oʻqitilgan xodimlar 

mavjud boʻlishi kerak. 

Tugʻilgandan keyin neonatal natijalarga kelsak, KK uchun UA tarixan 

neyroaksial anesteziya bilan solishtirganda kindik arteriyasida bir oz kamroq 

bazaviy tanqislik va yuqori pH bilan bogʻliq boʻlgan. Bu qisman vena cava inferior 

siqilishi, onaning gemodinamik profili va vazopressorni tanlash texnikasining oʻziga 

bogʻliq(18). 



Akusherlikda muvaffaqiyatsiz intubatsiya darajasi (390-443 tadan bittasi) 

akusherlik bilan bogʻliq boʻlmagan bemorlarga qaraganda yuqori (8). Bu koʻpincha 

homiladorlik davridagi anatomik va fiziologik oʻzgarishlar, jismoniy mashqlar 

muammolari, atrof-muhit va inson omillari bilan bogʻliq. Yillar davomida KK uchun 

UA dan foydalanish sezilarli darajada kamaydi, real hayotda oʻqitish imkoniyatlari 

kamroq boʻldi. Akusherlikda nafas yoʻllarini boshqarishning texnik boʻlmagan 

jihatlarini hal qilish uchun multidisiplinar guruh simulyatsiyasi tavsiya etiladi. 

Akusherlik anesteziologlar assotsiatsiyasi/murakkab nafas yoʻllari 

jamiyatining (OAA/DAS) yaqinda nashr etilgan akusherlikdagi murakkab nafas 

yoʻllari bilan bogʻliq koʻrsatmalari "akusherlikda xavfsiz UA" algoritmini oʻz ichiga 

oladi : bularga ochlik va antasid profilaktikasi; va agar kerak boʻlsa, bachadon ichi 

homila reanimatsiyasi kiradi. JSST jarrohlik nazorat roʻyxatidan foydalanishga 

qoʻshimcha ravishda, ma’lum bir akusherlikdagi UA nazorat roʻyxatidan 

foydalanish mashhurlikka erishmoqda. 

1.3. Akusherlik anesteziyasining alohida holatlari 

  Ayollar UA dan foydalanishni istamasliklariga qaramay, anesteziyaning afzal 

usuli boʻlgan bir qator vaziyatlar mavjud. Klinik amaliyot oʻzgargan sari, UA afzal 

koʻrilgan oʻziga xos holatlar ham oʻzgarishi mumkin. 

Homilador ayollarning taxminan 1-2% homiladorlik davrida akusherlik boʻlmagan 

jarrohlik amaliyotini talab qiladi (24). Tez-tez bajariladigan muolajalar 

(appendektomiyalar, xoletsistektomiyalar va tuxumdonlar muolajalari) ochiq 

(ehtimol, mahalliy anesteziya ostida) yoki laparoskopik (UA ostida) amalga 

oshirilishi mumkin boʻlsa-da, tadqiqotlar ilgari boʻlgani kabi laparoskopik 

yondashuvdan foydalanishni qoʻllab-quvvatlaydi va bu ona va homila asoratlari 

kamroq yuzaga kelishi bilan bogʻliq (25). 

Ba’zida homilador bemorlar, shu jumladan KK, UA dan boshqa narsadan 

bosh tortadiganlar, jarrohlik amaliyotiga murojaat qilishlari mumkin. Bunday 

hollarda mahalliy anesteziyaning UA ga nisbatan xavfi va afzalliklarini toʻliq va 

batafsil tushuntirish va bemorning neyroaksial usullariga e'tirozlarini tushunishga 

urinish juda muhimdir. Operatsiya kunida bemorni tinchlantirish qiyin boʻlishi 

mumkin boʻlsa-da, mahalliy anesteziyadan qoʻrqish yoki qarshilik koʻrsatadigan 

bemorlar operatsiyadan oldingi maslahatlardan foyda koʻrishadi. KK da neyroaksial 

anesteziyadan foydalanishni koʻpaytirishga qaratilgan amaliyotdagi oʻzgarishlar 

bemorning protseduraga munosabatini oʻzgartirish uchun prenatal tashrif davomida 

bemorga taqdim etilgan "neyroaksial muolajalar, ularning foydalari va kamdan-kam 

uchraydigan asoratlarni oddiy bir sahifali tushuntirish"ni tavsiya qiladi (26). 

Jiddiy qon ketishi kutilayotgan operativ tugʻish hollari, ayniqsa platsenta akkretasi 



(PA) holatlari tarixan UA dan asosiy anestetik vosita sifatida foydalanish uchun 

nomzodlar hisoblangan. Biroq, soʻnggi natijalar bunday yondashuv zarurligini 

shubha ostiga qoʻyadi. PAga kuchli shubha boʻlgan hollarda ham, platsenta 

invaziyasi darajasi va koʻp qon yoʻqotish yoki katta hajmdagi qon quyish oʻrtasida 

hech qanday bogʻliqlik topilmadi (27). Koʻp miqdorda qon yoʻqotish va PAning 

operatsiyadan oldingi diagnostikasi oʻrtasidagi bogʻliqlikni koʻrsatadigan 

tadqiqotlarda platsentaning sezilarli invaziyasi boʻlgan guruhlarda kamroq qon 

yoʻqotish (800-1500 ml) boʻlgan koʻplab farqlar mavjud (28). Bundan tashqari, 

massiv transfuziyadan oʻtayotgan bemorlarda operatsiya paytida yoki undan keyin 

ma’lum darajada koagulopatiya rivojlanishi mumkinligi haqida xavotir (va UA 

uchun argument) mavjud boʻlsa-da, boshqa sharoitlarda adabiyotlar bemorlar 

antikoagulyant boʻlganda epidural kateterni saqlash xavfsiz ekanligini koʻrsatadi. 

1952-yildan hozirgi kungacha antikoagulyantlarni qabul qiladigan va neyroaksial 

muolajalarni oʻtkazadigan tugʻilgan chaqaloqlarda epidural gematoma holatlari 

qayd etilmagan (29). Operatsiyadan oldin PA shubhasi boʻlgan 129 bemorning 122 

tasida bemor asosiy anestetik agent sifatida mahalliy anesteziya muvaffaqiyatli 

olgan. Va gisterektomiyaga muhtoj boʻlgan ayollarning taxminan 80 foizida 

anesteziologlar mahalliy anesteziya xavfsiz saqlashga muvaffaq boʻlishdi (30). Shu 

sabablarga koʻra, UA massiv qon ketish xavfi yuqori boʻlgan operativ tugʻishga 

rejalashtirilgan bemorlarda "kerak" deb hisoblanmasligi kerak. 

Neyroaksiyal anesteziyani qachon UA ga oʻzgartirish kerakligini tushunish 

anesteziolog uchun juda muhim mahoratdir. Anesteziologning eng yaxshi sa’y-

harakatlariga qaramay, ba’zi hollarda neyroaksiyal blokada operatsiya vaqtida 

yetarli darajada anesteziya ta’minlanmaganligi aniqlanadi. Operatsiya paytida 

ogʻriqlarga shikoyat boʻlsa, anesteziolog bemorga ishonishi va chora koʻrishi kerak 

(31). Ushbu holatlarga mas’uliyat bilan yondashish va bemorga e'tibor qaratish, 

uning ogʻrigʻi va sezgirlik darajasini baholash kerak. Neyroaksiyal kateterni qayta 

kiritish imkoni boʻlmasa, vena ichiga yoki ingalatsion anestetik vositalar (opioidlar, 

ketamin va azot oksidi) bilan qoʻshimcha analgeziya talab qilinishi mumkin. Agar 

analgetikning dozasi yetarli boʻlmasa, UA ga oʻtish talab qilinishi mumkin. 

Anesteziolog uchun massiv qon ketish yoki gemodinamik beqarorlik sharoitida UA 

ga oʻtishning qiyinchiliklarini tushunish muhimdir. Muayyan miqdordagi qon 

yoʻqotish, gemodinamik beqarorlik darajasi va invaziv monitoringga boʻlgan ehtiyoj 

konversiya uchun mutlaq koʻrsatkichlar boʻlmasligi kerak. Buning oʻrniga, butun 

klinik vaziyatni hisobga olish lozim. Bemorning ruhiy holatidagi oʻzgarishlar 

(ayniqsa, hushsiz holatga oʻtishi) nafas yoʻllarini himoya qilish qobiliyatining 

pasayishi bilan bogʻliq boʻlishi mumkin va UA ni qoʻllash zarurati haqida oʻylashni 

talab etadi. Bunday hollarda anesteziolog har qanday vaqtda "keraksiz" UA ga oʻtish 



xavfini, UA dan voz kechish xavfi va bemor juda beqaror holatda UA talab qilish 

xavfi bilan muvozanatlashi kerak. 

1-jadval: Homiladorlik paytida koʻp ishlatiladigan dori-darmonlarning 

onadan homilaga oʻtishi. 

 

Dorilar guruhi Misollar 
Uteroplasental 

toʻsiqdan oʻting 

Vena ichiga yuboriladigan 

vositalar 

Tiopental, propofol, 

ketamin 
Ha 

Ingalyatsion 
Izofluran, sevofluran, 

desfluran 
Ha 

Benzodiazepinlar Midazolam, lorazepam Ha 

Opioidlar 
Morfin, fentanil, 

remifentanil 
Ha 

Miorelaksantlar 
Vekuroniy, rokuroniy, 

suksametoniy 
Yoʻq 

Ingibitor xolinesteraz 
Neostigmin Ha * 

Sugammadex Ha * 

Antixolinergik vositalar 
Atropin Ha 

Glikopirolat Ha * 

 

∗ Uteroplasentar toʻsiqni cheklangan darajada kesib oʻtish (klinik jihatdan 

ahamiyatli emas). 

 

 

 

 

 

 

 



2-bob 

Anesteziyada propofol: muammoning hozirgi holati 

 

2.1. Tarixiy ma’lumotlar 

Insoniyat tarixi davomida tibbiyot mutaxassislari bemorlarga ogʻriqni 

yengishda yordam berish uchun induktorlarni qidirib topishgan, xoh jarrohlik 

paytida, xoh tish muolajalariga vaqtida, kundalik hayot davomida olingan 

jarohatlardan tiklanishda yoki urushlar oqibatlarini davolashda. 

Illinoys shtatining Schaumberg shahridagi Vud kutubxonasi va 

Anesteziologiya muzeyi, 19-20-asrlarda amerikalik anesteziologiyaning 

yetakchilaridan biri boʻlgan doktor Pol Vud nomi bilan atalgan, eramizdan avvalgi 

4000-yillarda ogʻriqni yoʻqotish boʻyicha harakatlarni hujjatlashtiradi. 

Tabiiy oʻsimlik preparatlari anesteziya uchun eng qadimgi kimyoviy 

vositalardan biri boʻlgan. Akupunktura esa mexanik vosita sifatida Xitoyda 

miloddan avvalgi 2200-yillarda qoʻllanilgan. Tabiiy mahsulotlarga Shumer 

artefaktlarida topilgan koʻknori ekstrakti (miloddan avvalgi 4000-yil) va 

Hindistonda miloddan avvalgi 600-yilda ishlatilgan nasha kiradi. Miloddan avvalgi 

davrda oʻsimliklardan olinadigan vositalar keng qoʻllanilgan. Nihoyat, 1805-yilda 

Serturner afyundan sof birikmani ajratib olib, uni morfin deb atadi (2.1-rasm). Hatto 

oʻq zahari, ya’ni curare ham mushaklarni boʻshashtirish uchun anestetik sifatida 

ishlatilgan. 

Bunga parallel ravishda, es-hushni yoʻqotishga qodir boʻlgan past molekulyar 

ogʻirlikdagi uchuvchi birikmalar oʻrganilgan. Alkimyogar Paracelsus 16-asrda 

hayvonlarga dietil efirni qoʻllagan deb taxmin qilinadi. 1800-yilda esa yurak 

yyetishmovchiligida ekstraktlardan foydalanish bilan mashhur boʻlgan shifokor 

Xamfri Deyvi azot oksidini targʻib qilgan. Xloroform esa 1850-yillarda Jon Snou 

tomonidan tugʻruq paytida ogʻriqni yengillashtirish uchun Angliya qirolichasi 

Viktoriyada qoʻllanilgan (Caton, 2000). Qiziq fakt: aynan Jon Snou vabo 

epidemiyasini qishloqdagi suv pompasi bilan bogʻlagan va epidemiologiya 

intizomiga asos solgan. 

Anesteziologiya yilnomalarida, ayniqsa doktor W.T.G. Mortonning dietil 

efirdan foydalangani mashhur boʻlgan. U 1846-yilda Massachusets kasalxonasida 

jarrohlik amaliyoti uchun "efir gumbazi" nomi bilan tanilgan faol amfiteatrda 

foydalanilgan (Fenster, 2001). Aytishlaricha, Garvard Tibbiyot Maktabi dekani 



doktor Oliver Vendell Xolms Sr. "anesteziya" atamasini ushbu protsedurani 

tasvirlash uchun doktor Mortonga taklif qilgan. 

Tabiiy mahsulotlar va uchuvchi moddalarga qoʻshimcha ravishda, 1900-

yillarning boshidan boshlab ilmiy izlanishlar yangi anestetiklarni sintez qilishga 

qaratilgan. Tadqiqot yutuqlari lipid membranalarining xususiyatlarini va undagi 

oqsillarning funksiyasini buzadigan sintetik vositalarni oʻz ichiga oladi. Masalan, 

1905-yilda "novokain" savdo nomi ostida qoʻllanila boshlangan va 1944-yilda 

lidokain sifatida sintez qilingan prokain. 

1956-yilda umumiy ogʻriqsizlantiruvchi vosita sifatida kichik bromli 

"galotan" molekulasi ishlab chiqilgan. Biroq, 20-asrning oʻrtalarida sintetik 

anestetiklarning eng keng tarqalgani Abbott kompaniyasining dorivor kimyogarlari 

tomonidan ixtiro qilingan natriy tiopental (2.1A-rasm) boʻlib, u birinchi marta 1934-

yilda Mayo klinikasida doktor Jon Lundi tomonidan inson klinik sinovlarida 

qoʻllangan. Tiopental efir bilan solishtirganda bemorlarni yumshoqroq va 

samaraliroq uyquga choʻmdirgan (Meyer va Wiener-Kronish, 2014). 

Tiopental pentobarbitalning oltingugurt analogi boʻlgan tiobarbituratlar 

kimyoviy sinfiga kiradi. U markaziy asab tizimini (MAS) depressiyalovchi sedativ 

va ogʻriq qoldiruvchi vosita sifatida ishlatilgan. 1930-yillardan 1980-yillarga qadar 

tiopentalni vena ichiga anestetik sifatida qoʻllashda bir qator nojoʻya ta’sirlar 

kuzatilgan. Ularga nafas olish depressiyasi, yurak aritmiyasi, uzoq vaqt uyquchanlik, 

bosh ogʻrigʻi, koʻngil aynishi va qon aylanishining sekinlashishi kiradi. Ushbu 

kechiktirilgan tiklanish ta’siri qisman toʻqimalarda dori toʻplanishi va metabolik 

klirensning sekinlashishi bilan bogʻliq boʻlgan. 

Tiopentalning markaziy nafas olish depressiyasi ba’zi mamlakatlarda, 

masalan, Belgiya va Niderlandiyada evtanaziya protokollarida qoʻllaniladi. U 

komaga olib keladi, keyin nafas olishni toʻxtatish uchun miorelaksant sifatida 

pankuronium bromid yuboriladi. 

 



 

2.1-rasm. Ba’zi anestetiklarning GABA retseptoriga ta’siri 

(A) Morfin va ba’zi sintetik anestetiklarning tuzilmalari. In vivo sharoitda 

propofolning suvda eriydigan glyukuronidlar va sulfatlarga metabolizmi 

koʻrsatilgan. (B) Pentamerik GABA A bilan qoplangan ion kanalining sxemasi va 

kichik molekulalar, shu jumladan anestetik propofol, etomidat va desfluran uchun 

bogʻlanish joylari tasvirlangan (Lovinger, 2008 dan moslashtirilgan). 

Tiopentalning nojoʻya ta’sirlarini hisobga olgan holda, tezroq va xavfsizroq 

tomir ichiga yuboriladigan anestetikni sintez qilish zarurati tugʻildi. Propofol ushbu 

ehtiyojni qondirish uchun 2018 yilda Klinik tibbiy tadqiqotlar uchun Lasker-

DeBakey mukofoti laureati boʻlgan Jon Berd Glen tomonidan ishlab chiqilgan. 

1980-yillarning oxirida tasdiqlangan ushbu tomir ichiga yuboriladigan anestetik 

soʻnggi 30 yil davomida AQShda va dunyoning yana 90 mamlakatida yiliga oʻrtacha 



30-50 million bemorda qoʻllanilgan. Lasker-DeBakey mukofotining mezonlaridan 

biri koʻplab bemorlarning hayotini yaxshilashdir. Propofol bu ta’rifga toʻliq mos 

keladi, chunki u klinik joriy etilganidan beri milliardlab jarrohlik amaliyotlarida 

qoʻllanilgan. 

2.2. Propofol: yaratilish va rivojlanish tarixi 

Propofol kuchli lipofil anestetik boʻlib, dastlab Cremophor EL yordamida 

odamlarda qoʻllash uchun ishlab chiqilgan. Anafilaksiyaning paydo boʻlishi va 

Cremophor EL oʻrniga lipid emulsiyalari sifatining yaxshilanishi tufayli, u oxir-

oqibat 10% soya yogʻi emulsiyasida tuzilgan 1% propofol sifatida bozorga 

chiqarildi. Emulsiyalar tomir ichiga yuborishga yaroqliligi bir qator omillarga 

bogʻliq boʻlgan murakkab kompozitsiyalar hisoblanadi. 

Propofol emulsiyalarining muvaffaqiyatiga qaramay, bunday formulalarning 

kamchiliklari mavjud. Bularga emulsiyaning beqarorligi, in'ektsiya paytida ogʻriq, 

sepsisning oldini olish uchun antimikrobiyal vositalarga boʻlgan ehtiyoj va 

giperlipidemiya bilan bogʻliq nojoʻya ta’sirlar xavfi kiradi. Ushbu kamchiliklarni 

bartaraf etishga urinishlar orasida quyidagilar mavjud: 

• propofol va lipidlar tarkibi oʻzgartirilgan emulsiyalarni ishlab chiqish, 

• mikroblarga qarshi faollikni ta’minlash uchun emulsiyalarga yordamchi 

moddalar qoʻshish, 

• emulsiya boʻlmagan formulalar, shu jumladan propofol-siklodekstrin 

formulalari va propofol-polimer mitselyarlarini tekshirish. 

Bundan tashqari, propofolning bir qator pro-dorilari yaratilgan va baholangan. 

Propofol (2,6-diizopropilfenol) anesteziyada induksiya va basis anesteziya 

uchun vosita sifatida mashhurlikka erishgan. Bu, birinchi navbatda, uning ta’siri tez 

boshlanishi, qisqa muddatli ta’sir koʻrsatishi va minimal zararli ta’sirlari bilan 

bogʻliq. Uning qoʻllanilishi faqat anesteziyada emas, balki intensiv terapiya 

boʻlimlarida va ambulator muolajalarida sedativ-gipnotik sifatida ham kengaydi. 

2,6-diizopropilfenolning anestetik xususiyatlari birinchi marta 1973-yilning 

yanvarida Angliyaning Cheshir shahridagi ICI (kod 35868) tomonidan ma’lum 

qilingan. Birinchi klinik sinovlar 1977-yilda Yevropada 1% Cremophor EL 

yordamida oʻtkazilgan, ammo bu formula AQShda klinik sinovlardan oʻta olmagan. 

Cremophor EL bilan bogʻliq yuqori anafilaksiya chastotasi rivojlanishni 

toʻxtatishga olib kelgan. 



Suvdagi moy yoki lipidga asoslangan emulsiyalardagi propofol 1983-yilda 

Yevropada va 1984-yilda AQShda klinik sinovlarda baholangan. Ushbu formulada 

anafilaktik reaksiyalar kuzatilmagan. Lipid emulsiyasidagi propofol keyinchalik 

1986-yilda Buyuk Britaniya va Yangi Zelandiyada, 1989-yilda esa AQShda ishlab 

chiqarilgan. 

1996-yilda emulsiyalarga mikroblarga qarshi vosita sifatida EDTA 

(etilendiamintetraasetik kislota) qoʻshilgan. 1999-yilda esa mikroblarga qarshi 

vosita sifatida natriy metabisulfit kiritilgan umumiy propofol dori AQSh bozoriga 

chiqarilgan. 

Propofol boshqa tomir ichiga yuboriladigan anestetiklarga nisbatan noyob 

birikma hisoblanadi. U gidroksil guruhiga ega boʻlib, orto-pozitsiyalarida ikkita 

izopropil guruhi bilan almashtirilgan oddiy fenoldir (2.2-rasm). Xona haroratida sof 

shaklda, bu bir oz sargʻish rangli moy boʻlib, faqat 19°C da muzlaydi. Koʻpgina 

tomir ichiga yuboriladigan anestetiklar suvli tuzlar sifatida yuborilishi mumkin 

boʻlsa-da, propofol bunday emas. Uning yagona ionlanadigan funktsional guruhi — 

gidroksilning pKa koʻrsatkichi 11 boʻlgani uchun uni eritmada tuz hosil qilishga 

yaroqsiz qiladi. Molekulaning qolgan qismi — benzol halqasi va izopropil yon 

guruhlari — juda lipofil. 

 
 

2.2. Propofol, 2,6-diizopropilfenolning kimyoviy tuzilishi 

1970-yillardan boshlab 30 yil davomida Jeyms Berd Glen Buyuk Britaniyada 

Imperial Chemical Industries (ICI, keyinchalik Zeneca, undan keyin "AstraZeneca" 

nomi bilan mashhur boʻlgan) uchun ishlaganda, propofolni yangi xavfsiz tomir 

ichiga yuboriladigan anestetik sifatida ishlab chiqishni qoʻllab-quvvatladi. Glen oʻz 

faoliyatini veterinariya jarrohi va Glazgo universitetida tadqiqotchi sifatida 

boshlagan va u yerda turli hayvon turlarida anesteziya boʻyicha tajriba orttirgan. Tez 



ta’sir qilish va tiklanish kabi kerakli xususiyatlarga ega yangi anestetiklarni tahlil 

qilish maqsadida Glen ICI farmatsevtika boʻlimiga koʻchib oʻtdi. 

ICI ilgari ingalatsion anestetik galotanni ishlab chiqqan edi (2.1A-rasm), shu 

sababli ushbu terapevtik sohada yetarli infratuzilma mavjud edi. 1973-yilda 

boshlangan va 1980-yilda nashr etilgan ish (Jeyms va Glen, 1980) bemorlarni 

parvarish qilishda inqilobga asos solgan. Turli xil alkil oʻrnini bosuvchi fenollar 

orasida ular 2,6-dietilfenolning hayvonlarda "gipnotik" ta’sir koʻrsatishini 

aniqladilar, ammo uning harakat kinetikasi sekin edi. Glen ICI kimyoviy toʻplamini 

koʻrib chiqib, oxir-oqibat propofolga aylanadigan tegishli, katta hajmli 2,6-

diizopropoksi birikmasini tanladi (2.1A-rasm). 

Beyker va Naguib (2005) tomonidan yozilgan tahliliy maqolasida propofolning 

oldingi sintetik anestetiklardan farqli ravishda yangi muammolarni keltirib 

chiqargani ta’kidlangan. Anesteziologik amaliyotda oʻsha davrda ishlatilgan natriy 

pentotal (2.1-rasm) oʻrnini egallagan propofol hech qanday funksional guruhga ega 

emas edi. Bu esa uni suvda eriydigan tuzga aylantirish imkonini bermas edi. Shu 

sababli, 1980-yillarning boshlarida ilgʻor emulsiya texnologiyalarining rivojlanishi 

Glenga ushbu formula toʻsiqlarini yengib oʻtishga imkon berdi. 

Propofol idishlaridagi barqaror tomchilar turli oʻlchamlarga ega boʻlib, 

yorugʻlikni sindiradi va sutli rang hosil qiladi. Shuning uchun bu dori "amneziya 

suti" laqabini oldi (Euliano va Gravenstein, 2004). Bu nom oddiy noorganik birikma, 

magniy gidroksidi Mg(OH)₂ suspenziyasi boʻlgan mashhur antasid va laksatif 

mahsulot "Magnesiya suti"ga oʻxshashlik sababli berilgan. 

1987-yilda Buyuk Britaniyada, 1989-yilda AQShda va 90 ga yaqin boshqa 

mamlakatlarda tasdiqlangan propofol anesteziyani qoʻzgʻatuvchi dominant va 

standart vositaga aylandi hamda butun dunyoda ambulator jarrohlik amaliyotida 

inqilob qildi. 1990-yillarda Glen intensiv terapiya boʻlimlarida bemorlarni sedatsiya 

qilish uchun propofolning uzluksiz infuziyasini kuzatish imkonini beruvchi 

algoritmlar va qurilmalarni ishlab chiqishni davom ettirdi. Bu butun dunyo boʻylab 

ingalatsion anesteziyani sezilarli darajada almashtirishga olib keldi. 

Propofolning shubhasiz afzalliklariga qaramay, uning qoʻllanilishi bahs-

munozaralardan xoli emas. Propofol haqida hech bir maqola Maykl Jeksonning 

2009-yilda uyqusizlikni davolash uchun ushbu dorini qoʻllash natijasida halok 

boʻlgani haqidagi voqeani eslatmasdan oʻtolmaydi. Ushbu hodisa dori vositasini 

faqat xavfsiz ishlatish kerakligini yana bir bor ta’kidladi. Bundan tashqari, ba’zi 



yevropalik ishlab chiqaruvchilar propofolni AQShga sotishdan bosh tortdilar, 

chunki u oʻlim jazosini ijro etish kokteyli tarkibiga kiritilishi mumkin edi. 

Koʻpgina operatsiyalarda propofol induksion anestetik sifatida ishlatiladi va 

keyin titrlash uchun ingalyatsion dorilar, masalan, izofluran yoki desfluran 

qoʻshiladi. Propofol GABA A- va glitsin bogʻlangan ion kanallarini agonizatsiya 

qilib, ularning ingibitiv faolligini kuchaytiradi. Bundan tashqari, zamonaviy 

molekulyar tahlillar propofol va boshqa umumiy anestetiklar uchun bir qator 

qoʻshimcha nishonlarni, gidrofobik molekulalarning hali toʻliq oʻrganilmagan 

imkoniyatlarini aniqladi (Tang va Eckenhoff, 2018). 

2.3. Nojoʻya ta’sirlari: giperlipidemiya va pankreatit 

Bir qator tadqiqotlar propofol emulsiyasining infuziya qilinishi, ayniqsa uzoq 

muddatli infuziyalardan keyin giperlipidemiya rivojlanishi mumkinligini oʻrgangan. 

Propofol infuziyasi davomida qoʻshilgan lipidlarning umumiy miqdori, hatto yuqori 

dozalarda ham, kuniga tavsiya etilgan maksimal yogʻ miqdoridan (2,5 g/kg/kun) 

kam(98). Propofol emulsiyasini qoʻllashdan keyin plazmadagi lipid 

kontsentratsiyasi boʻyicha koʻpchilik hisobotlar bunday past miqdorlarga mos 

keladi. Miles va boshqalar (98) propofol bilan anesteziya qilingan va 4 soat 

davomida kuzatilgan 22 nafar kardiojarrohlik bemorlarida plazmadagi triglitserid 

darajasida hech qanday oʻzgarish aniqlanmaganligini koʻrsatdi. Shu bilan birga, 

xolesterin va yuqori zichlikdagi lipoproteinlar darajasida pasayish kuzatilgan. 

Boshqa tomondan, Eddleston va Shelly (99) propofolning 10 kunlik uzluksiz 

infuziyasini olgan bemorda qon zardobidagi triglitserid kontsentratsiyasi 

odatdagidan toʻrt baravar yuqori boʻlganligini va infuziya toʻxtatilgandan keyin 72 

soat davomida yuqori boʻlib qolganligini xabar qildi. Mateu va Barrachina (100) 

propofolni 24–94 soat davomida (3–8 mg/kg/soat) qabul qilgan 12 nafar ogʻir 

bemorning 5 nafarida propofol emulsiyasi infuziyasi bilan izohlanishi mumkin 

boʻlgan gipertrigliseridemiya borligini ma’lum qildi. 

Ogʻir kasal bolalarda sedatsiya uchun uzoq muddatli, yuqori dozali propofol 

infuziyasi hayot uchun xavfli sindrom bilan bogʻliq boʻlib, koʻpincha propofol 

infuziya sindromi deb ataladi. Ushbu sindrom metabolik atsidoz, koʻp a’zolar 

yetishmovchiligi, lipemiya, gepatomegaliya, rabdomiyoliz va oʻlim bilan 

tavsiflanadi (101–104). Shu sababli, bolalar intensiv terapiya boʻlimidagi 

bemorlarga propofol sedatsiyasi uchun tavsiya etilmaydi (105). Ushbu sindrom 

propofol erkin yogʻ kislotalarining mitoxondriyaga kirishini toʻsib qoʻyishi va yogʻ 

kislotalari almashinuviga xalaqit berishi sababli yuzaga keladi (12). Hatch (102) va 



boshqalar (100,106,107) tomonidan oʻtkazilgan tadqiqotlar ushbu sindromning 

haqiqiy xavfi pastligini koʻrsatadi. 

Taxminan 50 mkg/kg/min dozada propofol infuziyasi 142 nafar ogʻir kasal 

chaqaloq va bolalarni tinchlantirish uchun xavfsiz qoʻllangan (108). Ogʻir kasal 

bolalarni tinchlantirish uchun propofol infuziyasini 75 mkg/kg/min dan kam 

miqdorda va infuziya davomiyligini 24 soat bilan cheklash taklif etiladi (109). 

Propofoldan foydalanish va ushbu sindrom oʻrtasidagi bogʻliqlikni 

tasdiqlovchi aniq dalillar mavjud emas (110). Ba’zi tadqiqotchilar qonni 

triglitseridlar, laktat atsidoz yoki lipemiya mavjudligi uchun tekshirishni tavsiya 

etadilar (102). Propofolning xavfsizligini baholash va uning toksiklik mexanizmini 

oʻrganish uchun tasodifiy nazorat ostida sinovlar kerak. 

Propofol qoʻllanilishi va pankreatit oʻrtasidagi bogʻliqlik noaniq boʻlib 

qolmoqda va faqat bir qator holat hisobotlariga asoslangan (111–115). Ushbu 

xabarlarning ba’zilarida pankreatit uchun xavf omillari boʻlmagan sogʻlom 

bemorlarda propofol qoʻllangandan keyin pankreatit rivojlanganligi xabar qilingan 

(111,113,114). Shuningdek, propofol bir bemorda pankreatitning qaytalanishiga 

olib kelishi aniqlangan (113). Kumar va boshqalar (113) federal dori reestrida 

propofoldan foydalanish bilan bogʻliq pankreatitning 25 holati qayd etilganligini 

ta’kidlashdi. 

Birlamchi yoki ikkilamchi gipertrigliseridemiya bilan ogʻrigan bemorlarda 

pankreatit keng tarqalgan. Propofoldan kelib chiqqan pankreatitning mexanizmi 

koʻp jihatdan noma’lum boʻlsa-da, gipertrigliseridemiya va lipid anormalliklari 

asosiy sabab sifatida taklif qilingan (116). Gottardis va boshqalar (117) 3 kun 

davomida doimiy propofol infuziyasini olgan bemorlar va an’anaviy sedatsiya 

olganlar oʻrtasida zardob lipid kontsentratsiyasida sezilarli farq yoʻqligini 

aniqladilar. Aksincha, 24 soatdan 7 kungacha davom etgan operatsiyadan keyingi 

sedatsiya uchun propofol qoʻllangan bemorlar orasida yana gipertrigliseridemiya 

haqida xabar berilgan (118,119). 

2.4. Propofolning farmakologik xususiyatlari 

Propofolning anestetik faolligi (kremoforik shakl) koʻplab eksperimental 

ma’lumotlar bilan tasdiqlangan (quyonlar, kalamushlar) (214). Propofol tiopental 

anesteziyaga oʻxshash davomiylik bilan tez uyquni keltirib chiqaradi (84, 147, 168). 

Glen JB (1980) va Brings LP (1980) sichqonchalar harakatlarini muvofiqlashtirishni 

tiopentalga qaraganda ancha tezroq yoʻqotishini aniqladi. Clarke KW (1987) 

ma’lumotlariga koʻra, choʻchqalarda preparat bronxomotor tonusiga ta’sir 



qilmasdan, tiopentalga oʻxshash oʻrtacha arterial bosimning pasayishiga olib keladi. 

Mushuklarda preparatning haddan tashqari dozalari gipotenziv ta’sir koʻrsatadi, 

ammo hayvonlar omon qoladi (84). Kalamushlarda Propofolning anestetik 

dozalarini qoʻllash paytida olingan elektroensefalografiya (EEG) miya faoliyatining 

chuqur, ammo vaqtinchalik depressiyasini koʻrsatdi (85, 140, 159, 192). Preparat 

itlar va gvineya choʻchqalarida gistaminning ajralishiga olib kelmagan (34, 64, 145, 

159, 214). 

Propofolning hayvonlarga ta’sirini oʻrganib, Glen Zh va hammualliflar (1985) 

preparat tiopentaldan farqli oʻlaroq, antikonvulsant ta’sirga ega emasligini 

aniqladilar. Diazepam yoki etil spirti birgalikda ishlatilganda anesteziya 

kuchaymaydi. Itlar va otlarda UA uchun Propofoldan foydalanganda (64, 118, 131, 

159, 214) bronxial tonus va oshqozon-ichak motorikasiga ta’siri aniqlanmadi. 

Koʻpgina tadqiqotlar shuni koʻrsatdiki, propofolning sogʻlom bemorlarda 

anesteziya qilish uchun hisoblangan dozasi tana vazniga 2,5 mg/kgni tashkil qiladi 

(113, 134, 135, 157, 160, 181). Turli mualliflarning fikriga koʻra (53, 55, 181, 195) 

induksiyaning oʻrtacha davomiyligi 22-125 soniyani tashkil etdi. Simons PJ et al. 

(1988) koʻngillilarda farmakologik tahlil oʻtkazdi: sogʻlom bemorlar, buyrak va 

(yoki) jigar yetishmovchiligi boʻlgan bemorlar. C14 yorligʻi boʻlgan propofolning 

subnarkotik dozalarini qoʻllashda 88% siydik bilan, 2% safro va 0,3% najas bilan 

chiqariladi. Buyrak yoki jigar yetishmovchiligi boʻlgan bemorlarda farmakokinetik 

parametrlarda statistik ahamiyatga ega oʻzgarishlar aniqlanmadi, bu ushbu toifadagi 

bemorlarda preparatni qoʻllashni koʻrsatadi (40, 108, 115, 116, 112, 134, 170, 171, 

172). 

Keksa bemorlarda propofol klirensi yosh bemorlarga qaraganda past (55, 78, 

115, 172). Propofolning yarim parchalanish davri qisqa: 1-faza — toʻqimalarda 

tarqalishi (2-4 daqiqa), 2-faza — chiqarilishi (yarim parchalanish davri 30-60 

daqiqa), 3-faza — yomon perfuziyalangan toʻqimalardan qonga qayta taqsimlanishi 

(12, 55). Tozalash asosan jigarda sodir boʻladi; faollashgan konyugatlar siydik bilan 

chiqariladi (13, 53, 110, 135). 

Shafer A va boshqalar (1992) anesteziya uchun qon plazmasida propofolning 

"choʻqqi" kontsentratsiyasini oʻrnatdi — 2-5 mg/kg va sedatsiya — 0,5-1,5 mg/kg. 

Shuningdek, ular propofolning tez tozalanishini koʻrsatdi, bu tiopentaldan taxminan 

10 baravar tezroq. Metabolik tezligi jigar qon oqimi tezligidan oshib ketadi, bu 

koʻplab mualliflarning fikriga koʻra, dori almashinuvining ekstragepatik yoʻli 

mavjudligini koʻrsatadi (53, 56, 67, 89). 

Koʻpgina tadqiqotchilar propofolning turli xil anestetiklar bilan oʻzaro ta’sirini, 

farmakokinetik parametrlarning preparatni qoʻllash usuliga bogʻliqligini, infuziya 



tezligi va davomiyligini oʻrgandilar. Shunday qilib, Septs E va boshqalar (1988) 

propofol (soatiga 6 mg/kg) va alfentanilning (soatiga 30 ng/kg) uzoq muddatli 

infuziyasining oʻzaro ta’sirini oʻrganib chiqdi va ularning oʻzaro ta’sirining juda 

oddiy tabiatini aniqladi. Shu bilan birga, alfentanilning plazma kontsentratsiyasi 

butun infuziya davomida kutilganidan sezilarli darajada yuqori edi. Mualliflarning 

ta’kidlashicha, propofol va alfentanilni birgalikda qoʻllash ularning 

farmakokinetikasiga ta’sir qilishi mumkin. Ammo ular bemorlarning nazorat 

guruhini oʻrganmaganlar, shuning uchun ularning ma’lumotlarini talqin qilishlari 

juda shubhali. 

Xyuz M.A. va boshqalar (1992) bolyus va infuzion yuborish uchun 

propofolning farmakokinetik parametrlarining toʻliq tavsifini berdi; infuziya bilan 

solishtirganda, uzoq muddatli infuziya (3 soatdan ortiq) bilan 25 daqiqadan kam 

davom etgan, ular preparatning yarim umri faqat 50 daqiqaga koʻproq degan 

xulosaga kelishdi. Mualliflar preparatning plazma kontsentratsiyasini 10-20% ga 

kamaytirish bemorlarni tezda uygʻotishga imkon berishini isbotladilar. 

Stiven L., Shafer I.O. (1993) Propofolning klirensi (1,5-2 l/min) jigar qon 

oqimi tezligidan oshib ketishini koʻrsatdi; preparat yogʻlarda yaxshi eriydi va yogʻ 

toʻqimalarida uzoq vaqt infuziyadan keyin sekvestrlanadi (13, 53, 64, 110, 115, 

135). 

Propofoldan foydalanishning nisbatan qisqa davrida ushbu preparatning tananing 

muhim organlari va tizimlarining funktsiyalariga ta’sirini oʻrganish uchun koʻplab 

tadqiqotlar oʻtkazildi. Bu holatda, preparatning jigar, buyraklar, oʻpka va yurak-qon 

tomir tizimi faoliyatiga mumkin boʻlgan zararli ta’siri haqidagi savol alohida 

ahamiyatga ega edi. Ba’zi mualliflarning ta’kidlashicha, propofol chuqur nafas olish 

depressiyasiga olib keladi, ammo nafas olish qiyinlishuvi oʻzgaruvchan (41, 54, 87, 

91). Shunday qilib, Teylor va boshqalar (1989) propofol bilan induksiya 

qilinganidan keyin bemorlarning atigi 13 foizida 30 soniyadan ortiq davom etgan 

apnoe borligini koʻrsatdi. Tadqiqotlar 83 bemorda qisqa muddatli apnoeni 

koʻrsatadi. Ushbu ma’lumotlar tiopental induktsiyadan keyin sodir boʻlgan 

oʻzgarishlardan juda oz farq qiladi (104, 105). Propofolni qoʻllashda, ayniqsa, 

narkotik analgetiklarini premedikatsiya sifatida qabul qilgan bemorlarda, ayniqsa, 

dastlabki 4 daqiqada nafas olish hajmi sezilarli darajada kamayadi. Bu markaziy 

nafas nazoratini ingibirilanishini koʻrsatadiki. Ventilyatsiya depressiyasi klinik 

jihatdan pCO2 ning koʻpayishi bilan namoyon boʻladi, oʻzgarishlar opiatlar bilan 

premedikatsiyadan keyin aniqroq boʻladi (173, 182). Ammo bu ma’lumotlar 

tiopental va metagexital (164, 158, 174, 177, 186) bilan induksiya uchun 

ma’lumotlarga yaqin. Nafas olish markazining karbonat angidridga sezgirligi ortadi 



(185, 188, 190). Karbonat angidrid sezuvchanligi va anesteziya chuqurligi 

oʻrtasidagi munosabatlar, ehtimol, chiziqli emas va noaniq boʻlib qolmoqda (87, 

138, 152, 186). 

Propofolning intrakranial bosimga ta’siri haqidagi ma’lumotlar noaniq va 

munozarali (47, 68, 75, 98, 99, 124, 138, 156, 19). Shunday qilib, intrakranial 

patologiyasi boʻlmagan bemorlarda propofol miya qon oqimini 26-51% ga 

kamaytiradi va serebrovaskulyar qarshilikni 51-55% ga oshiradi (58, 76, 98, 99, 186, 

187, 205). Dirivanning intrakranial bosimi (25 mm Hg dan yuqori) boʻlgan 

bemorlarga ta’siri 5 ta komadagi bemorlarda 1988 yilda oʻrganildi. Bemorlarning 

ushbu guruhidai ntrakranial bosim sezilarli darajada kamaydi; 5 bemordan 4 nafari 

minimal xavfsiz darajadan ham pastroq, bu qon bosimining sezilarli pasayishi bilan 

bogʻliq. 

Propofolning jigar faoliyatiga ta’sirini oʻrganish, Robinson F.R., Patterson 

C.O. (1985) UA dan keyin 15-kuni jigar funktsiyasi testlarida sezilarli oʻzgarishlarni 

aniqlamadi (bemorlarning plazmasida AST, ALT, IIKD darajasi). Propofol va azot 

oksidi Stark R.D. va boshqalar (1985) 128 bemorda AST yoki 155 bemorda ALT 

ning me'yordan ikki baravar koʻproq oʻsishini aniqlamadi va bemorlarning 1% dan 

kamida plazma bilirubin va ishqorli fosfatazaning shunga oʻxshash oʻsishi kuzatildi. 

2.5 "Propofolning yurak-qon tomir tizimiga ta’siri" 

Propofolning gemodinamik ta’siri koʻplab tadqiqotchilar tomonidan 

oʻrganilgan, ammo chop etilgan ma’lumotlar noaniq. Shunday qilib, Patrik M.R., 

Biair J. (1985) preparat ta’sirini premedikatsiya qilingan va qilinmagan bemorlarda 

oʻrganib chiqdi. Induksion doza (2 mg/kg tana vazniga) qilingandan soʻng, ular 

ikkala guruhda ham sistolik qon bosimining taxminan 30% ga statistik jihatdan 

sezilarli pasayishini qayd etdilar. P. Pelosi (1994) Propofolning katta dozada bolus 

yuborishdan keyin chuqur gipotenziyani qayd etdi. 20 ml/soat tezlikda uzoq 

muddatli infuziya paytida gemodinamik koʻrsatkichlar barqaror boʻlib qoldi. 

Aniqlik uchun, quyida turli mualliflarga koʻra, propofol bilan induksiya paytida qon 

bosimining oʻzgarishi jadvalda keltirilgan. Koʻpgina tadqiqotchilar (119, 127, 133, 

138) yurak-qon tomir ta’sirining tiopentalning ta’siriga oʻxshashligiga ishonch hosil 

qilishadi, boshqalari (128, 182, 205) propofol, ayniqsa, keksa va zaiflashgan 

bemorlarda koʻproq yurak-qon tomir depressiyalarini keltirib chiqaradi (54, 6106, 

13, 12, 19, 19, 19, 19, 19, 19, 13, 13, 13, 13, 12, 12, 12, 2013). Koʻpchilik yosh, 

sogʻlom, normovolemik bemorlarda ushbu gemodinamik oʻzgarishlarning klinik 

ahamiyati ahamiyatsiz ekanligiga qoʻshiladi (35, 43, 51, 54, 78, 104, 109, 113). 

Cuates D. P., Prys-Roberts O. (1985), Monk S.R. (1987) basis anesteziya vaqtida 

yurak ishlab chiqarishning 30% ga sezilarli boʻlmagan qisqarishini koʻrsatadi. 



Claeyes M.R., Gepts E. (1988) tomonidan olib borilgan tadqiqotlarda zarba hajmi 

biroz oʻzgardi. R.S. Twersky (1994) induksiya vaqtida sistolik va diastolik qon 

bosimining taxminan 20-30% ga kamayganligini koʻrsatadi. Bunday holda, yurak 

zarb hajmi 10-20% ga kamayadi, ammo yurak urishlarining soni ozgina oʻzgaradi. 

U somatik jihatdan sogʻlom bemorlarda gemodinamik buzilishlar paydo boʻlmasligi 

mumkinligini aniqlaydi. Purchl-Jones (1993) Propofolning induksiyasini tiopental 

bilan taqqosladi va bemorlarning ikki guruhi oʻrtasida anesteziya davomiyligi va 

kursi boʻyicha statistik jihatdan muhim farqlarni aniqlamadi. Ular Propofol bilan 

induktsiya paytida sistolik qon bosimining sezilarli pasayishini qayd etdilar, ammo 

bu preparatni qabul qilish boshlanganidan keyingi dastlabki ikki daqiqada sezilarli 

boʻldi (p < 0,05). Stanley T.N. va boshqalar (1999) 18 yoshdan 80 yoshgacha 

boʻlgan 25 000 bemorda propofol anesteziyasini amalga oshirdi. Ular qayd etgan 

gipotenziyaning maksimal darajasi (sistolik qon bosimi 90 mm Hg dan kam) 15,7% 

hollarda qayd etilgan, ulardan 77% epizodlarda gipotenziya induksiya 

boshlanganidan boshlab dastlabki 10 daqiqada qayd etilgan. Bemorlarning 4,8 

foizida mualliflar bradikardiyani (yurak urishi minutiga 50 martadan kam) 42 foiz 

hollarda — preparatni qoʻllash boshlanganidan boshlab dastlabki 10 daqiqada qayd 

etdilar. Bemorlarning faqat 1,3 foizida ham gipotenziya, ham bradikardiya 

kuzatdilar. Gipotenziya holatlari opioidlar va benzodiazepinlarni premedikatsiya 

sifatida qabul qilgan keksa bemorlarda sezilarli darajada koʻp uchradi. Ushbu 

oʻzgarishlar vaqtinchalik va dorilar orqali korreksiya qilindi. 

Propofolning katta induksion dozalari, Pol F. White (1993) ga koʻra, yurak-qon 

tomir depressiyasiga olib kelishi mumkin, uning tipik koʻrinishi yurak urish tezligini 

oʻzgartirmasdan tizimli tomir tonusining, oʻrtacha arterial bosimning va yurak 

indeksining pasayishi hisoblanadi. 

In vitro miokard preparatlaridan foydalangan holda, Riou va boshqalar (1986) 

propofolning miokard qisqarishiga minimal ta’sir koʻrsatishini aniqladilar. Bu ta’sir 

(tiopentaldan biroz kamroq), Stone va boshqalar (1991) propofolning salbiy inotrop 

ta’siri tiopentaldan ustun ekanligini ma’lum qildilar. Olimlarning katta guruhi 

propofolni katta dozalarda qoʻllash koronar avtoregulyatsiyani zaiflashtiradi (54, 55, 

93, 94, 125, 147, 149, 158, 157, 186, 187, 208). Biroq, bu preparatning yurak 

jarrohligida keng qoʻllanilishiga toʻsqinlik qilmaydi (12, 94, 95, 121, 123, 127, 129, 

130, 136, 139, 151, 168, 177, 192, 201, 207, 208, 211). Klinik tadqiqotlarda Mspaga 

va boshqalar (1992), Verrneyen (1991) yurak jarrohligida yaxshi natijalarni qayd 

etishgan. Propofol infuziyasidan foydalanib, ular koronar arteriyalarda qon oqimida 

oʻzgarishlar yoʻqligini va miokardning kislorodga boʻlgan talabi oʻzgarmasligini 

koʻrsatishgan. 



Malyshev va boshqalar (1993) ginekologik bemorlarda propofol bilan 

induksiya qilinganidan keyin beshinchi daqiqada qon tomirlarining umumiy 

qarshiligi statistik jihatdan sezilarli darajada kamayganini (farq - 524,75 ± 131,8; p 

< 0,001) aniqladilar. Ular operatsiya vaqtida umumiy periferik qarshilikning ortishi 

propofolning analitik xususiyatlarining yoʻqligi sababli bemorlarning ogʻriqli 

reaktsiyasi bilan izohlanadi, ammo ular preparatning vazoplegik xususiyatlarga ega 

ekanligiga ishonishadi. propofol bilan induksiya qilinganidan keyin qon tomir 

qarshiligining sezilarli darajada pasayishiga ishora qilmoqda (21% ga). 

Propofolning asosiy gemodinamik ta’siri tizimli tomir tonusining pasayishi 

natijasida qon bosimining pasayishi deb hisoblanadi. Qon tomir hajmi sezilarli 

darajada oʻzgarmaydi. Chap qorincha funktsiyasi yaxshi boʻlgan bemorlarga 

propofolni buyurishda Patrik va boshqalar (1991) qon bosimining doimiy sezilarli 

darajada pasayishi, yurak zarbi va yurak indeksidagi ishonchsiz oʻzgarishlar va 

intraoperativ elektrokardiogrammada sezilmaydigan miokard ishemiyasi haqida 

xabar berishdi. Stefan (1986) miokard qon oqimi va metabolizmini oʻrganib, chap 

qorinchada kislorod iste'molining sezilarli darajada pasayishini (31% gacha) va 

miokard qon oqimining mos ravishda pasayishini aniqladi, garchi miokarddagi 

laktat darajasi tekshirilgan bemorlarda oʻsmagan boʻlsa ham. Ma’lumki, miokard 

tomonidan laktat ishlab chiqarilishi kislorod yetkazib berish va miokardning unga 

boʻlgan talabi oʻrtasidagi tafovutni va natijada miokard ishemiyasi darajasini aks 

ettiradi. 

Larssen va boshqalar (1988) katta boʻshliqdagi jarrohlik amaliyotini 

oʻtkazgan yurak ishemik kasalligi boʻlgan bemorlarning keksa populyatsiyasini 

oʻrgandilar. Ular miokardning kislorodga boʻlgan talabi va miokard qon oqimining 

sezilarli darajada kamayganini aniqladilar. Stephan (1988) miokardga kislorod 

yetkazib berish va unga boʻlgan ehtiyojni Larssen kashf etgan nomuvofiqlikni qayd 

etdi. Ushbu ikki tadqiqot oʻrtasidagi farq, ehtimol, yurak ishemik kasalligi tarixining 

hujjatlari yoʻqligi bilan bogʻliq. 

Turli xil tadqiqotlarda olingan yurak-qon tomir oʻzgarishlar bir-biriga ziddir 

(35, 36, 51, 52, 54, 52, 72, 78, 94, 99, 123, 125, 130, 132, 144, 150, 151, 187, 201, 

207, 213, 220, 222). OʻLayes va boshqalar (1988) ortopedik jarrohlik amaliyoti 

oʻtkazilgan bemorlarni oʻrganib chiqib, yurak zarb kuchining bir oz pasayishini, 

tizimli qon tomir qarshiligining pasayishini aniqladilar, Larssen (1988) propofolning 

salbiy inotrop ta’siri yurak zarb kuchi sezilarli darajada kamayishi bilan bogʻliqligini 

qayd etdi. Uning tadqiqotlari shuni koʻrsatadiki, yurak zarb kuchi 33% ga va tizimli 

qon tomir qarshiligi 42% ga kamayadi. Jarrohlik aralashuvi boʻlmaganda, yurak zarb 

kuvhii tizimli tomir tonusidan koʻproq javob berdi. 



Turli xil anestetiklarning gemodinamik ta’sirini solishtirganda, ba’zi 

mualliflar (36, 48, 57, 65, 96, 101) propofol boshqa dorilarga (tiopental, ekvivalent 

dozalarda metogeksital) qaraganda kamroq ogʻir gipotenziya keltirib chiqaradi, deb 

hisoblashadi. Propofol Golf M.J.ni retseptlash, 1987; Doze U.A., Atfestphail L.M., 

1986; Cr Tool D.P., 1987; Kay B., Hargreaves J., Jessop, 1986, induksiya paytida 

sistolik qon bosimining sezilarli darajada pasayishini (tiopental va etomidatdan 

kattaroq) qayd etdi. Laringoskopiya va traxeya intubatsiyasidan soʻng, propofoln 

yuborilgan bemorlarning qon bosimi dastlabki darajaga qaytadi, traxeya 

intubatsiyasidan keyin tiopental yuborilgan bemorlarning qon bosimi esa 

boshlangʻich darajadan oshadi (p < 0,05). Traxeya intubatsiyasining simpatik 

stimulyatsiyasi induksiyadan oldingi gemodinamik holatni tiklaydi (38, 52, 88, 91, 

92, 119, 128, 141). Laringoskopiya va traxeya intubatsiyasiga cheklangan 

gemodinamik javob toʻgʻrisidagi ma’lumotlar bemorlarning turli guruhlarida (35, 

51, 52, 93, 97, 104, 113, 114, 115, 117, 131, 132, 148, 158, 222) oʻtkazilgan jiddiy 

tadqiqotlar bilan tasdiqlangan. Yurak ritmi va oʻtkazuvchanligi buzilishidan aziyat 

chekmaydigan bemorlarda propofol bilan UA paytida Malyshev V.D. va boshqalar 

(1994) yurakning markaziy gemodinamikasi va oʻtkazuvchanligini oʻrganish, 

sezilarli gemodinamik oʻzgarishlarni qayd etdi. Shunday qilib, ular dastlabki 

ma’lumotlar bilan taqqoslaganda, sistolik qon bosimining ikkinchi daqiqada (farq -

23,25 ± 3,17) va beshinchi daqiqada farq -15,22 ± 3,54; p < 0,001) propofolni 

yuborish boshlanganidan boshlab. Ikkinchi daqiqada allaqachon diastolik qon 

bosimi pasayadi (farq -13,04 ± 1,94). Qon tomirlari va yurak zarb kuchi maksimal 

pasayishi induksiyadan keyin beshinchi daqiqada kuzatildi. Yurak urish hajmi 

oʻrtacha 15 ml ga kamaydi (farq 14,56 ± 4,0), minutlik hajm esa oʻrtacha daqiqada 

1 litrga kamaydi (farq 1,0 ± 0,2), keyin asta-sekin mustaqil tiklandi. Qon tomir hajmi 

va yurak chiqishining pasayishi bir vaqtning oʻzida sodir boʻldi. Yurak urishi hajmi 

pasayganda, yurak urish tezligida kompensatsion oʻsish boʻlmaydi, bu qon 

aylanishining minutlik hajmini dastlabki darajada ushlab turadi. Koʻp hollarda 

Malyshev V.D. va boshqalar yurak urush tezligining propofol ta’siri ostida 

boshlangʻich darajadan 5-8 marta pasayishini kuzatdilar. Kozlov N.I. va boshqalar, 

1994, yurak jarrohligida yurak urish soni oʻzgarmagan bemorlarda arterial 

gipotenziya yoʻqligini koʻrsatadi. Propofolning gemodinamikaga ta’siri dozaga 

bogʻliq edi: preparatni qoʻllash tezligining oshishi qon bosimining pasayishiga olib 

keldi va tezlikning pasayishi oʻsishiga olib keldi. Tezlikni tanlash anesteziyaning 

kerakli darajasini ta’minlaydi (2, 6, 12, 13, 33). Yurak-qon tomir tizimi patologiyasi 

boʻlmagan bemorlarda yurak oʻtkazuvchanligini tahlil qilish shuni koʻrsatdiki, 

propofol 2,5 mg / kg dozada sinoatrial tugunga (SAT) ingibitiv ta’sir koʻrsatadi va 

kombinatsiya qilib propofol va narkotik analgetiklarni qoʻllash bilan ortishni kutish 

mumkin, premedikatsiyada atropin boʻlmasa yoki SAT ning dastlabki zaifligi, SAT 



ni ham ingibitsiyalaydi (12). Propofol bilan anesteziya qilish odatda yurak 

aritmiyasini keltirib chiqarmaydi (13, 51, 52, 55, 77, 93, 104, 132, 141). Ba’zan 

laringoskopiya va intubatsiya paytida vaqtinchalik suproventrikulyar taxikardiya va 

qorincha ekstrasistoliyasi boʻlishi mumkin (35, 71, 72, 105, 182, 215). 

Operatsiyadan keyingi davrda doimiy bradikardiyaning alohida holatlari 

tasvirlangan (54, 62, 158, 194, 196). Aylanma qon hajmi va volemik holatga ta’siri 

boʻyicha adabiyot ma’lumotlarini tahlil qilish shuni koʻrsatadiki, bu jihat hali ham 

toʻliq oʻrganilmagan va qarama-qarshi va ba’zan kam faktik ma’lumotlar bilan 

tavsiflanadi. Har xil turdagi qon aylanish tizimi kasalliklari bilan ogʻrigan 

bemorlarda propofol anesteziyasi paytida markaziy gemodinamik parametrlarning 

dinamikasi haqidagi ma’lumotlarga kelsak, bizda mavjud boʻlgan adabiyotlarda 

umuman ma’lumot topmadik. Gemodinamikasi buzilgan bemorlarda propofol bilan 

anesteziyaga bagʻishlangan koʻplab ishlarga qaramay, biz koʻrib chiqqan 

adabiyotlarda yurak-qon tomir tizimining dastlabki buzilishlarini zaruriy tuzatish 

haqida hech qanday ma’lumot yoʻq. Shu bilan birga, ushbu toifadagi bemorlarda 

adekvat va xavfsiz anesteziyani ta’minlash uchun gemodinamik oʻzgarishlarning 

tabiati va ularni oʻz vaqtida tuzatish haqida ma’lumot berish juda zarur. 

2.6. Propofolni anesteziyada qoʻllash texnikasi. 

Kirish anesteziyasi zamonaviy UAda oʻzining ahamiyati boʻyicha birinchi 

oʻrinda turadi, chunki eng koʻp asoratlar narkozga kirish bilan bogʻliq (2, 7, 17). KK 

paytida u alohida rol oʻynaydi, chunki bu maqsadlar uchun ishlatiladigan anesteziya 

asosiy va qoida tariqasida yangi tugʻilgan chaqaloqni olib tashlashdan oldin yagona 

hisoblanadi va shuning uchun yangi tugʻilgan chaqaloqning holati uchun 

javobgardir. Bugungi kunga kelib, KKda anesteziya qilish uchun qaysi dori ideal 

ekanligi haqida fikr yoʻq. Ideal ingalatsion boʻlmagan anestetik bir qator sifatlarga 

ega: ta’sirning tez boshlanishi va tez uygʻonishi, ishonchli ta’siri 

(qozgʻaluvchanliksiz silliq uyquga ketishi va nafas olish depressiyasisiz), allergik 

reaktsiyalarning yoʻqligi. Toʻqimalarning toksikligi va salbiy gemodinamik ta’siri. 

Qisqa ta’sir etuvchi anestetik propofol bu sifatlarga ega.  

Turli adabiyot manbalari propofolni bir nechta variantda qoʻllashni koʻrsatadi: 

bolus, bolus bilan davom etuvchi doimiy infuziya, azot oksidi yoki narkotik 

analgetiklar bilan kombinatsiyasi (12,14,172). Preparatning ta’minlovchi dozasi 

tana vazniga 4,4 dan 11,2 mg/kg gacha oʻzgarib turadi. 

Coates va boshqalar (1990) propofolni 2,0-2,5 mg/kg bolus dozasida 

induktsiya qilish uchun qoʻllagan, soʻngra azot oksidi insuflatsiyasi fonida 



(ingalyatsion aralashmada 60-56%) yoki azot oksidisiz preparatni infuzion qilgan. 

Oʻrtacha infuzion tezligi soatiga 11,5 mg/kg ni tashkil etdi. 

Kombinatsiyalangan propofol va opioid infuzioni birinchi marta De Grood va 

boshqalar tomonidan tasvirlangan 1995 yilda. Fentanil bilan birga propofoldan 

foydalanishgan. Induksiya va traxeya intubatsiyasidan keyin gemodinamikada 

prognoz qilinadigan oʻzgarishlar bilan anesteziya muammosiz oʻtdi. Anesteziyadan 

tiklanish tez sodir boʻladi (toʻliq psixomotor tiklanish vaqti infuziya tugaganidan 

keyin 12,8-18,3 minutni tashkil etdi). Xuddi shu mualliflar infuziya boshlanganidan 

keyin birinchi yigirma daqiqa ichida propofolning plazmada barqaror 

kontsentratsiyasiga erishishni tavsiya qiladilar. Bu usul tana vazniga 2 mg/kg 

preparatni bolus yuborish texnikasidan farqli oʻlaroq, gemodinamik 

koʻrsatkichlarning barqarorligini ta’minlaydi (12,14,36,172,188,214,218,222). 

Kombinatsiyalangan narkotik analgetik va propofol infuziyoni birgalikda 

qoʻllanilganda anesteziya saqlanib qolish uchun anesteziolog gipnotik yoki 

analgetiklar afzalroqmi degan dilemma bilan duch keladi. Propofolni tomir ichiga 

yuborishni nazorat qilish uchun kompyuter tizimiga ega boʻlish preparatni aniq 

titrlashda yordam beradi va shuning uchun texnikani samaraliroq qiladi 

(52,160,168,172,182,198). 

Propofoldan foydalanishning dastlabki yillarida anesteziyani saqlab turish 

uchun propofol infuzioni (soatiga 12-15 mg/kg) ingalyatsion anestetiklar (izofluran, 

enfluran, galotan) bilan birlashtirgan anesteziya usuli keng qoʻllanilgan 

(40,50,57,85,88,37,33,112,126,133,204). Bunday holda, anesteziya chuqurligi 

jarrohlik aralashuvi uchun yetarli edi (55,103,142,144,154,185,183,133). Ijobiy 

natijalardan biri postnarkoz davrida koʻngil aynishi va qusish holatlarining 

kamayishi boʻldi (120,137,143,195,197,218,219). Borgeat A., Suter P. (1994) 

propofolning induktsion dozalari bemorning javobiga qarab individuallashtirilishi 

va kerakli anesteziyaning klinik belgilari paydo boʻlgunga qadar har 10 soniyada 40 

mg tezlikda titrlanishi kerakligini koʻrsatadi. Keksa va zaiflashgan bemorlarda qabul 

qilish tezligi sekinroq (taxminan har 10 soniyada 20 mg) qoʻllanilishi kerak. Ilmiy 

innovatsiya – propofolni ketamin bilan birgalikda qoʻllashdir 

(74,77,92,33,35,182,200). Propofol-fentanil va propofol-ketamin 

kombinatsiyalarini taqqoslab, ular ketamin va propofolni birgalikda qoʻllash 

gemodinamik barqarorlikni ta’minlaganligini va postnarkoz davrida uyquchanlikka 

olib kelmasligini aniqladilar (103,105,125,125,163). Stiven L. (1994) 18 oydan ortiq 

vaqt davomida oʻzining anesteziya texnikasidan foydalangan: propofol - ketamin - 

narkotik analgetiklari orqali ajoyib natijalarga erishgan. Uning sxemasi quyidagicha: 

Fentanil 150-250 mkg induktsiyadan 2-3 daqiqa oldin propofolning boshlangʻich 



dozasi (fentanil yuborilgandan 1-2 minut keyin) 0,8-1,2 mg/kg, 140-200 mg/kg 

infuziya daqiqada. 

2.7. Akusherlik amaliyotida propofoldan foydalanish. 

2.7.1. Uteroplasental toʻsiq haqida zamonaviy gʻoyalar. 

Ona va bola kasallanishi va oʻlimining kamayishi koʻp jihatdan tugʻish usulini 

oʻz vaqtida va toʻgʻri tanlash bilan belgilanadi. Soʻnggi yillarda qorin boʻshligʻida 

tugʻish koʻrsatkichlarining sezilarli darajada kengayishi tendentsiyasi kuzatildi, bu 

homila va onaning tugʻish natijalarini sezilarli darajada yaxshilashga qaratilgan (1). 

Biroq, gipoksiya holatida tugʻdirilgan yangi tugʻilgan chaqaloqlar soni hali ham 

yuqori (18-26%) (11). Ushbu asoratni kamaytirish usullaridan biri KK. 

KK anestetik boshqaruvini yaxshilashdir. KK jarrohligi paytida anesteziya 

vositalari va usullarini izlash bizning davrimizda ham oʻz ahamiyatini yoʻqotmadi, 

chunki operatsiya paytida anesteziolog onani jarrohlik travmasidan toʻliq himoya 

qilishni ta’minlashi kerak: anesteziyaning bachadonning qisqarishiga ta’sirini 

hisobga olish va ularning homila va yangi tugʻilgan chaqaloqqa salbiy ta’sirini 

minimallashtirish. Shuni hisobga olish kerakki, KK uchun induksion anesteziya 

homila uchun asosiy hisoblanadi. 

Bugungi kunga kelib, anesteziyani qoʻllash uchun qaysi dori "ideal" ekanligi 

haqida fikrlar yoʻq. Zamonaviy tushunchalarga koʻra, barcha dorilar platsenta 

toʻsigʻiga osongina va tez kirib boradi va homila qonida sezilarli miqdorda topiladi 

(5,6,10,11,17,102). 

Ma’lumki, homilador ayolning qoni homilaning qoni bilan aralashmaydi. 

Shuning uchun platsentaning metabolik funktsiyasi intervillous boʻshliq va uning 

kapillyarlarining endoteliysi darajasida amalga oshiriladi. Uzoq vaqt davomida 

platsenta suv va kristalloid eritmalarning erkin oʻtishiga imkon beruvchi, ammo 

murakkab tuzilish va yuqori molekulyar ogʻirlikdagi moddalarning kirib kelishiga 

toʻsqinlik qiladigan yarim oʻtkazuvchan membrana ekanligiga ishonishgan. 

Keyinchalik bu taxmin platsenta nafaqat xomilalik qonga kiradigan moddalarning 

sifat tarkibini tanlab nazorat qiladi, balki ularning kirib borish tezligini ham faol 

ravishda tartibga soladi (1,10,17). Plasenta toʻsigʻi - bu homilador ayolning qonidan 

turli xil moddalarning homilaga va teskari yoʻnalishda kirib borishini tartibga solish 

qobiliyatini belgilaydigan platsentaning morfologik va funktsional xususiyatlari 

toʻplami. Plasenta toʻsigʻi tushunchasi shartli, chunki platsenta homilani faqat 

cheklangan darajada himoya qiladi (17). 



Past molekulyar ogʻirlikdagi moddalar platsentadan yuqori molekulyar 

ogʻirlikdagi moddalarga qaraganda osonroq oʻtadi. Suvda eriydigan moddalarning 

oʻtishi molekulyar ogʻirligi 100 dan oshmaydigan osonlik bilan sodir boʻladi; yogʻda 

eriydigan moddalar molekulyar ogʻirligi 500 dan oshsa ham platsenta orqali oʻtadi. 

Molekulyar ogʻirligi 1000 dan oshadigan moddalarning tarqalishi cheklangan. 

Polarizatsiyalangan, ionlangan moddalar platsentadan qat’i nazar, juda oz miqdorda 

oʻtadi. Ularning molekulyar ogʻirligi, ma’lum bir tashish mexanizmi mavjud boʻlgan 

moddalar bundan mustasno (17, 18, 102). Plasenta oʻtkazuvchanligi ona va homila 

qon oqimining kattaligiga bogʻliq. Ma’lumki, homiladorlik davrida bachadonda qon 

oqimi sezilarli darajada oshadi. Koʻndalang spiral arteriyalarning umumiy maydoni 

30 barobar ortadi. Intervillous boʻshliqdagi almashinuvni ta’minlaydigan perfuziya 

bosimi taxminan 70 mm Hg ni tashkil qiladi, ya’ni u boshqa organlarning 

kapillyarlari bilan taxminan bir xil (1,5,17,102). 

Deyarli barcha dorivor moddalar platsentaga kirib boradi - farqi faqat dorivor 

moddalarning homilaga oʻtish tezligi boʻlib, bu ularning fizik-kimyoviy 

xususiyatlari (molekulyar ogʻirlik, yogʻlarda eruvchanligi, oqsil bilan bogʻlanish va 

boshqalar) bilan belgilanadi. Preparatning standart miqdoriy dozasi, siz koʻpincha 

bir xil nozologiyaga ega boʻlgan homilador ayollarda ham boshqa klinik javobni 

koʻrishingiz mumkin (102). 

Plazma hajmining sezilarli darajada oshishi, ayniqsa hujayradan tashqari 

suyuqlik hajmi (6-8 l ga), buyurilgan doza va qondagi preparatning haqiqiy 

kontsentratsiyasi oʻrtasidagi bogʻliqlik oʻzgarishiga olib keladi. Qoida tariqasida, bu 

hisoblanganga nisbatan qoʻllaniladigan preparatning dozasini pasayishiga olib 

keladi. Dilyutsion ta’siri nisbatan gidrofil dorilar uchun yanada aniqroq (17, 102). 

Shunday qilib, homilador ayolning plazmasidagi dorilar kontsentratsiyasining 

pasayishi darajasi hujayradan tashqari suyuqlik va plazma hajmining individual 

oʻsishi, shuningdek, qon plazmasidagi oqsil va albumin darajasi bilan belgilanadi. 

Platsenta anestetiklar va boshqa neyrotrop dorilar uchun haqiqiy toʻsiq emas. Bu 

vazifani faqat qisman bajaradi. Har bir anestetik uchun uning oʻtkazuvchanligi 

darajasi har xil. Shunday qilib, Novikova va boshqalar, 1991 yilga koʻra, geksenal 

uchun "platsenta indeksi" 11,1% ni tashkil qiladi; va DaiHand va boshqalar 1987 

yilda tiopental - 1,06 va propofol - 1,0 uchun bunday indeksni oʻrnatdilar. 

Agar anesteziologiyada qoʻllaniladigan barcha narkotik va analitik preparatlar 

platsenta toʻsigʻiga kirsa, u holda homilaga minimal ta’sir qilish talabini faqat 

anesteziya chuqurligini kamaytirish yoki regional ogʻriqsizlantirishdan foydalanish 

orqali erishish mumkin (2). 



Suxanova L.P. va boshqalar, 1983 yilda sombrevin va ketamin (ketalar) 

anesteziyasi sharoitida KK orqali tugʻdirilgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarda erta 

tugʻruqdan keyingi davrni oʻrganib, xulosaga kelishdiki, ular yangi tugʻilgan 

chaqaloqlarda yuqori funktsional imkoniyatlar kuzatilgan noadekvat anesteziya 

bilan tugʻdirilganlarga qaraganda. Kirish anesteziya zamonaviy UAdagi 

ahamiyatiga koʻra birinchi oʻrinni egallaydi, chunki KK paytida bu maqsadda 

qoʻllaniladigan preparat asosiy hisoblanadi, qoida tariqasida, yangi tugʻilgan 

chaqaloqni tugʻdirguncha yagona hisoblanadi. Bugungi kunga qadar anesteziyani 

induksiya qilish uchun qaysi anestetik "ideal" ekanligi haqida fikr mavjud emas 

(1,4,102). Zamonaviy tushunchalarga koʻra, barcha narkotik moddalar platsenta 

toʻsigʻidan oʻtib, homila qonida turli miqdorda topiladi (1: 1, 17, 16, 16, 46, 75, 102). 

Biroq, KK bilan tugʻilgan chaqaloqning ob’ektiv holati shuni koʻrsatadiki, unga 

nafaqat narkotik moddalar, balki boshqa omillar ham ta’sir qiladi, ular orasida 

jarrohlik yoʻli bilan tugʻdirishga koʻrsatmalar, homila muddati, birga keladigan 

ekstragenital patologiyalar, narkotik moddalarning tugʻruq paytida ayolning 

gemodinamikasiga va bachadonning qisqarish faolligiga oʻziga xos ta’siri (17). Shu 

nuqtai nazardan, qorin boʻshligʻida operativ usulda tugʻdirish uchun biron bir "ideal" 

anestetikni aniqlashga urinishlar imkonsiz koʻrinadi, chunki anesteziyani induktsiya 

qilish usulini tanlashda nafaqat preparatning platsenta toʻsigʻi orqali oʻtish darajasi 

va tezligini, balki homilador ayolning gemodinamikasiga, bachadonning 

qisqarishiga ta’sirini ham hisobga olish kerak, shuningdek, ona va homila 

organizmida dori almashinuvining oʻziga xos xususiyatlari va organizmdan 

metabolitlarni chiqib ketish yoʻllariga bogʻliq. 

"Anesteziyaning boshlanishi - homilaning ekstraktsiyasi" oraligʻining 

ma’nosi haqida savol ochiq qolmoqda. Bu masala koʻpincha platsenta toʻsigʻining 

dori vositalariga oʻtkazuvchanligi va homila qonida preparatning aylanish muddati 

bilan bogʻliq. Masalan, Federmesser K.M. "Anesteziya boshlanishi - homilaning 

ekstraktsiyasi" oraligʻining biroz uzaytirilishi (oʻrtacha 10 daqiqagacha) homila 

qonida yuborilgan preparat kontsentratsiyasining pasayishiga olib keladi va shu 

bilan anesteziya xavfini kamaytiradi, deb hisoblaydi. 

Oxirgi tadqiqotlar shuni koʻrsatdiki, boshlash-ekstraktsiya oraligʻining 

uzayishi homila va yangi tugʻilgan chaqaloqning holatining sezilarli darajada 

yomonlashishiga olib keladi (36). Koʻpchilik tadqiqotchilar buning sababini 

narkotik moddalarning homilaga ta’sirida emas, balki tugʻruq paytida ayolning 

orqasi bilan uzoq vaqt yotish ta’sirida koʻrishadi (37,38). Luiriiey va boshqalar, 

1990; boshlangʻich-ekstraksiya oraligʻining davomiyligi va yangi tugʻilgan 

chaqaloqdagi atsidoz darajasi oʻrtasidagi toʻgʻridan-toʻgʻri bogʻliqlikni koʻrsattilar. 



"Boshlash-ekstraksiya" oraligʻi 10 daqiqagacha davom etganda, yangi tugʻilgan 

chaqaloqning Apgar koʻrsatkichi 7,7 ballni, interval 11 dan 19 daqiqagacha davom 

etganda - 6,8 ball va 20 daqiqadan ortiq - 6,3 ball (29,38, 39). Ushbu kuzatuvlarning 

barchasida anesteziya bir xil dorilar (barbituratlar, suksinilkolin, azot oksidi) 

yordamida amalga oshirilganligi sababli, Apgar koʻrsatkichlarining pastligi va yangi 

tugʻilgan chaqaloqlarning kislota-ishqor muvozanati va qondagi gaz 

koʻrsatkichlarining yomonlashishi sababi onaning uzoq vaqt operatsion stolda 

gorizontal holatda qolishida deb taxmin qilish mumkin. Optimal interval "narkoz 

boshlanishi - homilaning ekstraktsiyasi" 5-10 minut ichida. Agar u uzaytirilsa, 

operatsiya stolini oʻng tomonga 15° (11,17,19) egilgan holda bajarish afzalroqdir. 

2.7.2. "Zamonaviy akusherlikda propofol bilan anesteziya" 

Yuqorida ta’kidlab oʻtilganidek, barcha anestetik vositalar platsenta toʻsigʻiga 

u yoki bu darajada kiradi. Propofol bundan mustasno emas, uning asosida preparatni 

ishlab chiqaruvchi kompaniya uni akusherlik amaliyotida qoʻllashni tavsiya 

etmaydi. Ammo butun dunyo olimlari uning platsentadagi qon oqimiga ta’sirini, 

homila va yangi tugʻilgan chaqaloqning holatini va yoʻldosh orqali kirib borish 

darajasini oʻrganmoqdalar (31, 32, 87, 48, 53, 59, 60, 75, 79, 90, 133, 151, 156, 168, 

180, 203, 221). Propofolning bir qator xususiyatlari (tez va xotirjam uxlab qolish, 

qisqa ta’sir, bemorlarning hayotiy tizimlarining barqarorligi, dori-darmonlardan 

keyingi ta’sirning yoʻqligi) akusherlikdagi bemorlarda preparatni keng qoʻllash 

imkoniyatini ochadi. Afsuski, bu sohada olib borilgan koʻplab tadqiqotlar juda 

ziddiyatli. Adabiyotda uning yangi tugʻilgan chaqaloqlarga depressiv ta’siri haqida 

fikrlar bildirilgan (58,59,133), ammo bunday ma’lumotlar kamdan-kam uchraydi. 

Koʻpgina olimlar propofolning homila va yangi tugʻilgan chaqaloqqa salbiy ta’siri 

yoʻqligiga ishonishadi (31,79,81,82,158,215). Preparatning onaning 

gemodinamikasiga ta’siri haqida ham aniq fikr yoʻq (32,37,58,60,75,151). Nashr 

etilgan ma’lumotlar bemorlarda qon bosimi dinamikasi va tizimli arterial tonus 

haqida yetarli ma’lumotga ega emasligini koʻrsatadi. Bizda mavjud boʻlgan 

zamonaviy adabiyotlarda biz propofol anesteziyasining turli xil gemodinamikali 

homilador ayollarga ta’siri toʻgʻrisida ma’lumot topa olmadik, ularda gestoz bilan 

ogʻrigan ayollarda anesteziya haqida juda kam ma’lumotlar mavjud. 

Yuqoridagilarning barchasi tadqiqotimizning mohiyatini aniqladi. 

A Ion E., Bali R.K., Gillie M.N., Rage J.T., (1993) KK induksiyasi paytida 

propofolning bachadon qon oqimiga ta’sirini oʻrganib chiqdi. Tadqiqotlar homilador 

qoʻylarda oʻtkazildi, anesteziya induktsiyasi propofolni 2 mg / kg bolus bilan 

yuborish orqali amalga oshirildi, anesteziya bir xil preparatning uzoq muddatli 

infuzioni bilan davom etdi: soatiga 150, 300 va 450 mkg / kg. Nazorat guruhi 



induksiya uchun tiopental qilindi. Propofoldan foydalanish onaning yoki tizimli 

oʻrtacha arterial bosimga, yurak urish tezligiga va homilaning yurak urish tezligining 

oʻzgarishiga yoki bachadon qon oqimiga salbiy ta’sir koʻrsatmadi. Bachadon qon 

oqimi propofol bilan induksiya va traxeal intubatsiya paytida vaqtinchalik pasayadi, 

lekin barqaror boʻlib qoladi. Bunday holatda, ayniqsa, suksinilkolinni birgalikda 

qoʻllash onada bradikardiya rivojlanishi ehtimoli mavjud. Jarrohlik amaliyoti bilan 

tugʻilgan bemorlarda anesteziyani induktsiya qilish uchun propofolni qoʻllash 

haqidagi birinchi hisobotlar 1989 yilda nashr etilgan (133,208). 

Homilador ayollarning ikki guruhi taqqoslandi – anesteziyani induktsiya 

qilish tiopental (4,5 ± 0,3 mg / kg) yoki propofol (2,2 ± 0,3 mg / kg) bilan, 

keyinchalik izofluran - azot oksidi bilan anesteziyani ushlash bilan amalga oshirildi. 

Shu bilan birga, bachadonning qisqarishi yoki intraoperativ qon yoʻqotishiga salbiy 

ta’sir koʻrsatmadi. Apgar shkalasiga koʻra yangi tugʻilgan chaqaloqlarning holati 

ikkala guruhda ham bir oz farq qildi. Propofolni qoʻllash onaning tiklanish vaqtiga 

sezilarli ta’sir koʻrsatmadi (133,203), ammo boshqa tadqiqotchilar Propofolni 2,5 

mg / kg bolus (90,221) qabul qilgan onalarda psixomotor tiklanishning tezroq 

tiklanishi haqida xabar berishdi. Propofolni tomchilatib yuborish orqali anesteziya 

qilishda ular bemorlarning solishtirilgan guruhlarida sezilarli farqni qayd etmadilar. 

Propofolni qabul qilgandan soʻng, tiopentalga qaraganda qon bosimining sezilarli 

darajada pasayishi kuzatiladi (97,203). Boshqa vena ichiga yuboriladigan 

anestetiklar singari, Propofol ham platsentadan osongina oʻtib, homila qon 

aylanishiga kiradi (80,82,102,165). Shu bilan birga, preparatning homilaga etib 

boradigan kontsentratsiyasi boshqa anestetiklarni qoʻllash bilan solishtirish 

mumkin. Dali R. va boshqalar, 1991 yilda KK paytida Propofol bilan 10 nafar 

bemorni anesteziya qilishdi va yangi tugʻilgan chaqaloqning kindik venasida (UV) 

preparat darajasini aniqladilar, uni ona venasidagi (MY) tarkibi bilan solishtirdilar. 

Koeffitsient 0,70 ni tashkil etdi (tiopental bilan solishtirganda - UV / MV 1,08) va 

preparatni qoʻllashga bogʻliq emas. Ular yangi tugʻilgan chaqaloqning qonidagi 

Propofol darajasi va uning hayotining 1,5 va 10 daqiqalarida Apgar shkalasi 

boʻyicha holati oʻrtasida bogʻliqlik oʻrnatmadilar. Dastlabki tadqiqotlar shuni 

koʻrsatadiki, Propofol platsentaga kiradi va qon-platsenta kontsentratsiyasi nisbati 

birlikka yaqin (80,81,82,102,156). Yau T.V., (1991) propofol uchun UV/MV 

koeffitsientini 2 mg/kg induktsiya paytida ham aniqladi 0,62 - 0,85 (P < 0,01; 

ekstraktsiyadan keyin 2 soatdan keyin yangi tugʻilgan chaqaloqlarning plazmasida 

preparatning konsentratsiyasi ona qoniga qaraganda yuqori edi; 

Abboud T.K. Zhu J, (1995) CS paytida 74 bemorda propofol anesteziyasini 

amalga oshirdi. Birinchi guruh ayollar (n = 37) induksiya uchun 1,5-2,5 mg / kg 



Propofol qabul qildilar, anesteziya propofolning soatiga 3,05-0,2 mg / kg infuziya 

bilan davom etdi. Ikkinchi guruh (n = 37) induksiya uchun tiopental 3-4 mg / kg 

oldi. Anesteziya 5-6 vol% izofluranni insufflyatsiya qilish orqali ta’minlandi. 

Birinchi guruhdagi bemorlarda mualliflar traxeal intubatsiyadan keyin 

gipertenziyani qayd etmadilar (P < 0,05). Yangi tugʻilgan chaqaloqlarning holati 

Apgar shkalasi, kislota-ishqor muvozanati va qon gazlari boʻyicha ikkala guruhda 

ham bir oz farq qildi. Shu munosabat bilan Abbo TK va boshqalar (1995) tiopentalga 

alternativ propofol induksiyasini taklif qiladi. 

Biz KK paytida 90 ta sogʻlom tugʻishlarda turli xil induksiya variantlari 

(tiopental 5 mg / kg, propofol 2,4 mg / kg va midazolam 0,3 mg / kg) ta’sirini 

solishtirdik. Propofol guruhida induksiyadan keyin gipotenziya sezilarli darajada edi 

(P < 0,005). Apgar shkalasi boʻyicha yangi tugʻilgan chaqaloqlarning holati 

midozalam va propofol guruhida biroz pastroq edi, UV / MV koeffitsienti ikkala 

guruhda 1 ga yaqinlashdi. Propofolni bolyus ishlatilganda, yangi tugʻilgan 

chaqaloqlarda depressiya kuzatilmadi. Shu bilan birga, depressiya preparatni (80,82) 

homilani KK yoʻl orqali tugʻdirish uzoq muddatli infuziya yoki yuqori infuzion 

tezlikda (90) rivojlanishi mumkin. Bir nechta tadqiqotlar (81,90) qon bosimining 

keskin oshishi istalmagan bemorlarda traxeya intubatsiyasiga javobning pasayishini 

koʻrsatadi. Propofol homila tugʻilishidan oldin uni induksiya qilingan onalarning 

koʻkrak sutida mavjud. Biroq, bu konsentratsiyalar Thiopental (31,48,59,50,75) dan 

foydalanishga qaraganda pastroq. 

Propofolni qoʻllash ona va oʻlimga olib keladigan oʻrtacha arterial bosimga, 

yurak urish tezligiga yoki BE, homila yurak tezligining oʻzgarishi va bachadon qon 

oqimiga salbiy ta’sir koʻrsatmaydi (81,82,83). Bachadon qon oqimi induksiya va 

traxeya intubatsiyasi paytida vaqtinchalik pasayadi, ammo homila tugʻilgunga qadar 

barqaror boʻlib qoladi (32). Biroq, traxeya intubatsiyasi uchun suksinilxolinni 

yuborish onada vaqtinchalik bradikardiyaga olib keladi (158). 

Yuqorida aytilganlarning barchasi zamonaviy adabiyotlarda propofol 

anesteziyasi ostida operatsiya qilingan homilador ayollarda gemodinamika 

muammosi boʻyicha mavjud ma’lumotlarning noaniqligi va diskretligini 

tasdiqlaydi. Shunday qilib, onaning qon bosimidagi oʻzgarishlar homiladagiga mos 

kelmaydi, bu juda muhim, chunki qon bosimining sezilarli darajada pasayishi bilan 

bachadon qon oqimi ham kamayadi. Periferik qon tomir qarshiligining dinamikasi 

haqida esa ma’lumotlar juda kam, garchi gestoz bilan tugʻgan ayollarda propofoldan 

foydalanish boʻyicha alohida ma’lumotlar berilgan boʻlsada. Biz koʻrib chiqqan 

adabiyotlarda tugʻruq paytida ayollarning qon aylanishining boshlangʻich turiga 

koʻra propofol anesteziya usullarini individual tanlash masalasi boʻyicha hech 



qanday tadqiqotlar topmadik. Koʻrsatilgan savollardagi kelishmovchiliklar 

anesteziyaning homilador ayolning yurak-qon tomir sistemasiga ta’siri boʻyicha 

ushbu tadqiqotimizning yoʻnalishini aniqladi. 

3-BOB 

TADQIQOT MATERIALLARI VA USULLARI 

3.1 Tekshirilayotgan bemorlarning xususiyatlari 

1994-yil oktabridan 1996-yil sentabrigacha boʻlgan davrda Toshkent Tibbiyot 

Institutining akusherlik va ginekologiya klinikasida 15 yoshdan 39 yoshgacha 

boʻlgan, KK yoʻli bilan tugʻilgan 98 nafar tugʻruq bosqichidagi ayollarni oʻrganishni 

oʻtkazdik. Anesteziya va jarrohlikning ayrim bosqichlarida markaziy 

gemodinamika, aylanma qon hajmi, kislota-ishqor muvozanatidagi oʻzgarishlar 

dinamikasini oʻrganish va propofolning gemodinamik koʻrsatkichlarga ta’sirini 

aniqlash uchun biz aynan boshqa organlar patologiyasi boʻlmagan bemorlar guruhini 

tanladik, koʻpchilik homilador ayollarda oʻrtacha ogʻirlikdagi ikkilamchi anemiya 

bundan mustasno. Ehtimoliy xatolarga yoʻl qoʻymaslik uchun biz oʻrganilayotgan 

bemorlarning bir jinsli xususiyatlari (gomogenlik yoshi, jarrohlik aralashuvining 

tabiati va davomiyligi, anesteziyani ushlab turish uchun anestetik, oʻpka 

ventilyatsiyasi rejimi va boshqalar) boʻyicha oʻxshashligini maksimal darajada 

oshirishga harakat qildik. Koʻrib chiqilgan ayollarning aksariyati tugʻish davri 23-

30 yoshda (74,5%), 15 yoshdan 39 yoshgacha boʻlgan operatsiyalar rejalashtirilgan 

(90%) va oʻrtacha jarrohlik aralashuvi davom etgan texnik jihatdan murakkab 

holatlarda 120 minutgacha tebranishlar bilan 58±7,5 daqiqa, anesteziya davomiyligi, 

mos ravishda, 3-5 daqiqa koʻproq edi. 

Jarrohlik uchun koʻrsatmalar quyidagilar edi: 

 



1. Bachadonning morfo-funksional yetishmovchiligi – 49 

2. Klinik va anatomik jihatdan tor chanoq suyagi – 20 

3. Ogʻir gestoz – 3 

4. Oddiy joylashgan platsentaning qisman ajralishi – 8 

5. Eski oraliq yoriqlari – 9 

6. Xomilaning chanoq bilan kelishi – 5 

7. Prenatal erta suv ketishi – 2 

8. Yuqori miyopiya – 3 

9. Surunkali polimieloradikulonevrit – 1 

Barcha yangi tugʻilgan chaqaloqlar hayotning birinchi va beshinchi daqiqalarida 

Apgar shkalasi yordamida baholandi. Yangi tugʻilgan chaqaloqlarning oʻrtacha 

vazni 3750 ± 255,5 grammni tashkil etdi. Yangi tugʻilgan chaqaloqlarning kindik 

venasidan kislota-asos holati va qon gazlari koʻrsatkichlari tugʻilganidan keyin 

darhol aniqlandi. 

3.2. KK amaliyoti uchun propofol anesteziyasi texnikasi 

Adabiyot ma’lumotlarini oʻrganib chiqib, biz quyidagi anesteziya 

texnikasidan foydalandik: standart vena ichiga premedikatsiyadan soʻng (dimedrol 

0,05 mg / kg tana vazniga, atropin 0,1 mg / 10 kg tana vazniga) 3-5 daqiqadan 

oʻtgach induktsiya 2,5-2,75 mg / kg tana vazniga propofolning bolus inektsiyasi 

bilan amalga oshirildi. Hisoblangan doza 35-40 soniya ichida kiritildi. Keyin 

miorelaksiya 2 mg / kg dozada ditilin eritmasi bilan amalga oshirildi, soʻngra 

kislorod-havo aralashmasi bilan qisqa muddatli niqobli ventilyatsiya qilindi, nafas 

yoʻllaridagi bosim 5-8 mm suv ustunidan oshmaydi. Mioplegiya boshlanganidan 

soʻng, homilador ayollarni 2:1 nisbatda azot-kislorod aralashmasi bilan oʻpkaning 

sun’iy ventilyatsiyasiga oʻtkazish bilan traxeya intubatsiyasi amalga oshirildi. 

Anesteziyani qoʻllab-quvvatlash maqsadida homila ekstraktsiyasidan keyin tana 

vazniga 1,5-2 mg / kg dozada propofol tomir ichiga tomchilatib va narkotik 

analgetiklar qilindi. Anesteziyaga kirishning boshlanishidan homilaning 

chiqarilishigacha boʻlgan vaqt oʻrtacha 10 ± 3,1 minutni tashkil etdi, texnik jihatdan 

qiyin holatlarda 15,3 ± 3,6 minutgacha uzaytirildi. Ikkinchi guruhdagi homilador 

ayollarda propofol 2,5-2,75 mg / kg induksiyadan soʻng, azot oksidi va kislorod 

insuflyatsiya fonida propofol (soatiga 4-5 mg / kg) infuzioni bilan anesteziya 

saqlanib qoldi (2:1). Uchinchi guruh ayollarida standart premedikatsiyadan soʻng 

propofolni yuborish orqali induksiya oʻtkazildi. 2,0-2,5 mg / kg tana vazniga 

kalipsol 25-50 mg, propofol 25-50 mg tomchilatib yuborish bilan anesteziya 

saqlanib qoldi, homila olingandan soʻng, narkotik analgetiklarni yuborish bilan 



anesteziya chuqurlashtirildi. Barcha guruhlarda "induksiyaning boshlanishi - 

homilaning ekstraktsiyasi" oraligʻi juda oz farq qiladi. 

3.3. Integral tana reografiyasi texnikasi 

Markaziy gemodinamikani oʻrganishning asosiy usuli M.I. Tishchenkoga koʻra 

integral tana reografiyasi (IRGT) edi. Tadqiqot usulining soddaligi, uzoq muddatli 

kuzatuv imkoniyati, yuqori ishonchliligi va axborot mazmuni, bemor uchun yukning 

qulayligi ushbu usulni operatsiya vaqtida gemodinamik parametrlarni oʻrganish 

uchun juda qimmatli qiladi. Usul butun inson tanasining umumiy puls 

pletizmogrammasini reografiya yordamida roʻyxatga olishga asoslangan. Tananing 

hosil boʻlgan egri-integral reogrammasi yurakning chap qorinchasi qonning zarb 

hajmining asosiy arterial magistrallar boʻylab yogʻli qayta taqsimlanishini aks 

ettiradi. IRGTni roʻyxatdan oʻtkazish KSVG-1t konduktometrik sistovolumograf 

yordamida amalga oshirildi. IRGTni yozib olish uchun ikkita oʻzaro bogʻlangan 

elektrokardiografik elektrodlar distal bilakning kaft yuzasida rezinkali tasmalar 

yordamida biriktirilgan va oyoqlarning ichki yuzasining distal joylariga ikkita 

(shuningdek, bir-biriga bogʻlangan) elektrodlar biriktirilgan. Elektrodlar va teri 

oʻrtasidagi oʻtish qarshiligini barqarorlashtirish uchun birinchisi asosli elektrolit 

bilan namlangan flanel qoplarga joylashtirildi. Qoʻl va oyoqlarning juft bogʻlangan 

elektrodlari oʻrtasida oldindan kalibrlangan reograf yozib olindi. 

IRGT egri chizigʻi EK-1T-03 elektrokardiografida 25 mm / sek qogʻoz 

tezligida qayd etilgan. Sogʻlom odamning IRGT (1-rasm) egri chiziq boʻlib, unda 

dikroz toʻlqini bilan anakrotik koʻtarilish va katakrotik pasayish aniq ifodalanadi. 

  
3.1-rasm 



 

Chap qorincha zarb hajmi individual qiymatlardagi sezilarli farqlar tufayli 

toʻgʻridan-toʻgʻri miqdoriy baholash uchun mos emasligi aniqlandi. Zarb indeksi 

(ZI) oddiy taqsimot qonuniga boʻysunadigan standart qiymatdir. Zarb indeksi 

yurakning bir martalik ishlashini oʻlchovidir. Katta miqdordagi klinik materialni 

tahlil qilish Tishchenko M.I. zarb indeksiga (19) asoslangan bir martalik yurak 

faoliyati holatiga asoslangan yurak yetishmovchiligini baholashga ehtimoliy 

miqdoriy yondashuvni ishlab chiqish. 

3.1-jadval 

Ayollarda bir martalik yurak faoliyatining pasayishiga asoslangan yurak 

yetishmovchiligini ehtimoliy baholash shkalasi 

Yurak 

yetishmovchiligi 

Ta’sir indeksi  

ml/m² 

Normadan ehtimollik 

farqi 

Oʻrtacha 34 - 26 0,7 - 0,95 

Yaqqol 25 – 17 0,95 - 0,99 

Ogʻir < 16 0,999 

Norm 42 ± 8 - 

 

Qon aylanishning haqiyqiy minutlik hajmi (Qs) chap qorincha zarb hajmini 

yurak urish tezligiga koʻpaytirish orqali aniqlanadi. Shaxsiy qiymatlardagi aniq 

farqlar tufayli qon aylanishining daqiqali hajmi ham toʻgʻridan-toʻgʻri miqdoriy 

baholash uchun mos emas. Yurak indeksi (CI) allaqachon standart qiymat boʻlib, CI 

qiymati yurakning daqiqali ishlashining oʻlchovidir. Yurak indeksiga asoslangan 

qon aylanish yetishmovchiligini taklif qilingan miqdoriy ehtimoliy baholash 

mahalliy va xorijiy tibbiyot uchun an'anaviy hisoblanadi. Shu bilan birga, qon 

aylanishining yoshga bogʻliq oʻzgarishlarini hisobga olmaydi, bu esa qon 

aylanishining holatini tezda baholashni qiyinlashtiradi. Ularni bartaraf etish uchun 

usul mualliflari (19) maxsus koʻrsatkichni - vazn, boʻy, jins va yoshni hisobga olgan 

holda qon aylanishining holatini eng qat'iy individual baholash imkonini beruvchi 

har bir boʻyicha zahira koeffitsientini taklif qildilar. 

Qon aylanishining minutlik hajmining haqiqiy qiymatining (Qf) tinchlik 

holatiga  mos qiymatga (Qdp) nisbati zaxira koeffitsienti (CR) hisoblanadi. Zaxira 

koeffitsienti bu nomni oldi, chunki uning yordami bilan nafaqat qon aylanishining 

buzilishini baholash mumkin, balki tegishli qiymatning oʻsishi (yoki pasayishi) 

darajasi boʻyicha turli xil yuklarni, shu jumladan gipokinetik reaktsiyalarni, ya’ni  

zahirai va kompensatsion qon aylanish imkoniyatlarini baholash qulay. (19). Turli 

yoshdagi sogʻlom odamlarda CR qiymati barqaror va 1,0 ± 0,1 ni tashkil qiladi. CR 

asosida qon aylanish yetishmovchiligini baholash tizimi ishlab chiqilgan boʻlib, u 

sub'ektlarning yosh omillari va jinsini hisobga olishga imkon beradi (3.2-jadval). 



 

3.2-jadval 

Zaxira koeffitsientiga asoslangan qon aylanishining buzilishi shkalasi 

Qon aylanish holati Zaxira nisbati 

Norm 1,0 ± 0,1 

Oʻrtacha yetishmovchilik 0,9 – 0,7 

Jiddiy yetishmovchilik 0,7 - 0,5 

Muhim kamchilik 0,5 - 0,3 

 

Zaxira koeffitsienti, bir martalik mahsuldorlik va zarba indeksi boʻyicha qon 

aylanishi darajasi toʻgʻrisidagi ma’lumotlarni solishtirish qon aylanishining 

buzilishisiz yurak yetishmovchiligi va aksincha, yurak yetishmovchiligisiz qon 

aylanishining buzilishi holatlarini aniq ajratish imkonini beradi. 

IRGT usuli tizimli arterial tonus (arterial impedans) holatini miqdoriy 

tavsiflash imkonini beradi. Usulning xususiyatlari nafaqat qon tomir 

magistrallarining elastik qarshiligini tavsiflash, balki toʻqimalarning aylanishini 

bevosita belgilaydigan kichik arterial birlikning tonik reaktsiyalarida ishtirok etish 

ulushini birgalikda baholash imkonini beradi . Kattalik, teskari OʻQB ning 100 ga 

koʻpaytirilishi oʻzaro M.I. Tishchenko (1975) integral toniklik koeffitsienti (AKT). 

Ushbu texnikaning muallifi Tishchenko M.I., tinichlik sharoitida sogʻlom 

odamlar uchun CIT qiymatining yuqori standartini oʻrnatdi. Orqa bilan yotgan 

holatida ayollar uchun normal CIT qiymati 75,2 ± 0,22 ni tashkil qiladi. Tizimli 

arterial tonus holatining koʻrsatkichi usul muallifiga baholash shkalasini taklif qilish 

imkonini berdi. 

  

3.3-jadval 

CIT boʻyicha umumiy arterial tonus holatini baholash uchun shkala 
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Chegaraviy qon 

aylanish 

markazlashuvi 



55-65 65-70 
70 

gacha 
73-77 

80 

gacha 
80-85 85-91 

  Oʻrtacha yuklanish 

oʻzgarishlari 
  

Tonusning sezilarli buzilishi 

Ekstremal holatlar 

IRGTga tonik reaktsiyalarning tasnifi qon aylanishining markazlashuvi va 

kollaps kabi ekstremal sharoitlarni aniq ajratish imkonini beradi (15). 

IRGT usulining muhim xususiyati "elektr boʻshligʻini" va hujayradan tashqari 

suyuqlik hajmini, shu jumladan sekvestrlarni aniqlash qobiliyatidir. Asos - IRGT 

usulining bir qismi boʻlgan 0 kHz (integral konduktometriya) chastotasida asosiy 

qarshilikni (R6) oʻlchash. 

Hujayradan tashqari suyuqlik hajmini tezda baholash uchun uning mutlaq 

qiymatini emas, balki jadvallardan hisoblangan toʻgʻri qiymatga nisbatini qoʻllash 

qulayroqdir. Ushbu nisbat - balans koʻrsatkichi (BI) - nafaqat oʻlchangan qiymatning 

kutilgan qiymatga muvofiqligini baholashga, balki uning dinamikasi boʻyicha tezda 

harakatlanishga imkon beradi. Odatda balans koʻrsatkichi 1,0±0,05 ni tashkil qiladi. 

Yuqorida sanab oʻtilgan miqdoriy va sifat mezonlari majmuasi qon 

aylanishining holatini yetarlicha toʻliq tavsiflash imkonini beradi. Bu xususiyat 

yurakning harakat qobiliyatini baholashni oʻz ichiga oladi. qon aylanishining 

darajasi, uning zahira va kompensatsion imkoniyatlari, tizimli arterial tonus holati, 

suv muvozanati va energiya iste'moli va nafas olish intensivligi xususiyatlariga ega 

tashqi nafas olish, markaziy venoz bosimning qiymati. 

 

3. 4. Kislota-asos holati va qon gazlarini aniqlash metodikasi. 

Tadqiqotning barcha bosqichlarida kislota asosi va qon gazlarining 

koʻrsatkichlari kapillyar qon namunalaridan AVL qurilmasi (Shvetsiya) tomonidan 

aniqlandi. Aseptik sharoitda qon geparinlangan kapillyarlarga germetik tarzda 

yopilgan. Kislota-asos muvozanati parametrlari avtomatik ravishda aniqlandi. 

Yangi tugʻilgan chaqaloqlarda hayotning 1-2 daqiqasida kindik venasidan qon 

toʻplangan. Hozirgi vaqtda xomilaning KAM fiziologik holatiga va gipoksiyaga mos 

keladigan parametrlarini tavsiflovchi koʻplab adabiyot ma’lumotlari mavjud. 

Quyida yangi tugʻilgan chaqaloqlarning holatini baholashning kislota-asos 

muvozanati va qon gazlariga bogʻliqligini koʻrsatadigan jadval keltirilgan. 



Sogʻlom onadan tugʻilgan yangi tugʻilgan chaqaloqlar qonidagi PCO2 

koʻrsatkichlarining dinamikasi kindik arteriyasidan olingan homila qonida aralash 

nafas olish-metabolik atsidoz holati qayd etilganligini koʻrsatadi, uning 

kompensatsiyasi ikkinchi kunning oxirida sodir boʻladi.Biroq, har bir alohida 

holatda, bu davrning davomiyligi yangi tugʻilgan chaqaloqning adaptiv 

mexanizmlarining individual xususiyatlariga bogʻliq. Tugʻilgandan keyingi 

dastlabki soatlarda kompensatsiya oʻpka nafasini kiritish fonida pCO 2 ning 

pasayishi, keyinroq - gidroksidi qon zahiralarining koʻpayishi natijasida yuzaga 

keladi. 

Hozirgi vaqtda homilaning oʻrtacha metabolik atsidozi patologik holat emas, 

balki metabolik jarayonlarning xususiyatlari bilan bogʻliq boʻlgan uning 

rivojlanishining oʻziga xos fiziologik bosqichi hisoblanadi, bu quyidagi fakt bilan 

birga keladi: "kislotali" mahsulotlarning miqdori, ayniqsa, laktat, ante- va intranatal 

davrlarda homila qonida ona qoniga qaraganda deyarli har doim yuqori boʻladi (11). 

Bu holat homila organizmida kislorodning nisbatan kam ta’minlanishi sharoitida 

anaerob glikoliz jarayonlarining kuchayishi bilan izohlanadi. Yangi tugʻilgan 

chaqaloqlarda hatto hayotning birinchi soatlarida ham anaerob metabolizm saqlanib 

qoladi, bu ularning gipoksiyaga sezilarli qarshiligini tushuntiradi. Sogʻlom yangi 

tugʻilgan chaqaloqlarda qonning gaz tarkibi hayotning birinchi daqiqalarida, 

metabolik atsidoz esa birinchi kunida normallashadi [9]. 

Oʻrtacha respirator-metabolik atsidozning fiziologik holati bachadondan 

tashqari mavjudlikka moslashish mexanizmlarining buzilishi bilan kuchayadi. 

Onaning sogʻligʻi va homiladorlikning tabiati katta ahamiyatga ega. Bachadon-

platsenta qon aylanishi buzilganda, homila uglevodlarning anaerobik parchalanishi 

orqali energiya ehtiyojlarini toʻldiradi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4- BOB 

HOMILADORLARNI STATSIONARGA QABUL QILINGANDA VA 

PROPOFOL ANESTEZIYASI PAYTIDAGI MARKAZIY GEMODINAMIK 

KOʻRSATGICHLARI. 

 

4.1. Tugʻruqxonaga yotqizilganida homilador ayollarning klinik, biokimyoviy, 

volemik va gemodinamik koʻrsatkichlari. 

 

Koʻzi yorigan 98 ayolning barchasida turli darajadagi anemiya mavjud edi, 

gemoglobin 87 g / l dan 110 g / l gacha, oʻrtacha koʻrsatkichlar 90,7 ± 6,3 g / l ni 

tashkil etdi. Gematokrit 32-34% oraligʻida, oʻrtacha 32,4+2,5% edi. Ayollarimizda 

tugʻruq paytida kamqonlikning kelib chiqishi asosan homiladorlikning uchinchi 

trimestridagi temir tanqisligi bilan bogʻliq. Periferik qon tekshiruvi asosida temir 

tanqisligi kamqonligi tashxisi qoʻyildi; gemoglobin, gematokrit, rang indeksi. 

Kislota-asos holati koʻrsatkichlarini oʻrganish tugʻruq paytida ayollarning 

koʻpchiligida turli darajadagi metabolik atsidoz mavjudligini koʻrsatdi; u 

subkompensatsiyalangan (Ph 7,31±0,007; pCO2 35,53±0,93 mmHg; pO2 74,7±0,89 

mmHg; BE -4,92±0,33 mmol/l). 

Qabul qilingandan keyin homilador 98 ayolda oʻtkazilgan qon parametrlarini 

oʻrganish ularning aksariyatida dastlabki gipovolemiyani aniqladi. BCC tana 

vazniga 45,3 dan 83,4 ml / kg gacha, oʻrtacha 54,4 ± 5,3 ml / kg tana vaznini tashkil 

etdi va ikkala komponent tufayli kutilgan qiymatdan 32,5% ga kamaydi, lekin 

asosan globulyar hajm tufayli, oʻrtacha qiymati 13,5 ni tashkil etdi. ±1,4 ml/kg tana 

vazniga. BCC 46,0±3,7 ml/kg tana vazniga teng. Qabul qilinganida aniqlangan ogʻir 

gipoproteinemiya bilan tugʻilganlarning 83 foizida umumiy qon hajmining pasayishi 

kuzatildi. Qonda oqsil kontsentratsiyasining oʻrtacha 58,0±3,7 g/l ga kamayishi 

asosan albumin fraktsiyalari hisobiga sodir boʻladi, bu ularning albumin-globulin 

koeffitsientining pasayishi bilan tasdiqlanadi. Bu qon hajmi parametrlarining 

pasayishiga yordam beruvchi omillardan biridir. 

Barcha ayollar qabul qilinganidan keyin MG koʻrsatkichlarida sezilarli 

oʻzgarishlarni koʻrsatdilar, bu 5-jadvalda koʻrsatilgan, bu erda solishtirish uchun 

Serov (1991) boʻyicha homilador gemodinamik koʻrsatkichlarning normal 

qiymatlari keltirilgan. 

Jadvaldan koʻrinib turibdiki, tugʻruqxonaga yotqizilgan homilador ayollarda 

MG koʻrsatkichlari sezilarli darajada pasaygan. 

Biz bu oʻzgarishlarni homilador ayollarning koʻpchiligida TTA va 

gipoproteinemiya mavjudligi natijasi deb hisobladik. Belgilangan ZI qiymatlari, bir 

martalik ishlashning (21) ehtimoliy bahosiga koʻra, ogʻir yurak yetishmovchiligini 

koʻrsatadi. Oʻz navbatida, qabul qilingandan keyin homilador ayollarda KR ning 



koʻrsatilgan pasayishi oʻrtacha qon aylanish yetishmovchiligi mavjudligini koʻrsatdi 

(21). 

Gipovolemik yurak yetishmovchiligi va qon aylanish yetishmovchiligi tufayli 

yurak bir martalik va daqiqali ishlashning pasayishiga javoban tizimli arterial 

tonusning biroz oshishi qayd etildi, bu qon aylanishini markazlashtirish istagini aks 

ettiruvchi adaptiv mexanizm sifatida periferik vazokonstriksiyani koʻrsatdi. 

Yurak urishi tezligining (92±3,2) koʻpayishi va tugʻruq vaqtidagi ayollarda 

CDI koʻpayishini yurak faoliyatining bir martalik pasayishi sharoitida qon 

aylanishining zarur darajasini saqlab qolishga qaratilgan kompensatsion reaktsiya 

sifatida qarash mantiqan toʻgʻri.Ikkinchisi PND koʻrsatkichlari (33,9 ± 4,5) bilan 

tasdiqlanadi, bu oʻsish energiya xarajatlarining oshishi bilan nafas olish 

biomexanikasining oʻsishini koʻrsatdi. 

Qabul qilingandan keyin homilador ayollarni tekshirishdan olingan 

ma’lumotlarni umumlashtirib, shuni ta’kidlash mumkinki, ularning aksariyati 

anemiya, gipoproteinemiya, oʻrtacha gipovolemiya, kompensatsiyalangan 

metabolik atsidoz, MG ning asosiy koʻrsatkichlarining buzilishi bilan tavsiflanadi, 

bir martalik va daqiqali yurak foaliyati qon aylanishining moʻ'tadil markazlashuvi 

va tashqi nafas olish apparati faoliyatining intensivligini oshiruvchi kompensatsion 

rivojlanishlarning kamayganini koʻrsatadi. Yurak yyetishmovchiligi va qon aylanish 

yetishmovchiligi, biz homilador ayollarda qabul qilinganda aniqlaymiz, asosan 

murakkab kelib chiqishi va asosan anemiya va qon aylanishining gipoksiyasi, 

gipoproteinemiya va gipovolemiya tufayli yuzaga keladi. 

Barcha homilador ayollarda premedikatsiya umumiy qabul qilingan dozalarda 

atropin va dimedrol eritmalari bilan anesteziya boshlanishidan 3-5 daqiqa oldin 

operatsiya stolida oʻtkazildi. 

Anesteziyani induktsiya qilish propofol eritmasini 2,0-2,75 mg / kg tana 

vazniga (35-40 soniyadan ortiq) bolus yuborish orqali amalga oshirildi. 

Miorelaksatsiya tana vazniga 2 mg / kg dozada ditilin eritmasi bilan amalga 

oʻshiriladi, soʻngra kislorod-havo aralashmasi bilan qisqa muddatli niqobli 

ventiliyatsiya qilinadi. Mioplegiya boshlanganidan soʻng, Redford nomogrammasi 

boʻyicha hisoblangan gaz oqimi bilan 2: 1 nisbatda azot-kislorod aralashmasini 

mexanik ventilyatsiya va insuflatsiyaga oʻtkazish bilan traxeya intubatsiyasi amalga 

oshirildi. 

Anesteziya kiritilgandan soʻng darhol MG ni oʻrganish asosiy gemodinamik 

koʻrsatkichlarning pasayishini aniqladi, bu quyidagi 4.1-jadvalda aks ettirilgan. 

Jadvaldagi ma’lumotlardan shuni koʻrish mumkinki, anesteziya induktsiyasi 

paytida yurakning bir martalik va daqiqali ishlashi mos ravishda 15,8-16,1% va 4,4-

5,7% ga kamaydi. Yurak urishi hajmining pasayishi yurak urish tezligining 85,2 ± 

2,28 dan 112,3 ± 5,7 urish / min gacha kompensatsion oʻsishiga olib keldi. Bunga 



parallel ravishda tizimli arterial tonusning pasayishi qayd etildi (KIT 76,7 - 75,2 ga 

kamaydi), bu propofolning oʻrtacha vazoplegik ta’sirini tasdiqladi. 

 

4.1-jadval. 

Anesteziya bosqichlarida MG asosiy koʻrsatkichlarining dinamikasi (umumiy 

tendentsiyalar) 

Koʻrsatkichlar Tadqiqot bosqichlari 

Asl Induksiya Ekstraksiya Oxiri 

AQD oʻrtacha 

mmHg 

78,3-86,7 73,3-86,7 83,3-93,7 83,3-96,7 

Yurak urishi / 

min 

89-102 88-106 90-104 86-92 

ZI, ml 38,5-92,3 38.1-63.7 47.2-80.2 40,7-58,1 

UI, ml/m 23,8-50,0 21,8-39,4 26,9-48,6 23,2-32,0 

QF, l/min 3.65-8.31 4.19-7.20 5.38-8.53 3.67-6.71 

CI, ml/m min 2.08-4.5 2.39-3.9 3.07-4.02 2.45-3.8 

PST 1.08-1.2 1.05-1.10 1.06-1.13 1.05-1.08 

KIT 77,4-81,6 75,2-77,0 74,8-79,3 77.1-80.2 

KR 0,92-1,2 0,92-1,05 0,64-0,95 0,94-1,01 

KDI 1.21-2.2 - - 1,3-1,9 

HDPE 21,8-41,8 - - 28.2-32.4 

PB 0,64-1,32 0,7-1,11 0,6-1,13 0,98-1,08 

 

Anesteziyaning ushbu bosqichidagi bemorlarning mutlaq koʻpchiligida qon 

hajmining dastlabki qiymatlarga nisbatan 21,7 - 31,2% ga kamayishi aniqlandi, bu 

asosan propofolning vazoplegik ta’siri tufayli qon tomir sigʻimning oshishi bilan 

izohlanadi. 

Homilador ayollarning koʻpchiligida qon bosimining pasayishi tendentsiyasi 

aniq edi. Qon bosimi, dastlabki qiymatlarga nisbatan 10-15% ga kamaydi va  5,7 

foizida qon bosimining oʻzgarishi ahamiyatsiz edi. Gipotenziya vaqtinchalik edi va 

qoʻshimcha tuzatishni talab qilmadi. 

Kislota-asos muvozanati va qon gazlari tarkibini oʻrganish shuni koʻrsatdiki, 

bemorlarning aksariyati anesteziya kiritilgandan keyin kompensatsiyalangan 

metabolik atsidozni saqlab qolishgan. 

Shunday qilib, boshlangʻich moʻtadil anemiya va gipovolemiya bilan tugʻilgan 

ayollarda propofol anesteziyasini joriy etish yurak bir martalik foaliyati pasayishi, 

tizimli arterial tonusning pasayishi, UTQ ning pasayishi va oʻrtacha arterial 

gipotenziya bilan birga keladi. Qon aylanishining daqiqali hajmining yurak urishi 



hajmiga nisbatan kamayishi unchalik aniq emas edi, bu asosan yurak urish 

tezligining kompensatsion oshishi bilan bogʻliq edi. 

Bizning ma’lumotlarimiz Iwersky R.S. va boshqalar tomonidan olib borilgan 

tadqiqotlar natijalariga mos keladi. (1994), ular yurak urishi hajmi va qon 

bosimining pasayishini tasvirlaydi. Somatik sogʻlom bemorlarda propofol bilan 

induksiya paytida mos ravishda 10-20% va 20-30% ga. 

Anesteziyaga kirish boshlanishidan 10-22 minut oʻtgach, homila ekstraktsiyasi 

bosqichidan boshlab, MG koʻrsatkichlari yana oʻzgaradi. Jadvaldan koʻrinib 

turibdiki, tadqiqotning ushbu bosqichida anesteziyaning oldingi bosqichiga nisbatan 

qon hajmining 12,3 - 30% ga sezilarli oʻsishi kuzatildi. 

Qon bosimini oshirish tendentsiyasi mavjud boʻlib, u boshlangʻich qiymatlarga 

nisbatan oʻrtacha 3,3-10,1% ga oshdi. Tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan 

yurak urishi tezligi 5,4 -7% ga oshdi, bu esa uteroplasental qon aylanishini bartaraf 

etish natijasida qoʻshimcha qon oqimiga bogʻliq edi. 

Jarrohlik aralashuvining  chayqalish bosqichida bir martalik va daqiqali yurak 

foaliyati mos ravishda 10,5 - 18,2% va 8,5 -12,2% ga oʻsdi. 

Xomilani olib tashlangandan soʻng, bemorlarning aksariyatida CG 

koʻrsatkichlarining aniq yaxshilanishi qayd etilishi mumkin: yurakning bir va 

daqiqali ishlashi oshdi va qon hajmi koʻrsatkichlari oshdi. Bu , bizning fikrimizcha, 

uteroplasental qon aylanishining toʻxtashi bilan izohlanadi. Biroq, ba’zi homilador 

ayollarda (9,8%) gemodinamik oʻzgarishlar homila olib tashlanganidan keyin yurak 

faoliyati fazali hajmli yuk sindromiga xos boʻlgan ish rejimiga oʻtganligini koʻrsatdi, 

bu yurakka venoz qaytishning oshishi bilan izohlanishi mumkin. , qon oqimiga 

qoʻshimcha qon oqimi tufayli intratorasik qon hajmi va yurak zarbi oshishini koʻrish 

mumkun. 

Jarrohlik aralashuvining oxirida oʻtkazilgan gemodinamik tadqiqotlar shuni 

koʻrsatdiki, uteroplasental qon aylanishining toʻxtatilishi tufayli yangi qon aylanishi 

sharoitida MG koʻrsatkichlari tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan yana 

ma’lum oʻzgarishlarga uchraydi. Operatsiyadan oldingi davrda deyarli dastlabki 

qiymatlarga qaytadigan yurak mir martalik va minutlik foaliyatining pasayishi 

tendentsiyasi mavjud. Tizimli qon aylanishi parametrlarining pasayishiga javoban 

tizimli arterial tonusning engil ortishi qayd etildi, bu ham boshlangʻich qiymatlarga 

yaqinlashdi. Operatsiyaning oldingi bosqichiga nisbatan qon hajmi parametrlarining 

15,3 -32% ga pasayishiga aniq tendentsiya mavjud. Bundan tashqari, yurak urush 

tezligi ham asl qiymatlariga qaytadi. 

CDI va PND dagi oʻzgarishlar yoʻnalishi bir-biriga toʻgʻri keldi, bu ushbu 

koʻrsatkichlarni normallashtirishga aniq tendentsiyani, homilaning ekstraktsiyasi 

tufayli tashqi nafas olish apparati faoliyatining intensivligining pasayishini va qorin 

boʻshligʻi bosimining pasayishini aks ettirdi. 



Shunday qilib, abdominal KK orqali tugʻilgan tugʻilgan chaqaloqlarda propofol 

bilan anesteziya jarayonida MG anesteziya va jarrohlikning turli bosqichlarida 

sezilarli oʻzgarishlarga uchraydi. Anesteziyaga kirishda allaqachon yurakning bir 

martalik va daqiqali ishlashining pasayishiga, qon hajmi parametrlarining 

pasayishiga aniq tendentsiya mavjud va parallel ravishda tizimli arterial tonusning 

pasayishi qayd etilgan, bu arterial gipotenziya tendentsiyasi kompensatsion 

taxikardiya bilan birga kelgan.. Bu oʻzgarishlar tabiatan oʻtkinchi boʻlib, qoʻpol 

gemodinamik oʻzgarishlarga olib kelmadi. 

Keyinchalik, homila olib tashlanganidan soʻng, uteroplasental qon 

aylanishining toʻxtatilishidan kelib chiqqan qoʻshimcha qon oqimi tufayli MG 

koʻrsatkichlarida aniq yaxshilanish kuzatiladi. 

Jarrohlik aralashuvi tugagach, CG ning barcha asosiy koʻrsatkichlari amalda 

asl qiymatlariga qaytadi. 

Biroq, olingan natijalarni tahlil qilish jarayonida biz ba’zi MG 

koʻrsatkichlaridagi oʻzgarishlarning katta tarqalishini sezdik. Homiladorlarning 

kichik guruhida anesteziyani qoʻzgʻatish paytida va homila ekstraktsiyasi paytida 

MGda aniqroq oʻzgarishlar kuzatildi. Bemorlarning 6,7 foizida bu oʻzgarishlar 

ahamiyatsiz darajada qayd etilgan boʻlsa-da, umumiy tendentsiya va 

oʻzgarishlarning bir tomonlamaligi ushbu ayollarda ham saqlanib qolgan. 

Tizimli aylanish koʻrsatkichlari dinamikasini batafsilroq oʻrganish bilan biz 

ushbu oʻzgarishlarning ogʻirligi, birinchi navbatda, homilador ayollarning MG ning 

dastlabki holatiga bogʻliq degan xulosaga keldik. Shu munosabat bilan, 

operatsiyadan oldingi davrda qon aylanish tizimida aniqlangan anormalliklarni 

hisobga olgan holda, barcha bemorlar shartli ravishda uch guruhga boʻlingan. 

Birinchi guruhga qon aylanishining giperdinamik turi (CV 92,3±3,12 ml, CI 

50,1±2,1 ml/m2 , YI 4,5±0,03 ml/ m2 min) boʻlgan homilador ayollar (n=18) 

kiritilgan . Ikkinchi guruh qon aylanishining gipodinamik turi (CV 41,7±3,17 ml; CI 

23,8±2,9 ml/m2 ; YI 2,03±0,44 ml/kg/min) boʻlgan bemorlardan (n = 45) iborat edi. 

Uchinchi guruh (n = 10) - qon aylanishining shartli "normadinamik" tabiati (SV 62,3 

± 2,3 ml, YI 0,5 ± 4,3 ml / m 2 ; YI 3,33 ± 0, 1 ml / kg) boʻlgan homilador ayollar. 

/min). Alohida guruh (n = 19) turli  gestozli oʻzgarishlar homilador ayollarni oʻz 

ichiga oladi. Turli guruhlardagi ayollarda gemodinamikaning asosiy koʻrsatkichlari 

boʻyicha ma’lumotlar quyidagi 4.2-jadvalda keltirilgan. 

 

 

 

 

 

 



4.2-jadval 

Turli guruhlarda tugʻilgan ayollarda asosiy gemodinamik koʻrsatkichlarning 

dinamikasi 

Gemodinamik 

koʻrsatkichlar 

Qon aylanish turi 

Normodinamik Gipodinamiya Giperdinamik 

ZO, ml 62,3±2,3 41,7±3,17 92,3±43 

ZI, ml/m 40,5±4,3 23,8±2,9 50,0±3,7 

KDI 1,21±0,04 1,63±0,05 2,2±0,02 

NOS/min 18,0±1,2 18,3±1,7 18,1±1,9 

Bir daqiqada yurak 

urishi 

89,3±2,17 87,6±4,5 90,0±1,1 

OF, l/min 5,57±0,57 3,65±0,69 8,30±1,1 

YI, ml/kg min 3,33±0,17 2,08±0,44 4,50±0,35 

KR 0,95±0,08 0,94±0,14 1,00±0,17 

KIT 77,0±1,3 81,4±2,17 78,7±1,57 

PB 0,91±0,22 0,96±0,19 0,93±0,16 

HDPE 21,8±1,2 29,8±2,7 41,8±0,96 

UTQ 79,8±3,4 49,8±4,5 80,3±3,1 

 

 

4.2 . Propofol anesteziyasi bosqichlarida homilador giperdinamiyasida tizimli 

gemodinamikani har tomonlama baholash. 

Ushbu guruhga 20 yoshdan 35 yoshgacha boʻlgan 18 nafar homilador ayollar 

kiradi, ularda biz yurak urish tezligining normal koʻrsatkichlari bilan SV va CI ning 

yuqori koʻrsatkichlarini qayd etdik. Klinik va laboratoriya tekshiruvida turli 

darajadagi anemiya aniqlangan gemoglobin 88 g / l dan 112 g / l gacha, oʻrtacha 

105,5 ± 6,45 g / l. Markaziy gemodinamikaning asosiy koʻrsatkichlari quyidagi 4.3-

jadvalda keltirilgan. 

Jadval shuni koʻrsatadiki, qon aylanishining giperdinamik turi boʻlgan 

homilador ayollar guruhidagi gemoglobin qiymatlari deyarli bir xil boʻlsa, bir 

martalik yurak faoliyatining statistik jihatdan ahamiyatli (p < 0,05) yuqori 

koʻrsatkichlari, yurak ishlab chiqarish hajmining sezilarli darajada oshishi va Yurak 

urishi sezilarli darajada kamaygan YQS. 

Homiladorlik davridagi bunday gemodinamik oʻzgarishlar, bizning nuqtai 

nazarimizdan, ona va homilaning birgalikda yashashiga moslashish boʻlib, qon 

hajmining koʻpayishi, yurak ishlab chiqarish hajmining oshishi, yurak tezligi va 

venoz bosimning oshishini belgilaydi. Va V.G. Serovning fikriga qoʻshilmaydi. 

(1991) "homilador ayollarning fiziologik gipervolemiyasi homiladorlik va tugʻish 

davrida platsentada va onaning yurak, miya va buyraklar kabi muhim organlarida 



mikrosirkulyatsiya va kislorod tashishning maqbul sharoitlarini ta’minlaydigan 

asosiy mexanizmlardan biridir”. Yuqorida aytilganlarning tasdigʻi qon hajmi 

parametrlarini oʻrganish boʻlib, ular homilador ayollarning aylanma qon plazmasi 

hajmi homilador boʻlmagan ayollarnikiga nisbatan deyarli 50% ga oshganligini 

koʻrsatdi. 

Koʻpgina homiladorlarda UTQ boshlangʻich darajadan oʻrtacha 30% ga oshdi. 

Bu UCP va qizil qon hujayralari sonining oʻrtacha koʻpayishi bilan bogʻliq. Plazma 

hajmi va hosil boʻlgan elementlarning hajmi oʻrtasidagi nomutanosiblik 

homiladorlikning oxiriga kelib gemoglobin va qizil qon tanachalari sonining 10-

20% ga kamayishiga olib keldi, bu esa oligotsitemik gipovolemiyaning 

rivojlanishiga va shunga mos ravishda qonning yopishqoqligining pasayishiga olib 

keldi. (19). 

 

4.3-jadval. 

Propofol anesteziyasi bosqichlarida qon aylanishining boshlangʻich 

giperdinamik turi boʻlgan tugʻilgan chaqaloqlarda CG koʻrsatkichlari  

Koʻrsatkichlar Asl p/induksiya p/ekstraktsiya tugash 

Yurak urishi 76 ± 4,7 98 ± 3,8* 90,1 ± 3,0 86,0 ± 4,7 

ADSR 96,7 ± 2,3 96,7 ± 2,78 98,3 ± 2,5 83,3 ± 3,0* 

ZH 92,3 ± 3,4 68 ± 2,5** 68,9 ± 2,3 67 ± 2,8* 

ZI 50 ± 2,76 38,1 ± 2,22* 38,3 ± 2,0 38,0 ± 3,0* 

OF 7,1 ± 1,09 6,57 ± 0,91* 6,21 ± 0,7** 5,75 ± 0,5* 

SI 4,5 ± 0,17 3,4 ± 0,18* 3,19 ± 0,34* 3,09 ± 0,2* 

KR 0,98 ± 0,9 0,9 ± 0,4* 0,92 ± 0,2 0,92 ± 1,0 

KIT 78,7 ± 1,57 76,3 ± 1,1* 76,8 ± 1,0 78,6 ± 1,3* 

PB 0,93 ± 0,16 0,94 ± 0,07 0,98 ± 0,02* 0,93 ± 0,1 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan P <0,01; 

 

Bizning fikrimizcha, bir xil darajada muhim holat bu homilador ayollar 

guruhida venoz qaytishni kuchaytirishga va CIT va yurak urish tezligining nisbatan 

past qiymatlarida yuqori SV ni saqlashga qaratilgan EDVni oshirish 

tendentsiyasidir. 

Ushbu guruhdan farqli oʻlaroq, gipodinamiya guruhidagi bemorlarda bir 

martalik yurak faoliyatining pasayishi faqat taxikardiya va tizimli arterial tonusning 

oshishi bilan qoplanadi, ammo homilador ayollarda qon aylanish tizimining 

oʻrganilayotgan parametrlarining koʻp qirrali oʻzgarishini tushuntirish bir ma’noga 

ega emas. bir xil darajadagi anemiya va nisbatan teng hajmli ayollar. Biz bunday 

guruhlarda anemiya gipoksiyaga javoban homilador ayollarning kompensatsion 

mexanizmlarini amalga oshirishning oʻziga xos xususiyatlarini koʻramiz. Shunday 



qilib, agar giperdinamik guruhda kompensatsiya yurakning yuqori bir martalik va 

daqiqali mahsuldorligi tufayli amalga oshirilsa, CIT ning nisbatan past qiymatlariga 

qaramay, gipodinamiya guruhida anemiya gipoksiyasiga javoban asosiy 

kompensatsiya mexanizmlari va bir martalik kamaygan. yurak chiqishi taxikardiya 

va qon aylanishining markazlashuvidir. 

Ushbu guruhdagi homilador ayollarda SV va YI qiymatlari fiziologik 

me'yordan tashqariga chiqmasligi ham juda muhimdir. 

Qizigʻi shundaki, bizning fikrimizcha, CR indikatorining dinamikasi, normal 

qiymatlardan pastroq (1,0 ± 0,1) kamayishi qon aylanishining buzilishini va uning 

oshishi gemik nafas yetishmovchiligini koʻrsatadi. 0,88±0,05 ga teng boʻlgan 

giperdinamik qon aylanishi bilan homilador ayollarda dastlabki CR qiymati 

fiziologik me'yorga toʻgʻri keladi. 

Premedikatsiyadan keyin tizimli gemodinamikaning koʻrsatkichlari, aslida, 

boshlangʻich boʻlib qoldi. Yurak urishi tezligining daqiqada 6,1±1,5 martaga biroz 

ortishi bundan mustasno. Sistolik va diastolik qon bosimi bir xil darajada saqlanib 

qoldi. 

Ushbu bemorlarda anesteziyani induktsiya qilish boshqa ikki guruhdagi kabi 

bir xil sxema boʻyicha amalga oshirildi. Anesteziyani kiritishdan keyin aniqlangan 

CG koʻrsatkichlarining oʻzgarishi 4.3-jadvalda aks ettirilgan. 

Jadval shuni koʻrsatadiki, bir martalik yurak faoliyatida 15,8 ± 2 ga pasayish 

bor, ammo bu pasayish boshqa guruhlarga nisbatan kamroq aniqlanadi. 

Kompensatsion taxikardiya tufayli yurakning bir martalik foaliyati  biroz oʻzgargan, 

96,3 ± 3,7 urish / min. Arterial gipotenziya tendentsiyasi qayd etilgan jismoniy 

harakatsizlik guruhidan farqli oʻlaroq, qon bosimi dastlabki qiymatlar ichida qoldi. 

Bemorlarning koʻpchiligida propofol anesteziyasiga kirish qon hajmining 

pasayishi bilan birga keldi, bu anestezianing vazoplegik ta’siri tufayli qon tomir 

sigʻimning oshishi bilan izohlanadi. Oʻrtacha 1 ta dastlabki ma’lumotlarga nisbatan 

30% ga kamaydi. Bunga parallel ravishda, tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan 

tizimli tomir tonusining pasayishi qayd etildi (CIT 75,4±6 ga kamaydi). 

Belgilangan oʻzgarishlar fiziologik normal qiymatlardan tashqariga chiqmadi. 

Olingan ma’lumotlar tadqiqotning tegishli bosqichida normodinamik guruhdan 

tugʻilganlarning ma’lumotlariga oʻxshash edi. 

Taqqoslash uchun quyidagi jadval 4.4. turli xil gemodinamikaga ega boʻlgan 

homilador ayollarda anesteziya induksiya paytida CG koʻrsatkichlari haqida 

ma’lumotlar keltirilgan . 

4.4-jadval. 

Gemodinamikaning har xil turlari boʻlgan homilador anesteziyani induktsiya 

qilish paytida MG koʻrsatkichlari boʻyicha ma’lumotlar. 

 



Koʻrsatgichlar Giperdinamiya Jismoniy 

harakatsizlik 

Normodinamiya 

ZH, ml 68,0 ± 2,5 38,1 ± 3,1 52,4 ± 2,7 

ZI, ml/m 38,1 ± 2,2 21,8 ± 3,3 32,5 ± 1,8 

Yurak urishi, 

daqiqada 

98,0 ± 3,8 110,1± 3,2 85,2 ±1,8 

OF, l/min 6,57 ± 0,93 4,19 ± 1,06 4,46 ± 0,58 

SI, ml/min m 3,40 ± 0,18 2,39 ± 0,64 2,77 ± 0,22 

KR 0,90 ± 0,08 0,82 ± 0,12 0,78 ± 0,07 

KIT 76,3 ± 2,91 75,2 ± 3,28 74,7 ± 1,73 

PB 0,96 ± 0,17 0,98 ± 0,18 0,92 ± 0,15 

Qon bosimi, mm 

Hg. St 

96,7 ±2,78 76,3 ± 3,7 80,3 ± 3,71 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan P <0,01; 

 

Buni jadvaldan koʻrish mumkin. barcha guruhlarda bir martalik yurak 

faoliyatining 15,8% dan 21% gacha pasayishi kuzatildi, bu jismoniy harakatsizlik 

guruhida aniqroq. Xuddi shu guruhda tizimli arteriya tonusining chegara 

qiymatlarigacha pasayishi qayd etilgan. Anesteziyaga kirishdan boshlab 9,8 ± 2,2 

daqiqada homila ekstraktsiyasi bosqichida oʻrtacha gipertenziya qayd etilgan, 

oldingi bosqichga nisbatan oʻrtacha arterial qon bosimi 5-7 mm Hg ga koʻtarilgan. 

SV va SI avvalgi bosqichga nisbatan mos ravishda 10% va 8,5% ga oshgan, biroz 

vaqdan soʻng dastlabki koʻrsatkichlarga qaytadi. Shu bilan birga, yurak urish 

tezligining biroz oshishi qayd etildi, bu uteroplasental qon aylanishini oʻchirish 

natijasida qoʻshimcha qon oqimi bilan bogʻliq edi. BCC sezilarli darajada oshdi, 

oʻrtacha 95,3 ± 2,4 ml / kg tana vazniga teng. Tizimli arterial tonus asl qiymatiga 

qaytadi va jarrohlik aralashuvi tugashi bilan oʻzgarmaydi. 

Keyinchalik tizimli gemodinamikaning koʻrsatkichlari deyarli oʻzgarmaydi va 

jarrohlik aralashuvi tugashi bilan ular qon aylanishining normodinamik turiga kiradi. 

Yurak urishi normallashadi, qon bosimi dastlabki qiymatlarga yaqinlashadi. 

Tadqiqotning oxirgi bosqichidagi MG koʻrsatkichlari 4.5-jadvalda keltirilgan. 4.1-

rasmda ushbu guruhdagi homilador ayolning anesteziya bosqichlarida IRGT 

koʻrsatilgan, gemodinamikada yuqorida tavsiflangan oʻzgarishlar tasvirlangan. 

Shunday qilib, induksiyadan keyin propofol bilan anesteziya paytida qon 

aylanishining dastlab giperdinamik turi boʻlgan homilador ayollarda bir martalik 

yurak faoliyatining 15,8% ga pasayishi kuzatiladi, bu boshqa ikki guruhdagi 

ayollarga qaraganda kamroq aniqlanadi. Kompensatsion taxikardiya tufayli 

yurakning minutlik foaliyati kamroq zarar koʻrdi. Qon bosimi, boshqa guruhlardan 

farqli oʻlaroq, sistolik arteriya tonusining pasayishiga qaramay, oʻzgarishsiz qoldi. 



BCCning kamayishi oʻtkinchi boʻlgan oʻsish bilan bogʻliq edi. Gipovolemiya, 

gipodinamiya guruhidan farqli oʻlaroq, qoʻshimcha tuzatishni talab qilmadi. 

 

 
4.1-rasm Propofol bilan anesteziya bosqichlarida boshlangʻich giperdinamik 

qon aylanish rejimiga ega boʻlgan homilador integral reogrammasi 

Anesteziya va jarrohlikning keyingi bosqichlarida ushbu guruhdagi bemorlarda 

tizimli gemodinamikaning koʻrsatkichlari fiziologik qiymatlardan tashqariga 

chiqmadi, normodinamik guruhdagi bemorlar uchun analog koʻrsatkichlarga 

yaqinlashdi. 



Qon aylanishining giperdinamik turi boʻlgan homilador ayollar guruhida 

operatsiyadan oldingi va intraoperativ davrda olib borilgan tadqiqotlar natijalarini 

tahlil qilib, biz ushbu guruhdagi bemorlarda gemodinamik oʻzgarishlar yurakning 

bir martalik va daqiqali hajmi oshishi qon aylanishi homiladorlik va tugʻish paytida 

ona va homila mikrosirkulyatsiyasi sharoitlarini optimal darajada ushlab turish 

uchun zarur degan xulosaga keldik. Ushbu oʻzgarishlar, asosan, BCC ning oshishi 

bilan bogʻliq, ya’ni homilador ayollarning fiziologik gipervolemiyasi ona va 

homilaning birgalikda yashashi uchun qulay va maqbul boʻlib chiqdi. Bu 

keyinchalik boshqa guruhlar bilan solishtirganda, tizimli gemodinamikadan dalolat 

beruvchi jarrohlik yetkazib berish paytida propofol anesteziyasining eng qulay kursi 

bilan tasdiqlangan. 

 

4.3. "Propofol yordamida KK jarrohligi paytida qon aylanishining 

gipodinamik tabiati boʻlgan homilador ayollarda tizimli gemodinamika va 

volemiya koʻrsatkichlarini har tomonlama baholash. 

 

Qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan homilador ayollardagi IRGT 

ma’lumotlarini tahlil qilib, shuni ta’kidlash mumkinki, homilador ayollarning ushbu 

guruhi uchun xarakterli xususiyat anemiya, gipoproteinemiya, gipovolemiya, ogʻir 

yurak yetishmovchiligi va qon aylanish yetishmovchiligi mavjudligi edi. Qabul 

qilinganda aniqlangan buzilishlarni tuzatishga qaratilgan dastlabki kompleks 

terapiya asosiy klinik, biokimyoviy, gemodinamik va volemik koʻrsatkichlarda 

biroz yaxshilanishni koʻrsatdi. Biroq, umumiy ijobiy dinamikaga qaramay, terapiya 

paytida, homilador ba’zi ayollarda yurak yetishmovchiligi va qon aylanishining 

kuchayishi bilan markaziy venoz bosimning (CVP) progressiv oʻsishi kuzatildi. 

Shunisi e'tiborga loyiqki, yuqorida aytib oʻtilgan sharoitlarda, ba’zi ayollarda 

tugʻruq paytida yurak yetishmovchiligi yurak mushaklarining kuchsizligisiz sodir 

boʻladi, bu yurakning nisbatan past qiymatlarda bir martalik va daqiqali ishlashi 

koʻrsatkichlari bilan tasdiqlanadi. Markaziy venoz bosimning koʻpayishi, boshqa 

toifadagi ayollarda esa, markaziy venoz bosimning yuqori qiymatlari fonida yuzaga 

keladigan markaziy gemodinamikaning asosiy koʻrsatkichlarining pasayishi qayd 

etilgan, bu miokard zaifligining keng tarqalganligini koʻrsatadi. ularda yurak 

yetishmovchiligi aniqlangan. Aniqlangan fakt tugʻruqxonaga yotqizilganida 

homilador ayollar uchun terapiya taktikasini tanlashda muhim ahamiyatga ega. 

Yuqoridagilar bilan bogʻliq holda, operatsiyadan oldingi davrda qon 

aylanishining gipodinamik tabiati bilan homilador ayollar guruhi ikki guruhga 

boʻlingan. Agar homilador ayollarning birinchi kichik guruhi, jismoniy 

harakatsizlikni davolashning umum e'tirof etilgan usullari bilan bir qatorda, 

gipovolemiya, anemiya gipoksiyasini bartaraf etishga qaratilgan infuzion-



transfuzion terapiya orqali yurak yetishmovchiligini tuzatishga muhtoj boʻlsa, 

ikkinchi kichik guruh bemorlariga birinchi navbatda: metabolizm va miokard 

qisqarishini yaxshilaydigan dori vositalarini kiritish. 

Bu, ma’lum darajada, infuzion-transfuzion terapiya intensivligining IRGTning 

oʻrganilayotgan koʻrsatkichlariga ta’sirini oʻrganishimiz bilan tasdiqlangan. 

 

4 .3.1 "Propofol anesteziyasi bosqichlarida gipovolemiyali gipodinamik qon 

aylanish rejimiga ega boʻlgan homilador ayollarda KK va volemiyaning 

asosiy koʻrsatkichlari dinamikasi". 

 

Gipovolemik xarakterdagi qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan 

homilador ayollarning kichik guruhi 30 bemordan iborat edi. Ob'ektning yoshi 21 

yoshgacha - 7 nafar ayol, 21 yoshdan 30 yoshgacha - 15 yosh va 30 yoshdan oshgan 

- 8 nafar homilador ayol. Homilador ayollar aksariyati koʻp odin homilador boʻlgan. 

Bemorlarning ushbu guruhidagi klinik va laboratoriya tadqiqotlari qondagi 

gemoglobin (Hb) va gematokritning (Ht) dastlabki oʻrtacha pasayishini koʻrsatdi, bu 

oʻrtacha 111,5 ± 3,5 g / l va 0,32 ± 0,05 ni tashkil etdi. 

Ushbu guruhdagi barcha bemorlar operatsiyadan oldingi davrda CG 

koʻrsatkichlarida sezilarli oʻzgarishlarni koʻrsatdilar, bu 4.5-jadval va rasmda 

koʻrsatilgan. 4.2, bu erda taqqoslash uchun ayollarda gemodinamik 

koʻrsatkichlarning normal qiymatlari ma’lumotlarga muvofiq berilgan . 

Jadvaldan koʻrinib turibdiki, homilador ayollarning mutlaq koʻpchiligi dastlab 

ZH va ZI ning pasayishini qayd etdilar, bu mos ravishda 7±3,1 va 23,8±2,9 ml/m2 

ni tashkil etdi va sogʻlom homilador ayollarda bir xil koʻrsatkichlardan past edi . 

ayollar 33,6% va 28,2%. 

Olingan natijalar adabiyot ma’lumotlariga (10,17) toʻgʻri keladi, bu homilador 

ayollarning ushbu toifasida bir martalik yurak ishlab chiqarish hajmining sezilarli 

darajada pasayishini bildiradi. 

Bir martalik yurak foaliyatining pasayishi asosan gipovolemiya va kamqonlik 

bilan bogʻliq. Bemorlarning ikkinchi guruhida gemik gipoksiyaga va bir martalik 

yurak faoliyatining pasayishiga javoban asosiy kompensatsiya mexanizmi 

taxikardiya va qon aylanishining markazlashuvi boʻlib, bu 4.5-jadvalda aks 

ettirilgan. 

 

 

 

 

 



 

4.5- jadval 

Qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan ayollarda gemodinamik 

koʻrsatkichlarning boshlangʻich qiymatlari 

Koʻrsatkichlar Gipodinamik turi Tugʻish paytida sogʻlom 

ayollar 

ZH, ml 41,7 ± 3,17** 72,7 ± 3,6 

ZI, ml/m 23,8 ± 2,9 ** 41,9 ± 0,79 

KDI 1,63 ± 0,05 1,35 0,04 

Yurak urishi soni / min 87,6 ± 4,5 86,4 ± 3,2 

OF, l/min 3,65 ± 0,69** 6,28 ±0,95 

SI, ml/min m 2,08 ± 0,44 3,63 ± 0,27 

KR 0,94 ± 0,14 1,01 ± 0,12 

KIT 81,4 ± 2,17 * 76,2 ± 2,12 

PB 0,96 ± 0,19 0,98 ± 0,22 

HDPE 29,8 ± 2,7 24,3 ± 3,1 

Qon bosimi, mm Hg. Art. 73,3 ± 3,7 90,1 ± 2,75 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan P <0,01; 

 

Tizimli arterial tonusning aniq oʻsishi qayd etilgan CIT 81,4 ± 1,17 ni tashkil 

etdi), bu tegishli qiymatlardan 5,7% ga yuqori, bu qon aylanishini markazlashtirish 

istagini aks ettiruvchi moslashuvchan mexanizm sifatida aniq periferik 

vazokonstriksiyani koʻrsatadi. Operatsiyadan oldin bemorlarda yurak urish 

tezligining oshishi (87,8 ± 4,5 urish / min) yurak faoliyatining pasayishi va yurak 

urish mexanizmlarining kuchlanishi sharoitida qon aylanishining zarur darajasini 

saqlab qolishga qaratilgan kompensatsion reaktsiya sifatida qarash mantiqan toʻgʻri 

keladi. Venoz qaytishning mobilizatsiyasi, ikkinchisi PND indikatori bilan 

tasdiqlanadi, bu oʻsish energiya xarajatlarining oshishi bilan nafas olish 

biomexanikasining oshishini koʻrsatdi. Operatsiyadan oldin ushbu guruhdagi 

bemorlarda olingan PND koʻrsatkichlari (29,8 ± 2,7) tashqi nafas olish apparati 

faoliyatining sezilarli zoʻriqishini koʻrsatdi. 

Barcha bemorlarda operatsiyadan oldingi davrda oʻrtacha arterial gipotenziya 

boʻlgan qon bosimi 80,5 dan 103,3 gacha, oʻrtacha 92,09 ± 9,96 mmHg; 

Operatsiyadan oldin ushbu bemorlarda qon hajmining parametrlarini oʻrganish 

ogʻir gipovolemiyani aniqladi. BCC tana vazniga 45,7 dan 61,5 ml / kg gacha, 

oʻrtacha 53,4 ml / kg tana vaznini tashkil etdi va uning ikkala komponenti tufayli 

30,8% ga nisbatan kamaydi. 

Qon hajmining pasayishi ushbu guruhdagi barcha homilador ayollarda 

aniqlangan oʻrtacha gipoproteinemiya bilan birlashtirildi. Qonda oqsil 



kontsentratsiyasining oʻrtacha 80,9±3,2 g/l ga kamayishi , asosan, albumin 

fraktsiyalari bilan bogʻliq boʻlib, ularning albumin-globulin koeffitsientining 

0,57±0,01 gacha pasayishi bilan tasdiqlangan. Bu qon hajmi parametrlarining 

pasayishiga yordam beruvchi omillardan biri edi. 

Operatsiyadan oldin ushbu guruhdagi bemorlarni tekshirishdan olingan 

ma’lumotlarni umumlashtirib, shuni ta’kidlash mumkinki, ular: anemiya, 

gipoproteinemiya, ogʻir gipovolemiya, kompensatsiyalangan metabolik atsidoz. qon 

aylanishining markazlashuvi rivojlanishi va tashqi nafas olish apparati 

kuchlanishining kompensatsion kuchayishi bilan yurakning bir martalik va daqiqali 

mahsuldorligining oʻrtacha pasayishini koʻrsatadigan CG ning asosiy 

koʻrsatkichlarining pasayishi. 

Tugʻilish davridagi ayollarning ushbu toifasida aniqlangan yurak 

yetishmovchiligi va qon aylanishining yetishmovchiligi, aksariyat hollarda dastlabki 

gipovolemiya, gipoproteinemiya va anemiya tufayli yuzaga keladi. 

Premedikatsiyadan soʻng yurak urish tezligining biroz oshishi qayd etildi, 

oʻrtacha 104,4 ± 5,3 zarba / min. Anesteziya boshlanishidan oldin sistolik va 

diastolik qon bosimi , umuman olganda, boshlangʻich darajasida, oʻrtacha 94,2 ± 3,4 

mm Hg ni tashkil etdi.  

Tizimli arterial tonus nuqtai nazaridan, premedikatsiya dorilarining ta’siri 

natijasida periferik tomir tonusining pasayishi tendentsiyasi mavjud edi. 

Tadqiqotning ushbu bosqichida qon aylanish tizimi koʻrsatkichlari ma’lumotlarini 

tahlil qilib, shuni ta’kidlash mumkinki, ushbu guruhdagi homilador ayollarning 

koʻpchiligida yurakning bir va daqiqali ishlashi oʻzgarishsiz qoldi. PND va qon 

hajmi koʻrsatkichlari sezilarli oʻzgarishlarsiz qoldi. 

Anesteziyani induktsiya qilish propofolni 2,25-2,5 mg / kg tana vazniga 35-40 

soniya davomida bolus yuborish bilan boshlandi, soʻngra ditilin 2 mg / kg tana 

vazniga kiritildi va qisqa muddatli havo va kislorod aralashmasi bilan niqobli 

ventilyatsiya amalga oshirildi 6-8 sm suv ustun bosimidan oshmasligi kerak. Total 

mioplegiya fonida traxeya intubatsiyasi oʻtkazildi va 2: 1 nisbatda azot oksidi va 

kislorod aralashmasi bilan mexanik ventilyatsiya boshlandi. Homila 

ekstraktsiyasidan oldin anesteziyaning yetarliligi induksiyon uchun bolus propofol 

bilan yetarli edi. Induksiya boshlanishidan homila ekstraktsiyasigacha boʻlgan vaqt 

oʻrtacha 10,0 ± 3,5 minutni tashkil etdi. 

Induksiyadan soʻng toʻgʻridan-toʻgʻri operatsiya stolida gemodinamikani 

oʻrganish ushbu guruhdagi ayollarda gipodinamiya rivojlanishini aniqladi, bu 

birinchi navbatda SV ga ta’sir qildi 5,4% ga; Shu bilan birga, bu holat yurak urish 

tezligining 110,1±5,2 gacha ortishi, arterial gipotenziyaga moyillik bilan birga keldi. 

Bunga parallel ravishda tizimli arterial tonusning pasayishi qayd etildi (CIT 75,2 ± 

2,71 ga kamaydi), bu propofolning oʻrtacha vazoplegik ta’sirini tasdiqladi. Qon 



aylanishining daqiqali hajmining pasayishi bir martalik yurak  bilan solishtirganda 

kamroq aniq boʻldi (Qf 4,19 ± 1,06 ga kamaydi), bu asosan yurak tezligining oshishi 

bilan bogʻliq edi. 

Oʻrganilayotgan bemorlarning aksariyatida propofol anesteziyasining 

kiritilishi uning ikkala komponenti tufayli BCC ning pasayishi bilan birga keldi, bu 

bizning fikrimizcha, anestetikaning vazoplegik ta’siri tufayli qon tomir sigʻimning 

oshishi bilan izohlanadi. Umuman olganda, qabul qilish va intubatsiyadan keyin tana 

vazniga 53,7 ± 3,4 ml / kg ni tashkil etadigan qon hajmining hajmi dastlabki 

ma’lumotlarga nisbatan 4,7 ml / kg tana vazniga kamaydi. Gipodinamiya guruhida 

anesteziyani induktsiya qilish bosqichida markaziy gemodinamik koʻrsatkichlarning 

dinamikasi 4.6-jadvalda aks ettirilgan. 

Kislota-asos muvozanati koʻrsatkichlarini oʻrganish barcha bemorlarda turli 

darajadagi metabolik atsidoz mavjudligini koʻrsatdi. Tabiatda 

subkompensatsiyalangan (pH = 7,28 ± 0,005; pCO 2 = 32 ± 0,2 mm Hg ; pO 2 = 149,5 

± 7,3 mm Hg; BE = -7,8 ± 1,5 mmol / l). 

4.6-jadval 

Gipodinamiya guruhidagi homilador ayollarda anesteziya bosqichlarida CG 

koʻrsatkichlari 

Koʻrsatkichlar Anesteziya 

kiritilgandan keyin 

Homila 

ekstraktsiyasidan keyin 

ZH, ml 38,1 ± 3,1 * 47,2 ± 4,3 * 

ZI, ml/m 21,8 ± 3,3 * 26,9 ± 2,4 * 

Yurak urishi, daqiqada 110,0± 5,2 114,0± 6,3** 

OF, l/min 4,19 ± 1,06 5,38 ± 0,95** 

SI, ml/min m 2,39 ± 0,64 * 3,07 ± 0,78 * 

KR 0,82 ± 0,17 0,64 ± 0,16** 

KIT 75,2 ± 3,28** 79,2 ± 2,06 * 

PB 0,98 ± 0,18 0,98 ± 0,19 

Qon bosimi, mm Hg. Art. 76,3 ± 3,7 87,5 ± 3,01 

BCC ml/kg 53,7 ± 3,4 69,3 ± 3,6 ** 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan P <0,01; 

 

Ushbu guruhdagi bemorlarda propofol eritmasi bilan anesteziya kiritilgandan 

soʻng tadqiqot ma’lumotlarini tahlil qilib, IRGT natijalariga koʻra, YI koʻrsatkichlari 

va arterial gipotenziyaga moyillik tufayli gipodinamiyaning eng kuchli 

rivojlanishini qayd etishimiz mumkin. Tizimli arterial tonusning pasayishi ham qayd 

etildi, bu propofolning vazoplegik ta’siri bilan bogʻliq boʻlib, keyinchalik qon tomir 

hajmining oshishi tufayli qon hajmining pasayishi bilan bogʻliq: kompensatsion 

taxikardiya qayd etilgan. 



Koʻpincha anesteziyaga kirish boshlanishidan boshlab oʻrtacha 10 ± 2,3 minut 

davomida amalga oshirilgan xomila ekstraktsiya bosqichidan boshlab, qon 

bosimining koʻtarilishi tendentsiyasi kuzatildi 8,53±3,54 mm Hg ga , dastlabki 

ma’lumotlarga nisbatan 18,2% ga, YI 22,3% ga, yurak urish tezligi 19,4% ga oshdi. 

Tadqiqotning ushbu bosqichida bemorlarning ushbu guruhida ikkala 

komponent tufayli qon hajmining sezilarli darajada oshishi qayd etildi, bu homila 

ekstraktsiya bosqichidan boshlab qon oqimiga qoʻshimcha qon oqimini koʻrsatadi. 

Tadqiqotning ushbu bosqichida biz kuzatgan yurak urish tezligining oshishi, 

uteroplasental qon aylanishining toʻxtashi tufayli yurakka venoz qaytish, intratorasik 

qon hajmi va yurak foaliyatining ortishi natijasida yuzaga kelgan kompensatsion 

reaktsiya sifatida qaralishi mumkin. 

Kislota-asos  muvozanati koʻrsatkichlarini oʻrganish tadqiqotning oldingi 

bosqichiga nisbatan sezilarli oʻzgarishlarni aniqlamadi. Subkompensatsiyalangan 

metabolik atsidoz ishqoriy zahiralarning davom etishi bilan davom etdi. Bu pastki 

kovak vena  siqilishini bartaraf etgandan soʻng, kam oksidlangan mahsulotlarning 

qoʻshimcha oqimi bilan izohlanishi mumkin. 

Ushbu bosqichda olingan ma’lumotlarni umumlashtirib, homila 

ekstrakiyasidan soʻng, biz CG koʻrsatkichlarining aniq yaxshilanishini qayd 

etishimiz mumkin: bir martalik va daqiqali yurak chiqishi mos ravishda 18,2% va 

22,3% ga oshdi, tizimli arterial tonusning saqlanib qolgan koʻrsatkichlari (CIT 

74,7±). 3, 72). Tizimli gemodinamikaning oʻsishi ikkala komponent tufayli yurak 

urush tezligi va qon hajmi parametrlarining oshishi bilan tasdiqlandi. Ushbu 

siljishlar shuni koʻrsatdiki, homila ekstraktsiyasidan keyin tugʻruqdan keyingi 

ayollarning yurak faoliyati fazali hajmli yuk sindromiga xos boʻlgan ish rejimiga 

oʻtdi, bu yurakka venoz qaytish, intratorasik qon hajmi va yurak urush soni  

koʻpayishi bilan izohlanishi mumkin. Uteroplasental qon aylanishining toʻxtatish 

tufayli , bu homila ekstraktsiyasidan keyingi davrda va darhol gemodinamikaning 

aniq qayta tuzilishiga olib keldi. 

Jarrohlik aralashuvining oxirida oʻtkazilgan gemodinamik tadqiqotlar shuni 

koʻrsatdiki, uteroplasental qon aylanishining yopilishi tufayli yangi qon aylanishi 

sharoitida MG koʻrsatkichlari tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan yana 

ma’lum oʻzgarishlarga uchraydi. Biz yurakning bir va daqiqali mahsuldorligining 

pasayishini qayd etdik, ya’ni CI 26,2 ± 1,85 ml / m2 CI dan minutiga 2,45 ± 0,91 ml / 

kg gacha, bu bemorlarning ushbu guruhidagi operatsiyadan oldingi davrdan 

dastlabki koʻrsatkichlar bilan deyarli bir xil boʻldi. Tizimli aylanishning pasayishiga 

javoban, CITning 80,2 ± 2,3 ga oʻsishi qayd etildi, bu boshlangʻich qiymatlarga 

yaqinlashdi. Oldingi bosqichga nisbatan qon hajmi parametrlarining pasayishiga 

aniq tendentsiya kuzatildi 2% , lekin dastlabki qiymatlarga nisbatan qon hajmi 

yuqoriligicha qoldi, qon bosimi va yurak urish tezligi ham pasayish tendentsiyasiga 



ega. Va ular oʻrtacha mos ravishda 105±4,86 va 90,3±4,8 ni tashkil etdi. 4.7-jadvalda 

ushbu bosqichda sodir boʻlgan MG koʻrsatkichlarining oʻzgarishlari koʻrsatilgan, bu 

erda taqqoslash uchun ushbu guruhdagi homilador ayollarning dastlabki 

ma’lumotlari keltirilgan. 

Kislota-asos muvozanati koʻrsatkichlarini oʻrganish doimiy anemiya tufayli 

kompensatsiyalangan metabolik atsidozni koʻrsatdi. 

4.7- jadval 

Gipodinamiya kuzatilgan homilador ayollarda anesteziya oxirida va 

anesteziyadan oldingi    MG ma’lumotlari dastlabki qiymatlarga nisbati. 

TG koʻrsatkichlari Dastlabki ma’lumotlar Operatsiya oxiridagi 

ma’lumotlar 

ZH, ml 41,7 ± 3,17 40,7 ± 4,3 * 

ZI, ml/m 23,8 ± 2,9 23,2 ± 2,684 

KDI 1,63 ± 0,05 1,30 ± 0,07 * 

Yurak urishi, daqiqada 87,6 ± 4,5 90,1 ± 4,8 * 

OF, l/min 3,65 ± 0,69 3,67 ± 0,43 

SI, ml/min m 2,08 ± 0,44 2,45 ± 0,91 * 

KR 0,94 ± 0,14 0,94 ± 0,18 

KIT 81,4 ± 2,17 80,2 ± 3,38** 

PB 0,96 ± 0,19 0,99 ± 0,17 

HDPE 29,8 ± 2,7 28,2 ± 3,1 

Qon bosimi, mm Hg. Art. 83,3 ± 2,6 86,7 ± 3,34 * 

BCC ml/kg 58,4 ± 2,6 62,8 ± 3,2 * 

Eslatma: * P < 0,05; ** P <0,01; tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan 

 

Jarrohlik aralashuvi tugallangandan soʻng, bemorlarning ushbu guruhidagi MG 

koʻrsatkichlari deyarli asl koʻrsatkichlarga qaytdi. Yurak urishi tezligi va CDI, PND 

koʻrsatkichlari ham operatsiyadan oldingi davrdagi koʻrsatkichlarga yaqin edi. Qon 

hajmining koʻrsatkichlari dastlabki koʻrsatkichlardan 54% ga yuqori edi, bu koʻproq 

venoz qonning qaytishi va uteroplasental qon aylanishining toʻxtashi bilan bogʻliq. 

Va shunga qaramay, intraoperativ qon yoʻqotish uchun yetarli kompensatsiyaga 

qaramasdan, qon hajmining parametrlari oldingi bosqichga nisbatan 32% ga 

kamaydi. Tizimli gemodinamikaning asosiy koʻrsatkichlari va qon hajmi 

parametrlarining pasayishi tendentsiyasi, bizning fikrimizcha, asosan, tizimli arterial 

tonus koʻrsatkichining oshishi bilan tasdiqlanadigan dastlabki ogʻir gipovolemiya va 

anemiya bilan bogʻliq. 

Yuqoridagilar ushbu guruhdagi bemorlarda jarrohlik paytida yuzaga kelishi 

mumkin boʻlgan asoratlarni oldini olish uchun infuzion-transfuzion terapiyani 

oʻtkazish va operatsiyadan oldingi tayyorgarlikda kislota-ishqor muvozanatini 



tuzatish zarurligini keltirib chiqaradi. Qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan 

barcha homilador ayollarga aniqlangan ogʻishlarni hisobga olgan holda terapevtik 

tayyorgarlik koʻrildi, ular quyidagilardan iborat: 

1.  250 - 500 ml hajmda qon quyish (tana vazniga 5,1 ml/kg) operatsiya 

vaqtida va operatsiyadan keyingi dastlabki bosqichlarda qon yoʻqotish davom 

etganda amalga oshirildi; tugʻilish kanali. 

2.  Qon quyish oʻrtacha 1 ml / kg tana vazniga ega boʻlgan reopoliglyukin 

eritmasini yuborish bilan birlashtirildi , bu qonning reologik xususiyatlarini 

keyinchalik yaxshilash va volemik metabolik kasalliklarni bartaraf etish bilan 

antiaggregation ta’sirga ega. 

3.  Qonning pasaygan past molekulyar ogʻirlikdagi kolloid fraktsiyalarini 

tiklash uchun biz 3,2 ml / kg miqdorida 5 - 20% albumin eritmalaridan foydalandik, 

bu qon tomir va interstitsial sektorlar oʻrtasida suyuq muhitning qayta 

taqsimlanishiga yordam berdi, aylanma qon hajmining tanqisligi va qon aylanish 

tizimining funktsional imkoniyatlarini yaxshilash, shishishni kamaytirishga olib 

keldi. 

Barcha infuzion-transfuzion terapiya IRGT, qon hajmi parametrlari, markaziy 

venoz bosim nazorati ostida oʻtkazildi va ushbu guruhdagi bemorlarning 75,5 

foizida amalga oshirildi, ularda gipodinamiya asosan gipovolemiya tufayli boʻlgan. 

Infuzion vositalarning belgilangan dozalari diapazoni yanada maqbulroq boʻlib 

chiqdi, xususan: infuzion eritmalarning minimal chegarasi infuzion terapiya paytida 

ijobiy volemik ta’sirning paydo boʻlishini koʻrsatdi. Infuzion eritmalarning yuqori 

dozalarini qoʻllash yurak yetishmovchiligining rivojlanishiga olib keldi, bu koʻproq 

gipovolemiya tufayli emas, balki miokard zaifligining kuchayishiga olib keldi, bu 

markaziy venoz bosimning oshishi va yurak faoliyatining pasayishi bilan 

tasdiqlangan.  

Qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan homilador ayollarda oʻz vaqtida 

va maqsadli infuzion-transfuzion terapiyani oʻtkazish bizga koʻpchilik ayollarda qon 

bosimini barqarorlashtirish va tizimli arterial tonus (TAT) koʻrsatkichlarini 

normallashtirish uchun antispazmolitik va antigipertenziv dorilarni qoʻllash 

imkonini berdi. 

Terapiyada miokardning metabolizmini va qisqaruvchanlik yaxshilaydigan 

dorilarni (ATP, kokarboksilaza, ximes, yurak glikozidlari) qoʻllash, ayniqsa aralash 

gipoksemiya sharoitida majburiydir. 

Operatsiyadan oldingi davrda jismoniy harakatsizlik bilan homilador ayollarni 

yuqorida koʻrsatilgan tayyorgarlik jarayonida volemiya va markaziy gemodinamika 

koʻrsatkichlarining yaxshilanishi 4.8-jadvalda keltirilgan boʻlib, bu erda solishtirish 

uchun tuzatishga qadar bir xil koʻrsatkichlar boʻyicha ma’lumotlar keltirilgan. 



Dori va infuzion-transfuzion preparatni qoʻllashdan soʻng olingan natijalarni 

tahlil qilganda, bu koʻpchilikda aylanma qon hajmidagi tanqislikni bartaraf etishga, 

qon aylanish tizimining funksional imkoniyatlarini yaxshilashga, shishning 

kamayishiga olib kelganligi aniqlandi. 

Barcha infuzion-transfuzion terapiya IRGT, qon hajmi parametrlari, markaziy 

venoz bosim nazorati ostida oʻtkazildi va ushbu guruhdagi bemorlarning 75,5 

foizida amalga oshirildi, ularda jismoniy harakatsizlik asosan gipovolemiya tufayli 

boʻlgan. Infuzion vositalarning belgilangan dozalari diapazoni eng maqbul boʻlib 

chiqdi, xususan: infuzion eritmalarning minimal chegarasi infuzion terapiya paytida 

ijobiy volemik ta’sirning paydo boʻlishini koʻrsatdi. Infuzion eritmalarning yuqori 

dozalarini qoʻllash yurak yetishmovchiligining rivojlanishiga olib keldi, bu koʻproq 

gipovolemiya tufayli emas, balki miokard zaifligining kuchayishiga olib keldi, bu 

markaziy venoz bosimning oshishi va yurak faoliyatining pasayishi bilan 

tasdiqlangan. chiqish. 

Qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan homilador ayollarda oʻz vaqtida 

va maqsadli infuzion-transfuzion terapiyani oʻtkazish bizga koʻpchilik ayollarda qon 

bosimini barqarorlashtirish va tizimli arterial tonus (SAT) koʻrsatkichlarini 

normallashtirish uchun antispazmolitik va antigipertenziv dorilarni qoʻllash 

imkonini berdi.  

Terapiyada miokardning metabolizmini va qisqarishini yaxshilaydigan 

dorilarni (ATF, kokarboksilaza, kurantil, yurak glikozidlari) qoʻllash, ayniqsa 

aralash xarakterli gipoksemiya sharoitida majburiydir. 

Operatsiyadan oldingi davrda gipodinamiya bilan homilador ayollarni yuqorida 

koʻrsatilgan tayyorgarlik jarayonida volemiya va markaziy gemodinamikaning 

koʻrsatkichlarining yaxshilanishi 13-jadvalda keltirilgan, bu erda taqqoslash uchun 

tuzatishga qadar bir xil koʻrsatkichlar ma’lumotlari keltirilgan. 

Dori va infuzion-transfuzion preparatni qoʻllashdan soʻng olingan natijalarni 

tahlil qilganda, hajm va markaziy gemodinamikaning aksariyat koʻrsatkichlarida 

qon aylanishining normodinamik turi boʻlgan homilador ayollar guruhidagi 

tadqiqotlar natijalari bilan bir xil boʻlganligi aniqlandi. Keyinchalik, homilador 

ushbu guruh ayollarida anesteziya jarayonida tizimli qon oqimining asosiy 

koʻrsatkichlari 3-rasmda va 4.9-jadvalda koʻrsatilganidek, normodinamikaga ega 

boʻlgan guruhdagilardan juda oz farq qiladi. 

 

 

 

 

 

 



4.8- jadval 

MG ning asosiy koʻrsatkichlariga korreksiyali terapiyasining ta’siri 

Koʻrsatkichlar Tuzatishdan oldin Tuzatishdan keyin 

ZH, ml 41,7 ± 3,17 58,7 ±3,32** 

ZI, ml/m 23,8 ± 2,9 35,4 ± 1,67** 

KDI 1,63 ± 0,05 1,48 ± 0,07 * 

Yurak urishi, daqiqada 87,6 ± 4,5 84,3 ± 4,7 

OF, l/min 3,65 ± 0,69 4,95 ± 0,78** 

SI, ml/min m 2,08 ± 0,44 3,12 ± 0,38** 

KR 0,94 ± 0,14 0,98 ± 0,18 

KIT 81,4 ± 2,17 77,8 ± 2,45** 

PB 0,96 ± 0,19 0,98 ± 0,21 

HDPE 29,8 ± 2,7 26,6 ± 1,74 * 

Qon bosimi, mm Hg. Art. 83,3 ± 2,6 86,7 ± 2,3 

BCC ml/kg 58,4 ± 2,6 65,7 ± 2,5 * 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan P <0,01; 

 

Shunday qilib, gemodinamik koʻrsatkichlar va qon hajmi koʻrsatkichlari 

nazorati ostida oʻtkaziladigan gipodinamiya kuzatilgan homiador ayollarda dori 

preparatlar, infuzion-transfuziya amalga oshirish bir martalik yurak faoliyatini 

oshirishga, kompensatsion markazlashtirishlarni bartaraf etishga yordam berdi. qon 

aylanishini, yurak tezligini normallashtirish, shu bilan yurak-qon tomir tizimidan 

jarrohlik yoʻli orqali tugʻdirish  asoratlar sonini kamaytiradi. Yuqorida 

aytilganlarning barchasi ushbu guruhdagi ayollarda tugʻruq paytida jarrohlik 

aralashuvidan oldin tayyorgarlik davrida infuzion-transfuzion terapiya zarurligini 

tasdiqlaydi. 

4.9-jadval 

Korreksiyadan keyin boshlangʻich gipodinamik qon aylanish rejimiga ega 

bemorlarda anesteziya paytida MG koʻrsatkichlarining dinamikasi 

Koʻrsatkichlar Anesteziya 

kiritilgandan 

keyin 

Homila 

ekstraktsiyasidan 

keyin 

Operatsiyaning 

tugashi 

1. UZ, ml 55,4 ± 3,1 64,5 ± 5,2 ** 56,8±2,3** 

2.ZI, ml/m 34,6 ± 1,75 41,9 ± 2,5** 35,3±1,8** 

3. Yurakning 

tezligi, daqiqada 

86,5 ± 2,41 90,1±2,90* 83,4±3,1* 

4.OF, l/min 4,79 ± 0,43 5,81±0,72** 4,74±0,86** 

5.SI , ml/min m 2,36 ± 0,24 3,21±0,17** 2,31±0,28** 



6.KR 0,81 ± 0,06 0,98±0,09* 0,96±0,06 

7.KIT 75,1 ± 1,54 75,8±2,32 76,4±1,57* 

8.PB 0,96 ± 0,14 0,98±0,17 0,94±0,15 

9.BCV, ml/kg 65,7 ± 2,5 70,6± 2,8* 68,3±3,2 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan P <0,01; 

 

4.3.2 . Propofol anesteziyasi paytida qon aylanishining dastlabki haqiqiy 

gipodinamik turi boʻlgan homilador ayollarda MG va volemiyaning asosiy 

koʻrsatkichlarining dinamikasi. 

 

Qon aylanishining haqiqiy gipodinamik xususiyatiga ega boʻlgan homilador 

ayollarning kichik guruhiga 26 yoshdan 35 yoshgacha boʻlgan 15 bemor kiradi. 

Operatsiyadan oldingi davrda tugʻruq davridagi ayollarda oʻtkazilgan klinik va 

laboratoriya tadqiqotlari gemoglobin va  gematokritining mos ravishda 110,5 ± 4,5 

g / l va 0,32 ± 0,07 gacha oʻrtacha pasayishini, qon plazmasidagi umumiy oqsil 

miqdorining pasayishini aniqladi, oʻrtacha 60,4±3,5 g/l ni tashkil qiladi. 

Shunday qilib, yuqorida tavsiflangan kichik guruhda ushbu kichik guruhning 

bemorlari MG koʻrsatkichlarida sezilarli oʻzgarishlarni koʻrsatdilar, bu quyidagi 

4.10-jadvalda aks ettirilgan. 

Jadvaldan koʻrinib turibdiki, homilador onalar dastlab V0 va ZI ning sezilarli 

pasayishini koʻrsatdilar, ularning oʻrtacha koʻrsatkichlari (33,7 ± 5,3 ml va 27,5 ± 

3,5 ml / m2) sogʻlom homilador ayollardagi koʻrsatkichlar shunga oʻxshashlardan 

34,7% va 33% past edi. 

Barcha bemorlarda operatsiyadan oldingi davrda oʻrtacha arterial gipotenziya 

boʻlgan oʻrtacha dinamik qon bosimi 73,3 ± 3,64 mm Hg; 14,3% ga me'yoriy 

darajadan past boʻlgan Art. CVP biroz oshirildi va oʻrtacha 120,5 ± 14,7 mm suv 

ustuni. 

Tizimli arterial tonusning oʻrtacha oʻsishi (CIT = 78,7 ± 3,5), boshlangʻich 

gipovolemik yurak yetishmovchiligi boʻlgan kichik guruhga qaraganda kamroq 

aniq. 

Ushbu oʻzgarishlar qon aylanishining zarur darajasini saqlab qolishga 

qaratilgan yurak urish tezligining 37,3 ± 3,3 zarba / min gacha kompensatsion oʻsishi 

bilan birga keldi. 

Jarrohlik tugʻilishidan oldin biz bemorlarda olingan CDI va PND 

koʻrsatkichlari oldingi kichik guruhga qaraganda bir oz yuqoriroq boʻlib, bu tashqi 

nafas olishni zoʻriqishini koʻrsatdi. 

 

4.10-jadval 



Anesteziya paytida miokard zaifligi boʻlgan homilador ayollarning MG 

koʻrsatkichlarining dinamikasi (korreksiyali terapiyasisiz) 

Koʻrsatkich Chiqish Induksiya Ekstraksiya Oxiri 

ZH, ml 39,7±2,3 29,3±2,3* 52,0±1,2** 39,5±3,5* 

ZI, ml/m 27,5±1,5 20,8±1,6* 35,7±2,7** 28,2±2,4* 

Yurak urishi 78,0±2,3 89,0±2,9* 92,0±3,5 78,0±3,6 

RP l/min 3,05±0,09 2,61±0,09 4,78±0,09* 3,03±0,08* 

SI ml/min m 2,16±0,04 1,85±0,05 3,29±0,04* 2,21±0,05* 

KR 0,8±0,03 0,76±0,04 1,14±0,04** 0,85± 0,03* 

KIT 78,7±2,3 76,3±3,4 76,1±3,3 78,8±2,7 

Eslatma: * P < 0,05; ** P <0,01; tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan 

 

Operatsiyadan oldin tugʻilganlarning ushbu kichik guruhida oʻtkazilgan qon 

hajmi parametrlarini oʻrganish gipovolemiyani aniqladi, qon hajmining oʻrtacha 

qiymati (tana vazniga 58,4 ± 2,8 ml / kg) tegishli qiymatlardan 31,1 ml / kg ni tashkil 

etdi. 

Kislota-ishqor balansi va qon gazlari koʻrsatkichlari operatsiyadan oldingi 

davrda ikkala kichik guruhda juda kam farq qildi va homilador ayollarning 

koʻpchiligida kompensatsiyalangan metabolik atsidoz mavjudligini koʻrsatdi. 

Ushbu kichik guruhdagi homilador ayollarda klinik va biokimyoviy 

ma’lumotlarda mavjud boʻlgan turli xil ogʻishlar bilan yurak-qon tomir tizimiga 

dominant ta’sir koʻrsatadigan omillar, bizning fikrimizcha, ogʻir gipovolemiya, 

gipoproteinemiya va anemiyadan tashqari, buzilishlardir. anemiya gipoksiyadan 

kelib chiqqan distrofik oʻzgarishlar tufayli kelib chiqqan miokard qisqarishi , bu 

EKG tadqiqotlari va CVP koʻrsatkichlari bilan tasdiqlangan. 

2-kichik guruhdagi tugʻilgan chaqaloqlarning reogrammalarini tahlil qilganda, 

66,7% hollarda oʻpka gipertenziyasi belgilarining paydo boʻlishi va markaziy venoz 

bosimning oshishi qayd etilgan. 

Yuqoridagilar bilan bogʻliq holda, 2-kichik guruhdagi ayollarda qon 

aylanishining gipodinamik turi, 1-dan farqli oʻlaroq, hajmli ogʻishlar bilan emas, 

balki miokard qisqarishining buzilishi bilan bogʻliq. 

Anesteziyani qoʻllashdan soʻng MG ni oʻrganish tugʻilgan ayolda 

gipodinamiyaning rivojlanishini aniqladi, bu bir martalik yurak foaliyati 31,8% ga 

kamayishi bilan namoyon boʻldi, shu bilan birga yurak foaliyati atigi 19,3% ga 

kamaydi va  kompensatsion boʻlgan taxikardiyaning koʻpayishi bilan bogʻliq edi. 

Shu bilan birga, arterial gipotenziyaga moyillik qayd etildi  bu holat tizimli arterial 

tonusining 2,1% ga pasayishi bilan birga boʻlgan. 

Qon hajmi parametrlarini oʻrganish dastlabki qiymatlarga nisbatan TPC ning 

pasayishini aniqladi. 



Qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan homilador ayolda KG ning asosiy 

koʻrsatkichlaridagi yuqorida koʻrsatilgan oʻzgarishlar, 1-kichik guruhdagi 

homilador ayollardan farqli oʻlaroq, koʻproq darajada miokard yetishmovchiligi 

bilan bogʻliq. Anesteziya paytida miokarddagi qisqaruvchanlik va metabolik 

jarayonlarni yaxshilashga qaratilgan dori-darmonlarni korreksiyalash amalga 

oshirildi. 1-kichik guruhdagi homilador ayollarga oʻtkazilgan volemik 

korreksiyalash bu holatda qabul qilinishi mumkin emas edi, chunki biz yurak 

yetishmovchiligining rivojlanishini bunday terapiya bilan aniqladik, bu koʻproq 

miokard xarakterlidir. 

Homila ekstraksiyasi vaqtga kelib, qon bosimi va yurak urish tezligi deyarli 

dastlabki qiymatlarga qaytdi. Boshqa guruhlardagi onalarda bir xil 

koʻrsatkichlarning barqarorlashuvi juda tez va hech qanday maxsus tuzatuvchi 

terapiyasiz sodir boʻldi. 

bosqichidan boshlab tizimli gemodinamikada sezilarli oʻzgarishlar qayd etildi, 

bu bir martalik va daqiqali yurak chiqishi ortishi va hajmli yukning koʻpayishi 

tufayli yurak operatsiyasining fazaviy rejimiga oʻtishni koʻrsatadi, bu qoʻshimcha 

qon oqimi bilan izohlanadi. uteroplasental qon aylanishini bartaraf etish natijasida. 

Qon tomir hajmining 54,9% ga oshishiga qaramay, bir martalik yurak faoliyati 

tegishli qiymatlardan 37% past boʻlib qoldi. Anesteziyaning oldingi bosqichiga 

nisbatan yurak urish tezligining 13,6% ga va asosiy qiymatlarga nisbatan 34,5% ga 

ortishi tufayli qon aylanishining daqiqali hajmi yuqori boʻlib qoldi. Qon hajmining 

parametrlari operatsiyadan oldingi qiymatlarga nisbatan 44% ga oshdi. 

Bunga parallel ravishda arterial gipotenziyaga moyillik qayd etildi, tizimli 

arterial tonus tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan 0,7% ga biroz pasaygan. 

Bu holat markaziy venoz bosimning 140 mm suv ustuniga koʻtarilishi bilan 

birga keldi va CR ning 1,14 gacha koʻtarilishi, bu esa hajmning ortiqcha yuklanishi 

natijasida miokard zaifligining kuchayishi tufayli yurak yetishmovchiligi va qon 

aylanish yetishmovchiligining rivojlanishini tasdiqladi. 

Jarrohlik aralashuvining oxiriga kelib, MG koʻrsatkichlari barqarorlashdi va 

dastlabki qiymatlardan ozgina farq qildi. Yurak tezligi pasaydi, qon bosimi asl 

qiymatlariga qaytdi. Markaziy venoz bosim biroz pasaydi, ammo kutilgan 

qiymatdan 3,4% yuqori boʻlib qoldi. 

Qon hajmining koʻrsatkichlari 10,4% ga kamaydi, ammo operatsiyadan oldingi 

davrdagi qiymatlardan yuqori. 

Shunday qilib, operatsiyadan oldingi davrda preparat va infuzionni oldindan 

tayyorlamasdan, miokard zaifligidan kelib chiqqan qon aylanishining dastlabki 

gipodinamik turi boʻlgan homilador ayollarni jarrohlik yoʻli bilan tugʻish paytida 

propofol bilan anesteziya qilish gipodinamiyaning kuchayishiga va miokard 



yetishmovchiligining kuchayishiga olib keladi, va boshqa guruhlardan farqli 

oʻlaroq, jarrohlik va anesteziya paytida qoʻshimcha tuzatishlarni talab qiladi. 

Haqiqiy gipodinamik qon aylanishiga ega boʻlgan tugʻruq davridagi ayollarda 

yuqorida tavsiflangan gemodinamikaning buzilishi va volemik holatlarda jarrohlik 

va anesteziya paytida yurak-qon tomir tizimidan yuzaga kelishi mumkin boʻlgan 

asoratlarni oldini olish uchun operatsiyadan oldin tuzatishni talab qiladi. Terapiyaga 

miokardning metabolizmini va qisqarishini yaxshilaydigan dorilarni (ATF, 

kokarboksilaza, riboksin, kalipsol, yurak glikozidlari, standart dozalarda), ayniqsa 

aralash gipoksemiya sharoitida kiritish majburiy deb hisoblaymiz. 

Homilador ayollarni tayyorlash kardiotonik preparatlarni yuborish bilan 

boshlandi (storofantin 0,05% eritma 0,5 ml fiziologik eritmada tomir ichiga kuniga 

2 marta). Miokardning gipoksiyaga chidamliligini oshirish va koronar qon oqimini 

oshirish uchun kuniga ikki marta mushak ichiga 10 mg dan qoʻllanilgan. Ular 

umumiy qabul qilingan dozalarda riboksin, B vitaminlari, kokarboksilaza, ATF 

yordamida miokarddagi metabolik jarayonlarni yaxshilashga harakat qilishdi. 

Bundan tashqari, kislorodli terapiya har 4-5 soatda 15-20 daqiqa davomida 

burun kateterlari orqali kislorodni nafas olish orqali amalga oshirildi. 

Operatsiyadan oldingi davrda homilador ayollar IRGT va CVP nazorati ostida 

infuzion va transfuzyon preparatini oldilar, ammo 1-kichik guruhdan farqli oʻlaroq, 

sezilarli darajada kichikroq hajmda. Infuzionning hajmi va tezligini oshirishga 

urinishlar qon aylanish tizimidagi hajmning ortiqcha yuklanishining klinik 

koʻrinishlariga olib keldi, bu IRGT ma’lumotlari va yuqori CVP koʻrsatkichlari 

bilan tasdiqlangan. Infuzion hajmiga qarab CG koʻrsatkichlarining oʻzgarishlar 

dinamikasi quyidagi 4.11-jadvalda keltirilgan. 

4.11-jadvaldan koʻrinib turibdiki, qon quyish hajmi maqbul boʻlib, umumiy 

qabul qilinganidan 45-50% ga kamaygan. Shunday qilib, tugʻruq paytida bu 

ayollarda qizil qon hujayralarini quyish 150-500 ml (2,5-3,0 ml / kg tana vazni) 

hajmida amalga oshirildi. Qonning reologik xususiyatlarini yaxshilash va 

agregatsiyaga qarshi ta’sirga erishish uchun qon quyish, shuningdek, oʻrtacha 2,1-

2,4 ml / kg tana vazniga ega reopoliglyukin eritmasini yuborildi. Gipoproteinemiya 

tana vazniga 1,5-2 ml/kg miqdorida 5-10% albumin eritmasi bilan tuzatildi. 

Operatsiyadan oldingi infuzion-transfuzyon dasturining hajmi minimal edi. Miokard 

yetishmovchiligining kuchayishiga yoʻl qoʻymaslik uchun homila ekstraktsiyasidan 

keyin pastki vena kava sindromini bartaraf etish uchun biz ushbu tugʻruq guruhidagi 

qon hajmini ataylab kerakli qiymatlarga qaytarmadik. 

4.11-jadval operatsiyadan oldingi tayyorgarlikdan soʻng MG holatini aks 

ettiradi. Volemik eritmalarni tomir ichiga sekin yuborish MG va volemiya 

parametrlarining sezilarli yaxshilanishiga olib keladi. 



Volemik eritmalarni yuborishga javoban oʻrganilayotgan parametrlarda qayd 

etilgan ijobiy oʻzgarishlar homilador ayollar tomonidan yaxshi muhosaba qilindi va 

jarrohlik va anesteziya paytida yurak-qon tomir tizimidan asoratlarni kamaytirishga 

yordam berdi. 

Anesteziya texnikasi oldingi tavsiflangan guruhlarga oʻxshash edi, anesteziya 

va jarrohlikning bir xil bosqichlarida gemodinamik tadqiqotlar oʻtkazildi. 4.4-

rasmda propofol bilan anesteziya bosqichlarida tuzatuvchi terapiyadan soʻng 

dastlabki haqiqiy gipodinamik qon aylanish rejimiga ega boʻlgan homilador 

ayolning reogrammasi koʻrsatilgan. 

Operatsiyadan oldingi tuzatuvchi tayyorgarlikdan soʻng, jarrohlik va 

anesteziya paytida CGdagi oʻzgarishlar unchalik aniq emas edi. 4.11-jadvalda 

operatsiyadan oldingi tuzatuvchi terapiyadan soʻng jarrohlik paytida miokard 

zaifligidan kelib chiqqan qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan homilador 

ayollarda MG koʻrsatkichlarining dinamikasi tasvirlangan. 

Jadvaldan koʻrinib turibdiki, anesteziya kiritilgandan soʻng bir martalik va 

daqiqali yurak foaliyati mos ravishda 22,3% va 15,4% ga oʻrtacha pasayish 

kuzatiladi. 

SV ning pasayishiga javoban yurak urish tezligi 6,5 zarba / min ga oshdi. 

Oʻrtacha dinamik qon bosimi biroz oʻzgardi, oʻrtacha 83,3 ± 3,7 mmHg. Bunga 

parallel ravishda tizimli arterial tonusning 76,6 ± 3,4 gacha pasayishi qayd etildi, bu 

propofolning vazoplegik ta’siri bilan izohlanadi. 

4.11-jadval 

Anesteziya paytida qon aylanishining haqiqiy gipodinamik turi boʻlgan 

homilador ayollarning MG koʻrsatkichlarining dinamikasi (tuzatish terapiyasidan 

keyin) 

Koʻrsatkich Chiqish Tuzatishdan 

keyin 

Induksiya Ekstraksiya Oxiri 

ZH, ml 38,7±5,3 43,9±4,1* 40±2,3* 48,5±5,2** 41,5±3,5* 

ZI, ml/m 27,5±3,5 31,1±2,9* 28,4±1,6* 34,3±2,7** 29,6±2,4* 

Yurak urishi 78,7±3,3 76,3±2,7 80,0±2,9* 80,1±3,5 79,4±3,6 

RP l/min 3,05±0,09 3,35±0,08 3,20±0,09 3,84±0,09* 3,23±0,08* 

CI ml/min m 2,16±0,04 2,38±0,05 2,27±0,05 2,74±0,04* 2,34±0,05* 

KR 0,8±0,03 0,86±0,04 0,79±0,04 0,95±0,04** 0,81±0,03* 

KIT 78,7±2,3 77,9±2,1 77,6±3,4 77,7±3,3 77,3±2,7 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichi bilan solishtirganda P 

<0,01; 

Ushbu kichik guruhning barcha bemorlarida jarrohlik aralashuvi paytida qon 

hajmi parametrlarining operatsiyadan oldingi koʻrsatkichlarga nisbatan 24,8% ga 

kamayishi aniqlandi, bu qon tomir sigʻimning oshishi bilan bogʻliq. Operatsiyadan 



oldingi tayyorgarliksiz gipodinamiya boʻlgan homilador ayollarda anesteziyani 

qoʻllash paytida qon hajmining pasayishi aniqroq boʻldi. 

Tuzatishdan soʻng ushbu kichik guruhdagi homilador ayollarda KT ni 

oʻrganish natijasida olingan ma’lumotlarni tahlil qilib, shuni ta’kidlash mumkinki, 

anesteziya induktsiyasi paytida yurakning bir va daqiqali ishlashi oʻrtacha darajada 

pasayadi. Qon hajmining kamayishi tuzatilmagan kichik guruhga nisbatan kamroq 

aniqlanadi va preparatning vazoplegik ta’siriga bogʻliq. 

Shunday qilib, operatsiyadan oldingi davrda qon aylanishining haqiqiy 

gipodinamik tabiati boʻlgan homilador ayollarda qon aylanish tizimining aniqlangan 

buzilishlari uchun terapiyani amalga oshirish mezoni IRGT va CVP koʻrsatkichlari 

boʻlishi kerak. Operatsiyadan oldingi davrda gemodinamik koʻrsatkichlar, qon 

hajmi parametrlari va markaziy venoz bosim nazorati ostida ushbu kichik guruhdagi 

homilador ayollar uchun dori-darmonlar va infuzion-transfuzyon preparatining 

amalga oshirilishi yurak-qon tomir tizimidan kelib chiqadigan asoratlar sonining 

sezilarli darajada kamayishiga yordam berdi. 

Anestetik davolash, umuman olganda, sxema boʻyicha 1-kichik guruhda 

amalga oshirilganidan farq qilmadi. 

Xomilaning ekstraktsiyasi paytida MG va CVP koʻrsatkichlarini oʻrganishga 

alohida e'tibor berildi, chunki pastki vena kava okklyuziyasini bartaraf etish 

natijasida qoʻshimcha qon oqimi xavfi, chunki bunday ta’sir miokardning 

yyetishmovchilikning oʻgʻirlashishiga olib kelishi mumkin. Shu munosabat bilan, 

bunday asoratning oldini olish uchun miokarddagi hajmli yukni kamaytirishga 

qaratilgan chora-tadbirlar qoʻllanildi, ularni profilaktika maqsadida 

antispazmolitiklar, diuretiklar, yurak glikozidlarini oldindan qoʻllash, operatsiya 

stolining holatini oʻzgartirish, ba’zi hollarda - pastki oyoqlar qismiga jgutlarni 

qoʻllash . 

Korrelyatsiya terapiyasidan soʻng, ushbu kichik guruhdagi homilador 

ayollarning yarmi jismoniy harakatsizlikning rivojlanishiga yoʻl qoʻymaslik uchun 

anesteziyani birgalikda qoʻllashdan oʻtdi. Qon aylanishining ortiqcha yuklanishini 

oldini olish uchun propofol va  kichik dozali Kalipsol  (0,3 mg / kg tana vazni) bilan 

birlashtirildi , aks holda, anesteziya texnikasi yuqorida tavsiflangan kichik guruhga 

oʻxshash edi. 

Ushbu ayollarda jarrohlik va anesteziya paytida, "sof" propofol 

anesteziyasining kichik guruhidagi homilador ayollardan farqli oʻlaroq, MG 

koʻrsatkichlaridagi oʻzgarishlar kamroq aniqlandi. 4.12-jadvaldan koʻrinib turibdiki, 

anesteziyaning kombinatsiyalangan induksiyasidan soʻng, yurak urish tezligining 

80,4 ± 2,5 urish / min gacha oshishi tufayli yurakning bir martalik foaliyati faqat 

2,9% ga kamaydi; Oʻrtacha dinamik qon bosimining oʻzgarishi bu kichik guruhdagi 

homilador ayollarning mutlaq koʻpchiligida ahamiyatsiz edi, qon bosimi deyarli 



oʻzgarmadi, oʻrtacha 83,0 ± 3,9 mm Hg. Ushbu kichik guruhda propofolning 

vazoplejik ta’siri tufayli tizimli arterial tonusning pasayishi tendentsiyasi ham 

mavjud. Induksiyadan keyin markaziy venoz bosim operatsiyadan oldingi 

qiymatlarda qoldi. 

Xomilaning ekstraktsiya bosqichida tizimli gemodinamikada oʻzgarishlar 

aniqroq boʻldi. Qoʻshimcha qon oqimi natijasida bir martalik va daqiqali yurak 

foaliyati tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan mos ravishda 5,59% va 7,58% ga 

oshdi. 

Haddan tashqari yuk tufayli miyokard yetishmovchiligining rivojlanishining 

oldini olish uchun biz yurakka qon oqimini kamaytirishga qaratilgan chora-

tadbirlarni oldindan oʻtkazdik. Natijada, ushbu kichik guruhdagi faqat bitta 

homilador ayolda miokard hajmining ortiqcha yuklanishi belgilari qayd etilgan. 

Jarrohlik aralashuvining oxirida MG koʻrsatkichlari deyarli asl qiymatlariga 

qaytdi. 

Shunday qilib, haqiqiy gipodinamik qon aylanish rejimiga ega boʻlgan 

homilador ayollarda anesteziyaning kombinatsiyalangan induktsiyasi jarayonida 

CGdagi oʻzgarishlar ushbu kichik guruhdagi boshqa homilador ayollarga qaraganda 

kamroq aniqlanadi. Shunday qilib, induktsiyadan soʻng, yurak bir martalik foaliyati 

"sof" propofol induktsiyasining kichik guruhidan farqli oʻlaroq, faqat 2,3% ga 

kamaydi, bu erda operatsiyadan oldingi tuzatuvchi terapiyaga qaramay, yurak mir 

martalik va minutlik foaliyati mos ravishda 22,3% va 15,4% ga kamaydi. 

 

4.12-jadval 

Kombinatsiyalangan anesteziya paytida MG koʻrsatkichlarining dinamikasi 

(propofol + kalipsol) 

Koʻrsatkichla

r 

Asl Tuzatishda

n keyin 

Induksiyada

n keyin 

Ekstraksiy

a 

Oxiri 

ZH, ml 39,7±5,3 43,9±4,1** 42,6±3,4 45,1±4,9* 40,5±3,5

* 

ZI, ml/m 25,8±3,5 29,3±2,9* 28,4±2,6 30,1±2,4* 2.7.0*2.3 

Bir daqiqada 

yurak urishi 

92,4±3,6 78,3±2,7* 80,4±2,6 82,0±2,4 80,0±2,3 

RP l/min 3,19±0,0

9 

3,44±0,08* 3,43±0,08 3,69±0,09* 3,24±0,0

9 

CI ml/m min 2,13±0,0

4 

0,028±0,05 2,28±0,05 2,47±0,05* 2,16±0,0

4 

KR 0,80±0,0

3 

0,89±0,04 0,89±0,04 0,92±0,03* 0,86±0,0

3 

KIT 78,7±2,3 77,9±2,1 77,0±1,9* 76,9±2,4* 78,6±2,2 



Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichi bilan solishtirganda P 

<0,01 

  

Biz foydalanadigan propofol va kalipsolga asoslangan anesteziyani induktsiya 

qilishning kombinatsiyalangan usuli bizga haqiqiy gipodinamik qon aylanish 

rejimiga ega boʻlgan ayollarda miokard zaifligining yanada rivojlanishining oldini 

olishga imkon beradi, jarrohlik aralashuvi bosqichlarida MG koʻrsatkichlarining 

barqarorligini ta’minlaydi va KK homilador ayollarning ushbu kontingentida yurak-

qon tomir tizimidan asoratlarning paydo boʻlishini va ogʻriqlarni kamaytiradi.  

 

4 .4. " Qon aylanishining "normodinamik" turi boʻlgan tugʻilgan ayollarda 

KK paytida propofol anesteziyasi bosqichlarida MG xususiyatlari ". 

Qon aylanishining normodinamik turi boʻlgan homilador ayollar guruhi 15 

bemordan iborat boʻlib, ularning yoshi 18 dan 35 yoshgacha boʻlgan, oʻrtacha 26,3 

± 7,6 yil. Tugʻilgan ayollarning aksariyati koʻp tugʻilgan (74%). 

Bemorlarning ushbu guruhidagi klinik laboratoriya tekshiruvlari gemoglobin 

va qon gematokritining oʻrtacha pasayishini koʻrsatdi, bu mos ravishda oʻrtacha 

104,29 ± 3,55 g / l va 32,4 ± 2512% ni tashkil etdi. 

Qon hajmining parametrlari 75,1 dan 81,0 gacha. oʻrtacha 79,8±2,4 ml/kg tana 

vazniga teng. 

Homiladorlik davrida, normodinamik guruhda, 39,3 ± 2,17 urish / min 

oraligʻida oʻrtacha taxikardiya kuzatiladi, bu gipoksiya, oʻrtacha gipovolemiya 

belgisi boʻlishi mumkin. 

Homilador ayollarning koʻpchiligida normal homiladorlik davrida sistolik va 

diastolik qon bosimining 5-15 mm Hg ga oʻrtacha pasayishi qayd etilgan. Yotgan 

holatda qon bosimi periferik tomirlar qarshiligining oshishi natijasida normal boʻlib, 

bu holatda yurakning qisqarishini (MCV) qoplaydi va haqiqiy qon bosimi odatda 

biroz pastroq boʻladi. Shunday qilib, qon bosimining individual darajasi toʻrtta 

asosiy omilning oʻzaro ta’siri bilan belgilanadi: qon bosimini pasaytirishga 

qaratilgan umumiy periferik qon tomir qarshiligi va qon yopishqoqligining 

pasayishi, shuningdek, qon hajmi va yurak chiqishining koʻpayishi. qon bosimini 

oshirishda. 

Umumiy periferik qarshilikning oshishi tizimli arterial tonusning oshishi bilan 

ham tasdiqlanadi, bu koʻpchilik bemorlarda oʻrtacha 77,0±1,3 ni tashkil etdi. 

CG parametrlarini oʻrganish metabolik atsidozning kompensatsiyalangan 

tabiatini koʻrsatdi. 

Operatsiyadan oldin ushbu guruhdagi bemorlarni tekshirishdan olingan 

ma’lumotlarni umumlashtirgan holda shuni ta’kidlash mumkinki, homilador 

ayollarning aksariyatida anemiya, oʻrtacha gipoproteinemiya va gipovolemiya 



davom etgan, ammo yurak urishi normal qiymatlarda boʻlgan va 4,5 ni tashkil etgan. 

l/min kompensatsion taxikardiya tufayli, bu koʻpincha operatsiyadan oldin dori 

tayyorlashga hojat yoʻq edi. 

Bizning tadqiqotlarimizda haqiqiy normodinamik qon aylanish rejimiga (SV 

va UI normal qiymatlari bilan) ega boʻlgan biron bir holat boʻlmagan va shuning 

uchun biz keyinchalik bemorlarning ushbu toifasini "normadinamika" doirasiga 

kiruvchi deb talqin qildik (koʻra).  

Ushbu guruhdagi homilador ayollarda premedikatsiya maqsadida operatsiya 

stolida anesteziya boshlanishidan 3-5 minut oldin 0,1 mg / 10 kg tana vazniga atropin 

eritmasi va 0,005 mg dozada dimedrol eritmasi yordamida amalga oshirildi. / kg tana 

vazniga. Ushbu guruhda anesteziyani induktsiya qilish propofol eritmasini 2,5-5,75 

mg / kg tana vazniga 35-40 soniya davomida yuborish bilan bolusli inektsiya bilan 

amalga oshirildi. Keyin miorelaksant maqsadida 2 mg / kg tana vazniga ditilin 

eritmasi bilan amalga oshirildi, soʻngra kislorod-havo aralashmasi bilan qisqa 

muddatli niqobli ventilyatsiya, 6-8 sm suv ustunining nafas olish bosimidan 

oshmaydi. Mioplegiya boshlanganidan soʻng, 2: 1 nisbatda azot-kislorod 

aralashmasi bilan mexanik ventilyatsiyaga oʻtish bilan traxeya intubatsiyasi amalga 

oshirildi, gaz oqimi Radford nomogrammasi boʻyicha hisoblab chiqilgan. 

Anesteziya boshlanishidan homila ekstraktsiyasigacha boʻlgan vaqt oʻrtacha 9,1 

minut. 

Anesteziya kiritilgandan soʻng darhol MG ni oʻrganish gemodinamikaning 

asosiy parametrlarining oʻrtacha pasayishini aniqladi, ya’ni ZI va YI mos ravishda 

19,8% va 16,8% ga kamaydi. Asosiy koʻrsatkichlarning oʻrtacha pasayishi 85,2 ± 

2,28 zarba / min gacha engil taxikardiyaga olib keldi. Bu holat gipotenziyaga 

moyillik bilan birga edi. Bunga parallel ravishda tizimli arterial tonusning 74,7±1,72 

gacha pasayishi qayd etildi, bu ham propofolning moʻtadil vazoplegik ta’sirini 

tasdiqladi. MGdagi bu oʻzgarishlarni 4.6-rasmda koʻrish mumkin. 

Tekshiruvdan oʻtgan bemorlarning mutlaq koʻpchiligida volumetrik hajmning 

pasayishi tendentsiyasi ham kuzatildi, bu anestetikning vazoplegik ta’sirini 

tasdiqladi, bu anesteziya kiritilgandan keyin tana vazniga 70,4 ± 2,4 ml / kg ni tashkil 

etdi va dastlabki ma’lumotlardan 19,4 ml ga past boʻldi. MG va qon hajmi 

parametrlarining koʻrsatkichlari quyidagi 4.13-jadvalda keltirilgan. 

4.13-jadval 

Qon aylanishining "normodinamik" turi boʻlgan homilador ayollarda 

anesteziyada induksiyadan keyin CG va qon hajmi parametrlari koʻrsatkichlari 

Gemodinamik 

koʻrsatkichlar 

Dastlabki qiymatlar Induksiyadan keyin 

Z, ml 65,3±2,3 52,4±2,7** 

UYI, ml/m 40,5±4,3 32,5±1,86** 



Yurak urishi tezligi / min 82,3±2,17 85,2±2,88* 

OF, l/min 5,37±0,57 4,46±0,58** 

SI, ml/min m 3,33±0,17 2,77±0,22** 

KR 0,95±0,08 0,78±0,07** 

KIT 77,0±1,3 74,7±1,72** 

PB 0,91±0,22 0,92±0,15 

BCC, ml/kg 79,3±3,4 70,4±2,3* 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichi bilan solishtirganda P 

<0,01; 

 

 

 

 
4.6-rasm. Propofol bilan anesteziya bosqichlarida boshlangʻich normodinamik 

qon aylanish rejimiga ega boʻlgan homilador ayolning integral reogrammasi 

 

Kislota-asos muvozanatini oʻrganish barcha bemorlarda kompensatsiyalangan 

metabolik atsidoz mavjudligini koʻrsatdi (pH 7,36 ± 0,06; pCO 2 = 32,7 ± 1,9 mm 

Hg; PO 2 = 116,7 ± 4,6 mm Hg; BE = - 3,8 ± 0,93 mmol). l). 

"Normodinamiya" bilan ogʻrigan bemorlardan olingan tadqiqot ma’lumotlarini 

tahlil qilib shuni ta’kidlash mumkinki, IRGT ma’lumotlariga koʻra, ushbu guruhda 

gemodinamik parametrlarda maxsus oʻzgarishlar aniqlanmagan. Qon hajmi 

parametrlarining oʻrtacha pasayishi va propofolning vazoplegik ta’siri tufayli 

arterial gipotenziyaga moyillik mavjud. 

Xomilaning ekstraktsiyasi paytidan boshlab qon hajmining koʻpayishi va 

gemodinamik koʻrsatkichlarning normallashishi qayd etildi, bu pastki vena kava 

sindromini bartaraf etishning namoyon boʻlishi sifatida qoʻshimcha qon oqimini 

koʻrsatadi. 



Ushbu homilador ayollar guruhida homila KK yoʻli bilan olib tashlanganidan 

soʻng, MG koʻrsatkichlari hech qanday maxsus oʻzgarishlarga duch kelmaydi: ZI va 

YI asl qiymatlariga qaytadi, tizimli arterial tonus normal qiymatlarda qoladi (CI = 

74,4 ± 2,03). 

Operatsiya oxirida CIT dastlabki qiymatlarga qaytadi (76,8 ± 1,53), bu 

propofolning vazoplegik ta’siri tugaganligini koʻrsatadi. Oldingi bosqichga nisbatan 

qon hajmi parametrlarining pasayishi tendentsiyasi toʻxtaydi, dastlabki 

koʻrsatkichlarga qaytish qayd etiladi, operatsiya oxirida qon hajmining hajmi tana 

vazniga 7,5 ± 3,1 ml / kg, yurak urushlar soni  homila ekstraktsiyasi davrida oʻsish 

tendentsiyasiga ega boʻlgan operatsiya oxirigacha normal qiymatiga qaytdi. 

Kislota-asos muvozanati va qon gazlarini oʻrganish dinamikada sezilarli 

oʻzgarishlarni aniqlamadi: oʻrtacha kompensatsiyalangan metabolik atsidoz 

saqlanib qoldi. 

Jarrohlik aralashuvining oxirigacha MG koʻrsatkichlarida aniqlangan 

oʻzgarishlar 4.14-jadvalda aks ettirilgan. 

Gipotenziv ta’sirini oldini olish uchun (ZI - YI boʻyicha - 16,8% ga hech 

qanday maxsus kompensator taxikardiyasiz, anesteziya kiritilgandan keyin yurak 

yetishmovchiligining kuchayishi bilan biz kichik dozalarda induksiyaga kalipsolni 

kiritishga qaror qildik. (0,5 mg) / kg tana vazniga), bu bizning taxminimiz boʻyicha, 

yuqoridagi oʻzgarishlarni neytrallashi kerak. 

Tadqiqot qon aylanishining boshlangʻich normodinamik turi boʻlgan, propofol 

va kalipsolni birgalikda yuborish orqali induksiyaga qilingan 8 nafar homilador 

ayollarda oʻtkazildi. Yuqoridagi dozalarda atropin va dimedrol eritmalari yordamida 

anesteziya boshlanishidan 3-5 minut oldin operatsiya stolida premedikatsiya ham 

oʻtkazildi. 

4.14-jadval 

" Normodinamik" guruhdagi bemorlarda anesteziya paytida MG 

koʻrsatkichlarining dinamikasi 

TG 

koʻrsatkichlari 

Induksiya 

paytida 

Xomilaning 

ekstraktsiyasi 

paytida 

Operatsiyaning 

tugashi 

ZH, ml 52,4±2,7* 69,4±5,2** 63,0±2,7 

ZI, ml/m 32,5±1,86* 42,5±2,7** 39,1±2,99 

Yurak urishi, urish 

/ min 

85,2±2,28 89,0±3,86* 84,0±4,9* 

OF, l/min 4,46±0,58* 6,09±0,78** 5,29±0,88** 

YI, ml/min m 2,77±0,22 3,78±0,27** 3,28±0,31** 

KR 0,78±0,07 1,07±0,09** 0,94±0,08** 

KIT 74,7±1,72 74,4±2,3 76,8±1,53* 



PB 0,92±0,15 0,88±0,17* 0,98±0,19 

BCC, ml/kg 70,4±2,8 88,9±4,2** 87,5±3,1** 

Qon bosimi 

oʻrtacha mmHg 

Art. 

80,3±3,71 86,3±3,09** 83,6±3,42** 

Eslatma: * P < 0,05; ** P <0,01; tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan 

Anesteziyani induktsiya qilish tana vazniga 0,5 mg / kg nisbatda kalipsol 

eritmasini bolus yuborish orqali amalga oshirildi, soʻngra 2-2,5 mg / kg tana vazniga 

hisoblangan dozada propofol eritmasi kiritildi. Keyinchalik, miorelaksant 

maqsadida  tana vazniga 2 mg / kg dozada ditilin eritmasi bilan amalga oshirildi, 

soʻngra kislorod-havo aralashmasi bilan niqobli ventilyatsiya, soʻngra mexanik 

ventilyatsiya va traxeya intubatsiyasi amalga oshirildi. Keyingi anesteziya texnikasi 

guruhda bajarilgan yuqorida tavsiflangan anesteziyadan farq qilmadi. 

 

4.15-jadval 

Qon aylanishining normodinamik turi boʻlgan homilador ayollarda 

kombinatsiyalangan anesteziya paytida markaziy gemodinamikaning oʻzgarishi - 

propofol / kalipsol 

TG 

koʻrsatkichlari 

Induksiya 

paytida 

Xomilaning 

ekstraktsiyasi 

paytida 

Operatsiyaning 

tugashi 

ZH, ml 65,4±2,7 69,4±5,2* 63,0±2,7* 

ZI, ml\m2 40,5±1,86* 42,5±2,7* 39,1±2,89* 

KDI - - 1,45±0,08 

Yurak urishi, 

daqiqada 

85,2±2,28 89,0±3,86* 84,0±4,9 

Qf, l\min 5,57±0,58 6,09±0,78** 5,29±0,88* 

YI, ml\min m 2 3,39±0,22 3,78±0,27* 3,29±0,31 

KR 0,95±0,07 1,07±0,09* 0,94±0,08 

KIT 76,9±1,72 76,4±2,3 76,8±1,53 

PB 0,96±0,15 0,88±0,17 0,99±0,19 

HDPE - - 2,9±1,6 

BCC, ml\kg 70,4±2,8 88,9±4,2** 87,5±3,1 

Qon bosimi 

oʻrtacha mm Hg 

86,6±3,44 87,6±3,50 86,3±2,93 

Eslatma: * P < 0,05; ** P <0,01; tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan 

Anesteziyaga kiritilgandan soʻng, gemodinamikaning asosiy koʻrsatkichlari, 

ya’ni ZH va ZI asl koʻrsatkichlarda saqlanib qoldi va qon aylanishining daqiqali 



hajmi koʻrsatkichlari "sof" propofol anesteziyasidan foydalangan holda shunga 

oʻxshash guruhga nisbatan 3,6% ga oshdi,  yurak urush tezligining 3,5% ga oshishi 

tufayli. Gipotenziya alomati yoʻq edi, qon bosimi pasayish tendentsiyasisiz bir xil 

boʻlib qoldi. Propofolning vazoplegik ta’sirining yoʻqligi CIT indikatorining 

barqarorligi bilan tasdiqlangan. 

Tugʻilgan ayollarning koʻpchiligida qon hajmi parametrlari ham oʻzgarishsiz 

qoldi, oʻrtacha 70,4 ± 2,8 ml / kg tana vazniga teng. CVP va PND parametrlarida 

hech qanday oʻzgarishlar aniqlanmadi. Qoʻshma induksiyadan soʻng qon hajmi 

parametrlari va tizimli gemodinamik koʻrsatkichlar 4.15-jadvalda keltirilgan. 

"Normodinamik" qon aylanish rejimiga ega boʻlgan ayollarda anesteziyaning 

kombinatsiyalangan induktsiyasi boʻyicha tadqiqotlar natijalarini tahlil qilib, biz 

anestetikaning bunday kombinatsiyasi eng maqbul boʻlib chiqdi, degan xulosaga 

keldik. Har bir dori alohida  anesteziya paytida gemodinamik barqarorlikni 

ta’minladi. 

 

 
4.7-rasm. 

Propofol va kalipsol bilan kombinatsiyalangan anesteziya bosqichlarida 

boshlangʻich normodinamik qon aylanish rejimi bilan homilador ayolning integral 

reogrammasi . 

 

 

4 .5. "Propofol anesteziyasi ostida operatsiya qilingan preeklampsiya bilan 

kelgan homilador ayollarning markaziy gemodinamik parametrlarni 

kompleks baholash" 

Preeklampsiya homiladorlikning eng keng tarqalgan va ogʻir asoratlaridan biri 

boʻlib, ona va homilaning hayoti va sogʻligʻi uchun bir xil darajada xavflidir. 

Oʻzbekiston Respublikasi Sogʻliqni saqlash vazirligi maʼlumotlariga koʻra kasallik 

bilan kasallanish darajasi 4-7% ni tashkil etgan (7). 



Biz 18 yoshdan 38 yoshgacha boʻlgan har xil ogʻirlikdagi gestoz bilan ogʻrigan 

18 nafar ayolni tekshirdik. Homilador ayollarning  koʻpchiligi (38,5%) takroriy va 

koʻp tuqqan va faqat 2 ayol (1,5%) primigravid edi. 

Klinik kursni tahlil qilganda, simptomlarning klassik triadasi 63,2% hollarda, 

preeklampsiyaning ikkita simptomining mavjudligi - 34,9% da, shish sindromi - 

1,9% hollarda qayd etilgan. Amaliyot shuni koʻrsatadiki, kasallikning ogʻirligi 

mezonlari har doim ham oʻzini oqlamaydi, chunki ular homilador ayollarning 

holatini yetarli darajada aks ettirmaydi va homilaning rivojlanishini hisobga olmaydi 

(11). 

Rivojlangan patologiyaning ogʻirligini ob'ektiv baholash va oqilona anesteziya  

taktikani tanlash uchun biz Wittlinger shkalasidan foydalandik. Rivojlangan 

gestozning ogʻirligini har tomonlama aniqlashda biz nafaqat individual klinik va 

laboratoriya belgilarining ogʻirligini (shish, vazn ortishi, arterial gipertenziya, 

proteinuriya, diurez va boshqalar), balki gestozning davomiyligini  u rivojlangan fon 

va samaradorligi davolash, intrauterin homilaning holati ham hisobga oldik. 

Yuqoridagilarga koʻra, tugʻruq vaqtidagi 13 nafar ayolda, 4 nafarida II daraja, 2 

nafar ayolda III darajali gestoz tashxisi qoʻyilgan. 

Operatsiyadan oldingi davrda klinik va laboratoriya tekshiruvi gemoglobin va 

gematokritning pasayishini aniqladi, bu oʻrtacha mos ravishda 35,5 ± 3,5 g / l va 

0,32 ± 0,03 ni tashkil etdi. Bundan tashqari, homilador deyarli barcha ayollarda turli 

darajadagi gipoproteinemiya aniqlangan. Umumiy qon plazmasi oqsilining darajasi 

55,3 dan 58,5 g / l gacha, oʻrtacha 53,2 ± 0,48 g / l ni tashkil etdi. Gipoalbuminemiya 

bilan nozik fraksiyalardagi oqsillar miqdori koʻproq darajada kamayadi, barcha oqsil 

fraktsiyalarining nisbati buziladi, bu albumin-globulin koeffitsientining 0,64-0,18 

gacha pasayishiga olib keladi. 

Biz olgan laboratoriya tadqiqotlari natijalari koʻplab adabiyot ma’lumotlaridan 

(11,18,13) farq qilmaydi, bu homilador ayollarning ushbu toifasida gipo- va 

disproteinemiyani koʻrsatadi. Protein miqdorining kamayishi sabablari har xil: 

siydikda yoʻqotish, jigarda sintezning pasayishi, surunkali DVS sindromi.(18). 

Operatsiyadan oldingi davrda barcha ayollarda gipertenziya boʻlgan, oʻrtacha 

dinamik qon bosimi 93,3 dan 115,7 mm Hg gacha. OʻQB oʻrtacha 98,7 mm Hg. 

 

4.16-jadval 

MG koʻrsatkichlari Gestoz bilan homilador 

ayollar 

Gipodinamiya guruhi 

ZH, ml 42,6±4,42* 41,7±2,7 

CI, ml/m 24,2±2,31** 32,5±1,88 

QDH 1,95±0,08* 1,63±0,08 

Yurak urishi, daqiqada 93,3±5,7* 87,6±4,5 



QF, l\min 3,92±0,87 3,65±0,69 

YI, ml\min m 2,24±0,04** 2,08±0,44 

KR 0,78±0,02** 0,94±0,14 

KIT 81,6±3,47* 80,2±2,17 

PB 1,03±0,06** 0,96±0,19 

HDPE 32,6±2,44* 29,8±2,7 

Qon bosimi oʻrtacha mm 

Hg 

98,7±7,58** 76,7±3,41 

BCC, ml\kg 56,3±3,7* 58,4±2,6 

Eslatma: * P < 0,05; ** Tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan P <0,01; 

Kutilganidek, operatsiyadan oldingi davrda homilador barcha ayollarda tizimli 

gemodinamik koʻrsatkichlarda sezilarli oʻzgarishlar aniqlandi, bu quyidagi 4.16-

jadvalda aks ettirilgan. 

Jadval shuni koʻrsatadiki, barcha istisnosiz, tugʻish davridagi ayollar sogʻlom 

homilador ayollarga nisbatan ZH va YI ning pasayishini boshdan kechirishadi. 

Tizimli arterial tonusning aniq ortishi aniqlandi (CIT 81±3,4), bu normal 

qiymatlardan 6,3% ga yuqori. Ma’lumki, gestoz paytida patologik jarayonning 

boshlangʻich boʻgʻini pressor moddalarga sezuvchanlikning oshishi natijasida kelib 

chiqqan gumoral kelib chiqadigan arteriolalar, prekapillyarlar va venulalar 

darajasida uzoq muddatli qon tomirlari spazmidir. Biz olgan ma’lumotlar umumiy 

ma’lum boʻlganlardan farq qilmaydi (18,19), 

Gestozli homilador ayollarda operatsiyadan oldingi davrda qon hajmining 

parametrlarini oʻrganish orqali ogʻir gipovolemiyani aniqladi. BCC 2,8 dan 3,54 l 

gacha, oʻrtacha 2,84 l (ml / kg tana vazniga), ya’ni. bemorlarning bu guruhida mutlaq 

koʻpchiligida (94%) ogʻir yurak yetishmovchiligi va oʻrtacha qon aylanish 

yetishmovchiligi yurak urish tezligining oshishi bilan qoplanadi, bu esa gestozning 

ogʻirligining asosiy genezini yanada ogʻirlashtirdi. Yurakning past foaliyati, 

dastlabki gipovolemiyaning kuchli periferik vazokonstriksiya bilan kombinatsiyasi 

"gipoperfuziya" sindromining asosiy sababidir. 

Kislota-asos muvozanati va qon gazlari parametrlarini oʻrganish homilador 

ayollarning koʻpchiligida oʻrtacha gipoksemiya bilan kompensatsiyalangan 

metabolik atsidozni aniqladi. Bu oʻzgarishlar asosan arteriolalar darajasida 

mikrosirkulyatsiyaning buzilishi bilan izohlanadi, bu kislorod miqdorining 

pasayishiga va qonda pCO 2 ning koʻpayishiga, ishemik toʻqimalarda metabolik 

mahsulotlarning toʻplanishi tufayli kislotali oʻzgarishlarga olib keladi. 

Shunday qilib, biz taqdim etgan ma’lumotlar gestozli homilador ayollarda 

yurak-qon tomir tizimidagi sezilarli oʻzgarishlarni koʻrsatadi. Dastlabki 

koʻrsatkichlar qon hajmining tanqisligi va arterial tomirlarning tonusining oshishi 

bilan tavsiflanadi. Qon tomir tonusi va unda aylanib yuradigan qon miqdori 



oʻrtasidagi nomuvofiqlik doimiy tomir distoniyasini keltirib chiqaradigan etakchi 

omillardan biridir. 

Bizning natijalarimiz Serov V. (1991) ma’lumotlariga zid emas, u periferik 

tomirlar qarshiligining qiymatini gestozning ogʻirligining koʻrsatkichi deb 

hisoblaydi va markaziy gemodinamikaning koʻrsatkichlariga qarab gestozning bir 

necha turlarini belgilaydi. 

Biz olingan natijalar va operatsiyadan oldingi davrda gestoz bilan ogʻrigan 

ayollar guruhida aniqlangan ogʻishlar tufayli tuzatuvchi dori va infuzion terapiya 

zarur. 

Operatsiyadan oldingi tayyorgarlik terapiyasi ham olib borilgan gipodinamiya 

guruhidan farqli oʻlaroq, operatsiyadan oldingi davrda gestoz bilan ogʻrigan ayollar 

guruhida asosiy e'tibor antispazmolitiklar, antigipertenziv dorilar va ba’zan ganglion 

blokatorlari yordamida mikrosirkulyatsiyani yaxshilashga qaratilgan, volemik 

vositalar bilan parallel infuzion terapiya bilan amalga oʻshirildi. 

Buning uchun magniy sulfatning 25% li eritmasi kuniga  ... ml / kg tana ogʻirligi 

dozasida ishlatilgan. Biz qoʻshimcha antigipertenziv dorilar sifatida papaverin, 

dibazol, klonidin va qisqa ta’sirli ganglion blokatorlaridan foydalandik. Biz 

antihipertenziv terapiyani boshqariladigan gemodilyutsiya bilan birlashtirib, yuqori 

kolloid-osmotik bosimga ega boʻlgan eritmalaridan foydalanildi, bu esa interstitsial 

boʻshliqdan qon tomirlarda  suyuqlik oqimini oshiradi. Infuzion terapiya oʻrtacha 

5,4 ml / kg tana vazniga reopoliglyukin eritmasini, 3,2 ml / kg miqdorida 5-10% 

albumin eritmalarini kiritishni oʻz ichiga oladi. 

Gestozli homilador ayollar guruhida terapiyadan soʻng, asosan volemik va 

anemik anomaliyalarni tuzatish va gemodinamik va markaziy venoz bosim nazorati 

ostida dori-darmonlar bilan tizimli arterial tonusni pasaytirishdan iborat boʻlib, 

operatsiyadan oldingi davrda volemiya va CG yaxshilandi. davr, 4.17-jadvalda 

keltirilgan , bu erda taqqoslash uchun tuzatishdan oldin IRGT va volemiya 

koʻrsatkichlari keltirilgan. 

4.17-jadval 

Preeklampsi bilan kelgan homiador ayollar korreksiyalovchi terapiyaning CG 

koʻrsatkichlariga ta’siri 

TG koʻrsatkichlari Tuzatishdan keyin Tuzatishdan oldin 

ZH, ml 51,8±3,21** 42,6±4,42 

ZI, ml/m 31,6±2,39** 24,1±2,31 

KDI 1,46±0,09* 1,95±0,08 

Yurak urishi, daqiqada 92,0±3,79 93,3±5,7 

Qf, l\min 4,77±0,23** 3,92±0,87 

YI, ml\min m 2,98±0,08** 2,24±0,04 



KR 1,00±0,04* 0,78±0,02 

KIT 76,7±2,31** 81,6±3,78 

PV 0,99±0,08* 1,03±0,06 

HDPE 30,3±3,71* 32,6±2,44 

Qon bosimi oʻrtacha, mm 

Hg 

96,3±5,31* 98,7±7,53 

BCC, ml\kg 64,29±0,71* 56,3±3,71 

Eslatma: * P < 0,05; ** P <0,01; tadqiqotning oldingi bosqichiga nisbatan 

 

Bir martalik yurak faoliyatining 21,6% ga oʻsishi, tizimli qon aylanishining 

yaxshilanishi (XOQ 44,7% ga oʻsdi), qon hajmi parametrlarining 47,5% ga oʻsishi, 

CIT ning 6,9% ga kamayishi kuzatildi, qon tomir sigʻimi va mikrosirkulyatsiya 

yaxshilangani bu guruhdagi bemorlarda fundus tekshiruvi natijalari bilan 

tasdiqlangan. 

Homilador ayollarning ushbu guruhida premedikatsiya oldingi guruhlarga 

oʻxshash tarzda, anesteziya boshlanishidan 3-5 minut oldin operatsiya stolida 

amalga oshirildi. Anesteziyaga kirish, shuningdek , propofol eritmasini ayolning 

tana vazniga 3,5-2,75 mg / kg dozada, soʻngra tana vazniga 2 mg / kg dozada ditilin 

eritmasini yuborish bilan ham amalga oshirildi . va kislorod-havo aralashmasi bilan 

qisqa muddatli niqobli ventilyatsiya. Adekvat mioplegiya paydo boʻlishi bilan, 9 l / 

min gaz oqimi bilan 2: 1 nisbatda azot-kislorod aralashmasi bilan mexanik 

ventilyatsiyaga oʻtish bilan traxeya intubatsiyasi amalga oshirildi va: propofol 

eritmasini soatiga 4-6 mg / kg tana vaznining tezligida  tomchilatib yuborish orqali 

anesteziyani davom ettirildi. Uzoq muddatli infuziya zarurati patogenetik jihatdan 

ta’kidlangan, chunki gestoz paytida patologik jarayonning asosi ushbu guruhdagi 

ayollarda homiladorlik paytida vazoaktiv moddalarning chiqarilishiga javoban 

mikrosirkulyatsiyaning yomonlashuvi bilan tizimli tonusning oshishi hisoblanadi. 

Induksiyadan soʻng MG tadqiqotidan olingan ma’lumotlar yurak bir martalik  

va daqiqada ishlashning mos ravishda 9,55% va 5,71% ga moʻ'tadil pasayishini 

aniqladi, bu esa yurak urish tezligining 102,3 ± 7,6 zarba / min ga oshishiga olib 

keldi. CIT ning 74,5 ga pasayishi tendentsiyasi qayd etildi, bu qon tomir sigʻimning 

oshishini koʻrsatdi va Propofolning vazoplgik ta’sirini tasdiqladi. Homilador 

ayollarning aksariyatida bu holat oʻrtacha dinamik qon bosimining oʻrtacha 

pasayishi bilan birga keldi. 4.18-jadval va 4.8-rasmda ushbu bosqichda sodir boʻlgan 

MG oʻzgarishlari tasvirlangan. 

Anesteziya qoʻzgʻatilganidan keyin homilador ushbu guruh ayollarida qon 

hajmining parametrlarini oʻrganish dastlabki ma’lumotlarga nisbatan qon hajmining 

40,1% ga aniq oʻsishini aniqladi. Biz gestozli homilador ayollar guruhidagi qon 

hajmining koʻpayishi ta’sirini, avvalgilaridan farqli oʻlaroq, induksiyadan keyin 



pasayadi, operatsiyadan oldingi davrda tuzatish jarayonida tizimli arterial tonusning 

pasayishi bilan izohlaymiz propofolning induktsiya paytida va anesteziya paytida 

kuchaygan vazoplegik ta’siri, bu mikrosirkulyatsiyaning yaxshilanishiga, 

periferiyadan faol qon aylanishiga suyuqliklarning qoʻshimcha oqimiga olib keldi, 

bu muvozanat indikatori bilan tasdiqlangan, bu induktsiya boshlangʻich paytiga 

nisbatan 5,83% ga kamaydi.  

 

4.18-jadval 

Preeklampsi bilan birga kelgan homilador ayollarda  propofol anesteziyasi 

paytida CGdagi oʻzgarishlar 

TG 

koʻrsatkichlari 

Anesteziya 

kiritilgandan 

keyin 

Homila 

ekstraktsiyasidan 

keyin 

Operatsiyaning 

tugashi 

ZH, ml 46,9±2,65* 52,4±3,62* 44,7±3,36* 

ZI, ml\m2 30,5±2,72* 34,5±2,19* 28,3±2,49* 

Yurak urishi, 

daqiqada 

102,3±3,73 99,3±3,62* 90,6±347* 

Qf, l\min 4,79±0,74 5,20±0,85** 4,05±0,83** 

YI, ml\min m 2 2,91±0,07* 3,09±0,09** 2,48±0,06** 

KR 0,96±0,03 1,00±0,05* 0,98±0,04 

KIT 74,6±3,44** 75,3±3,71** 80,3±3,67** 

PB 0,99±0,07 0,98±0,08 0,98±0,07 

Qon bosimi 

oʻrtacha, mm Hg 

93,3±4,72 93,8±3,24 95,3±2,77 

BCC, ml\kg 58,7±2,86 73,5±3,52** 63,8±3,22** 

Eslatma: *p <0,05 ; ** tadqiqotning oldingi bosqichidagi ma’lumotlarga 

nisbatan p <0,01 

Homilani KK orqali tu’gʻdirgan bu guruhimizda Qf oʻsishi kuzatiladi , bu 

bachadon boʻshatilgandan va qisqargandan keyin "avtotransfuzyon" natijasida 

qoʻshimcha qon oqimi va tizimli qon aylanishiga qon ketishi bilan izohlanadi. IOC 

va YZ qiymatlarining oshishi tizimli arterial tonusning 3,5% ga yanada pasayishiga 

va BCC ning 12,3% ga oshishiga toʻgʻri keldi. 

Ushbu bosqichda yurak tezligi pasayish tendentsiyasiga ega, bu mantiqiy 

ravishda qon hajmi parametrlarining oshishi va tizimli qon aylanishining 

yaxshilanishi bilan izohlanadi. 

Tadqiqotning ushbu bosqichida kislota-ishqor balansi va qonning gaz tarkibini 

oʻrganish ishqoriy zaxiralarning yaxshilanishi bilan doimiy 

subkompensatsiyalangan metabolik atsidozni koʻrsatdi, bu bizning fikrimizcha, 



parenximal organlarning umumiy qon oqimining yaxshilanishi bilan izohlanishi 

mumkin.  

Operatsiya oxirida MG koʻrsatkichlarini oʻrganish yurakning bir va daqiqali 

ishlashining deyarli dastlabki koʻrsatkichlarga tez pasayishini aniqladi, ya’ni YH va 

YI mos ravishda 23,34 ml / m va 2,26 ml / m / soatni tashkil etdi. . Tizimli aylanma 

koʻrsatkichlarining pasayishiga javoban, CITning 80,3 ± 2,71 gacha oʻsishi qayd 

etildi, bu ham amalda dastlabki koʻrsatkichlarga qaytdi. Qon hajmi parametrlarining 

ham avvalgi bosqichga nisbatan 44,9% ga kamayganligi aniqlandi, biroq dastlabki 

ma’lumotlarga nisbatan qon hajmi 14,1% ga yuqoriligicha qoldi. Qon bosimi va 

yurak urish tezligi odatda bir xil darajada saqlanib qoldi va oʻrtacha 53,3 ± 5,6 mm 

Hg ni tashkil etdi. va 73,6 ± 3,2 zarba / min mos ravishda. 

CDI va PNDdagi oʻzgarishlar yoʻnalishi bir-biriga toʻgʻri keldi, bu 

koʻrsatkichlarning normallashishi va homilaning ekstraktsiyasi va qorin boʻshligʻi 

bosimining pasayishi tufayli tashqi nafas olish apparati funksional intensivligining 

pasayishini koʻrsatadi. 

Tugʻilish davridagi ayollarning ushbu guruhida anesteziya paytida olingan 

ma’lumotlarni tahlil qilganda, preparatni tayyorlashdan soʻng tizimli gemodinamika 

va volemiyaning aniq yaxshilanishi aniqlandi. Anesteziya jarayonida, ayniqsa 

homila ekstraktsiyasidan soʻng, biz yurakning bir martalik va daqiqali foaliyatini  

oshirish tendentsiyasini qayd etdik, bu avvalgi guruhlardagi kabi, venoz qon 

aylanishining koʻpayishi va uteroplasental qon aylanishining  toʻxtashi bilan bogʻliq 

edi. Jarrohlik aralashuvining oxiriga kelib, biz volemiyaning asosiy 

koʻrsatkichlarining pasayishini aniqladik, ammo oldingi guruhlardan farqli oʻlaroq, 

bunday oʻzgarishlar, bizning fikrimizcha, koʻp jihatdan gestozning davom etuvchi 

hodisalari bilan bogʻliq, bu CIT va CIT koʻrsatkichlari bilan tasdiqlanadi. PB, tizimli 

arterial tonusning oshishi va hujayradan tashqari suyuqliklar hajmining oshishini 

koʻrsatadi. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5- BOB 

PROPOFOL ANESTEZIYASI ORQALI KK OPERATSIYA YOʻLI 

ORQALI TUGʻDIRILGAN YANGI TUGʻILGAN CHAQALOQLARNING 

UMUMIY XOLATI 

 

5.1. Transplatsentar oʻtkazuvchanligining fiziologik jihatlari 

 

KK paytida tugʻdirilgan bolaning rivojlanishiga qiziqish ortishi ona va homila 

holatiga minimal ta’sir koʻrsatadigan ilgʻor anestetik usullarni ishlab chiqishga olib 

keldi. Membranoplasental oʻtkazuvchanlik va dorilarning homilaga bevosita ta’siri 

katta muammoning faqat bir qismidir. Bizning vazifamiz propofol anesteziyasining 

markaziy va periferik gemodinamikaga ta’sirini va yangi tugʻilgan chaqaloqlarda 

tashqi nafas olish funktsiyasini har tomonlama oʻrganishni oʻz ichiga olmaydi. Biz 

hayotning 1 va 5 daqiqalarida yangi tugʻilgan chaqaloqlarning holatini oʻrgandik, 

ekstraktsiyadan soʻng darhol kindik venasidan kislota-ishqor balansi va qon gazlari 

miqdorini kuzatdik. 

Ma’lumki, homilador ayolning qoni homila qoni bilan aralashmaydi va 

platsentaning metabolik funktsiyasi mikrosirkulyar boʻshliq va uning 

kapillyarlarining endoteliy darajasida amalga oshiriladi, bu esa asosan qoʻshimcha 

hisoblanadi. Homilador ayol va homila oʻrtasida gaz almashinuvining oʻziga xos 

naqshlari bilan qon aylanishining "uchinchi" doirasi. 

Anesteziolog uchun eng muhimi, ma’lum moddalar uchun platsentaning 

oʻtkazuvchanligi masalasi emas, balki bu jarayonning dinamikasi, bu bir qator 

omillarga bogʻliq (moddaning oʻzining farmakologik xususiyatlari, ona tomonidan 

yoʻq qilinishi tabiati). qon, onaning qon hajmi, bachadonning kontraktilligi, homila 

jigarining holati, homila qonidagi moddaning suyultirish darajasi, uning etuklik 

darajasi va fermentativ tizimlarning faolligi va boshqalar). 

Ma’lumki, KK amaliyoti yordamida tugʻilgan chaqaloqning holati bir qator 

omillar bilan belgilanadi: akusherlik va ekstragenital patologiyaning ogʻirligi, 

patella-platsenta toʻsiqning holati, dori ta’siri, homilaning etuklik darajasi va 

patologiya mavjudligi.  

Homila va yangi tugʻilgan chaqaloqlarning dorivor ta’sirlardan, xususan, 

narkotik moddalarni iste'mol qilishda i fermentativ tizimlarning nomukammalligiga 

asoslangan boʻlib, zararsizlantirish va farmakologik vositalarni yoʻq qilishga olib 

keladi (15). 

Mustaqil nafas olishga oʻtish davrida yangi tugʻilgan chaqaloqni kislorod bilan 

yetarli darajada ta’minlashning eng muhim sharti nafas olish markazining yuqori 

funktsional faolligi hisoblanadi. Yangi tugʻilgan chaqaloqlarning nafas olish 



markazining narkotik moddalar bilan bogʻliq depressiyasi gipoksiyaning keng 

tarqalgan sabablaridan biridir. Xomilaga va yangi tugʻilgan chaqaloqqa u yoki bu 

darajada ta’sir qilmaydigan bitta sedativ yoki analgetik yoʻq. Buning sababi 

shundaki, barcha anestetik vositalar onaning miyasiga ta’sir qiladi va miyaga kirib 

borish uchun ular qon-miya toʻsigʻidan oʻtishi kerak, bu orqali dorilarning oʻtishi 

ularning platsenta toʻsigʻi orqali oʻtishiga oʻxshaydi. Shuning uchun onaning 

miyasiga tushgan har qanday dori xomila qon oqimiga kirishi kerak (19). Shuni ham 

hisobga olish kerakki, deyarli barcha dorilar (dorilar va boshqalar) faol boʻlmagan 

metabolitlarning shakllanishi bilan jigarda yoʻq qilinadi. Xomilaning va yangi 

tugʻilgan chaqaloqning etuk boʻlmagan jigarga kiruvchi dori-darmonlarni samarali 

ravishda zararsizlantirishga qodir emas. 

Afsuski, neonatal davrda dori vositalarining farmakokinetikasi boʻyicha juda 

kam tadqiqotlar mavjud. Shuni ta’kidlash kerakki, onaning turli xil 

patologiyalarining homila va yangi tugʻilgan chaqaloqqa ta’siri masalasi mahalliy 

va xorijiy mualliflar tomonidan adabiyotda juda keng yoritilgan boʻlsa-da, KK 

paytida turli xil anesteziya usullarining ta’sir darajasi haqidagi savolla bor. Yangi 

tugʻilgan chaqaloqlar holatida maxsus propofol anesteziyasi qoʻshimcha oʻrganishni 

talab qiladi. Mavjud izolyatsiya qilingan ma’lumotlar juda qarama-qarshidir, bir 

qator mualliflar (68,133,203) propofol barbituratlar kabi yangi tugʻilgan 

chaqaloqlarda depressiyaga olib keladi deb hisoblashadi. Boshqalar 

(76,80,82,90,57,165,221) propofol anesteziyasi homila uchun mutlaqo xavfsiz 

ekanligini va yangi tugʻilgan chaqaloqda depressiyaga olib kelmasligini 

ta’kidlaydilar. Shuning uchun onalarda propofol anesteziyasi paytida tizimli 

gemodinamikani oʻrganish bilan bir vaqtda biz yangi tugʻilgan chaqaloqlarning 

holatini baholadik. 

 

5.2. Propofol anesteziyasi sharoitida KK yoʻli orqali tugʻdirilgan   yangi 

tugʻilgan chaqaloqlarning kompleksli xususiyatlari. 

 

Biz propofol anesteziyasi ostida oʻtkazilgan KK operatsiyasi bilan tugʻdirilgan 

100 ta yangi tugʻilgan chaqaloqni tekshirdik. Bolalarning koʻpchiligi (97%) toʻliq 

muddatli edi, ularning onalari ekstragenital kasalliklardan aziyat chekmagan, 

Homilador ayollarning aksariyatida aniqlangan turli darajadagi kamqonlik bundan 

mustasno. Tugʻilgan ayollarning 3 foizida I darajali gestoz qayd etilgan. Barcha 

yangi tugʻilgan chaqaloqlar operatsiyadan oldin onalarida aniqlangan qon aylanish 

turiga koʻra 3 guruhga boʻlingan. I guruh (n = 13) - qon aylanishining dastlab 

giperdinamik turi boʻlgan onalardan tugʻilgan bolalar, II guruh - onalarida 

gemodinamikaning dastlab gipodinamik turi boʻlgan  (n = 45), III guruhga yangi 



tugʻilgan chaqaloqlar (n = 18) kiradi. ) qon aylanishining boshlangʻich 

normodinamik turi boʻlgan onalardan tugʻilgan. 

Ogʻirlik toifalari boʻyicha barcha guruhlarning yangi tugʻilgan chaqaloqlari 

statistik jihatdan muhim ogʻishlarsiz teng taqsimlangan. Shunisi e'tiborga loyiqki, 

gestozli onalardan tugʻilgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarning barcha guruhlarida 

ogʻirligi 3000 grammdan kam boʻlgan bolalarning sezilarli foizini tashkil etdi. 

Ushbu bolalar vazn-boʻy koeffitsienti, Erismak indeksining pasayishi bilan 

tavsiflangan, buning asosida ularga 1-darajali intrauterin notoʻgʻri ovqatlanish 

tashxisi qoʻyilgan. 

Toʻliq tugʻilgan chaqaloqlarning klinik xususiyatlari, birinchi navbatda, Apgar 

shkalasini oʻz ichiga oladi, ekstraktsiyadan bir daqiqa oʻtgach, anesteziyaning yangi 

tugʻilgan chaqaloqning holatiga va hayotning 5-daqiqasiga ta’sirini aks ettiradi. 

Shuningdek, biz yangi tugʻilgan chaqaloqlarda kislota-asos muvozanati va kindik 

tomirlari qon gazlarini tekshirdik. 

Aksariyat bolalar ogʻir umumiy depressiyasiz tugʻilgan. 2-daqiqa oxirida qattiq 

yigʻlash paydo boʻldi, nafas olish tiklandi, teri normal rangga ega boʻldi, motor 

faolligi qayd etildi. 

Propofol anesteziyasining yangi tugʻilgan chaqaloqlarga ta’sir darajasini 

aniqlash uchun homilador ayollarning nazorat guruhi tuzildi, ular giper- va 

normodinamik qon aylanishi sharoitlari (boshqa narsalar teng boʻlsa) boʻlib, ularga 

orqa miya anestaziyasi  ostida giperbarik eritma lidokain 1 mg / kg tana vazniga 

nisbatan bilan KK operatsiyasini oʻtkazdilar. Ushbu guruhda bolalar Apgar balli 6 

dan 10 ballgacha tugʻilgan, oʻrtacha ball 7,2 ± 1,5 ballni tashkil etgan. Propofol 

anesteziyasi ostida operatsiya qilingan giper- va "normodinamiya" bilan ogʻrigan 

bemorlar guruhida yangi tugʻilgan chaqaloqning ballari mos ravishda 7,85 ± 0,4 va 

7,55 ± 0,5 ni tashkil etdi. 

Shunday qilib, propofol anesteziyasi sharoitida KK tomonidan chiqarilgan 

barcha uch guruhning yangi tugʻilgan chaqaloqlari nazorat guruhidagi yangi 

tugʻilgan chaqaloqlardan kam boʻlmagan Apgar koʻrsatkichlariga ega edi. Quyidagi 

24-jadvalda tekshirilgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarning holati toʻgʻrisidagi 

ma’lumotlar keltirilgan. 

Jadval shuni koʻrsatadiki, yangi tugʻilgan chaqaloqlarning koʻpchiligida Apgar 

koʻrsatkichlari yuqori. Uchta holatda bolalarning ahvoli ogʻir deb baholandi: 2 - 

uzoq muddatli ekstraktsiya (20 daqiqadan ortiq) va bir bolada ikkinchi darajali 

intrauterin toʻyib ovqatlanmaslik. 

Dastlabki qon aylanishining gipodinamik turi boʻlgan onalardan tugʻilgan 

bolalar guruhida koʻrsatkichlar I guruhga qaraganda bir oz pastroq boʻlgan - oʻrtacha 

7,1 ± 0,6 ball. 



Bizning fikrimizcha, gipodinamiya guruhidagi homilador ayollarda qayd 

etilgan protein fraktsiyalarining bir vaqtning oʻzida kamayishi bilan BCCning 

pasayishi preparatning onaning qonida yuqori konsentratsiyalarda aylanishiga olib 

keladi va uning koʻp qismi qonda oqsillar bilan bogʻlanmagan holatda boʻladi. 

Tabiiyki, bu holda, narkotik preparati ham yuqori konsentratsiyalarda homilaga 

kiradi. 

 

5.1-jadval. 

Tadqiqot guruhlarida Apgar shkalasiga koʻra yangi tugʻilgan chaqaloqlarning 

holati 

Yangi tugʻilgan 

chaqaloqlar guruhi 

0-2 3-5 6-7 8-10 

1 guruh - - 3 (18,7%) 15 (83,2%) 

2-guruh - 2 (4,4%) 25 (55,6%) 18 (40%) 

3 guruh - 1 (5,6%) 2 (11,1%) 15 (83,3%) 

Gestozli onalarning 

bolalari 

- 1 (5,3%) 12 (31,6%) 6 (63,2%) 

 0 4 (4%) 42 (42%) 54 (54%) 

Nazorat guruhi - - 8 7 

 

 
Aniqlangan fakt bizni yangi tugʻilgan chaqaloqlarda depressiyaning oldini 

olish uchun keyingi tadqiqotlarimizda ushbu qon aylanish rejimiga ega boʻlgan 

ayollarda anesteziya qilish uchun propofol dozasini tana vazniga 2,0-2,25 mg / kg 

gacha kamaytirish zarurligiga olib keldi. Bunday holda, tugʻdirilgan 

chaqaloqlarning oʻrtacha Apgar balli 7,45 ± 0,5 ballni tashkil etdi. 

Shuningdek, biz yangi tugʻilgan chaqaloqlar holatining anesteziyaning 

boshlanishi va homilaning ekstraktsiyasi oʻrtasidagi intervalning davomiyligiga 

bevosita bogʻliqligini qayd etdik. Ushbu intervalni uzaytirish intrauterin homila va 

yangi tugʻilgan chaqaloqning holatining sezilarli darajada yomonlashishiga olib 



keladi. Agar homila 10 daqiqagacha boʻlgan vaqt oraligʻida olib tashlangan boʻlsa, 

u holda oʻrtacha Apgar koʻrsatkichi 7,9 ± 0,5 ballni tashkil etdi; 20 daqiqagacha 

boʻlgan interval bilan  6,5 ± 0,3 ball; va 20 daqiqadan ortiq - 5,9±0,5 ball. Yangi 

tugʻilgan chaqaloqlarning barcha guruhlaridagi bu tendentsiya, bizning fikrimizcha, 

qoʻshimcha kiritish zarurati tufayli homilaga anestetikaning uzoq vaqt ta’siri bilan 

bogʻliq. 

Shuningdek, biz yangi tugʻilgan chaqaloqlarning holatini kislota-asos 

muvozanati va venoz qon gazlari yordamida baholadik. Zamonaviy adabiyotlarda 

kislota-asos muvozanatining parametrlari va uning fiziologik holatiga va 

gipoksiyaga mos keladigan xomila qon gazlari batafsil tavsiflanadi. Ushbu kislota-

havza darajalari dorilardan kelib chiqqan MAT depressiyasini farqlashga yordam 

beradi. Dorilar depressiya bilan kislota-baz muvozanati ma’lumotlari normaga 

nisbatan yomonroq: pO 2 kamayadi va pCO 2 ortadi va pH pastroq. 

KK jarrohlik yoʻli bilan tugʻdirilgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarda kislota-asos 

muvozanati va qon gazlari parametrlarini oʻrganishda hayotning birinchi 

daqiqalarida oʻrtacha metabolik atsidoz va nafas olish alkaloziga moyillik aniqlandi. 

Barcha uch guruhdagi yangi tugʻilgan chaqaloqlarda pH va qon gazlari tarkibining 

dinamikasi quyidagi 5.2-jadvalda koʻrsatilgan. 

 

5.2-jadval 

Yangi tugʻilgan chaqaloqlarda pH va qon gazlari tarkibidagi oʻzgarishlar 

Koʻrsatkich 1 guruh 2-guruh 3 guruh 

pH 7,27±0,06 7,17±0,03 7,25±0,03 

pCO2 , mm Hg 40,0±3,0 41,2±2,7 39,6±4,3 

pO 2 , mmHg 39,5±9,9 37,4±2,4 36,9±5,4 

BE, mmol\l -4,6±0,01 -5,2±0,03 -4,3±0,05 

 

Hozirgi vaqtda oʻrtacha metabolik atsidoz homila rivojlanishining oʻziga xos 

sharti hisoblanadi, bu kislorodning nisbatan kam ta’minlanishi sharoitida anaerob 

glikolizning kuchayishi bilan izohlanadi. Anaerob metabolizm yangi tugʻilgan 

chaqaloqlarda va hayotning birinchi soatlarida davom etadi. Sogʻlom yangi 

tugʻilgan chaqaloqlarda qonning gaz tarkibi hayotning birinchi daqiqalarida 

normallashadi. 

Propofol anesteziyasi ostida oʻtkazilgan KK jarrohlik yoʻli orqali tugʻilgan 

chaqaloqlarning holatini har tomonlama baholash asosiy hayotiy funktsiyalarning 

narkotik depressiyasini aniqlamadi. Kislota-asos muvozanati va qon gazlari 

tarkibidagi aniqlangan oʻzgarishlar fiziologik boʻlib, hayotning birinchi soatlarida 

normallashadi. Barcha tadqiqot guruhlarida yangi tugʻilgan chaqaloqlarning oʻlim 

holatlari qayd etilmagan. 



Shunday qilib, propofolning homila va yangi tugʻilgan chaqaloqqa ta’siri 

nafaqat platsenta toʻsigʻining oʻtkazuvchanligi nuqtai nazaridan, balki preparatning 

homilador ayolning gemodinamikasiga ta’sirining butun majmuasini ham hisobga 

olish kerak bachadonning qisqarish  faolligi va boshqalar bundan tashqari, tugʻruq 

paytida ayolning gemodinamikasining dastlabki holatini hisobga olish muhimdir. 

Anesteziyani toʻgʻri tanlash bilan (propofolning individual dozasini tanlash, 

boshlangʻich gemodinamik buzilishlarni tuzatish) yangi tugʻilgan chaqaloqlarning 

asfiksik asoratlarini minimallashtiriladi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

XULOSALAR 

1.Gipoxromik anemiya fonida normal homilador boʻlgan homilador 

ayollarda qon aylanishining dastlabki rejimining 3 turi aniqlandi: giperdinamik - 

homilador ayollarning 22,6 foizida, gipodinamiya - homilador ayollarning 44,3 

foizida, normodinamik - 32,5 foizi.  Haqiqiy normodinamik rejim aniqlanmagan va 

shuning uchun qon aylanishining "normodinamik" turi giperdinamikdan 

gipodinamik turga va aksincha oʻtish bosqichi sifatida qaraladi. Gestoz bilan 

tugʻilgan ayollarning 96,8% da dastlabki qon aylanish rejimi gipodinamiya 

hisoblanadi. 

2. Jarrohlik tugʻish paytida  kombinatsiyalangan propofol anesteziyasi usulini 

tanlashda , homilador ayolning dastlabki qon aylanish rejimini hisobga olish kerak. 

3. Propofol bilan  anesteziya qilish uchun eng maqbul - giperdinamik qon 

aylanish rejimi. Bunda propofolning induksion dozasi tana vazniga 2,75-3,0 mg/kg 

ni tashkil qiladi, propofolni tomchilatib yuborish (25-50 mg) bilan anesteziya 

saqlanadi, umumiy qabul qilingan dozalarda narkotik analgetiklarini yuborish orqali 

homila ekstraksiyasidan umumiy qabul qilingan dozalarda narkotik analgetiklarini 

yuborish orqali anesteziya chuqurlashtiriladi. . 

4. Gipovolemiyadan kelib chiqqan qon aylanishining boshlangʻich 

gipodinamik tabiati boʻlgan homilador ayollar qon hajmi parametrlari va markaziy 

venoz bosim nazorati ostida operatsiyadan oldingi majburiy volemik tayyorgarlikni 

talab qiladi. Propofolning optimal induksion dozasi 2:1 nisbatda azot-kislorod 

aralashmasining inflyatsiyasi fonida 2,0 - 2,25 mg / kg ni tashkil qiladi. 

5. Haqiqiy gipodinamik qon aylanish rejimiga ega boʻlgan homilador ayollar 

uchun operatsiyadan oldingi tayyorgarlikning dastlabki bosqichlarida volemik 

tuzatish qabul qilinishi mumkin emas, chunki bu koʻproq miokardial xarakterli. 

yurak yetishmovchiligining rivojlanishiga olib kelishi mumkin. Preparatni 

tayyorlash kardiotonik preparatlarni, miokarddagi metabolik jarayonlarni 

yaxshilaydigan dorilarni va markaziy venoz bosimni, IRGTni qat'iy nazorat qilish 

bilan minimal miqdorda infuzion-transfuzion terapiyani kiritishdan iborat boʻlishi 

kerak . 

6. Qon aylanishining dastlabki "normodinamik" turi bilan  anesteziyani 

induktsiya qilish uchun propofol (2,0-2,5 mg / kg tana vazni) va kalipsol (0,3 mg / 

kg tana vazni) kombinatsiyasi eng optimaldir ; Anesteziya propofolning tomchi 

inektsiyalari bilan ta’minlanadi (har 10-15 daqiqada 25-60 mg ). 



7. Jarrohlik va anesteziya paytida gestoz bilan kasallangan homilador ayollarda 

yurak-qon tomir tizimidan yuzaga kelishi mumkin boʻlgan asoratlarni oldini olish 

uchun periferik tomirlarning qisqarishini bir vaqtning oʻzida kamaytirish bilan 

gipovolemiyani volemik eritmalar bilan tuzatish bilan operatsiyadan oldingi 

tayyorgarlikni oʻtkazish kerak - antispazmolitiklar, antigipertenziv dorilar 

yordamida. IRGTT koʻrsatkichlarining qattiq nazorati ostida. homilador ayollarning 

ushbu toifasi uchun propofolning induksion dozasi 2:1 nisbatda azot-kislorod 

aralashmasini ingalatsiyalash fonida tana vazniga 2,75-3,0 mg / kg ni tashkil qiladi. 

Anesteziyani ushlab turish uchun tanlash usuli - bu 1% propofol eritmasining soatiga 

4-6 mg / kg tana vazniga uzoq muddatli tomchilatib yuborish. 

8.Propofol, biz foydalanadigan dozalarda, KK bilan tugʻdirilgan yangi 

tugʻilgan chaqaloqlarda hayotiy muhim funktsiyalarning depressiyasiga olib 

kelmaydi. Boshlangʻich onaning qon aylanish rejimi propofol anesteziyasi ostida 

KK tomonidan tugʻdirilgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarning holatiga ta’sir qiladi. 

Apgar boʻyicha eng past koʻrsatkichlar gipodinamik qon aylanish rejimiga ega 

boʻlgan onalardan tugʻilgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarda kuzatildi, bu 

operatsiyadan oldingi tuzatishni oʻtkazish va kombinatsiyalangan propofol 

anesteziyasi variantini tanlashni talab qiladi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

AMALIY TAVSIYALAR 

 

1. Homilador ayollarda propofol anesteziyasini oʻtkazish operatsiyadan oldingi 

davrda tizimli gemodinamikaning holatini va hajmini chuqur oʻrganishni, ularni qon 

aylanishining turlariga boʻlishni talab qiladi, bu esa abdominal tugʻish paytida 

yanada differentsial anesteziya qilish imkonini beradi. 

2. Gipodinamik qon aylanish rejimiga ega boʻlgan homilador ayollar uchun 

anestetik davolash va operatsiyadan oldin korreksion terapiya ularni gipovolemiya 

bilan homilador ayollar kichik guruhiga va haqiqiy gipodinamik qon aylanish 

rejimiga ega boʻlgan homilador ayollar kichik guruhiga boʻlinishni talab qiladi, bu 

koʻproq miokard xarakteriga ega bu boʻlsa jarrohlik operatsiya paytida yurak-qon 

tomir tizimidan asoratlarni kamaytirishga olib keladi. 

3. Perioperativ davrda haqiqiy gipodinamik qon aylanish rejimiga ega boʻlgan 

homilador ayollarda homila ekstraktsiyasi paytida infuzion dasturni kamaytirish 

kerak, buning natijasida miokard zaifligining kuchayishiga yoʻl qoʻymaslik 

choralarini koʻrish kerak (operatsiya stolini egish), oyoq-qoʻllarga jgutlar qoʻllash, 

diuretiklar va kardiotonik preparatlar), bu homilador ayollarning ushbu 

kontingentida yurak-qon tomir tizimidan asoratlarni kamaytiradi. 

4. Qon aylanishining gipo- va “normodinamik” sharoitlari boʻlgan homilador 

ayollarda propofol va kalipsol  asosidagi anesteziyani kombinatsion induktsiya 

qilish eng optimal hisoblanadi va har bir dori vositasining salbiy ta’sirini alohida-

alohida tekislashga, anesteziya jarayonida gemodinamik barqarorlikni ta’minlashga 

olib keladi. 

5. Operatsiyadan keyingi davrda gestoz bilan ogʻrigan ayollarga 

antispazmolitiklar qoʻllash bilan mikrosirkulyatsiyani yaxshilashga e'tibor qaratgan 

holda korreksion dori va infuzion terapiya talab etiladi, antigipertenziv dorilar 

volemik dorilarning parallel infuzioni bilan. Propofolning tomchi infuzioni 

patogenetik jihatdan aniqlanadi. Jarrohlik paytida gemodinamik barqarorlikni 

ta’minlaydigan anesteziyani saqlash uchun. 

6. Propofolning induksion dozalari : boshlangʻich gipodinamik qon aylanishi 

boʻlgan homilador ayollar uchun 2,0-2,25 mg / kg tana vazni: giperdinamik qon 

aylanishi boʻlgan homilador ayollar uchun 2,75-3,0 mg / kg tana vazni: 2,25-2,5 mg 

"Normodinamik" qon aylanish rejimiga ega boʻlgan bemorlar uchun / kg tana vazni 



(boshqa turli sharoitlarda) ona uchun yetarli anesteziyani ta’minlaydi va yangi 

tugʻilgan chaqaloqlarda depressiyaga olib kelmay 
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