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Ushbu monografiyada yurakning anatomo-funksional tuzilmasida muhim
o ‘rin tutuvchi qorinchalar oraligi devorining membranoz qismi tug‘ma
nugsonining gistotopografik xususiyatlari chuqur ilmiy asosda tadqiq etilgan.
Yurakning ushbu qismi — o ‘ta nozik va murakkab strukturaga ega bo ‘lib, uning
rivojlanishidagi nosozliklar yurak ichi gemodinamikasini jiddiy buzadi va tug ‘ma
yurak nugsonlari ichida keng targalgan patologiyalardan biri hisoblanadi.
Tadqgiqot davomida morfologik, gistologik hamda topografik analiz metodlari
asosida membranoz devorning normal va nugsonli holatdagi tuzilishi o rganildi.
Aynigsa, embriogenez jarayonida yuzaga keladigan buzilishlar, ularning klinik va
anatomik ogibatlari batafsil yoritildi. Shuningdek, ushbu nugsonning turli yosh
guruhlarida uchrashi, diagnostika imkoniyatlari va jarrohlik yo‘li bilan tuzatish
usullari haqida ham ma’lumotlar keltirilgan.

Monografiya anatomlar, kardiokirurglar, patomorfologlar hamda tibbiyot
oliy o ‘quv yurtlari talabalari uchun mo ‘ljallangan bo ‘lib, yurak nugsonlarini erta
aniglash va samarali davolash strategiyalarini ishlab chigishda muhim nazariy asos
bo ‘lib xizmat gilad,.

Bosh muharrir
Rasulov H. Tibbiyot fanlari falsafa doktori (PhD) dotsent
Tagrizchilar
Shakirov S. Tibbiyot fanlari falsafa doktori (PhD) dotsent
Zokirov. M Tibbiyot fanlari falsafa doktori (PhD)

YURAK QORINCHALAR ORALIG’I DEVOR MEMBRANOZ QISMI
TUG’MA NUQSONINING GISTOTOPOGRAFIYASI
monografiya / Muydinov Javlonbek Ibroximovich - 2025 —-135 bet

© J. Muydinov . 2025 .



MUNDARIJA

QT ] 2 IR TP TTTR R RRRRRRPRPRRRTI 4

| BOB. Yurak tug‘ma nugsonlarining uchrash darajasi turlari, jarrohlik
amaliyoeti bilan davolash usullari, nugson atrofi to‘qimasining morfologiyasi

.............................................................................................. 16
81.1. Yurak tug‘ma nugsonlarining uchrash darajasi,
BN 16

81.2. Yurak tug‘ma nugsonlarida o‘tkaziladigan jarrohlik amaliyotlarining turlari

81.3. Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsoni jarrohligi turlari,

OQIDALIAIT. ...t 24
81.4. Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsoning morfologik o‘ziga xos
00T A 1000 010) £ - | DO O RPROTR 28
Birinchi bob bo’yich XUl0oSa.........c.coviiiii 35
Il bob. Bemor kontingentining xususiyatlari va tadgiget
LT | ) PR 37
82.1. Materialning umumiy taVvSifi........cccooviiiiiiierieie e 37

82.2. Chagaloglar va yosh bolalar murdasini autopsiya usulida yorib tekshirishning

0°Z1ga XOSHQH .ovvevviiiiiiiice i a0 39

§82.3. Materialning morfologik tekshiruv usullari usullari. ..........ccccccevvenene. 41
111 bob. KLINIK-ANAMNESTIK TAHLIL ...ocooooviie e, 43
83.1. Bemorlar kontingenti, tadgiqot obyektlarini o‘rganishning o‘ziga xos
jihatlari, klinik - anamnestik ma’lumotlar tahlili..............c.ccccoooiiin 43
Uchinchi bob bo’yicha XUl0Sa...........cccoviiiiiiiiii e, 50

IV bob. Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugqsonining joylanishi
bo‘yicha gistotopografik tuzilishi va jarrohlikdan keyingi davrda
rivejlanadigan reparativ regeneratsiyaga xos patomorfologik o‘zgarishlar

xaqida ma’lumotlar. ... 51



Novateurpublication.org

84.1. Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsonlarining

topografik xususiyatlari haqida ma’lumotlar ... 51
84.2. Yurak gorinchalar oraliq devori membranoz gismida joylashgan nugsonning
patomorfologik Jihatlari.......... ... e 53
84.3. Yurak gorinchalar oralig devori mushakli gismida joylashgan nugsonning
patomorfologik JINALIAIT ..........cccooviiieii e .63
84.4. Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni jarrohlik amaliyotidan keyin
dinamikada rivojlangan patomorfologik o‘zgarishlar..........c.c.ccccoeevviviiiiniieiienninns 71

84.5. Yurak gorinchalar oralig‘i devor tug‘ma nugsoni jarrohlik amaliyotidan keyin

dinamikada rivojlangan patomorfologik o‘zgarishlar..............ccccceeviiiiiiiiciieeninnn, 90
Do) 1] 1 0= USROS RSPSTPR 103
XUIOSAIAT ......c.eeeeiecie et te e naeesnee e 110
Tadgigotning amaliy ahamiyati............cccccoveiiiiiiiii e, 111
QISOANTMA SO ZIAYN ..o s 113
Foydalanilgan adabiyotlar.............c.cocoiiiiiiiic e 114



KIRISH

Monografiya mavzusining dolzarbligi va zarurati. Dunyoda yurak tug‘ma
nugsonlari keng targalgan kasallik bo‘lib, barcha tug‘ma nugsonlarning gariyb 30%
ni tashkil etib, xar 1000 ta tug‘ilgan chaqaloglarga 6-8 ta to‘g‘ri keladi. Jami yurak
tug‘ma nugsonlarining 25% ni jarroxlik amaliyotiga muxtoj bo‘lgan qatlam tashkil
etadi. Yurak gorinchalararo devor nugsoni eng keng tarqalgan yurak tug‘ma
nugsonlaridan hisoblanib, mustaqgil holda 32% bemorlarda aniglanadi.

Barcha gorinchalar oralig‘i devor nugsonining perimembranoz shakli 61,4-
80%ni, mushak gismining nugsoni — 5-20% tashkil giladi. Bolalar jinsi bo‘yicha,
o‘g‘il va qizlarda bir xil darajada uchraydi. Bugungi kunda dolzarb bo‘lib turgan
ushbu muammoni o‘rganishda biz yurak qorinchalari devori mushak gismi va oraliq
devori membranozli nugsonlariga alohida e’tiborimizni garatdik va quyida u hagida
ma’lumotlar beramiz.

Jahonda yurak tug‘ma nugsoni radikal korreksiyalash amaliyoti bo‘yicha
zamonaviy usullar ishlab chiqarilishiga qaramasdan, yurak tug‘ma nugsonlari
asoratidan o‘lim ko‘rsatkichi oxirgi 10 yillikda xanuzgacha saglanib golmoqda.
Shuning uchun xam ushbu kasallikni davolashda yugori darajadagi yutuglarga
erishilgan bo‘lsada, yurak tug‘ma nugsonlarini postoperatsion asoratlarini
reabilitatsiya qilish darajasi muammoligicha dolzarb bo‘lib golmoqda. Bu esa, oz
navbatida, yurak tug‘ma nugsonlarini radikal korreksiyalash amaliyotidan keyingi
yuzaga keladigan iorfologik adaptatsiya jarayonlarining to‘la  to‘kis
o‘rganilmaganligi va Yyuzapga keladigan ikkilamchi kompensator moslanish
mexanizmlarida yurak to‘qimasidagi jarroxlik amaliyotidan keyingi morfologik
o‘zgarishlarni chuqur taxlili va aniq bir amaliy takliflarni mavjud emasligi
muammoning dolzarbligini ya’na bir bor tasdiglaydi. Natijada yurak tug‘ma
nugsonlarining xar xil shakllaridan vafot etgan chagaloglarning o‘lim ko‘rsatkichlari
hanuzgacha kamaymagan. Mamlakatimizda tibbiyot sohasini rivojlantirish, tibbiy
xizmatni jahon andozalari talablariga moslashtirish, har xil sharoitlarda yuzaga

keladigan yurak tug‘ma nugsonlarining turli shakllarini patologoanatomik
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tashxislashni  takomillashtirish borasida qator ishlar amalga oshirilmogda. Bu
borada ushbu vazifalarning bajarilishi yurak tug‘ma nugsonlarini turli shakllarini
patologoanatomik tashxislash orqgali tavsiya etiladigan amaliy va nazariy
ko‘nikmalarni takomillashtirish, davolashning zamonaviy texnologiyalarini go‘llash
orgali nogironlik va o‘lim darajasini kamaytirish imkonini beradi. Mamlakatimizda
tibbiyot sohasini rivojlantirish, tibbiy xizmatni jahon andozalari talablariga
moslashtirish, jumladan, tug‘ma yurak nugsonlari turli shakllarini erta tashxislash
va nobud bo‘lgan chaqaloglarni patologanatomik tekshirishini takomillashtirishga
garatilgan keng gamrovli chora-tadbirlar amalga oshirilib, muayyan natijalarga
erishilmoqda.

Mamlakatimizda tibbiyot sohasini rivojlantirish, tibbiy xizmatni jahon
andozalari talablariga moslashtirish, jumladan, tug‘ma yurak nugsonlari turli
shakllarini erta tashxislash va nobud bo‘lgan chaqgaloglarni patologanatomik
tekshirishini takomillashtirishga garatilgan keng gamrovli chora-tadbirlar amalga
oshirilib, muayyan natijalarga erishilmoqda.

O‘zbekiston Respublikasi Prezidentining 2017-yil 7-fevraldagi PF-4947-
sonli «O<zbekiston Respublikasini yanada rivojlantirish bo‘yicha Harakatlar
strategiyasi to‘g‘risidal», 2017-yil 16-martidagi PF-4985-sonli «Shoshilinch tibbiy
yordam foliyati tizimini tashkil etish va moddiy-texnik bazani kelgusida
mustahkamlash bo‘yicha chora-tadbirlar to‘g‘risida», 2018-yil 7-dekabrdagi PF-
5590-sonli  «O‘zbekiston Respublikasi sog‘ligni saglash tizimini tubdan
takomillashtirish bo‘yicha kompleks chora-tadbirlari to‘g‘risida»gi farmonlari,
2017-yil 20-iyundagi PQ-3071-sonli «O‘zbekiston Respublikasi aholisiga
ixtisoslashtirilgan tibbiy yordam ko‘rsatishni yanada rivojlantirish chora-tadbirlari
to‘g‘risida»gi, 2022 yil  28yanvardagi PF-60-son «2022-2026  vyillarga
mo‘ljallangan Yangi O‘zbekistonning taragqiyot strategiyasi to‘g‘risida», 2018 vyil
7 dekabrdagi PF-5590-son «O<zbekiston Respublikasi Sog‘ligni saqglash tizimini

1 O‘zbekiston Respublikasi Prezidentining 2018 yil 14 fevraldagi PQ-3532-sonli «Mahalliy, shu
jumladan, o‘simlik xom ashyosiga asoslangan yangi original dori-darmonlarni yaratish va ishlab chigarish
to‘g risida»gi qarori.
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tubdan takomillashtirish bo‘yicha kompleks chora-tadbirlari to‘g‘risida»,2020 Vil
12 noyabrdagi PF 6110-son «Birlamchi tibbiy-sanitariya yordami muassasalari
faoliyatiga mutlago yangi mexanizmlarni joriy qilish va sog‘ligni saglash tizimida
olib borilayotgan islohotlar samaradorligini yanada oshirish chora-tadbirlari
to‘g‘risida»gi  Farmonlari, 2017yil 20 iyundagi PQ-3071-son «O‘zbekiston
Respublikasi aholisiga 2017-2021 vyillarda ixtisoslashtirilgan tibbiy yordam
ko‘rsatishni yanada rivojlan- tirish chora-tadbirlari to‘grisida»,
2020vyil 2 oktabrdagi PQ-4847-son  «Sog‘ligni  saglash  sohasida  davlat
boshgaruvi tizimini  yanada takomillashtirish chora-tadbirlari to‘g‘risida»gi
garorlari hamda mazkur faoliyatga tegishli boshga me’yoriy-huqugiy hujjatlarda
belgilangan vazifalarni amalga oshirishda ushbu Monografiya tadgigoti muayyan
darajada xizmat giladi.

Tadgigotning Respublika fan va texnologiyalari rivojlanishining ustuvor
yo‘nalishlarga mosligi. Mazkur tadgigot Respublika fan va texnologiyalar
rivojlanishining VI. «Tibbiyot va farmakologiya» ustuvor yo‘nalishi doirasida
bajarilgan.

Muammoning o‘rganilganlik darajasi. Xorij ilmiy tadgigotlar sharxi
ma’lumotlari taxlili bo‘yicha, yurak tug‘ma nugsonini targalish ko‘rsatkichi turli
mamlakatlarda 1000 chagalogga 6-8 tadan rivojlanayotgan davlatlarda 8-12
tagachani tashkil etadi. Bu xolat esa, sog‘ligni saqglash uchun ortigcha moliyaviy
muammo tug‘dirmoqda. Xorijlik olimlar tomonidan olib borilgan zamonaviy
tadgigotlarga ko‘ra yurak tug‘ma nugsonlarini turli shakllarini radikal
korreksiyalash amaliyotidan oldin molekulyar genetik tekshiruvlar va yurak
to‘qimasidan biopsiya olish orgali oldindan prospektiv ma’lumotlar taxlili bo‘yicha
aniq ko‘rsatmalar  keltirilmagan. Rivojlangan davlatlarda AQSh, Yevropa
davlatlarida yurak tug‘ma nugsonini skrining tekshiruvi yuqori darajada tashkil
etilganligi uchun ushbu ko‘rsatkich 1000 ta chaqalogdan 4-6 xolatni tashkil etib,
aksariyat xomiladorlikni tugatishga tavsiya etiladi, Rossiya Federatsiyasi va MDX
davlatlarida ushbu ko‘rsatkich 1000 ta chaqalogdan 6-12 ( (O‘rta Osiyo davlatlarida
1000 ta tug‘ruqqa 12-24ta xolat ) gachani tashkil etadi (Zinkovskiy M.F. 2016 vy.).
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Shuning uchun xam Xorij davlatlarida yurak tug‘ma nugsonlarini skrining tekshiruvi
orgali amalga oshirilgan homiladorlikni to‘xtatilishi homila yuragida yuzaga,
keladigan  morfologik adaptatsiya mexanizmini to‘la to‘kis yoritilmaganligi bilan
xarakterlanadi.

Mamlakatimizda yurak patologiyalari bo‘yicha qator ilmiy ishlar bajarilgan
(M.S. Abdullaxodjaecva 2010; I.M. Boybekov “Struktura serdsa” 2004; B.A.
Magrupov, R.1. Israilov, E.A.Eshbayevlar 2018). Onasida preeklampsiya o‘tkazgan
chagaloglar yuragi morfologik, morfometrik o‘zgarishlari o‘rganilgan X.Z.
Tursunov, E.A. Eshbayev 2018 y. Bir yoshgacha bo‘lgan chaqaloglardagi zotiljam
R.l. Israilov tomonidan yurakdagi morfologik o‘zgarishlar o‘rganilgan.
Yugoridagilardan  ko‘rinib turibdiki, yurak tug‘ma nuqgsonlarini radikal
korreksiyalash amliyotidan keyingi morfologik va morfometrik o‘zgarishlar
o‘rganilmaganligi, anigq bir amaliy va nazariy tavsiyalar ishlab chigilmaganligi
ma’lum bo‘ladi. Shu sababdan ushbu ilmiy tadgigotlarni amalga oshirish zarurligini
tagozo etadi.

Tadqigotning magqgsadi. Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsonining
joylanishi bo‘yicha turlari, atrof to‘qimasi gistologik tuzilishi va jarrohlik
amaliyotidan Kkeyingi reparativ regenerasiya jarayonining xos morfologik
xususiyatlarini oydinlashtirishdan iborat.

Tadgigot vazifalari:

- gorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni bilan tug‘ilgan chagaloglarning
klinik-anamnestik ma’lumotlarini taxlil gilish;

- gorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni lokalizatsiyasi, o‘lchamlari va
yurakning kompensator o‘zgarishlarini morfologik jihatdan o‘rganish;

- gorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni lokalizatsiyasi bo‘yicha 3 ta
turining atrof to‘qima tuzilmalarining morfologik, morfometrik va morfogenetik
darajasini aniglash;

- gorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni jarrohlik amaliyotidan keyingi
autologik implantant go‘yishdan keyingi rivojlanadigan regenerativ o‘zgarishlarni
baholash.
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Tadqgigot ob’ekti sifatida O‘zR SSV Respublika patologik anatomiya
markazida 2021-2022 yillarda yurak gorinchalar oralig‘i nugsonidan o‘lgan bolalar
autopsiyasi tibbiy hujjatlari va yurak to‘qimasi olingan.

Tadqigotning predmeti gorinchalararo yurak devor tug‘ma nugsonidan
nobud bo‘lgan chaqaloglarning yurak to‘qimasi qorinchalararo tosig‘i to‘qimasi va
radikal Kkorrektsiyalash amaliyotidan keyin vafot etgan chagaloglar yuragi
gorinchalararo to‘sig‘idagi reparativ regeneratsiyasini morfologik va morfometrik
o‘zgarishlarini tahlil qgilish natijasida olingan ma’lumotlarini baholash materiallari
tashkil etgan.

Tadgigot usullari. Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni atrofida
jarroxli amalyotidan keyin morfologik gayta tiklanishning o‘ziga xosligini
o‘rganishda morfologik, gistokimyoviy, morfometrik, klinik-anamnestik tahlil, va
statistik tadgigot usullaridan foydalanilgan.

Tadgigotning ilmiy yangiligi.

Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni membranoz, mushakli,
atrioventrikulyar, subaortal gismlarida joylanishi va tug‘ma teshikning aorta
diametriga solishtirma ko‘rsatgichlarni taxlili asosida olingan ma’lumotlar baholash
imkonini bergan;

Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni membranoz gismida to‘qima
tuzilmalari tarkibida mushak xujayralarining bo‘lmasligi isbotlangan;

Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni mushakli gismi chegaralarida
dag‘al tolali fibroz to‘qima bilan qoplanganligi, tutamlari atrof mushak to‘qimaga
targalib, kirib borganligi, yuzasi endoteliy bilan qoplanganligi isbotlangan;

Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsonini autoperikardial to‘qima bilan
radikal korrektsiyalash amaliyotidan keyingi davrlarda perikard to‘qimasi vaqt
o‘tishi bilan nugson atrofidagi biriktiruvchi to‘qima bilan adgeziyalanib, bir butun
bir-biriga o°sib kirgan dag‘al tolali fibroz to‘qimaga aylanganligi, atrofidagi mushak
tolalari gipertrofiyalanib, betartib joylashganligi isbotlangan.

qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsonini autoperikardial to‘qima bilan

radikal korrektsiyalash amaliyotidan keyingi davrlarda perikard to‘qimasi vaqt

9



Novateurpublication.org

otishi bilan nugson atrofidagi biriktiruvchi to‘qima bilan adgeziyalanib, bir butun
bir-biriga o‘sib kirgan dag*al tolali fibroz to‘qimaga aylanganligi, atrofidagi mushak
tolalari gipertrofiyalanib, betartib joylashganligi isbotlangan; qorichalar aro yurak
devori tug‘ma nugsonini autoperikardial to‘qima bilan radikal korreksiyalash
amalyotidan keyingi davirdagi morfometrik o‘zgarishlarini baholash orqali olingan
natijalar sog‘lom yurak to‘qimasiga nisbatan 1,35 marta chandiqlanish yuqoriligi
isbotlandi.

Tadgigotning amaliy natijalari quyidagilardan iborat:

Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni membranoz, mushakli
atrioventrikulyar subaortal qismlarida joylanishi hagidagi ma’lumotlar jarrohlik
amaliyotini o‘tkazishda fundamental ma’lumotlar bo‘lib xizmat qiladi.

Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni mushakli gismi nugsoni
chegaralari dahal tolali fibroz to‘qima bilan qoplanganligi, tutamlari atrof mushak
to‘qimaga tarqalib, Kirib borganligi, yuzasi endoteliy bilan goplanganligi hagidagi
ma’lumotlar yurak jarrohlar tomonidan amaliyot o‘tkazayotganda mushak tolalarini
zararlamasdan chok qo‘yishda katta ahamiyatga ega hisoblanadi.

Qorinchalararo yurak devori tug‘ma nuqgsonida jarrohlikdan keyingi
autoperikardial to‘qima bilan plastika qgilishdan keyingi davrda o‘tishi bilan nugson
atrofidagi biriktiruvchi to‘qima adgeziyalanib, bir butun bir-biriga o‘sib kirgan
dag‘al tolali fibroz to‘qimaga aylanganligi, atrofidagi mushak tolalari
gipertrofiyalanib, betartib joylashganligi hagidagi morfologik ma’lumotlar
jarrohlikdan keyin bemorni to‘g‘ri reablitatsiya gilishda fundamental asos sifatida
xizmat giladi.

Tadgigoet natijalarining ishonchliligi Tadgigotda go‘llanilgan nazariy
yondashuv va amaliy usullar, olib borilgan tadgiqgotlarning uslubiy jihatdan
to‘griligi, yetarli darajada material tanlanganligi, qo‘llanilgan usullarning
zamonaviyligi, bir-birini to‘ldiradigan morfologik, morfometrik, gistologik va
statistik tekshiruv usullari asosida yurak gorinchalar oralig devor nugsonining
topografik xususiyatlari, jarrohlik o‘tkazilmagan holatlarda nugson atrofi

to‘gimasining, hamda jarrohlikdan keyingi rivojlanadigan reparativ regeneratsiya
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o‘zgarishlarining gistologik xususiyatlarining o‘ziga Xosligi, natijalarning xalgaro
hamda mahalliy tajribalar bilan taggoslangani, xulosa, olingan natijalarning
vakolatli tuzilmalar tomonidan tasdiglaganligi bilan asoslanadi.

Tadqiget natijalarining ilmiy va amaliy ahamiyati. Tadgigot natijalarining
iIlmiy ahamiyati yurak gorinchalar oralig nugsonida ona tomonidan xavfli omillar
mavjudligi, homiladorlik paytida amnion suyuqgligining ko‘payishi va boshgalardan
iboratdir. Tug‘ma nugsonning gorinchalar oraliqg devori membranoz, mushakli,
atrioventrikulyar, subaortal gismlarida joylanishi va tug‘ma teshikning aorta
diametriga solishtirma ko‘rsatgichlaridan tashkil topganligi. Yurak gorinchalar
oralig devor membranoz gismi nugsonining barcha chegaralari to‘qima
tuzilmalarining gistotopografik o‘ziga xosligi aniglanganligidan. Yurak qorinchalar
oralig devor mushakli gismi nugsoni chegaralari dag‘al tolali fibroz to‘qima bilan
goplanganligi, tutamlari atrof mushak to‘qimaga tarqalib, kirib borganligi, yuzasi
endoteliy bilan goplanganligi haqidagi ma’lumotlar ahamiyatli. Yurak qorinchalar
oralig devor tug‘ma nugsoniga jarrohlikda qo‘yilgan implantant — perikard to‘qimasi
vaqgt o‘tishi bilan nuqson atrofidagi biriktiruvchi to‘qima bilan adgeziyalanib, bir
butun bir-biriga o‘sib kirgan qo‘pol tolali fibroz to‘qimaga aylanganligi, atrofidagi
mushak tolalari gipertrofiyalanib, betartib joylashganligi haqidagi ma’lumotlar bilan
asoslangan.

Tadqiqget natijalarining joriy qilinishi:

Farg‘ona Jamoat salomatlik tibbiyot instituti ekspert kengashining 2023 yil 27
Iyundagi 01-02/2-x-02-son xulosasiga ko‘ra:

birinchi ilmiy yangilik: yurak tug‘ma nuqgsoni bilan nobud bo‘lgan
chaqaloglar klinik anamnestik taxlili bo‘yicha olingan ma’lumotlar va laborator
ma’lumotlarini taxlili asosida retrospektiv taqqoslash orqali chaqaloglar
yashovchanligini klinik va morfologik asoslash.Farg‘ona viloyati Bolalar ko‘p
tarmoqli tibbiyot markazi 12.04.2023 y; 31-sonli buyrug‘i, Samargand viloyati
Bolalar ko‘p tarmogqli tibbiyot markazi 13.06.2023 y; 93-4 sonli buyrug‘i,
O‘zbekiston Respublikasi Sog‘ligni Saqlash Vazirligi Bolalar Milliy Tibbiyot
Markazi 10.04.2023 y; 1-09/46-1-ich-sonli buyruglari bilan amaliyotga joriy etildi.
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lImiy yangilikning ijtimoiy samaradorligi quyidagilardan iborat: gorinchalar aro
to‘siq nugsoni bilan og‘rigan chaqaloqlarni yashovchanlik darajasini baxolash
asosida kasallik sababli yuz bergan o‘lim ko‘rsatkichlarida patologik anatomiyaning
ijro muddatini va differnsial diagnostika muddatini gisgarishiga olib kelganligi
isbotlangan. Ilmiy yangilikning iqtisodiy samaradorligi quyidagilardan iborat:
Toshkent shahar, Farg‘ona viloyati va Samargand viloyati axolisida yangi tug‘ilgan
chagaloglar orasida yurak tug‘ma nugsonlari jami nugsonlarni 1,2% tashkil etib,
davolash rejasini o‘zgartirilishi jarroxlik amaliyotidan keyin gistatsion davrni 20%
ga qisqarishini, xar bir bemorda o‘rtacha jarroxlik amaliyoti uchun 18-22 mln so‘m
atrofidagi sarf xarajat bo‘ladigan bo‘lsa, o‘rtacha xar bir bemordan 3,6 mln so‘mdan
4,4 mln so‘mni iqtisod qilindi. (Eslatib o‘tamiz, O‘z SSV tomonidan berilgan
ma’lumot bo‘yicha Respublikamizda davlat fondidan xar yili umumiy xisobda 500-
1200 ta bemorda viloyat byudjetidan yurak tug‘ma nuqgsonlarini turli shakllari bilan
radikal va palliativ jarroxlik amaliyoti uchun o‘rtacha 48 mlrd so‘m ajratiladi).
Kasallikdan nobud bo‘lgan chaqaloglarni autopsiya qilish davri va yakunlovchi
tashxisni ijro etish muddati gisqarganligini ko‘rsatdi. Xulosa: Toshkent shahar,
Farg‘ona viloyati va Samarqand viloyati shahar aholisida yurak tug‘ma nuqsonlari
bilan xastalangan bemorlarni magsadli tekshirish va davolash paytida o‘rtacha xar
bir bemor xisobiga 4 mln so‘m byudjetdan tashqari mablag‘larni iqtisod qilish
imkonini beradi.

ikkinchi 1lmiy yangilik: qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsoni
membranoz turi jami o‘rganilgan nugsonlarni 58,3%ni tashkil etib, radikal
korreksiyalash amaliyotidan oldin va keyin o‘limga olib keluvchi omillarni oldindan
retrospektiv taxlili davolash rejasini keskin o‘zgartirib, bemorlar xayotini saqlab
golishga garatilgan asoratlarni oldini olishga yagindan yordam beradi. Jumladan
qorinchalararo yurak tug‘ma nugsoni membranoz turida radikal korreksiyalash
amaliyotida o‘lim ko‘rsatkichining yuqoriligi ushbu bemorlarda palliativ davolash
rejasini qo‘llash orqali bosqichli davolash rejasini qo‘llanganidan keyin o‘rtacha 3-
5 martagacha kamayish imkonini bergan. Farg‘ona viloyati Bolalar ko‘p tarmoqli

tibbiyot markazi 12.04.2023 y; 31-sonli buyrug‘i, Samargand viloyati Bolalar ko‘p
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tarmoqgli tibbiyot markazi 13.06.2023 y; 93-4 sonli buyrug‘i, O‘zbekiston
Respublikasi ~ Sog‘ligni  Saqlash ~ Vazirligi  Bolalar  Milliy = Tibbiyot
Markazi 10.04.2023 y; 1-09/46-1-ich-sonli buyrug‘lari bilan amaliyotga joriy etildi.
IImiy yangilikning ijtimoiy samaradorligi quyidagilardan iborat: chagaloglarda
yurak tug‘ma nugsoni uchun fon bo‘lgan boshqa kasalliklar aniqlanishi va
qorinchalar aro yurak tug‘ma nugsoni tashxisi shoshilinch ravishda to‘la to‘kis
aniglanmasdan qilingan jarroxlik amaliyotidan keyingi o‘lim ko‘rsatkichining
yuqori bo‘lishligi va murda autopsiyasida patologo anatomik tekshrishlariga
asoslangan xolda ishlab chiqilgan klinik morfologik ko‘rsatmalarni tadbiq etishlik
kutilayotgan o‘tkir yurak qon-tomir etishmovchiligini kamaytirish imkonini berdi.
lImiy yangilikning iqgtisodiy samaradorligi quyidagilardan iborat: gorinchalararo
yurak devori tug‘ma nugsoni membranoz turida bemorning klinik laborotor taxlillari
asosida jarroxlik amaliyotining samaradorligi va yashovchanligini inobatga olgan
xolda, jarroxlik amaliyotini amalga oshirishda yuzaga kelishi mumkin bo‘lgan
yugori o‘lim ko‘rsatkichini inobatga olib qaror qabul qilish va kutilayotgan sarf
xarajatlarni shunga mos ravishda bitta bemorning 1 kunlik shifoxonadagi sarf
xarajatlari (jonlatirish bo‘limida) o‘rtacha 750 ming so‘mdan 1280 ming so‘m ni
tashkil etib, o‘rtacha 14 kundan 20 kungan 7-10 kungacha gisqgarishi kutilayotgan
sarf xarajatlarni 2 barobarga igtisod gilish imkonini bergan. Xulosa bitta bemorning
1 kunlik shifoxonada kardiomonitoring va medikamentoz holatda ushlab turish
uchun o‘rtacha 750 ming so‘m sarf xarajat talab etsa, 7 kundan 14 kungacha
shifoxonada davolansa o‘rtacha 10500 ming so‘mni byudjetdan iqtisod qilish
imkonini bergan.

uchinchi ilmiy yangilik: qorinchalararo yurak devori tug‘ma nuqsoni mushakli
qismi chegaralarida dag‘al tolali fibroz to‘qima bilan qoplanganligi, yurakda
fibrillyasiya jarayonini rivojlanishi oqibatida, bemorlar to‘satdan noma’lum
sabablarga ko‘ra o‘tkir yurak etishmovchiligi ogibatida vafot etgan. Bu esa, oddiy
yurakning o‘tkazuvchi yo‘llari to‘silishi va o‘tkir yurak etishmovchiligini yuzaga
kelishida kardiomonitoring ko‘rsatkichlari to‘la to‘kis taxlil qilinmaganligi sababli

yuzaga kelishi isbotlandi. Farg‘ona viloyati Bolalar ko‘p tarmoq]li tibbiyot markazi
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12.04.2023 y; 31-sonli buyrug‘i, Samargand viloyati Bolalar ko‘p tarmoq]li tibbiyot
markazi 13.06.2023 y; 93-4 sonli buyrug‘i, O‘zbekiston Respublikasi Sog‘ligni
Saqglash Vazirligi Bolalar Milliy Tibbiyot Markazi 10.04.2023 y; 1-09/46-1-ich-
sonli buyrug‘lari bilan amaliyotga joriy etildi. lImiy yangilikning ijtimoiy
samaradorligi quyidagilardan iborat: Toshkent shahar, Farg‘ona viloyati va
Samargand viloyati shahar aholisida chaqaloglarda yurak tug‘ma nuqsoni
aniglangan yoki klinik belgilar orgali shubxa gilinganda o‘tkazuvchi yo‘llarni
to‘silishini oldindan aniqlash va kutilayotgan yurak fibrillyasiyasini aniqlashda
ommaviy EKG tekshiruvidagi o‘tkazuvchi yo‘llardagi falajlikni aniglash orqali
o‘tkir yurak etishmovchiligini oldini olish imkonini bergan. Ilmiy yangilikning
iqtisodiy samaradorligi quyidagilardan iborat: Qorinchalararo yurak tug‘ma nugsoni
mushakli qismi chegaralarida dag‘al tolali fibroz to‘qima bilan qoplanganligini
kompleks tekshirishlar majmuasi tarkibida bo‘lgan EKG tekshiruvi orqali
o‘tkazuvchi yo‘llarini oldindan profilaktika qilishlik bemorlarni to‘satdan
jonlantirish bo‘limiga tushishi va 1 kunlik 750 ming so‘mlik sarf xarajatni (Eslatib
o‘tamiz, O‘zbekiston respublikasida voyaga etmaganlarni tekshirish bepul bo‘lib,
barcha sarf xarajatlar davlat byudjetidan qoplanadi; istisno tarigasida xususiy
davolash muassasalari bundan mustasno bo‘lib, jonlantirish bo‘limidagi sutkalik
sarf xarajat uchun davlat byudjetidan o‘rtacha 750 mingdan 1200 ming so‘mgacha
mablag* sarflanadi) iqtisod qilishga olib keladi. Xulosa: o‘rtacha xar bir qorinchalar
aro yurak devori tug‘ma nugsoni bilan xastalangan bemorni o°‘z vaqtida ishonchli
ExoKG tekshiruvidan o‘tkazish va aniqlangan kasallikni to‘g‘ri davolanishga
yo‘naltirish xisobiga byudjet mablag‘laridan 1 ta bemorga o‘rtacha sutkalik 750
ming so‘mdan byudjetdan tashqari mablag‘larni iqtisod qilish imkonini bergan.
to‘rtinchi ilmiy yangilik: qorinchalararo yurak devori tug‘ma nugsonida
jarrohlikdan keyingi autoperikardial to‘qima bilan plastika gilishdan keyingi davrga
o‘tishi bilan nugson atrofidagi biriktiruvchi to‘qima adgeziyalanib, bir butun bir-
biriga o‘sib kirgan dag‘al tolali fibroz to‘qimaga aylanganligi, atrofidagi mushak
tolalari gipertrofiyalanib, betartib joylashganligi haqidagi morfologik ma’lumotlar

jarrohlikdan keyin bemorni to‘g‘ri reablitatsiya qilishda fundamental asos sifatida
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xizmat qilishga kasallanish ko‘rsatkichlarini keskin kamaytirishga imkon
beradi.Farg‘ona viloyati Bolalar ko‘p tarmoqli tibbiyot markazi 12.04.2023 y; 31-
sonli buyrug‘i, Samargand viloyati Bolalar ko‘p tarmogqli tibbiyot markazi
13.06.2023 y; 93-4 sonli buyrug‘i, O‘zbekiston Respublikasi Sog‘ligni Saqglash
Vazirligi Bolalar Milliy Tibbiyot Markazi 10.04.2023 y; 1-09/46-1-ich-sonli
buyruglari bilan amaliyotga joriy etildi. IImiy yangilikning ijtimoiy samaradorligi
quyidagilardan iborat: Toshkent shahar, Farg‘ona viloyati va Samargand viloyati
shahar aholisida yurak tug‘ma nuqsonlari bilan xastalangan bemorlarda o‘tkir yurak
etishmovchiligini yuzaga kelishini oldini olish va o‘lim ko‘rsatkichi darajasini
kamaytirish magsadida autoperikardial to‘qima bilan plastika qilish jarroxlik
amaliyotini qo‘llashlikdagi yuzaga kelishi mumkin bo‘lgan asoratlarni oldindan
reabilitatsiya va profilaktika tadbirlarini aniq yo‘naltirish orqali o‘lim ko‘rsatkichi
2022 yil bo‘yicha kamayganligi ko‘rsatilgan. llmiy yangilikning iqgtisodiy
samaradorligi quyidagilardan iborat: Toshkent shahar, Farg‘ona viloyati va
Samarqand viloyati shahar aholisida yurak tug‘ma nuqsoni bilan statsionar davolash
muddati o‘rtacha 14-28 kun bo‘lgan bo‘lsa, 2023 yil 10 aprel va 13 iyun oylaridan
keyin ushbu ko‘rsatkichlar 2 barobarga qisqarganligi kuzatildi. 2023 yil 2 chorak
bo‘yicha yurak tug‘ma nugsonlari bo‘yicha amalga oshirilgan jarroxlik amaliyoti
bo‘yicha davolanayotgan bemorlarda sutkalik mablag® o‘rtacha 2 barobarga
gisqarganligi davlat byudjetidan o‘rtacha 10500 ming so‘mni davlat byudjetidan
iqtisod qilinishiga olib kelgan. Xulosa: Toshkent shahar, Farg‘ona viloyati va
Samargand viloyati axolisida yurak tug‘ma nuqgsoni bilan xastalanib
davolanayotgan bemorlarda davolanish muddati o‘rtacha 7-14 kungacha
qisqarganligi va bu xolat davlat byudjetidan o‘rtacha 10 mIn 500000 so‘mni davlat
byudjetidan igtisod qgilish imkonini berdi.

Tadqiget natijalarining aprobatsiyasi. Mazkur tadgiqot natijalari 4 ilmiy-
amaliy anjumanlarda, jumladan 2 ta xalgaro va 2 ta respublika ilmiy-amaliy
anjumanlarida muhokamadan o‘tkazilgan.

Tadgigot natijalarining e’lon qgilinganligi. Monografiya mavzusi bo‘yicha

jami 15 ta ilmiy ish chop etilgan bo‘lib, shulardan O‘zbekiston Respublikasi Oliy
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attestatsiya komissiyasining Monografiyalarni asosiy ilmiy natijalarini chop etish
tavsiya etilgan ilmiy nashrlarda 7 ta maqola, jumladan, 5 tasi respublika va 2 tasi
xorijiy ilmiy jurnallarda nashr etilgan.

Monografiyaning hajmi va tuzilishi. Monografiya tarkibi Kirish, to‘rtta bob,
xulosa va foydalanilgan adabiyotlar ro‘yxatidan iborat. Monografiyaning hajmi 120

betni tashkil topgan.
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| BOB. YURAK TUG‘MA NUQSONLARINING UCHRASH
DARAJASI TURLARI, JARROHLIK AMALIYOTI BILAN DAVOLASH
USULLARI, NUQSON ATROFI TO‘QIMASINING MORFOLOGIYASI
81.1. Yurak tug‘ma nuqgsonlarining uchrash darajasi, turlari

va xavfli omillari

Go‘daklar o‘limi va nogironligi rivojlanishida yurak tug‘ma nugsonlari katta
ahamiyatga ega, ularning uchrash darajasi oxirgi yillarda 22% gacha ko‘tarilmoqda.
Yurak tug‘ma nuqsonlarning uchrash drajasi turlicha, ya’ni 1000 tirik tug‘ilgan
chagaloglarning 4 tadan eng ko‘pi 50 tagacha uchraydi. Oxirgi 100 yillikda YUTN
uchrash darajasida ancha o‘sish kuzatilgan, 1930-1934-yillarda 1000 ta chagalogdan
0,6 ta bo‘lgan bo‘lsa, 1995-yilga kelib 9,1 tagacha ko‘paygan[12;53-b.,36;65-66-b].
Yurak tug‘ma nugsonlarini hisobga oladigan Yevropa jamiyati ma’lumotlari
bo‘yicha 2010-2014-yillarda 8,1 tani tashkil gilgan[3;26-b., 4;45-b., 9; 121-124-b].

YUTN uchrash darajasida geografik jihatdan har xil ko‘rsatgich aniglangan.
Eng yugori ko‘rsatgich Osiyo davlatlarida, ya’ni 1000/9,3 tashkil gilgan. Xitoy
davlatida YUTN uchrash darajasi 2009-yilda 1000/8,2 bo‘lgan, bunda tirik tug‘ilgan
bolalarda 6,7 o°lik tug‘ilganlarda 168,8 tagacha uchragan[6;10-14-b]. YUTNIlari
orasida bo‘lmachalar oralig‘i devori nugsoni 34%, aorta tomiri ochigligi 24%,
gorinchalar oralig‘i devori nugsoni 11%ni tashkil gilgan [216;10-14-b]. Hindistonda
2014-yil hisoboti bo‘yicha YUTN yangi tug‘ilgan chaqaloglarning 1000 tasidan 19
tasida uchragan, bundan gorinchalar oraligi devori nugsoni 33%, bo‘lmachalar
oralig‘i nugsoni 19%, Fallo tetradasi 16%ni tashkil gilgan [1;12-13-b.,68;52-
b.,126;44-b]. Saudiya Arabistonida 1993-2003-yillar bo‘yicha YUTN uchrash
darajasi 1000 ta bolaga 2,1dan 10,7 tani tashkil gilgan, ulardan gorinchalar oraliq
devori nugsoni eng ko‘p 30-40%,bo‘Imachalar oraliq devori nugsoni 9-18%, o‘pka
arteriyasi stenozi 6-12%ni tashkil gilgan.Viruslar zararlangan organizmning genetik
informatsiyasini o‘zgartira olish xususiyatiga ega ekanligi sababli bunga erishadi.
Yevropa davlatlarida 2011-yilgi ma’lumotlar bo‘yicha YUTN uchrash darajasi
1000/8,2 ni tashkil gilgan. Hozirgi kunda tug‘ma nugsonlarni monitoring giladigan
dunyoda ikkita xalgaro tashkilot mavjud. EUROKAT tashkiloti 21 ta

Yevropa davlatlaridan 35 ta regional registrlardan tashkil topgan.
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Shunday qilib, chagaloglar va bolalar yurak-tomir kasalliklari orasida yurak
tug‘ma nugsonlari asosiy o‘rinni egallaydi. Yurak tug‘ma nugsonlarining 90 dan
ziyod turi mavjud, aksariyati bir-biri bilan go‘shilib keladi [111;12-136-b.,68;52-
b.,216;44-b]. Quyidagi yurak tug‘ma nugsonlari aksariyat hollarda ayollarda
uchraydi: arterial protokning ochigligi, bo‘lmachlar oraliq devor nugsoni,
gorinchalar oraliq devor nugsoni, triada Fallo, o‘pka rateriyasi kirish sohasi stenozi,
yurak o‘ng qorincha gipertrofiyasi[53;16-17-b.,90;23-b]. O°‘g‘il bolalarda
uchraydiganlari: aorta stenozi, aorta Kkoarktatsiyasi, magistral tomirlar
transpozitsiyasi, o‘pka venalari nugsoni, arterial protok ochigligi.

Yurak tug‘ma nugsonlari etiologiyasida genetik va ekologik omillar ahamiyatli
hisoblanadi. Genetik omillardan xromosomalar yoki genlarning deletsiya,
dublikatsiya kabi mutatsiyalari o‘rin egallaydi. Xromosomalardan 21, 13, 18-ning
mutatsiyaga uchrashi ko‘pincha yurak tug‘ma nugsonlariga sababchi bo‘ladi[18;42-
b.,104;65-b]. Genlardan a-miozin og‘ir zanjiri mutatsiyasi bo‘lmachalar oralig‘i
devor nugsoniga olib keldai. GATA4 omili transkripsiyasi TBX5 genom
kompleksini paydo qgiladi, bu esa a-miozin og‘ir zanjiri bilan o‘zaro bog‘lanib,
yurakning ham bo‘lmachalar, ham qorinchalar oarliq devori nugsoniga olib keladi.
NKX2-5 omili yurak o‘tkazuvchi yo‘llari nugsoniga bog‘liq, TBX5 Xolta-Orama
sindromiga bog‘liq, TBX1 Di Djordji sindromiga bog‘lig, ushbu omillar deletsiyasi
yurakning turli tug‘ma nugsonlariga olib keladi. Ekologik omillardan asosiylari, bu
fizik mutogenlar, ya’ni ionlantiruvchi nurlanishlar, kimyoviy mutogenlardan fenol,
nitratlar, benzpiren, alkogol, gidantion, litiy, talidomit; teratogen dorilardan:
antibiotiklar, nosteroid yallig‘lanishga qarshi preparatlar hisoblanadi[12;41-42-b.,
26; 33-34-b., 64;15-16-b., 82; 87-b.,119; 65-b]. Biologik mutagenlardan: krasnuxa
virusi, fenilketonuriya va tizimli qizil yuguruk kasalligi sabab bo‘ladi[13; 4-b.,
88;117-118-b.,116; 16-b., 147; 83-b]. Yurak tug‘ma nugsoni Xxastaliklarining
patogenezida muhim o‘rin egallaydigan holat, bu homiladorlikning 1-uch oylikda,
aynan 16-18-haftaligida shikastlanishdan keyin yuz berishi tasdiglangan. YUTN
tshxisini to‘g‘ri qo“yish uchun bu davrda EXO tekshiruvi o‘tkazilishi kerak va unda

bola organizmida sianoz, gayta tiklangan gemoglobin miqdorining oshishi, venoz
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gon miqdorining ko‘payishi, o‘pkada qon oksigenatsiya darajasining pasayishi,
to‘qimalarda kislorod yetishmovchiligi aniglanadi[24;8-b.,88;117-118-b.,136;16-
b.,147;24-b].

Yurak tug‘ma nugsonlari etiologiya va patogenezi bo‘yicha bir nechta ilmiy
nazariyalar mavjud. Rokintanskiy (1875) nazariyasi bo‘yicha yurak tug‘ma
nugsonlari, bu ontogenez davrlarida yurak rivojlanishining to‘xtashi hisoblanadi.
Shpitser (1923) nazariyasi asosida yurak tug‘ma nugsonlari filogenez davrlariga
gaytish hisoblanadi. Krimskiy yuqoridagi ikkita nazariya ma’lumotlarini tahlil gilib,
yurak tug‘ma nugsonlari ontogenez davrlarida yurak rivojlanishining to‘xtashi
bo‘lib, filogenez etaplariga mos keladi.

Yurak tug‘ma nugsonlar rivojlanishida patogenetik va morfogenetik
jarayonlar sifatida, yurakning u yoki bu to‘qimasining gipoplaziyasi, obstruksiyasi,
o‘sishdan orgada golishi, reparativ regeneratsiyasi alohida o‘rin egallaydi [30;14-
b.,48;11-18-b.,116;16-b.,217;3-b]. Gipoplaziya yurak qorinchalar devorida
rivojlansa o‘ng va chap qorincha miokardining to‘liq rivojlanmasligiga olib keladi.
Bu holat, yurak o‘ng qismining gipoplaziyasi yoki yurak chap gismining
gipoplaziyasi deb yuritiladi. Yurak gipoplaziyasida yurakning ko‘kish nugsoni
hisoblanadi. Obstruksiya nugsonlari yurak qopoqlari, arteriya va venalarida
rivojlanadi. Masalan, o‘pka arteriyasi qopgog‘i stenozi, aortal qopgqoq stenozi, aorta
koarktatsiyasi. Har ganday stenozli nugsonlar yurak bo‘shliglarining kengayishi va
gipertoniya bilan davom etadi.

Amaliyot vrachlari kardiologlar foydalanishi qulay bo‘lishi uchun YUTNni
uchta guruhga ajratiladi [2; 7-b., 18;7-8-b.,116; 16-b., 147; 83-b]:

1.Arteriovenoz shunti mavjud YUTN oqish tipi — gorinchalar oraliq devori
nugsoni, bo‘lmachalar oralig devori nugsoni, arterial ogim ochigligi, atrio-
ventrikulyar kommunikatsiya.

2. Venoarterial shunti mavjud YUTN ko‘karish tipi — magistral tomirlar
tarnspozitsiyasi, Fallo tetradasi, Fallo triadasi, uch tabaqgali qopgoq atreziyasi.

3. Qorinchalardan gon ogimi to‘silishi mavjud YUTN — o‘pka arteriyasi

stenozi, aoarta stenozi, aorta koarktatsiyasi.
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Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsoni eng ko‘p uchraydigan nugson
hisoblanadi, u o‘zi alohida va boshqa turdagi poroklar bilan birga uchraydi[52; 12-
13-b.,99;67-b., 100; 23-24-b].

Barcha turdagi yurak tug‘ma nugqsonlari ichida gorinchalar oraliq devor nugsoni
27,7%dan 42%gacha uchraydi. Shu bilan birga gizlarga nisbatan o‘g‘il bolalarda
ko‘proq uchraydi [23; 114-b.,92; 35-b.,115;92-b.,176; 33-b]. Yurak gorinchalar
oralig devor nugsoni joylanishi bo‘yicha 3 ta formada bo‘lib, birinchisi — yuqori
tipdagi membranoz, markaziy fibroz tanachaga yondosh joylashadi, ikkinchisi —
o‘rta mushak qism nugsoni va uchunchisi — pastki trabekulyar gism nugsoni.
Bulardan perimembranoz joylanishi 80%, mushak gism nugsoni 20% tashkil giladi
[56;43-b.,85; 111-b.,111;65-b., 136;87-b.,157; 55-56-b]. Nugsonning o‘lchamlari
bo‘yicha katta, o‘rtacha va kichik teshiklarga ajratiladi. Nugsonning o‘lchami hagida
to‘g‘ri tasavvurga ega bo‘lish uchun, u aorta diametriga solishtiriladi. Devorning
mushak gismida joylashgan 1-2 mm kichik nugson Tolochinov-Roje kasalligi
deyiladi. Qorinchalar oralig devorning ko‘p sonli katta o‘lchamli, ogibati yomon
hisoblangan nugsonlari “shveysariya pishlog‘i” tipidagi kasallik hisoblanadi.

Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoni 90% hollarda avloddan-avlodga
poligen-multifaktorli sabablar, 5% xromosomalar anomaliya oqibatida, ya’ni Daun,
Sotosa, Patau sindromlarida va yana 5% alohida genlar mutatsiyasi oqibatida
rivojlanadi[2;132-133-b.,4;-64-b.,9;74-b.,126;82-b]. Ushbu nugsonning
shakllanishida ona organizmida mavjud patologik xavfli omillar katta o‘rin
egallaydi, jumladan onaling biriktiruvchi to‘qima kasalliklari (tizimli qizil yuguruk,
Shegren kasalligi), onada homiladorlik paytida surunkali infeksiyaning mavjudligi
(gerpes, sitomegalovirus, Epshteyn-Barr, Koksaki virusi, toksopazma, krasnuxa,
xlamidioz, ureplazmoz), dori-darmonlar gabul gilish (indometatsin, ibuprofen,
antigipertenziv dorilar va antibiotiklar), metabolik kasalliklar (gandli diabet,
fenilketonuriya).

Yurak gorinchalar oraliq devor nugsonida epiteliysining (YUQODN)
gemodinamikaning buzilishi bola tug‘ilgandan  keyin, odatda 3-5 kun o‘tib
namoyon bo‘ladi[88;228-b.,116;87-89-b.,147; 66-b].
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Neonatal davrda neonatal o‘pka gipertenziyasi deb nomlanadigan o‘ng va
chap gorinchalarda bir xil gon bosimi bo‘lganligida yurakda shovqin bo‘lmaydi.
Muntazam ravishda o‘pka arteriyasida gon bosimining pasayib borishidan o‘ng
gorinchada bosim pasayib, qon chapdan o‘ngga tashlanadi. O‘ng qorincha va o‘pka
arteriyasiga go‘shimcha qon o‘tganligidan, kichik qon aylanish doirasi tomirlarini
gon bilan to‘lib-toshadi va unda o‘pka gipertenziyasi rivojlanadi.

Burakovskiy V.1. o‘pka gipertenziyasini uchta davrga bo‘ladi.

Birinchi davri — gipervolemik davri — gonning dimlanishi natijasida o‘pkada
shish rivojlanadi, ko‘pincha infeksiya go‘shilishiga olib keladi, pnevmaniya
rivojlanadi va og‘ir kechadi, davolash giyinlashadi. Konservativ davo yordam
bermaganligidan palliativ jarrohlik qo‘llaniladi, ya’ni Myuller bo‘yicha o‘pka
arteriyasi toraytiriladi. Jarrohlikning mohiyati shundaki, o‘pka arteriyasini
vaqtinchalik su’niy holda toraytirib, stenozlanganda o‘pka tomirlariga gon kelishi
kamayadi[12; 100-101-b]. Lekin, jarrohlik ogibatida yurak o‘ng qorinchasiga
tushgan og‘irlik kuchayib boradi, bunda 3-6 oy o‘tgandan keyin radikal jarrohlik
amaliyoti o‘tkazishga to‘g‘ri keladi.

Ikkinchi davrida nugsonning tabiiy holda rivojlanib borishidan kichik gon
aylanish tomirlarida Kitaev reflyuksi ishga tushadi, ya’ni tomirlar devorining
cho‘zilishiga javoban spazmlanish yuz beradi va bu o‘pka gipertenziyasining
o‘tuvchan davri bilan namoyon bo‘ladi. Bu davrda bola ahvoli faollashadi va
yaxshilanadi [69; 9-10-b]. Bu davrda radikal jarrohlikni o‘tkazish qulay hisoblanadi.
O‘pka arteriyasida qon bosimi 30 dan 70 mm simob ustuniga teng bo‘ladi, o‘pka
arteriyasi ustida shovqgin kamayadi.

Uchinchi davrida o‘pka qon tomirlari sklerozlanib, yuqori darajadagi o‘pka
gipertenziyasi, Eyzenmenger sindromi rivojlanadi. Ushbu patologik jarayon
gaytmas darajada bo‘lib, o‘pka arteriyasida gqon bosimi 100-120 mm simob
ustunigacha ko‘tariladi.

81.2. Yurak tug‘ma nuqsonlarida o‘tkaziladigan jarrohlik

amaliyotlarining turlari
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1897-yili Milton tomonidan ko‘krakning oldingi o‘rta chizig‘i orgali kesish
(o‘rta sternotomiya) to‘sh suyak, fassiyalar, qorin devori 3-4 sm kesiladi. To‘ntoq
usulda diafragma to‘shdan ajratiladi, ko‘ks oralig‘iga yo‘l ochiladi.

Yugorida ko‘rsatilgan YUTN tasnifidan kelib chiqib, jarrohlik usulida
davolashni 3ta guruhga ajratish mumkin:

I. Radikal korreksiya — yurak anatomiyasi va gemodinamikani to‘lik tiklash.

[1. Palliativ jarrohlik — yurak anatomiyasining to‘lq tiklanmasligi,
gemodinamikaning gisman yaxshilanishi.

I11. Gemodinamik korreksiya — yurak anatomiyasi to‘liq tiklanmasligi, katta
va kichik gon aylanishlarini bir-biridan ajratish.

Yurak tug‘ma nugsonlarida o‘tkaziladigan palliativ jarrohlik bu bemorning
umumiy holatini meyorlashtirishga, gon aylanishning kritik holatda buzilishidan
chigarishga, kelajakda radikal jarrohlik o‘tkazishga yo‘naltirilgan oralig turdagi
yordam beruvchi muolajalar hisoblanadi[38;22-b.,116;87-89-b.,217; 66-b].

Palliativ jarrohlik turlariga atrioseptostomiya, jumladan endovaskulyar
usuldagi, Fonten va Gemi-Fonten jarrohligi, anastomzlar qo‘yish (Blelok bo‘yicha
aorto-pulmonal anastomoz). Gemi-Fonten usuli — yuqori kovak venasini o‘pka
arteriyasining o‘ng tarmog‘i bilan anaztomozlash, bu usul suniy qon aylanishni ulab
amalga oshiriladi[1;14-b.,38; 52-b., 92;112-113-b.,117; 56-b.,136; 92-93-b., 149;
12-b.,165;26-27-b.,170;312-b]. Bu usulda yuqori kovak venani Kkesib, uning
proksimal gismini o‘ng o‘pka arteriyasi pastki devori bilan, distal gismini yuqori
devori bilan “konets v bok” usulida ulanadi.

2013-yilda transarterial yo‘l bilan TFni radikal korreksiya gilish o‘ylab
topilgan, u bronxopulmonal asoratlarni kamaytiradi. Afzalligi o‘ng qorincha
jarohatlanmaydi va ventrikulotomiya gilinmaydi. Bu usulda kirish o‘ng bo‘lmacha
va o‘ng atrioventrikulyar teshik orgali o‘tib qorinchalar oralig‘i nugson yopiladi,
gipertrofiyalangan miokard kesiladi.

O‘pka arteriyasining gisman va to‘liq okklyuziyasi, gipertenziyasida Pacifico
(1990) va Ilbavi (1990) tabiri bo‘yicha bolalarning erta yoshligida radikal

jarrohlik o‘tkazish magsadga muvaffiq hisoblanadi.
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Chunki qo‘shimcha jarrohliklar oldi olinadi, asoratlarning, jumladan
anastomoz trombozi, o‘pka arteriyasi gisman va to‘liq okklyuziyasi, o‘pka arteriyasi
gipertenziyasi oldi olinadi.

Bo‘lmachalar oralig‘i devori nugsonida jarroxlik amalyoti sun’iy gon aylanish
tizimida bajariladi. O‘rta sternotomi, atriotomiya bilan yurak sohasi ochiladi,
bo‘lmachalar oralig‘i nugson 3 sm kichik bo‘lsa o‘zi tikiladi, undan katta bo‘lsa
autoperikard yoki suniy to‘qima bilan plastika qilinadi [29;82-b.,78; 36-37-b., 126;
42-b.,170; 53-b].

Qorinchalar oraligi nugsonni jarrohlik bilan davolashda SQAda o‘rtadan
sternotomiya qilib o‘ng bo‘lmachaga u orgali o‘ng qorinchaga kiriladi, agar nugson
Kichik bo‘lsa tikiladi, katta bo‘lsa autoperikrad to‘qimasida P shaklda tikiladi yoki
yamo( solinadi

Chagaloglarda yurak tug‘ma nugsonlarining Kritik ko‘rinishlari uchraydi.
Bularning o‘ziga xosligi kompensator reaksiyaning yo‘ligi yoki kam darajada
bo‘lishi hisoblanadi[56; 3-4-b., 68; 125-b., 146; 87-b., 171; 49-b].

Bunday yurak tug‘ma nugsonlarini darhol jarrohlik usulida davolanmasa
o‘lim bilan tugashi mumkin hisoblanadi. Kritik holdagi yurak tug‘ma nugsonlari
yurakdan qon haydab berishi nugsoni, kuchayib boruvchi yurak yetishmovchiligi,
to‘gimalarda kuchli gipoksiya va dekompensator atsidoz rivojlanishi kuzatiladi[16;
3-4-b., 68; 55-b., 96; 87-b., 171; 49-h].

Bunday nugsonlarga quyidagilar kiradi: umumiy arterial stvol, qorinchaga
kirish teshigining ikkitaligi, o‘pka arteriyasi qopgog‘ining atreziyasi, o‘pka
arteriyasi stenozi, o‘ng tomonlama gipoplaziya, chap tomonlama gipoplaziya va
boshqa.

YUTNNI jarrohlik usulida davolash, tug‘ma nugsonning turiga, yurakning
ganday darajada shikastlanganligiga bog‘liq holda Friedli taklif gilgan jarrohlik
texnikasi va turlari bo‘yicha amalga oshiriladi.

1) qorinchalar oralig'i nugson, aortal ogimning ochigligi, aorta
koarktatsiyasida yurakni to‘liq va chin korreksiyalash usuli go‘llanilganda, aksariyat

kasallar asoratsiz me’yoriy yashash holatiga o‘tadi.
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2) tetrado Fallo, atrioventrikulyar devor nugsoni, qopgoglar obstruksiyasida
valvulotomiya yoki qopgoq plastika yo‘li bilan anatomik korreksiya amalga
oshiriladi. Bunday kasallarda goldig nugsonlar bo‘lishi mumkin, lekin bemorda
belgilar yo‘qoladi.

3) su’niy protezlar yordamida o‘ng qorincha bilan o‘pka arteriyasiga
anastomoz go‘yish usulini amalga oshirish. Protezlanishdan keyin degeneratsiya
rivojlanishi sababli gaytadan jarrohlik amaliyoti o°tkazilishi mumkin.

4) magistral tomirlar transpozitsiyasida Senning Mustard usuli, uchkamerali
yurakda Fontan usuli bilan fiziologik korreksiya gilinadi.

Yurak tug‘ma nugson Kasalliklarini jarrohlik usulida davolash bo‘yicha
Friedli taklifi asosida har xil darajada korreksiyalash usullari tasnifi yaratilgan.

1.Chin to‘liq korreksiya — yurak anatomiya va fiziologiyasini tiklash — yurak
bo‘lmachalari oraligi nugson, yurak gorinchalari oralig‘i nugson, ochiq arterial
oqim, aorta koarktitsiyasida bajariladi.

2. Anatomik korreksiya — valvulotomiya yoki gopgogga yamoq qo‘yish — TF,
atrioventrikular devor nugsoni, gopgoglar obstruksiyasida bajariladi.

3. Protezlar yordamida korreksiyalash — o‘ng qorincha bilan o‘pka arteriyasi
anastomozi, QODNda pulmonal atreziyada bajariladi.

4. Fiziologik korreksiya — Senning va Mustard jarrohlik amalyoti — magistral
arteriyalar transpozitsiyasida buzilgan yurak-tomir fiziologiyasi tiklanadi.

DMJP qorinchalar oraligi devori nugsoni quyidagi turlarda uchraydi:
1.padaortal ko‘rinishdagi; 2. Perimembranoz; 3. Subarterial; 4. Mushakli yoki
trabekulyar. Jarrohlik usuli odatiy Myuller jarrohlik amalyoti bajariladi.

DMJP har ganday gemodinamikaning buzilishida, o‘pka arteriyasi garshiligi
oshganda bajariladi. Jarrohlik bajarilish davri: dimlanishli yurak yetishmovchiligida
darhol bajariladi. Nugson katta bo‘Isa va o‘pka arteriyasi gipertenziyasi bo‘lsa 3-6
oylikda. Nugson o‘rtacha bo‘lsa 50-66 mmli 1-2 yoshda, Nugson kichik bo‘Isa o‘pka
arteriyasida gipertenziya yo‘q bo‘lsa 2-4 yoshlikda, Nugson 3 mmdan kichik bo‘lsa
1-2 yoshda, Nugson nisbatan kichik lekin aortada regurgitatsiya bo‘lsa darhol
bajariladi. Jarrohlik korreksiya quyidagicha o‘tkaziladi: autoperikard yamoq bilan
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plastika qgilish; ksenoperikard yamoq bilan plastika; suniy yamoq bilan plastika;

o‘pka arteriyasini toraytirish.

DMPP da jarrohlik bitta usulda amalga oshiriladi, O‘rta sternotomiya qilinib,
ko‘krak qafasiga kiriladi, o‘ng bo‘lmacha devori ochilib, bo‘lmachalar oralig‘i
nugsoni tikish yo‘li bilan yopiladi [43; 52-b., 67; 4-5-b., 116; 56-57.,147; 22-Db].
COVID-19 kasalligi bir vagtning o‘zida uchta xususiyatga ega bo‘lib, uning
nazoratsiz tarqalishiga qarshi yagona qurol sifatida GLOBAL VIRTUAL
"blokirovka" ni ishga tushirish orgali insoniyatga tarixiy zarba berishga imkon berdi.
COVID-19 virusining xususiyatlari - uni ilgari hech gachon odamlarga doimiy
ravishda yugmaganligi, odamdan odamga yugishi va nisbatan yugori kasallanishi va
o‘lim ko‘rsatkichlarini yuqoriligi, aynigsa gqariyalar va kombinatsiyalangan
kasalliklarga chalinganlar orasida kuzatilishidir [33; 52-b., 67; 4-5-b., 116; 56-
57.,147; 22-b].Atrioventrikulyar nugsonda o‘tkaziladigan jarrohlik (AVSD).

81.3. Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nuqgsoni
jarrohligi turlari, oqibatlari

Yurak gorinchalar oralig tug‘ma nugsonini davolashda ikkala yo‘l ham
tanlanadi, yurak yetishmovchiligini konservativ davolansa, nugsonlarni
korreksiyalashda jarrohlik usuli go‘llaniladi. Konservativ davolashda inotropli
go‘llashdagi preparatlardan foydalaniladi, ya’ni simpatomimetiklar, yurak
glikozidlari, peshob haydavchi preparatlar, hamda kardiotrofiklardan foydalaniladi.

O‘pka gipertenziyasi yuqori bo‘lgan hollarda angiotenni o‘zgartiruvchi
ferment preparatlari, ya’ni kapoten yoki kaptopril qo‘llaniladi[13; 52-b., 67; 4-5-Db.,
116; 56-57.,147; 22-b]. Jarrohlik muolajalaridan palliativ jarrohlik inobatga olinadi,
ya’ni o‘pka arteriyasini toraytirish va radikal jarrohliklarda gorinchalar oraliq devor
nugsoniga perikarddan yoki suniy plastika qo‘yish amalga oshiriladi.

Oxirgi yillarda Xitoy davlatida yurak qorinchalar oraligi devor tug‘ma
nugsonini minimal invaziy usulda yopish amalga oshirilmogda va bu usul barcha
turdagi va barcha klinik holatdagi kasallarga to‘g‘ri kelishi isbotlangan[65;158-
b.,108; 13-14-b.,166; 22-b.,174; 3-b].
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Bu usul sun’iy qon aylanishni ulashni talab gilmaydi uncha Kkatta
bo‘lmaganjarrohlik kesmasi orgali amalga oshiriladi, jarrohlikdan keyin tez
tiklanadi, rentgen nurlanish olmaydi. Chen tomonidan o‘tkazilgan 1090 ta
bemorlarda deyarli hammasida jarrohlikdan keyingi asoratlar rivojlanmagan va bu
jarrohlikning xavfli tomonlari yo‘qligini isbotlangan. Xitoy davlatining Chunsin
tibbiyot universitetining bolalar bo‘limida 2018-2020 yillarda o‘tkazilgan va tanlab
olingan bemorlarda gorinchalalar oralig devor nugsoni kattaligi 3-8 mm bo‘lgan,
o‘pka gipertenziyasi uncha kuchli bo‘lmagan bolalar tanlab olingan. Jarrohlik
amaliyotini o‘tkazish uchun dastlab nugsonning joylanishi, o‘lchamlari, pastki va
ustki chegaralari aniglangan. Teri kesmasi ko ‘krakning o‘rta chizig‘i bo‘ylab amalga
oshirilgan, 3-qavurg‘alar oralig‘idan ko‘ks oralig‘iga kirilgan. 0,5 mg/kg dozada
geparinizatsiya o‘tkazilgandan keyin o‘ng qorincha yuzasiga kasetali chok
go‘yilgan. O‘z davlatida yaratilgan ekssentrik va har tomonlama kengayadigan
okklyuder o‘ng qorincha orgali va nugson teshigi orgali chap gorinchaga kiritilgan
va biroz orgaga tortilib teshik yopilgan. Jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan
bemorlarning 55% o‘g*‘il bolalar bo‘lgan, ularning o‘rtacha yoshi 29 oylik, o‘rtacha
vazni 12 kg bo‘lgan. Bemorlardan bittasida jarrohlik amaliyotidan keyin o‘pkaning
og‘ir darajadagi infeksiyasi ogibatida reanimatsiyaga olingan. Jarrohlikdan keyin
bemorlarda o‘rtacha klinikada 9 kun bo‘lgan.

O‘pka gipertenziyasi mavjud bemorlarda jarrohlik amaliyotini o‘tkazish katta xavf
tug‘dirganligi sababli undan qaytish kerak. Qachonki o‘pka gipertenziyasi
tushirilgandan keyin o‘tkazish mumkin. Kasallarning yoshiga ham e’tibor berish
shart hisoblanadi, jarrohlik amaliyoti o‘tkazish uchun o‘rtacha 6 yoshli bolalar
tanlanadi. O‘pka gipertenziya rivojlangan holatlarda jarrohlik amaliyoti bolaning
chagaloglik yoki go‘daklik davrida amalga oshirilishi kerak[36;18-b.,144; 13-14-
b.,196; 22-b.,210; 9-b].

Shuning uchun jarrohlik amaliyotini o‘tkazishga ideal davr o‘pka gipertenziyasi
rivojlanmagan payt hisoblanadi. Xitt-Edvars ma’lumotlari bo‘yicha nugson diametri
katta bo‘lganda bola 2 yoshga to‘lganda kichik qon aylanish doirasi tomirlari

gaytmas darajadagi o‘zgarishlar  rivojlanib, o‘pka  to‘gqimasining
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destruksiyalanishiga o‘tganligi kuzatiladi. Shuning uchun o‘pka gipertenziyasi
mavjud hollarda gorinchalar oralig devor nugsonini, plastika gilish ogibatlari o‘pka
to‘gqimasida rivojlangan patomorfologik o‘zgarishlarga bog‘liq bo‘ladi [26;14-
b.,144; 28-29-b.,172; 16-b].

Palliativ jarrohlik o‘tkazishga quyidagi ko‘rsatmalar bo‘lishi zarur: arterial qon
Kislorodga 70% to‘yingan bo‘lishi, gemoglobin darajasi 190 g/l, o‘pka, jigar,
buyrakda qo‘shimcha kasalliklar bo‘Imasligi, infeksiyaning yo“‘qligi va boshqalar.

Palliativ jarrohlikning maqgsadi o‘pka arteriyasida qon hajmini oshirish va
yurakni radikal jarrohlikga tayyorlash hisoblanadi[26;46-b.,88;41-b.,116;95-
b.,14769-b].

Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nuqgsonida quyidagi palliativ jarrohlik
amaliyotlari go‘llaniladi:

1) tizimli-o‘pka anastomozlarini yaratish;

2) o‘ng qorinchadan qonning Kketishi yo‘llarini rekonstruksiya qgilish;

3) markaziy anastomoz yaratish;

4) o‘pka arteriyasi tarmoglarini stendlash. Ushbu palliativ jarrohlik
usullaridan birortasini tanlashda jarrohning tajribasiga, umumiy muhokama
natijasiga, bemorlarning klinik holatiga, yoshiga, o‘pka arteriyasidagi gqon
bosimining darajasiga garaladi. Yurakda palliativ jarrohlikning asosiy
magsadi o‘pka arteriyasida qon bosimini kamaytirish, o‘pkada qon aylanishi
jarayonini yaxshilash hisoblanadi.

Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nuqgsonida aksariyat hollarda
radikal jarrohlik amaliyoti talab gilinadi. Bunday jarrohlik amaliyotlari
umumiy narkoz ostida, suniy gon aylanashi apparatida amalga oshiriladi.
Jarrohlik paytida jarrohlar yurakdagi nugsonni tikishadi yoki unga plastika
go‘yib yopishadi[6;12-13-b.,18; 27-b.,16; 84-b.,47; 23-b].

Plastika sifatida ko‘pincha perikardning bir gismi olib qo‘yiladi yoki
har xil turdagi sun’iy plastiklarda foydalaniladi.

Nugsonni yopishda P shakldagi tikish go‘llanilib, keyin nugson atrofiga ham

choklar go‘yishadi. Choklarning zich va to‘g‘ri qo‘yilganligi maxsus apparatda
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tekshiriladi. Bunda, gorinchalar oralig devor nugsoniga o‘ng bo‘lmacha orqali kirib
boriladi. Yurakda bunga o‘xshagan ochiq jarrohlik muolajasi bolalarning har
ganday yoshida o‘tkazilishi mumkin hisoblanadi.

Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsonida aksariyat hollarda radikal
jarrohlik amaliyoti talab gilinadi. Bunday jarrohlik amaliyotlari umumiy narkoz
ostida, suniy gon aylanashi apparatida amalga oshiriladi. Jarrohlik paytida jarrohlar
yurakdagi nugsonni tikishadi yoki unga plastika qo‘yib yopishadi[6;12-13-b.,18; 27-
b.,16; 84-b.,47; 23-b].

Plastika sifatida ko‘pincha perikardning bir gismi olib qo‘yiladi yoki har xil
turdagi sun’iy plastiklarda foydalaniladi.

Nugsonni yopishda P shakldagi tikish go‘llanilib, keyin nugson atrofiga ham
choklar go‘yishadi. Choklarning zich va to‘g‘ri qo‘yilganligi maxsus apparatda
tekshiriladi. Bunda, gorinchalar oralig devor nugsoniga o‘ng bo‘Imacha orqali kirib
boriladi. Yurakda bunga o‘xshagan ochiq jarrohlik muolajasi bolalarning har ganday
yoshida o‘tkazilishi mumkin hisoblanadi.

Yurak tug‘ma nugsonni jarrohlik usulida davolashning quyidagi oqibatlari
kuzatiladi: jarrohlikdan keyin gon tomirlar obstruksityalanish darajasi kamayadi,
bakterial endokardit rivojlanishi kamayadi, yurakda jarrohlik o‘tkazilgan sohada
chandiglanish va kalsinoz daradasi kamayadi, kasallarning fizik harakatchanligi
oshadi. Qorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoni bo‘yicha jarrohlik amaliyoti
o‘tkazilgandan keyin ayrim hollarda tikilgan nugson yetishmovchiligi kuzatilishi
mumkin. O‘pka qon tomirlari obstruksiyasi va deformatsiyalanishi. O‘pka venoz
tomirlari devori obstruksiyasi. Ba’zida o‘pka ish faoliyatida shovqgin paydo
bo‘ladi[27;42-b.,95; 82-b.,105; 58-b.,126;4-5-b.,138;15-b]. Shovqin paydo bo‘lishi
ko‘pincha o‘ng gorincha diastolik bosimning saglanib golishiga bog‘liq. Yurakda
bu turdagi jarrohlik o‘tkazilganda ayrim hollarda yurak Gis tutami o‘ng oyoqchasi
blakadasi kuzatiladi.

81.4. Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nuqsoning morfologik

o‘ziga xos ma’lumotlari
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Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoni 2015-yillarda alohida kasallik
sifatida ajratilgandan keyin va birinchi bo‘lib Topochinov P.F. tomonidan uning
anatomik tuzilishi yozib chigilgandan keyin unga anatomo — topografik  va
gistotopografiu jihatdan ta’rif berilgan. Natijada bu kasallikning tasnifi ishlab
chigilgan. Yurakda gon aylanishining buzilishi muhim hisoblanganligi sababli
tug‘ma nugsonning joylanishi, o‘lchamlariga garab tasnif ishlab chiqarilgan[38;42-
b.,95; 82-b.,105; 58-b.,126;4-5-b]. Butun dunyoda "momagaldirog” gilgan
koronavirus shtammlarini taqgoslash quyidagi  tendensiyalardan  Keltirib
chigaradi:  yuqumli  kasallik  keskin  o‘sib bormoqda, kasallik tezroq
rivojlanmoqda, inson tanasiga yaxshi moslashgan virus immunitet reaksiyasidan
gochishni o‘rgandi, ammo shu bilan birga hujayra retseptorlariga salbiy ta’sir
gila boshladi [90;24-b.,141;58-b.,158;15-16-b.,170;12-b].

Viruslar ko‘pincha kasallikning rivojlanishini yengillashtiradi, lekin u yanada
gat’iyatli va yugumli, ammo o‘limga olib kelmaydi.

Koronavirusning yangi shtammlari paydo bo‘lishi ehtimoli mavjud. Ammo
ba’zi tadgiqgotchilar, agar O-mikron tezroq targalsa, unda epidemiya yaqin kelajakda
tugashi kerak, deb hisoblashadi. Bu O-mikron butunlay xavfsiz emas, chunki u hali
ham o‘limning ma’lum foiziga ega[18; 9-10-b., 47; 5-b.,72;18-b.,94,63-b.,118; 46-
b., 136; 1-4-b]. Qorinchalar oraliq devori tarkibi bo‘yicha membranoz va mushak
gismlardan iborat, membranoz gismi nisbatan kam joyni egallagan va aorta qopgog‘i
ostida unga tutashgan holda joylashgan. O‘ng qorincha tomondan garalganda
membranoz gismi uch tabagali qopoq septal tabagasiga tutashgan. Chap qorincha
tomondan gorinchadan chigish yo‘lining yuqori chegarasini tashkil giladi[11; 9-10-
b., 47; 5-b.,72;18-b.,94;63-b.,118; 46-b., 180; 1-4-b]. Qorinchalar oraliq devorning
golgan gismi mushak to‘qimadan iborat va membranoz gismidan boshlanib, uchta
yo‘nalishda, pastki, chet gismiga garab va oldingi tomonga garab targaladi. Unda
uchta gism farq qilinadi: gorinchaga kirish yo‘lining to‘siq qismi — membranoz
gismining orqasida atrioventrikulyar gopgoq bilan o‘rtasida, ustunli qismi —
membranoz gismdan yurak cho‘qqisigacha, va qorinchadan chigish gismida
gorincha usti do‘ngagigacha joyda[18; 6-8-b., 47; 5-b.,72;18-b.,94,63-b.,118; 46-b.,
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136; 1-4-b]. Ushbu mushak gismlarning birortasida nugson joylashsa
perimembranoz nugson deyiladi.

Yurak gorinchalar oraligi miokarddagi to‘qima tuzilmalari quyidagicha
tuzilishga egaligi tasdiglangan: mushak hujayralari bir tekisdagi iofilamentlardan
iborat, ular geksogenal tarzda joylashgan Z chiziqchalaridan iboratligi ularning
orasida tropomiozindan iborat aksial chizigchalardan iboratligi, ularda aktin,
desmin, vimentin va filamin mavjudligi kuzatiladi [68;18-b.,114;14-b.,177;13-15-
b]. Kardiomiotsitlar sitoplazmasida ko‘p sonli mitoxondriylar mavjudligi va
ularning bir-biri bilan bog‘lanmaganligi, har birining 0°zi mustagqil holda ish faoliyat
yuritishi kuzatiladi[12;41-b.,96;54-b.,118;21-b.,149;24-b].

Kardiomiotsitlar sitoplazmasidagi mitoxondiriylarning bir nechta turi farg
gilinadi, jumladan subsarkolemmal, mejfibrillyar, yadro atrofida joylashgan
mitoxondriylar mavjudligi aniglangan.

Bo‘lmachalar devoridagi kardiomiotsitlar gorinchalar devori
kardiomiotsitlaridan farg qilishi ularda sekretor granularlarning ko‘pligi va
mitozlanish xususiyatining mavjudligigi bilan farq giladi.

4 yoshli o°g‘il bola yuragi qorinchalar oralig devor tug‘ma nugsoni atrofida
sirkulyar holda joylashgan kolligen tolalar mavjudligi aniglangan, undan miokard
to‘qimasi tarkibiga barmoglarga o‘xshash tutamlar tarqalib, kirib borganligi
kuzatilagan[89;14-15-b.,147;23-b.,156;16-b.,165;42-b].

Ushbu tarmoglar tarkibida bir-biriga zich joylashgan kollagen tolalar
tutamlari va ularda son sanoqsiz egri-bugri va giyshaygan sohalari mavjudligi
aniglanadi. Kollagen tolalar tutamlari betartib joylashmagan, aksincha nugson
atrofida sirkulyar holda biriktiruvchi to‘qimaning boshga tuzilmalari bilan birga
tartibli holda tutamlar paydo gilganligi aniglanadi.

Nugson atrofidagi miokard to‘qimasining interstitsiysida ham kuchli
rivojlangan biriktiruvchi to‘qima, jumladan kollagen tolalar paydo bo‘lganligi
kuzatiladi. Kollagen tutamlar ayrim sohalarida kuchli, boshga sohalarida kam
darajada rivojlanganligi, ulardan chiggan ko‘p sonli o‘simtalar mavjudligi ogibatida

miokardning chuqur gatlamlarida ham ajoyib tuzilishga ega bo‘lgan kollagen tolalar
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tutamlari mavjudligi aniglanadi. 7 yoshli bemorlarda yurak gorinchalar oraliqg devor
nugsoni membranoz gismida joylashganligi va unda o‘tkazilgan jarrohlik amaliyoti
o‘tkazilganligi, lekin amaliyotdan keyin asoratlar rivojlanganligi kuzatilgan.
Morfologik tekshiruv natijalariga ko‘ra jarrohlik amaliyotida choklar juda yuzaki
go‘yilganligidan yechilib ketganligi va asoratlarga kelganligi kuzatilgan [53; 136-
b.,82; 50-b., 164; 20-b.,173;34-35-b].

Yurak gorinchalar oralig devori embriogenezning 4-5 haftaligida takomil
topishi ma’lum bo‘lganligidan, unda paydo bo‘ladigan nugson bu davrda vujudga
keladigan ekologik va genetik omillar ta’sirida yuz berishini taxmin gilish mumkin
bo‘ladi. Patologik ta’sirotlar ta’sirida yurakda qorinchalar oraliq devor to‘liq holda
takomil topmasdan nugsonlar paydo bo‘lishi kuzatiladi. Ba’zida bu nugson
yurakning bir dona anomaliyasi sifatida namoyon bo‘ladi. Yurak qorinchalar oraliq
devor tug‘ma nugsoni sabablari ko‘rinishida xromosomalar mutatsiyasi va nuqtali
genetik o‘zgarishlar sabab bo‘lishi mumkin[43;134-b.,92;456-b.,117;23-b.,126;48-
b.,148;23-24-b]. Yurak qorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoniga olib keluvchi gen
mutatsiyalar asosan GATA4 geniga bog‘ligligi tasdiglangan. Ushbu gennning
aksariyat hollarda mutatsiyalanishi bu ko‘rinishdagi, ya’ni yurak qorinchalar oraliq
devori tug‘ma nugsonlariga olib kelishi tasdiglangan. Qorinchalar oraliq devor
nugsonidan o‘lgan bolalar yuragi gistologik jihatdan tekshirilganda ma’lum bo‘ldiki,
nugson teshik atrofida kuchli darajada rivojlangan kollagen tolalar tutamlari
joylashgan va ulardan targalgan tutamlar miokard to‘qimasiga o°sib kirib borgan va
ingichkalashganligi aniglanadi[15;24-b.,47;26-b.,94;34-b.,114;20-D].

Nugsonni o‘ragan biriktiruvchi to‘qima tarkibidagi kollagen tolalar ma’lum
darajada tartib bilan joylashgan kollagen tolalar tutamini paydo gilganligi kuzatiladi.
Kollagen tolalar orasida cho‘zinchoq shakldagi fibrotsitlar joylashgan va ularning
yadrosi ham cho‘zinchoq shakldaligi aniglanadi[64;5-6-b.,12;26-b.,98;17-b.,17665-
b].

Ayrim hollarda nugson atrofini o‘ragan fibroz gatlam ancha qgalinligi, undagi
kollagen tolalar tutamlari aylana va betartib holda joylashganligi va undan tutamli

tarmoglar ajralib, mushak to‘qimasi oraligiga kirib tarqalganligi aniqlanadi.
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Aniglanishicha, homila davrida yurak gorinchalar oralig devor galinligi 21,4 mm,
kengligi 15,3 mm ligi aniglangan. Yurak tug‘ma nugson kasalliklarida yurak
to‘qimasidagi struktur anomaliyalar yurak tuzilmalari tarkibidagi anatomik va
gistologik tuzilmalarning, jumladan miokard va uning orasidagi interstitsial
biriktiruvchi to‘qimaning meyordaligiga nisbatan betartib joylanishi hisoblanadi.
Ushbu anomaliyalar naslga bog‘liq holda, ko‘p omilli ta’sirotlar ogibatida yurak
to‘qimasi tarkibidagi patologik o‘zgarishlar hisoblanadi[9;22-b.,57;16-b.,86; 43-
b.,113;62-b].

Bulardan yurakning nasliy kasalliklari o‘ziga xos geterogen guruh kasalliklar
bo‘lib, yurak to‘qimalar tarkibining, ya’ni mushak va biriktiruvchi to‘qimaning gen
mutatsiyasiga asoslangan patologik o°zgarishlari hisoblanadi [58;17-b.,97;24-
b.,113;68-b.,148;10-11-b].

Xulosa qilish mumkinki, yurak tug‘ma nugsonlarida u yoki bu darajadagi
genga bog‘liq va ko‘p omilli ta’sirotlar ogibatida patologik o‘zgarishlar rivojlanishi,
natijada yurakning alohida gismlarida tug‘ma holda nugsonlar paydo bo‘lishi bilan
namoyon bo‘lishi kuzatiladi. Gen mutatsiyasiga va ko‘p omillik ta’sirotlar ogibatida
rivojlanadigan tug‘ma nugsonlar ba’zida monogen tuzilishga ega bo‘lgan, boshga
hollarda multimorfologik o‘zgarishlar bilan namoyon bo‘ladigan tug‘ma
nugsonlarga olib keladi[19;11-14-b.,74;42-b.,99;53-b.,154;12-b].

Hozirgi kunda yurak struktur anomaliyalar tasnifida bitta struktur
o‘zgarishlarni qo‘llash to‘g‘ri emas, bularni aniglashda avvalambor etiologik
patogenetik, morfogenetik o‘zgarishlarga ahamiyat berish shart hisoblanadi.
Tekshirish natijalari to‘liq bo‘lishi uchun tekshiruvni bu kasalliklarning targalish
darajasini aniglashdan, golaversa anatomik-anamnestik omillarni o‘rganishdan,
undan keyin bu o‘zgarishlarning morfogenezi, gistogenezi, klinik anatomik va
morfologik belgilarini tahlil gilishdan, oxir-ogibatda barcha ma’lumotlarni jamlab,
o‘zaro muhokamadan o‘tkazib, bir xulosaga kelish to‘g‘ri hisoblanadi [23;39-
b.,88;11-116,147].

Xulosada shuni ko‘rsatish mumkinki, yurak tug‘ma nugsonlarida yurak

to‘qimasi tarkibida yuz beradigan struktur anomaliyalarni aniglashda, avvalambor
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ularning etiologiyasi, patogenezi, gistogenezi va morfogenezini o‘rganish talab
gilinadi.

Go‘daklar o‘limi va nogironligi rivojlanishida yurak tug‘ma nugsonlari katta
ahamiyatga ega, ularning uchrash darajasi oxirgi yillarda 22% gacha ko‘tarilmoqda.
Yurak tug‘ma nugsonlarning uchrash darajasi turlicha, ya’ni 1000 tirik tug‘ilgan
chagaloglarning 4 tadan eng ko‘pi 50 tagacha uchraydi. Oxirgi 100 yillikda YUTN
uchrash darajasida ancha o‘sish kuzatilgan, 1930-1934-yillarda 1000 ta chagalogdan
0,6 ta bo‘lgan bo‘lsa, 1995-yilga kelib 9,1 tagacha ko‘paygan [111;88-89-b].

Renin-angiotenzin-aldosteron tizimi inson fiziologiyasida asosiy jarayonlarni
boshqgaruvchi vazoaktiv peptidlarning murakkab kaskadidir. SARS-CoV va SARS-
CoV-2 viruslari RES faollanishiga fiziologik garshi bo‘lgan ACE2 retseptorlari.

Yurak tug‘ma nugsonlari etiologiyasida genetik va ekologik omillar
ahamiyatli hisoblanadi. Genetik omillardan xromosomalar yoki genlarning
deletsiya, dublikatsiya kabi mutatsiyalari o‘rin egallaydi. Xromosomalardan 21, 13,
18-ning mutatsiyaga uchrashi ko‘pincha yurak tug‘ma nugqsonlariga sababchi
bo‘ladi. Genlardan a-miozin og‘ir zanjiri mutatsiyasi bo‘lmachalar oralig‘i devor
nugsoniga olib keldai. GATA4 omili transkripsiyasi TBX5 genom kompleksini
paydo qgiladi, bu esa a-miozin og‘ir zanjiri bilan o‘zaro bog‘lanib, yurakning ham
bo‘lmachalar, ham qorinchalar oraliq devori nugsoniga olib keladi. NKX2-5 omili
yurak o‘tkazuvchi yo‘llari nugsoniga bog‘liq, TBX5 Xolta-Orama sindromiga
bog‘lig, TBX1 Di Djordji sindromiga bog‘liq, ushbu omillar deletsiyasi yurakning
turli tug‘ma nugsonlariga olib keladi. Ekologik omillardan asosiylari, bu fizik
mutogenlar, ya’ni ionlantiruvchi nurlanishlar, kimyoviy mutogenlardan fenol,
nitratlar, benzpiren, alkogol, gidantion, litiy, talidomit; teratogen dorilardan:
antibiotiklar, nosteroid yallig‘lanishga qarshi preparatlar hisoblanadi. Biologik
mutogenlardan: krasnuxa virusi, fenilketonuriya va tizimli gizil yuguruk kasalligi
sabab bo‘ladi[29;42-b.,94;36-b.,118;24-b.,170;26-b].

Yurak tug‘ma nugsoni Xxastaliklarining patogenezida muhim o‘rin
egallaydigan holat, bu homiladorlikning 1-trimestrida, aynan 16-18 haftaligida
shikastlanishdan keyin yuz berishi tasdiglangan. YUTN tashhisni to‘g‘ri qo‘yish
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uchun bu davrda UZI tekshiruvi o‘tkazilishi kerak va unda bola organizmida sianoz
gayta tiklangan gemoglobin miqdorining oshishi, venoz gon migdorining
ko‘payishi, o‘pkada qon oksigenatsiya darajasining pasayishi, to‘qimalarda kislorod
yetishmovchiligi aniglanadi[13;46-b.,52;84-b.,69;45-b.,119;12-b]. Yurak
gorinchalar oraliq tug‘ma nugsonini davolashda ikkala yo‘l ham tanlanadi, yurak
yetishmovchiligini konservativ davolansa, nugsonlarni korreksiyalashda jarrohlik
usuli go‘llaniladi. Konservativ davolashda inotropli go‘llashdagi preparatlardan
foydalaniladi, ya’ni simpatomimetiklar, yurak glikozidlari, peshob haydavchi
preparatlar, hamda kardiotrofiklardan foydalaniladi. O‘pka gipertenziyasi yuqori
bo‘lgan hollarda angiotenni o‘zgartiruvchi ferment preparatlari, ya’ni kapoten yoki
kaptopril go‘llaniladi[10;3-5-b.,91;26-b.,96;13-14-b.,106;62-b].

Jarrohlik muolajalaridan palliativ jarrohlik inobatga olinadi, ya’ni o‘pka
arteriyasini toraytirish va radikal jarrohliklarda gorinchalar oraliq devor nugsoniga
perikarddan yoki sun’iy plastika go‘yish amalga oshiriladi.

Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsoni 2015-yillarda alohida kasallik
sifatida ajratilgandan keyin va birinchi bo‘lib Topochinov P.F. tomonidan uning
anatomik tuzilishi yozib chigilgandan keyin unga anatomo-topografik va
gistotopografik jihatdan ta’rif berilgan[8;17-b.,97;24-b.,113;68-b.,148;10-11-b].

Natijada bu kasallikning tasnifi ishlab chigilgan. Yurakda qon aylanishining
buzilishi muhim hisoblanganligi sababli tug‘ma nugsonning joylanishi,
o‘lchamlariga qarab tasnif ishlab chiqarilgan (Burakovskiy V.I. Bokeriya L.A.,
1989). Qorinchalar oralig devori tarkibi bo‘yicha membranoz va mushak gismlardan
iborat, membranoz gismi nisbatan kam joyni egallagan va aorta qopgog‘i ostida
unga tutashgan holda joylashgan. O‘ng qorincha tomondan garalganda membranoz
gismi uch tabagali qopog septal tabagasiga tutashgan. Chap gorincha tomondan
gorinchadan chigish yo‘lining yuqori chegarasini tashkil giladi. Qorinchalar oraliq
devorning golgan gismi mushak to‘gimadan iborat va membranoz gismidan
boshlanib, uchta yo‘nalishda, pastki, qismiga garab va oldingi tomonga garab
targaladi. Unda uchta gism farq gilinadi: qorinchaga kirish yo‘lining to‘siq qismi —

membranoz gismining orgasida atrioventrikulyar qopgoq bilan o‘rtasida, ustunli
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gismi — membranoz gismdan yurak cho‘qqisigacha, va gorinchadan chigish gismida
gorincha usti do‘ngagigacha joyda. Ushbu mushak gismlarning birortasida nugson

joylashsa perimembranoz nugson deyiladi.
Birinchi bob be’yicha xuloesa

Dunyo bo‘yicha yurak tug‘ma nugsonlari eng keng targalgan xastaliklar
bo‘lib, barcha tug‘ma nugsonlarning 30% tashkil giladi, uchrash darajasi bo‘yicha
tayanch-harakat tizimi va markaziy nerv tizimi nugsonlaridan keyin uchinchi o‘rinda
turadi [53; 136-b.,82; 50-b., 164; 20-b.,173;34-35-D].

Ushbu nugson bilan AQSH har yili 30-35 ming, Rossiya davlatida 20-22 ming
bola tug‘iladi. Aniqglanishicha o‘g‘il bolalar ko‘proq kasallanadi, ya’ni o‘g‘il va qiz
bola 57% va 43% tashkil giladi. Bunda eng ko‘p uchraydigan yurak tug‘ma
nugsonlari quyidagilardan iborat: gorinchalar oraliq devori nugsoni — 15-23%;
magistral tomirlar tranpozitsiyasi — 9-20%; Fallo tetradasi — 8-14%; aorta
koarktatsiyasi — 6-15%; arterial ogqimning ochiqligi — 6-18%; bo‘lmachalar oralig
devori nugsoni — 2,5-16%; aorta torligi — 2-7%; o‘pka arteriyasi torligi — 6,8-
9%.Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoni eng ko‘p uchraydigan nugson
hisoblanadi, u o‘zi alohida va boshqa turdagi poroklar bilan birga uchraydi. Barcha
turdagi yurak tug‘ma nugsonlari ichida gqorinchalar oraliq devor nugsoni 27,7%dan
42%gacha uchraydi. Shu bilan birga gizlarga nisbatan o‘g‘il bolalarda ko‘proq
uchraydi. Yurak gorinchalar oraliq devor nugsoni joylanishi bo‘yicha 3 ta formada
bo‘lib, birinchisi — yuqori tipdagi membranoz, markaziy fibroz tanachaga yondosh
joylashadi, ikkinchisi — o‘rta mushak qgism nugsoni va uchunchisi — pastki
trabekulyar gism nugsoni. Bulardan perimembranoz joylanishi 80%, mushak qism
nugsoni 20% tashkil giladi. Nugsonning o‘lchamlari bo‘yicha katta, o‘rtacha va
kichik teshiklarga ajratiladi. Nugsonning o‘lchami hagida to‘g‘ri tasavvurga ega
bo‘lish uchun aorta diametriga solishtiriladi. Devorning mushak gismida joylashgan
1-2 mm kichik nugson Tolochinov-Roje kasalligi deyiladi. Qorinchalar oraliq
devorning ko‘p sonli katta o‘lchamli, ogibati yomon hisoblangan nugsonlari

“shveysariya pishlog‘i” tipidagi kasallik hisoblanadi.
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Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsini 90% hollarda avloddan-
avlodga poligen-multifaktorli sabablar, 5% xromosomalar anomaliya ogibatida
rivojlanadi. Ushbu nugsonning shakllanishida ona organizmida mavjud patologik
xavfli omillar katta o‘rin egallaydi, jumladan onaling biriktiruvchi to‘qima
kasalliklari (tizimli qizil yuguruk, Shegren kasalligi), onada homiladorlik paytida
surunkali infeksiyaning mavjudligi (gerpes, sitomegalovirus, Epshteyn-Barr,
Koksaki virusi, toksopazma, krasnuxa, xlamidioz, ureplazmoz), dori-darmonlar
gabul qilish (indometatsin, ibuprofen, antigipertenziv dorilar va antibiotiklar),
metabolik kasalliklar ( gandli diabet, fenilketonuriya). Yurak gorinchalar oraliq
devor tug‘ma nugsonini jarrohlik usulida davolash ikki xil usullarda olib boriladi:
palliativ va radikal. Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsonida quyidagi
palliativ jarrohlik amaliyotlari go‘llaniladi:

1) tizimli-o‘pka anastomozlarini yaratish,

2) o‘ng qgorinchadan gonning ketishi yo‘llarini rekonstruksiya qilish,

3) markaziy anastomoz yaratish,

4) o‘pka arteriyasi tarmoglarini stendlash.

Ushbu palliativ jarrohlik usullaridan birortasini tanlashda jarrohning
tajribasiga, umumiy muhokama natijasiga, bemorlarda klinik holatiga, yoshiga,
o‘pka arteriyasidagi qon bosimining darajasiga qaraladi. Yurakda palliativ
jarrohlikning asosiy magsadi o‘pka arteriyasida gon bosimini kamaytirish, o‘pkada
gon aylanishi jarayonini yaxshilash hisoblanadi[65;158-b.,108; 13-14-b.,166; 22-
b.,174; 3-b]. Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsonida aksariyat hollarda
radikal jarrohlik amaliyoti talab gilinadi. Bunday jarrohlik amaliyotlari umumiy
narkoz ostida, sun’iy gon aylanashi apparatida amalga oshiriladi. Jarrohlik paytida
jarrohlar yurakdagi nugsonni tikishadi yoki unga plastika go‘yib yopishadi. Plastika
sifatida ko‘pincha perikardning bir gismi olib qo‘yiladi yoki har xil turdagi suniy
plastiklarda foydalaniladi. Nugsonni yopishda P shakldagi tikish go‘llanilib, keyin
nugson atrofiga ham choklar qo‘yishadi. Choklarning zich va to‘g‘ri qo‘yilganligi

maxsus apparatda tekshiriladi. Bunda, qorinchalar oralig devor nugsoniga o‘ng

36



bo‘Imacha orgali Kirib boriladi. Yurakda bunga o‘xshagan ochiq jarrohlik muolajasi

bolalarning har ganday yoshida o‘tkazilishi mumkin hisoblanadi.
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|1 BOB. BEMOR KONTINGENTINING XUSUSIYATLARI VA
TADQIQOT USULLARI

82.1. Materialning umumiy tavsifi

Oxirgi ikki yil (2021, 2022) davomida O‘zR SSV Respublika patologik
anatomiya markazida Akfa Medline va Eramed xususiy Klinikalaridan olib kelingan
jarrohlik amaliyoti o‘tkazilmagan yurak qorinchalari oralig‘i devor tug‘ma nugsoni
kasalligi asoratlaridan o‘lgan 48 ta va jarrohlik amaliyotidan keyin 48 nafar bolalar
murdasi autopsiya tekshiruvida klinik-anamnestik va patologoanatomik ma’lumotlar
o‘rganildi. Jarrohlik amaliyoti o‘tkazilmagan bolalarning yosh guruhlari bo‘yicha
tagsimlanishi quyidagicha tusni oldi, ya’ni 3-5 oy yashab nobud bo‘lgan, jami 6 ta,
ulardan yarimi o‘g‘il va yarimi qiz bolalarni tashkil gildi. Ikkinchi guruh 7 oydan 1
yoshgacha yashab, nobud bo‘lgan chaqgaloglar bo‘lib, jami 15 nafar, ulardan 9
nafari o‘g‘il va 6 nafari qiz bola. Uchinchi guruhda 2-3 yoshli bolalar tashkil etib,
jami 14 nafar, ulardan teng yarimi o‘g‘il va yarimi qiz bolalarni tashkil qildi.
To‘rtinchi guruhda 4 yoshgacha bo‘lgan jami 13 nafarni tashkil etib, shulardan 6
nafari o‘g‘il va 7 nafari qiz bolaligi aniglandi. Jami 48 nafar bolalardan 52,1% o‘g‘il
va 47,9% qiz bolalar tashkil etgan (1-jadval).

1-jadval.
Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsonidan nobud bo‘lgan bolalarning

yoshda doir guruhlari va jinsi bo‘yicha tagsimlanishi, son va %da

Yosh guruhlari soni o‘g‘il Qiz
1 3-6 oylik 6 3 3
2 7-oy — 1 yosh 15 9 6
3 2 — 3 yosh 14 7 7
4 4 yoshli 13 6 7
Jami 48 25 (52,1%) 23 (47,9%)

Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoni bo‘yicha jarrohlik
amaliyoti o‘tkazilgandan keyin har xil asoratlar rivojlanib, nobud  bo‘lgan
bolalarning jarrohlik  amaliyotidan keyin gancha vaqgt o‘tgandan keyin vafot

etganligiga garab tagsimlanishi ko‘rib chiqildi. Olingan natijalar  uyidagicha
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tagsimlandi. Jarrohlik amaliyotidan keyin 5-6 soat o‘tib vafot etganlar 6 nafarni,
12,5%, 11-12 soat o‘tib vafot etganlar 10 nafarni, 20,8%, 24-28 soat o‘tib vafot
ctganlar 8 ta nafarni, 16,7%, 7-14 kun o‘tib vafot etganlar 16 nafarni, 33,3%, 5-6 oy

o‘tib vafot etganlar 8 nafarni, 16,7% tashkil qgildi (2-jadval).

2-jadval.
Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsonida jarrohlik amaliyotidan keyin

vafot etganlarning o‘lim vagqti bo‘yicha taqsimlanishi, son va %da

Guruhlar 1 2 3 4 5 Jami
O‘tgan vaqt | 5-6 soat | 11-12 soat | 24-48 soat | 7-14 kun | 5-6 oy
Soni —n 6 10 8 16 8 48
% 12,5 20,8 16,7 33,3 16,7 100,0

Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsoni bilan vafot etgan bolalar
murdasini autopsiya tekshiruvidan o‘tkazishda yurakning tashqi ko‘rinishi va devori
kesilib ochilgandan keyin bo‘lmachalar va qorinchalar ichki yuzasining, barcha
gopgoglarining morfologik holati, hamda qorinchalar oraliq devorida joylashgan
tug‘ma nugsonning joylanishi va diametri o‘lchanib, anatomo-topografik jihatdan
o‘ziga xo0S Xususiyatlari o‘rganildi. O‘rganish natijalari shuni ko‘rsatdiki,
gorinchalar oralig devorning membranoz gismida joylashgan tug‘ma nugsonlar jami
28 ta xolatni, 58,3% tashkil gildi. Qorinchalar oraliq devorning mushak gismida
joylashgan tug‘ma nugsonlar 12 ta xolatni, 25,0%, devorning trabekulyar gismida
joylashgan nugsonlar 8 ta xolatni, 16,7% tashkil gildi (3-jadval).

3-jadval.
Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsonining joylanishi bo‘yicha

tagsimlanishi, son va %da.

Membranoz gismi Mushak gismi Trabekulyar gismi
YUQODNugsoni, 28 12 8
son
Foizlarda, % 58,3 25,0 16,7

82.2. Chagaloglar va yosh belalar murdasini autepsiya usulida yorib
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tekshirishning o‘ziga xosligi

Patologoanatom murdani yorishni boshlashdan oldin kasallik tarixini diggat
bilan o‘rganib chiqadi: dastlab kasallik tarixi old jildidagi kasalxonaga olib kelgan
yo‘llanma tashxis gabulxonadagi tashxis, dastlabki klinik tashxis, klinik tashxis va
xulosaviy Klinik tashxislarining mazmuni, birin-ketinlikdagi bir-biriga mosligi,
go‘yilgan vagqti, tuzilishi bo‘yicha to‘ligligiga e’tibor beriladi. Keyin anamnez
ma’lumotlari bilan tanishib, yurak tug‘ma nugsoni kasallikning boshlanishi,
rivojlanib borish davrlari va ularga xos bo‘lgan klinik belgilari, kasalxonaga olib
kelgan shikoyatlari, olib borilgan davolash tadbirlari va ularning kasal organizmiga
Ko‘rsatgan ta’sirini o‘rganadi. Bunda, albatta, klinik shifokor tomonidan kasallik
tarixining yuritilganligi, barcha gismlarining to‘ldirilish sifati va to‘ligligiga e’tibor
beradi.

Vafot etgan kasal hagida to‘lig ma’lumotga ega bo‘lgandan keyin uni sirtdan
ko‘zdan kechirishga kirishiladi va dastlab murdadagi o‘lim belgilarini aniglaydi:
murdaning sovub qolganligi, ko‘z shox pardasining xira tortganligi, ko‘z
gorachig‘ining yorug‘likka reaksiya Kko‘rsatmasligi, murdaning qotishi, teri
yuzalarida murda dog‘larining bor-yo‘qligi, namoyon bo‘lish darajasi va rangiga
e’tibor beriladi. Keyin, murdaning jinsi, tana tuzilishining individual xususiyatlari,
suyak skeletining holati, tirnog, soch va teridagi boshga tuk, toshma va
tugunchalarning mavjudligi, tibbiy muolajalar o‘mi baholanadi. Og‘iz bo‘shlig‘i,
ko‘zlari va boshga Ko‘rinib turadigan shilliq pardalar holati aniglanadi.

Murdani sirtdan ko‘zdan kechirishda ham ayrim kasalliklarga xos
o‘zgarishlarni aniqlash mumkin. Masalan: murda terisi quruglashib, bujmayib,
gotgan va mushaklari kantrakturalanib tirishgan bo‘lsa, bu eksikozga, ya’ni vaboda
ko‘p suv yo‘qotishga xos; teri yuzasi nam, shishgan, mushaklari qotmagan bo‘lsa,
bu septik holatga xos; teri, ko‘z og pardasi va shilliq pardalar sarig rangga kirgan
bo‘lsa, bu sariglik sindromidan dalolat beradi; sariglik limon rangiga o‘xshab, och
sariq bo‘lsa — parenximatoz sariglik; mandarin rangiga o‘xshash, ya’ni qizg‘ish sariq
bo‘lsa — gemolitik sariglik; apelsin rangiga o‘xshash, ya’ni yashil-sariq rangli bo‘lsa

— mexanik sariglikdan dalolat beradi.
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Chagaloglar murdasini  yorishning ba’zi xususiyatlari bor. Go‘dak
murdasining vaznini tarozida aniglab, bo‘yin aylanasini o‘lchab ko‘rish kerak.
Badan terisining rangiga e’tibor bermoq lozim, chunki badan terisining rangi
patologik jarayonning tabiatiga garab har xil bo‘ladi. Chunonchi, badan terisi
rangining oqarib turgani “oq asfiksiya" va o‘tkir kamqgonlik, ya’ni anemiyaga
xarakterli bo‘lsa, sianoz “ko‘k asfiksiya”ga xarakterlidir. Zaxm va listerioz
kasalliklarida badan terisida toshmalar, pemfigusda gavariq va pufakchalar borligi
kuzatiladi.Ko‘krak gafasini ochishdan oldin uning shakli, simmetrikligi, aylanasi
ham aniglanadi. Ko‘krak gafasi terisi va suyaklarining kamchiliklari, shakli
o‘zgargan bo‘lsa tekshirib ko‘riladi. Chagaloq bolalar murdasini yorish katta yoshli
Kishilar murdasini yorishdan farq qilib, tana bo‘shliglaridan boshlanadi va kalla
suyagini yorib ko‘rish bilan tugallanadi. Ko‘krak bo‘shlig‘ini ochish uchun to‘sh
suyagini olib tashlash kerak. Buning uchun II-X qovurg‘alar tog‘ay gismidan
kesiladi, | govurg‘a to‘sh-qovurg‘a bo‘g‘imidan ajratiladi va atrofdagi yumshoq
to‘qima va diafragmadan ajratilib olinadi. Bunda to‘sh suyagi orqgasidagi yirik
venalarni kesib yubormaslik uchun pichog chuqur kirmasligi kerak. Ajratib olingan
to‘sh suyagi har tomonlama o‘rganiladi, agar gqon kasalligi mavjud bo‘lsa u
o‘rtasidan arralanib, suyak ko‘migining holati o‘rganiladi. U me’yorda och qizil
rangli, leykozda esa kulrang-yashil rangga kirgan bo‘ladi. Ko‘krak bo‘shlig‘i
a’zolarini o‘rganish, o‘pka va yurakning bir-biri bilan munosabatini aniglashdan
boshlanadi. O‘pka me’yoriy holatda ko‘krak bo‘shlig‘i ochilgandan keyin biroz
cho‘kadi. O‘pka qirralarini chetga surib, perikard va plevra o‘rtasida chandiglanish
borligi aniglanadi. Yurak —shakli, o‘lchamlari, joylanishi, yurak mushagining rangi,
elastikligi. Perikard va epikardning rangi, yuzasining holati, bo‘shlig‘ida suyuqlik,
ekssudat va qon borligi, uning migdori. Yurak bo‘shliglarining qon bilan to‘laligi,
gon laxtalarining Ko‘rinishi, miqdori, qorinchalar va bo‘lmachlar orasidagi
teshiklarning holati. Chap va o‘ng qorincha devorlari qgalinligi, gorinchalar va
bo‘lmachalar endokardi, qopgoqchalar tabagalari rangi, silligligi, tromblar,
fibroelastoz, gqon quyilishlar, kalsinozlar ~ mavjudligi. Yurakning gorinchalar va

bo‘lmachalar to‘qima tuzilmalarida nugsonlar borligiga e’tibor qaratiladi.
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Qorinchalar oralig devoridagi nugsonning joylanishi, kattaligi, soni va boshga
anatomo-topografik xususiyatlari o‘rganiladi. Mavjud nugson, ya’ni teshik
atrofidagi membranoz, mushakli va trabekulyar to‘qimalaridan 1x1,5 o‘lchamdagi
bo‘lakchalar kesib olinadi va 10% formalinning neytrallangan eritmasiga qotirish
uchun solinadi.
§2.3. Materialning morfologik tekshiruv usullari

Yurak qorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoni atrofidan olingan to‘qima
bo‘lakchalari 10%li formalinning neytrallangan eritmasida 72 soat qotirilgandan
so‘ng ogar suvda 3-4 soat yuvilgan. Bo‘lakchalar to‘qimasi tarkibidagi suvni
chiqarib tashlash, ya’ni suvsizlantirish konsentratsiyasi oshib boruvchi spirtlarda va
xloroformda o‘tkazilib, vosk go‘shilgan parafin quyilib, g‘ishchalar tayyorlangan.
Parafinli g‘ishchalardan galinligi 5-7 mkmli gistologik kesmalar olinib, ularni
deparafinlangandan keyin gematoksilin-eozin, van-Gizon va alsein ko‘ki
bo‘yoqlarida ishlov berilib, kanada balzami bilan yopilgan. Gistologik preparatlar
yorug‘lik mikroskopi ostida 10, 20, 40, 100 ob’ektivlarida o‘rganilib, kerakli
sohalaridan kompyuterga rasmlar tushirilgan.

Gematoksilin va eozin bo ‘yog ‘i
Gistologik  kesmalarni  bo‘yash uchun eng Kko‘p ishlatiladigan usul
hisoblanadi.Kesmalar xoloformda deparafinizatsiya gilinadi, distillangan suvda
yuviladi, keyin kesma yuzasiga gematoksilin eritmasi tomizilib 3 minut ushlanadi.
Ogar suvda 10 minut davomida yuvilib, 0,2dan 3 mingacha eozin bilan bo‘yaladi.
70°va 96°spirtda suvsizlantirilib, karbol-ksilol va ksilildan o‘tkazilib balzam bilan
yopiladi.

Natija: hujayralar yadrolari ko‘kish-siyoh rangga, sitoplazma —to‘q binafsha
rangga bo‘yaladi.

Pikrofuksin bilan van-Gizon usulida biriktiruvchi to ‘gimani bo ‘yash.

Parafini ketgazilgan gesmalar suvda yuvilib, 3-5 min Veygert gematoksiliniga
go‘yiladi. Ikki marta ogar suvda yuvilgandan keyin 2-3 min pikrofuksinda bo‘yaladi
va darhol 5-15 sek suvda chayiladi. Keyin 96° spirtda o‘tkazilib, qaytadan 1-3 min

spirtda ushlanadi. Kesmalar karbol-ksilol va ksilol bilan ishlov berilib, balzam bilan
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yopiladi.

Natija: yadrolar gqora rangga, biriktiruvchi to‘qima tolalari och-qizil rangga
mushak va elastik tolalar sarig rangga, nerv tolalar sariq kulrangga bo‘yaladi.
Alsian Ko ‘ki bilan bo ‘yash usulida nordon glikozaminoglikanlarni bo ‘yash usuli

Parafinsizlantirilgan gistologik kesmalar suvda yuvilib, 5-10 dagiga yangi
tayyorlangan 3%li sirka bilan aralashtirilgan 0,1%li alsian spirtida bo‘yaladi. Keyin
distillangan suvda yuvilib, yod kislotasining 0,5%li suvli eritmasida 2-5 dagiga
oksidlanadi. Keyin 10-15 dagiqa Shiff reaktivi bilan ishlov beriladi. Ogar suvda
yuvilib, gematoksilin bilan bo‘yashda davom etiladi, yana suvda yuvilib, spirtda suvi
ketqaziladi va ksilolda oqartirilib, balzam bilan yopiladi.

Natija: mukoproteidlar, neytral mukopolisaxaridlar alvon-gizil rangga,
glikoproteidlar och gizil rangga, nordon mukopolisaxaridlar ko‘kish—yashil rangga,

yadrolar ko‘k rangga bo‘yaladi.

111 - BOB. KLINIK-ANAMNESTIK TAHLIL
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83.1. Bemorlar kontingenti, tadqiqot obyektlarini o‘rganishning o‘ziga
xos jihatlari, klinik - anamnestik ma’lumotlar tahlili

Oxirgi ikki yil (2021, 2022) davomida O‘zR SSV Respublika patologik
anatomiya markazida Akfa Medlayn va Eramed xususiy klinikalaridan olib kelingan
yurak gorinchalari oralig‘i devor tug‘ma nugsoni kasalligi asoratlaridan o‘lgan 48 ta
chagologlar murdasi autopsiya tekshiruvida klinik-anamnestik va patologoanatomik
ma’lumotlar o‘rganildi. Ulardan 28 (58,3%) tasi qorinchalar oralig‘i devor
membranoz gismi nugsoni, 12 (25%) tasi mushak gismi nugsoni, 8 tasi (16,7%)
trabekulyar gismi nugsoniligi aniglandi. Membranoz gismi nugsonining diametri
52,1%-da aorta qopgoq diametridan katta va teng, 29,6%-da aorta gopgoq
diametrining yarimicha, 18,7%-da aorta qopgog‘i diametrining 1/3 gismiga teng
ckanligi aniglandi (1-jadval). Mushak gismi teshigining diametri 37,5% aorta
gopgog diametriga teng, qolganlarining (62,5%) diametri aorta qopgoq diametridan
kichikligi aniglandi. Trabekulyar soha tug‘ma nugsonlar deyarli barchasining
diametri aorta qopgoq diametridan kichikligi aniglandi. Jadvalga e’tibor beradigan
bo‘lsak, 1-gatordagi nugsonning aorta diametridan katta va 2-gatordagi nugson
diametrining aorta diametriga yaqin bo‘lganlari jami 52,1 % foizni tashkil gilganligi
kuzatiladi. 3-gqatordagi nugsonning aorta diametrining yarmiga tenglari 29,1%-ni, 4-
gatordagi aorta diametrining 1/3 gismiga tenglari 18,7% tashkil gilganligi kuzatiladi.
Ushbu jadvalda yana bir kerakli ma’lumot berilgan, ya’ni yurak qorinchalar oraliq
devor tug‘ma nugsonida har xil asoratlardan o‘lganlarning yashagan davri bo‘yicha
tagsimlanganligi ko‘rsatilgan. Bunda 3-6 oygacha yashaganlar 12,5%, 1 yoshgacha
yashaganlar 35,4%, 2 yoshgacha yashaganlar 31,2%, 4 yoshgacha yashaganlar
20,8% tashkil gilganligi keltirilgan (1-jadval). Ushbu jadvalda har bir guruhdagi
bolalarning bevosita o‘lim sabablari ham keltirilgan. Nugsoni aorta diametridan
katta bo‘lgan bolalar asosan yurak yetishmasligi, dimlanishli pnevmoniya,
tromboemboliyadan o‘lganligi ko‘rsatilgan. Tug‘ma nugson Kattaligi aorta
diametrining yarmiga tenglarida o‘lim sbablari sifatida Eyzenmenger sindromi
o‘pka gipertenziyasi, aortal yetishmaslik bo‘lganligi aniglangan. Nugson aorta

diamerining 1/3 gismiga teng bo‘lganda o‘pka  gipertenziyasi, Eyzenmenger
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sindromi va dimlanishli pnevmaniya o‘lim sabablari sifatida aniglangan.

1-jadval

Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsonidan vafot etgan bolalarning nugson

diametri va yashab, o‘lgan davrlari bo‘yicha tagsimlanishi, son va %da.

Yurak gorinchalar O‘lgan davri
No | oralig dever nugseni 3-6 1- 2 4 jami O‘limning bevosita
o‘lchami oylik | yosh | yosh | yesh sabablari
gach | gach | gach
a a a
1 | Nugson aorta 6 7 1 0 14 1.yurak
diametridan katta 29,1% etishmasligi
2.dimlan.
pnevmoniya
3.tromboemboliya
2 | Nugson aorta 0 7 3 1 11 | 1.yurak
diametriga yaqin 22,9% | etishmasligi
2.bakt. endokardit
3.aritmiya
3 | Nugson aorta diametri 0 3 6 5 14 1.sindrom
yarmicha 29,2% | Eyzenmengera
2.0‘pka
gipertenziyasi
3. aortal
etishmaslik
4 | Nugson aorta 0 0 5 4 9 1.0‘pka
diametrining 1/3-cha 18,8% | gipertenziyasi
2.dimlan.
pnevmoniya
3.sindrom
Eyzenmengera
Jami, son 6 17 | 15 | 10 48
Jami, % 125 | 354 | 31,3 | 20,8 | 100,0

Onalar ambulator karta va kasallik tarixidagi klinik-anamnestik ma’lumotlarni tahlil

gilish natijasida homiladorlik davrida mavjud xavfli omillar quyidagi foizlarda

uchraganligi kuzatildi (2-jadval, 1-rasm). Xavfli omillardan gestatsiyaning birinchi

uch

oyligida uchragan o‘tkir respirator

virusli

infeksiya

eng ko‘p

ko‘rsatgichni tashkil qildi, keyingi o‘rinda anemiya kasalligi ko‘p uchraganligi,
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undan keyin kam ko‘rsatgichda bo‘Isada sitomegalovirus va gerpes virus xavfli omil
sifatida uchraganligi aniglandi.
2-jadval

Homiladorlik davridagi xavfli omillarning son va feizdagi ko‘rsatgichi

Yurak tug'ma nugsonlari xavfli omillari %

31.2
22.9
14.6
104
' 8.3 6.3 |
2 3 4 5 6

7

JNZ /\NAv it urrirrial HUSlleut SQUITT /U

1 O‘tkir respirator virusli infeksiya 15 31,2
2 Toksoplazmoz 3 6,3
3 Gerpes virus 5 10,4
4 Sitomegalovirus 7 14,6
5 Anemiya, 1-darajali 11 22,9
6 Surunkali pielonefrit 4 8,3
7 Autoimmun kasallik 3 6,3

Keyingi navbatda onalarning yashash joyiga e’tiborni garatdik, ma’lum
bo‘ldiki 77,1% shaharda, 22,9% gishlogda yashashligi aniglandi. Biz o‘rgangan
barcha ayollardan 79,2 % uy bekasi, 12,5% savdo-sotiq bilan shug‘ullanishi,
8,3% hamshira bo‘lib ishlashligi aniglandi. Homilador ayollarni yosh bo‘yicha tahlil
gilish quyidagicha natija berdi, 31-35 yoshli ayollar eng ko‘pchilikni ya’ni 33,3%,
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36-40 va 26-30 yoshlilar bir xil 22,9%, 21-25 yoshlilar 14,6% va 18-20 yoshlilar eng
kam 6,3% tashkil qildi (3-jadval).

3-jadval.
Homiladorlarning yosh guruhlari bo‘yicha taqsimlanishi
Ne Yosh guruhlari Absolyut soni %
1 18-20 yosh 3 6,3
2 21-25 yosh 7 14,6
3 26-30 yosh 11 22,9
4 31-35 yosh 16 33,3
5 36-40 yosh 11 22,9

Yurak gorinchalar oralig‘i devor tug‘ma nugsonlaridan teshikning qorinchalar
oralig devorning membranoz gismida joylashgan holatlardan misollar keltiramiz.

1.Bemor A.F. 36 yosh, homiladorlikning 36 haftasida odatiy tekshiruvlarda
yurak gorinchalari oraliq devor membranoz gismida diametri 6mm bo‘lgan nugson
aniglangan. Homilador ayol homiladorlikning birinchi uch oyligida o‘tkir respirator
virusli infeksiya o‘tkazgan, antibiotiklar bilan davolangan, homiladorlikning oxirgi
davrida amnion suyugligining ko‘payganligi aniqlangan. Bola tug‘ilgandan keyin
yurakdagi nugson teshigi 11 mmgacha kengayganligi kuzatilgan, jarrohlik bilan
davolanish taklif etilgan. Lekin, bola xayotining bir oyligida, ya’ni tug‘ilganiga 34
kun bo‘lganda o‘tkir dimlanishli zotiljamdan vafot etgan.

2. Bemor B.M., 33 yosh, homiladorlikning 27 haftasida yurak qorinchalar
oralig‘i devor membranoz gismida diametri 5,6 mm bo‘lgan teshik aniglangan.
Bolani umumiy tekshirishda gidrotsefaliya, gizilo‘ngach atreziyasi va amnion
suyugligining ko‘pligi aniglangan. Ushbu ayol toksoplazmoz, gerpes virus,
sitomegalovirus tashuvchisi bo‘lganligi tasdiglangan va gestatsiyaning 15
haftaligida o‘tkir respirator virusli infeksiya o‘tkazgan, tana harorati oshgan.
Homiladorning umumiy holatini tibbiy ko‘rikdan o‘tkazish komissiya Xxulosasi
asosida 37 haftaligida bola suniy yo‘l bilan tug‘dirilgan.

3. Bemor T.M. 29 yosh, ayol homiladorlik davrida virusli infeksiya

o‘tkazmagan, birinchi va ikkinchi skrining tekshiruvida o‘zgarishlar aniglanmagan.
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32 haftalik davrida Itratovush tekshiruvida yurak gorinchalar oralig devorida
diametri 4,7 mm Kkattalikdagi nugson aniglangan. Yurakdagi o‘zgarishlardan
tashqari, gestatsiya davriga mos kelmaydigan naysimon suyaklarning kaltaligi va
amnion suyugligining ko‘payganligi tasdiglangan. Bola tug‘ilgandan keyin yurak
nugsoni 5,5 mmga kattalashganligi kuzatilgan va bolada Daun sindromi aniglangan.
Bola 2 oyligida o‘pka gipertenziyasi va o‘pka shishidan vafot etgan.

4. Bemor K.B., 36 yosh, 27 haftalikda o‘tkir respirator virusli infeksiya
o‘tkazgan. 20 haftalikda o‘tkazilgan skrining tekshiruvida yurak gorinchalar oraliq
devorida 6,2 mmli nugson, kindikda arteriyaning bittaligi aniglanib, xromosomal
anomaliyaga taxmin gilishgan. Gestatsiyaning 29 haftaligida yugorida ko‘rsatilgan
o‘zgarishlardan tashgari, amnion suyuqligining ko‘payishi kuzatilgan va genetik
maslahatidan o‘tish taklif qilingan. Bola tug‘ilganda tanasida ko‘p sonli
disembriogenez belgilari mavjudligi aniglangan va bola tug‘rugxonada nobud
bo‘lgan.

Xulosa. Demak, ushbu misollarda ko‘rsatilgan ma’lumotlar asosida xulosa
gilish mumkinki, homilani ultratovush tekshiruvidan o‘tkazish homiladorlarni tibbiy
ko‘rikdan o‘tkazishning muhim tadbiri hisoblanadi. Uning natijasida homiladorga
boshga qo‘shimcha tekshiruvlar o‘tkazish belgilanadi yoki bolani olib tashlash
kerakmi yoki tug‘ruqgacha saglash kerakmi hal qilinadi. Gestatsiyaning 20
haftaligida yurakni ultratovush tekshiruvidan o‘tkazish undagi nugsonlarni aniglash
uchun muhim hisoblanadi. Amnion suyugligining ko‘payishi yoki kamayishi 24-25-
haftalikda tekshiruvni gaytadan o‘tkazishning asosiy mezonidir. Yurak tug‘ma
nugsonlarini 2-skrining tekshiruvida topilishi, birinchi tekshiruvda, ya’ni 18-22-
haftalikda homilador ayol to‘liq tekshirilmagan hisoblanadi. Agar homilada yurak
tug‘ma nugsoni, amnion suyuqligining ko‘payishi, naysimon suyaklarning kaltaligi
aniglansa albatta xromosomal anomaliyani inkor etish uchun homilani
kariotipirovaniedan o‘tkazish kerak bo‘ladi.

Yurak gorinchalar oralig‘i devor tug‘ma nugsonlaridan teshikning gorinchalar

oralig devorning mushakli gismida joylashgan holatlardan misollar:
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1. Bemor N.S., 19 yosh, monoxorial, diamnionli egizak, homiladorlik davomida
1-darajali anemiya, o‘tkir respirator virusli infeksiya va tana haroratining ko‘tarilishi
kuzatilgan. Gestatsiyaning 28 haftaligida egizaklarning birida yurak gorinchalar oraliq
devori mushakli gismining 3,8 mmli nugsoni aniglangan. 36 haftalikda chala tug‘ilish
rivojlangan, tug‘rugxonada exokardiografiya yordamida tashxis tasdiglangan,
kardiolog ko‘rigidan o‘tgan. Bola 25 kunligida o‘pka arteriyasi stenozi va nafas
yetishmovchiligidan nobud bo‘lgan.

2. Bemor Sh.K., 25 yosh, homiladorlik davrida 1-darajali anemiya, o‘tkir
respirator virusli infeksiya aniglangan. Gestatsiyaning 28 haftaligida homila yuragida
gorinchalar oraliq devorida nugson aniglangan, bola tug‘ilgandan keyin ushbu tashxis
tasdiglangan, doimiy kardiolog nazoratiga olingan, taktika — bolani doimiy holda
kuzatish va tekshiruvlar o‘tkazib turish belgilangan.

3. Bemor K.A., 39 yosh, homiladorlik davrida 1-darajali anemiya aniglangan,
gestatsiyaning 29 haftaligida yurak qorinchalar oralig‘i devorda 4,8 mm diametrda
nugson aniglangan, 35 haftalikda kindik nayida arteriyaning yakkaligi aniglangan.
Tug‘ilgandan keyin 5-kunida exokardiografiya o‘tkazilganda yurak tomondan
patologiya aniglanmagan, yurakdagi nugson spontan holda yopilgan, bolaning ahvoli
yaxshilangan. Shunga garamasdan 32 kunligida yurakka bog‘liq holda nafas
yetishmovchiligi va o‘pka shishi rivojlanib, bola nobud bo‘lgan.

Xulosa. Yurak qorinchalar oralig’i devor mushakli gismining nugsoni
gestatsiyaning 28-38 haftaligida aniglangan, bu esa 2-skrining tekshiruvda gorinchalar
oralig‘i devorning mushakli gismi nugsonini aniglash giyinligini ko‘rsatadi. Bu tug‘ma
nugsonni kech aniglashning sababi, bu nugson aksariyat hollarda kichik bo‘lganligi.
Yurak gorinchalar oraliq devor nugsoni bilan kasallanib tug‘ilgan bolalar tibbiy
hujjatlari va autopsiya ma’lumotlari asosida o‘lim sabablarini tahlil qilish shuni
ko‘rsatdiki, nugson diametri aorta qopqoq diametridan katta bo‘lganda o‘lim sababi
sifatida o‘pka gipertenziyasi ko‘p hollarda aniglandi, uning natijasida gipertenziya
og‘irligi yurakka tushganligidan o‘ng qorincha dilyatatsiyasi, ayrim hollarda “o‘pka
yuragi” rivojlanib, bolalar shundan nobud bo‘lganligi aniglandi. Qorinchalar oraliq
devor nugsonida, unga go‘shimcha holda yurak miokardining holsizlanishi va yurak

yetishmovchiligi rivojlanib o‘lim yuz berganligi tasdiglandi (4-jadval, 2-rasm).
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Nugson yurak gorinchalar oralig devorining membranoz gismida joylashganda
uning qirralari o‘pka arteriyasiga tutashganligi sababli o‘pka arteriya devorida
skleroz rivojlanib, bo‘shlig‘i stenozlanib, torayishi ogibatida o‘pkada qon aylanishi
kamayib, ichki a’zolarda gipoksiya rivojlanishidan bolalar nobud bo‘lganligi
aniglandi. Ayrim holatlarda o‘pkada pnevmoniya, aortada anevrizma va nugsonning
dekompensatsiyasidan o‘lim yuz berganligi aniglandi. Gestatsiyaning 20 haftaligida
yurakni ultratovush tekshiruvidan o‘tkazish undagi nugsonlarni aniglash uchun
muhim hisoblanadi. Yurak tug‘ma nugsoni, amnion suyuqligining Kko‘payishi,
naysimon suyaklarning kaltaligi xromosomal anomaliyani inkor etish uchun

homilani kariotipirovaniedan o‘tkazish kerak bo‘ladi.

4-jadval
Yurak gorinchalar oralig devor nugsonida o‘lim sabablari, son va foizlarda
Ne | O‘lim sabablari Soni, n =48 %
1 O‘pka gipertenziyasi, o‘ng qorincha dilyatatsiyasi, 14 29,2
“o‘pka yuragi”

2 O‘tkir yurak yetishmovchiligi, o‘pka shishi 13 27,1
3 O‘pka arteriyasi sklerozi va stenozi, gipoksiya 5 10,4
4 Infeksion endokardit 7 14,6
5 O‘tkazuvchi yo‘llar bloklanishi, yurak to‘xtashi 3 6,2
6 Aorta anevrizmasi, bosh miya shishi 1 2,1
7 O‘chogli pnevmaniya 3 6,2
8 Yurak nugsoni dekompensatsiyasi 2 4,2
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Rasm 2 Yurak qorinchalar oraliqg devor tug’ma

nugsonida o’lim sabablari%
%

29.2
10.4| l l
6.2 - 6.2 4.2 ’
1 2 3 4 5 6 7 8

Rasm-2. Yurak gorinchalar oraliq devor tug’ma nuqgsonida o’lim sabablari

Xulosalar

Yurak gorinchalar oralig devor tug‘ma nugsonigi ona tomonidan homiladorlik
paytida xavfli omillardan gestatsiyaning birinchi uch oyligida o‘tkir respirator
virusli infeksiya (31,3%), anemiya (22,9%), sitomegalovirus (14,6%), gerpes virus
(10,9%) uchraganligi aniglandi. Xavfli omil sifatida ayollarning yosh guruhlaridan
31-35 yoshlilar (33,3%), 36-40 yoshlilar (22,9%) va 26-30 yoshlilar ham 22,9%
tashkil gildi.

Yurak qorinchalar oralig‘i devor mushakli gismining nugsoni ko‘pincha
kichik bo‘lganligidan, uni gestatsiyaning 28-38 haftaligida aniglanishi, bu

nugsonning diagnostikasi giyinligini ko‘rsatadi.
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IV - BOB YURAK QORINCHALAR ORALIQ DEVOR TUG‘MA
NUQSONINING JOYLANISHI BO‘YICHA GISTOTOPOGRAFIK
TUZILISHI VA JARROHLIKDAN KEYINGI DAVRDA
RIVOJLANADIGAN REPARATIV REGENERATSIYAGA
X0OS PATOMORFOLOGIK O‘ZGARISHLAR
HAQIDA MA’LUMOTLAR

84.1. Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nuqgsonlarining
topografik xususiyatlari hagida ma’lumotlar

Yurak tug‘ma nugsonlaridan qorinchalar oraligi devor nugsoni ko‘p
uchraganligi sababli, ushbu tadgigotga 48 ta shu turdagi yurak nugsonlari ajratib
olindi va ularning uchrash darajasi, joylanishi, o‘lchamlari va yurak bo‘shliglari
devorida rivojlangan morfologik o‘zgarishlar o‘rganildi. Ulardan 28 (58,3%) tasi
gorinchalar oralig‘i devor membranoz gismi nugsoni, 12 (25%) tasi mushak gismi
nugsoni, 8 tasi (16,7%) trabekulyar gqismi nugsoniligi aniglandi. Membranoz gismi
nugsonining diametri 52,1%-da aorta qopgoq diametridan katta va teng, 29,6%-da
aorta gopgoq diametrining yarimicha, 18,7%-da aorta qopgog‘i diametrining 1/3
gismiga teng ckanligi aniglandi (1-jadval). Mushak gismi teshigining diametri
37,5% aorta gopgoq diametriga teng, golganlarining (62,5%) diametri aorta qopgoq
diametridan kichikligi aniglandi. Trabekulyar soha tug‘ma nugsonlar deyarlik
barchasining diametri aorta gopgoqg diametridan kichikligi aniglandi. Bu turdagi
gorinchalar oralig‘i devori membranoz nugsonlaridan 26tasi (40,6%) kattaligi aorta
diametridan katta, 28tasi (43,7%) aorta devorining yarmicha va 10tasi (15,6%) aorta
diametrining uchdan bir gismicha kattalikdaligi aniglandi. Chap gorinchaning kirish
gismida joylashgan nugsonlar shakl jihatidan boshgalaridan farq qilib, asosan avval
yoki cho‘zinchoq shaklga egaligi va uch tabagali gopgoq tabagalariga tutashib
ketganligi aniglandi. Uch tabagali qopgogning septal gismiga tutashgan nugsonlar
dumaloq shaklda bo‘lib, ularning qirralari septal egatlar hisobiga galinlashganligi
kuzatildi. Chap gorinchaning chigish gismida joylashgan nugsonlar aorta teshigiga
yagin lokalizatsiyali bo‘lib, ularning o‘lchami boshga joylarda joylashgan

nugsonlarga nisbatan kichikroq ekanligi aniglandi. Qorinchalar oralig‘i devori
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nugsonlaridan joylanishi bo‘yicha mushakli sohada o‘rin egallaganlari 12 tani
tashkil gilgan bo‘lsa, ularning aksariyati aorta diametridan kichik va shakl jihatdan
dumaloq bo‘lgan teshikchalar ekanligi aniglandi. Bu nugsonlar gorinchalar oralig‘i
devor mushak gismining har xil joylarida joylashganligi va atrof girralari nisbatan
galin va miokardning mushak to‘gimasidan tashkil topganligi kuzatildi.
Atrioventrikulyar lokalizatsiyaga ega bo‘lgan nugsonlar bevosita bo‘lmacha va
gorincha chegarasiga yaqin sohada joylashganligi, ularning girralari bir tomondan
bo‘lmacha devoridan iborat bo‘lsa, ikkinchi tomoni qorincha devoriga tutashganligi
kuzatildi. Subaortal sohada joylashgan nugson o‘lchamlari jihatidan eng kichik
teshikchadan iboratligi va topografik jihatdan aorta qopgog‘i tabagalariga tutashgan
holda joylashganligi aniglandi.

Xulosalar:
Yurak qorinchalar oralig’i devori nugsonlaridan 28 tasida (58,3%)

membranoz nugson, 12 tasi (25,0%) trabekulyar — mushakli, 8 tasi (16,5%)
trabekulyar gismi nugsonligi aniglandi.

Eng ko‘p sonni egallagan membranoz lokalizatsiyali nugsonlar o‘z navbatida
gorinchalar oralig‘i devorning chap qorinchaga kirish gismida 36 tasi (56,2%)
joylashganligi, uch tabagali gopgogning septal gismida 18tasi (28,1%) va golganlari,
ya'ni 10 tasi (15,6%) chap qorinchaning chigish qismi, ya’ni subaortal sohada
joylashganligi aniglandi.

Yurak gorinchalar oralig‘i devori membranoz nugsonlaridan 26tasi (40,6%)
kattaligi aorta diametridan katta, 28 tasi (43,7%) aorta devorining yarmicha va 10
tasi (15,6%) aorta diametrining uchdan bir gismicha kattalikdaligi aniglandi.

Qorinchalar oraligi devori nugsonlaridan joylanishi bo‘yicha mushakli
sohada o‘rin egallaganlari 15 tani tashkil gilgan bo‘lsa, ularning aksariyati aorta
diametridan kichik va shakl jihatdan dumaloq, chet girralari galinlashgan mushak

gatlamidan iboratligi kuzatildi.

84.2. Yurak gorinchalar oralig devori membranoz gismida joylashgan
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nugsonning patomorfologik jihatlari

Yurak tug‘ma nugsonlari orasida eng ko‘p uchraydigani qorinchalar
oralig‘i devor nugsoni hisoblanadi, u alohida va boshga yurak nugsonlari bilan
birgalikda 32% uchraydi. Bundan, perimembranoz nugson 61,4-80% hollarda,

mushak gismi nugsoni 5-20%da uchraydi. O‘g‘il bolalarda 48-53%, qizlarda 47-
52%, ya’ni deyarlik bir xil darajada uchraydi. Yurak gorinchalar orasi devori
tug‘ma nugsoni aksariyat hollarda devorning membranoy gismida joylashadi.

Ushbu membranoz gism o‘rtacha 45,6y023,1 mm2 maydonni egallaydi va yurak
o‘tkazuvchi yo‘llari Gis tutami membranoz gism tugab, mushak gismga o‘tgan

sohada ikkiga, ya’ni o‘ng va chap oyoqchalarga ajraladi. Membranoz,
perimembranoz, konoventrikulyar nugson 80% hollarda gorinchalar oralig‘i
devori membranoz gismida joylashadi. Agar nugson uchtabagali qopgoq septal
tabaqgasiga yagin joylashsa gorinchalar oralig‘i devorda xaltasimon shakldagi
anevrizma paydo bo‘ladi va uch tabaqali qopgog to‘qimasi bilan o‘ng qorinchaga
bo‘rtib chiggan ko‘rinishda joylashadi. Natijada, aksariyat hollarda uchtabaqgali
gopgoqcha etishmovchiligi rivojlanishi mumkin. Ayrim hollarda nugson aortal
gopgoqga yagin joylanishi mumkin. Kattalarda nugson o‘Ichamlari aorta qopgoq
o‘lchamlariga solishtirilib baholanadi. Katta nugson — aorta diametridan katta,
o‘rtacha — aorta diametrining yarmicha va kichik — aorta diametrining uchdan
biriga teng nugson-teshiklarga bo‘linadi. Aslida, aorta qopgogning aylana
uzunligi 7,0 sm, diametri 2,3 sm, maydoni 4,5-5,0 sm? teng. Y osh bolalarda,
aynan 4-5 yoshlilarda aorta gopgog aylana uzunligi 4,5 sm, diametri 1,6 sm,
maydoni 3,7sm? ga teng. Ushbu o‘lchamlarga qarab, bolalar yuragi gorinchalar
oralig‘i devorining tug‘ma nugsoni o‘lchamlari aniglanadi. Ushbu tadgigotning
asosly maqgsadi, yurak gorinchalari oralig‘i devor membranoz gismidagi tug‘ma
nugson, ya’ni teshikning atrof chegaralarini paydo gilgan to‘qimalar tarkibi va
tuzilishini o‘rganish hisoblanadi. Buning uchun, biz yurak gorinchalar oralig‘i

tug‘ma nugsonlaridan, aynan devorning membranoz gismida joylashgan tug‘ma
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teshiklari bor yuraklarni ajratib oldik. Bizning go‘limizda, aynan shunga o‘xshash

tug‘ma nuqsoni bor yuraklar 17 tani tashkil gildi.

-~

( 3

3-rasm. Bayonnoma Ne 16DI. Yurak gorinchalar oralig‘i membranoz gismi
tug‘ma nugsoni-teshigining yugori devori, yuzasi zich, o‘rtasi shishga
uchragan (1), chuqur sohalari betartib joylashgan dag¢al tolalari fibroz
to‘qimadan iborat (2). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.

Dastlab, millimetrli chiziglari mavjud lineykadan foydalanib tug‘ma nugson-
teshiklarning diametri, aylana uzunligi o‘lchandi va teshik maydoni hisoblandi.
Keyin, tug‘ma nugson-teshikni atrof chegaralarini tashkil gilgan to‘qima tuzilmalari
bilan birgalikda 4 gismga bo‘ldik va 4 ta bo‘lakcha ko‘rinishida formalinning 10%
eritmasida gotirildi. 1-bo‘lak tug‘ma nugsonning yugori gismi bo‘lib, uchtabaqgali
gopgoq septal tabagasi bilan birgalikda olindi. 2-bo‘lak tug‘ma nugsonning pastki
qismi, ya’ni qorinchalar oralig‘i devorning mushak gismiga garagan bo‘lagi
ko‘rinishida olindi. 3- va 4-bo‘laklar tug‘ma nugsonning yon tomonlarini tashkil
gildi. Har bir bo‘lakchalardan alohida-alohida gistologik preparatlar tayyorlanib,
gematoksilin-eozin, van-Gizon va alsian ko‘ki bilan bo‘yalib o‘rganildi. Tadqiqot

natijalari shuni ko‘rsatdiki, yurak qorinchalari oralig‘i devor membranoz gismidagi
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tug‘'ma nuqson, ya’ni teshikning yuqori chegarasini tashkil gilgan to‘qima
bo‘lakchasidan tayyorlangan gistologik preparat o‘rganilganda ma’lum bo‘ldiki,
teshikga garagan gismi aylana va parallel yo‘nalishda joylashgan miksamatozli
metaxromaziyaga uchragan shakllanmagan biriktiruvchi to‘qima hujayralari,
betartib joylashgan argirofil va elastik tolalar, hamda yakkam-dukkam joylashgan
sillig mushak hujayralaridan iboratligi aniglandi.
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4-rasm. Bayonnoma Ne 18 DI. Yurak gorinchalar oralig‘i membranoz
qismi tug‘ma nugsoni-teshigining yuqori devori to‘qimasida kollagen
tolalarning har xil shaklda jeylanishi (1). Dag¢al tolali tuzilmalar oralig‘ida
interstitsial shishlar aniglanadi (2). Bo‘yoq: Van-Gizon. Kat: 10x40.
Ushbu tug‘ma nugson uchtabagali qopgoq septal tabagasiga yaqin
joylashganligi sababli, gistologik jihatdan uch tabagali qopgogning fibroz xalgasi
gopgoqchaning septal tabagasi va uning uch gavatli to‘qima tuzilmalari aniqlanadi
(3- rasmga garang).
Yurak gorinchalar oralig‘i membranoz qismi tug‘ma nugson teshigining
yugori chegarasini to‘qimasini gistologik jihatdan o‘rganilganda, aniq bo‘ldiki,
uning yuza gavatlari nisbatan zich joylashgan qo‘pol Kkollagen tolali

fibrozto‘qimadan tashkil topganligi aniglanadi (3- rasmga garang). Yuzasi yassi
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holda joylashgan bir gavatli endoteliy hujayralari bilan qoplanganligi kuzatiladi. Bu

to‘qimaning o‘rta qismlari nisbatan siyrak shishga uchragan, biriktiruvchi to‘qima

hujayralari va tolalari titilib, gomogenlashgan to‘qimadan iboratligi aniglanadi.
5-rasm. Bayonnoma Ne 16DI. Yurak gorinchalar oralig‘i membranoz gismi

tug‘ma nugqsoni-teshigining yuqori devori to‘qimasida Shiff musbat
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tuzilmalar (nordon mukopolisaxaridlar) to‘planishi (1). Interstitsial shish
o‘choqlari aniglanadi (2) Bo‘yoq: alsian ko‘ki. Kat: 10x40.

Bu sohada kollagen tolalar tutamlari Dbetartib joylashganligi, orasidagi
hujayralar migdori ham kamligi kuzatiladi. Gistokimyoviy usul van-Gizonda, ya’ni
biriktiruvchi to‘qima pikrofuksin bilan bo‘yalganda kollagen tolalari ayrim joylarida
parallel holda, boshga sohalarida egri-bugri ko‘rinishda, yana bir joylarida
parchalangan, gomogenlashgan ko‘rinishda har xil darajada to‘q qizil, alvol rangli
va to‘q binafsha rangli bo‘lib bo‘yalganligi aniqlanadi (4- rasmga garang).

Ma’lumki, biriktiruvchi to‘qima tarkibida dezorganizatsiya jarayoni
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rivojlanganda oraliq moddasi tarkibida ishqoriy mukopolisaxaridlar o‘rniga
nordonlari ko‘p to‘planishi, to‘qimada gidrotatsiya rivojlanishi, suyugliklar shimilib,
shishga uchrashi kuzatiladi. Buni hisobga olgan tagdirda, biriktiruvchi to‘qima
tarkibida nordon mukopolisaxaridlar ko‘p to‘planishini maxsus gistokimyoviy
bo‘yoq alsian ko‘ki bilan bo‘yab ko‘rilganda nordon mukopolisaxaridlar to‘plangan
biriktiruvchi to‘qima ko‘k-yashil rangga bo‘yalganligi  (5- rasmga garang), demak
biriktiruvchi to‘gqimada moddalar almashinuvi, buzilganligi, to‘qimaning oqibatida
ishgoriy mukopolisaxaridlar o‘rniga nordonlari ko‘p to‘planganligi aniqlanadi.
7-rasm. Bayonnoma Ne 22DI. Qorinchalararo devorining nugsoni (teshik)
atrofida mushak gismga garagan satxi, kollagen tolalar mushak to‘qimasi
orasiga Kirib borgan (1). Tomirlar atrofida o‘choqli galsinez va

limfotsitar infiltratsiyalar aniglanadi (2) Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.

Tug‘ma teshikning pastki qorinchalar oralig‘i devorning mushak gismiga
garagan qirrasini gistologik  tekshirish  shuni ko‘rsatdiki, bunda to‘qima
tuzilmalarining yuzasini endoteliy hujayralari  goplaganligi, u ayrim
joylarida bir gavatli, boshga sohalarida proliferatsiyalanib, ko‘payishi hisobiga
bir necha gavatli hujayralar to‘plamidan  iboratligi aniglandi. Tekish
girrasining bu sohasida kollagen tolalar tutamlari asosan bo‘ylama
yo‘nalishda joylashgan bo‘lib, yuqori devor kollagen tutamlaridan farqgi, biroz
siyrak tuzilishga egaligi, orasida biriktiruvchi to‘qima hujayralarining ko‘pligi bilan
farg giladi. Bu sohaning kollagen tolalar tutamlari mushak gismga yaginlashgan
sari  siyraklashib, alohida nisbatan maydaroq tutamlarga aylanib, mushak
to‘qimasi orasiga kirib borganligi kuzatiladi. Mushak to‘qima orasida bu kollagen
tolali tutamlar oraliq to‘qimaning biriktiruvchi to‘qimasi bilan tutashib ketganligi
aniglanadi (6-rasmga garang). Kollagen tolali gavat bilan mushak gavt oralig‘ida
biriktiruvchi to‘qima biroz siyraklashganligi va uning tarkibida gon tomirlar
joylashganligi aniglanadi.

Yurak gorinchalari oralig‘i devori membranoz qismi tug‘ma  nugsoni

teshigining o‘ng va chap yon devori to‘qimalarini gistologik jihatdan o‘rganilganda

58



ma’lum bo‘ldiki, yuqori va pastki devoridan fargli o‘laroq, bu soha to‘qimasining
yuzasida endoteliy hujayralari aniglanmaydi. Yuza to‘qimasi zich holdagi
gomogenlashgan, tarkibida hujayralari kam bir butun jips holdagi tolali
tuzulmalardan iboratligi aniglanadi. Uning ostidagi to‘qima tuzulmalar tarkibi
aralash holdagi, ya’ni betartib joylashgan tolali tuzilmalar, siyrak biriktiruvchi
to‘gimadan va sillig mushak hujayralari tutamlaridan iboratligi aniglanadi (9-rasmga
garang). Tolali tuzilmalar nisbatan siyrak joylashgan, alohida to‘plamlar paydo
gilmagan, oralig moddada dezorganizatsiya rivojlanganligidan miksamatozli

metaplaziya ko‘rinishiga kirganligi aniqlanadi.
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8-rasm. Teshik devorining mushak gismga garagan tomoni,mushak
hujayralari kellagen tolalar bilan zich helda o‘rab olingan (1). Oraliq shishlar
yaqqol rivejlangan (2). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.

9-rasm. Teshik devorining mushak gismga garagan tomoni, kollagen tolalar

tutamlari bo‘ylama va ko‘ndalang yo‘nalishga ega bo‘lib, egri-bugri
tuzilishli(1). Bo‘yoq: van-Gizon. Kat: 10x40
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10-rasm. Teshik devorining mushak endokardga garagan tomoni, kollagen
tola tutamlari bo‘ylama va ko‘ndalang yo‘nalishga ega bo‘lib, egri-bugri
tuzilishli fibroelastoz o‘choglarini xosil gilgan(1). Kardiomiotsitlar tutamlari

oraliglarida intertsitsial shishlar aniglanadi (2). Bo‘yoq: van-Gizon. Kat:

-

11-rasm. Yurak gorinchalari oralig‘i devori membranoez qismi tug‘ma
nugsoni-teshigining yon devori, tolali, nozik biriktiruvchi to‘qimali, silliq
mushakli aralash to‘qimadan iborat (1). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.
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13-rasm. Tug‘ma nuqson atrofidagi to‘qimada nordon mukopolisaxaridlar
miqdorining ko‘payishi (1). Kardiomiotsitlar tutamlari oralig‘ida sklerotik

o‘choglar aniglanadi (2). Bo‘yoq: alsian ko‘ki. Kat: 10x40.

Mikroskopning Kkatta ob’ektivida o‘rganilganda tug‘ma teshik Yyonbosh
devori:to‘qimasida har xil darajada gidropik distrofiya rivojlanishi ogibatida shishga
uchragan o‘choglar mavjudligi aniglanadi. Agar shish o‘chog‘i yuza qavat
to‘gimalari ostida joylashgan bo‘lsa, endoteliyning deskvomatsiyalanib,
ko‘chganligi, bazal membranasining mukoid va fibrinoidga uchraganligi kuzatiladi
(10-rasm). To‘gimaning chuqur sohalarida biriktiruvchi to‘qima hujayralari har xil
darajada distrofik o‘zgarishlarga uchraganligi sababli, biring yadrosi
gipertrofiyalangan bo‘lsa, boshgasining sitoplazmasi kengaygan va eozin bilan to‘q
bo‘yalgan. Bu sohada tolali tuzilmalar gomogenlashib, dag‘al ko‘rinishdagi
fibroelastoz turdgi distrofiyaga uchraganligi topiladi.

Miokardda Shiff musbat tuzilmalarning keskin to‘planishi ekstrayellyulyar
matriksda fibroblastlar proliferatsiyasining keskin faollashuvi va tropokollagen
sintezining kuchayishiga olib keladi. Natijada mioskleroz jarayoni yuzaga kelib,
kardimomiotsitlarning sinxron gisgaruvchanligini morfofunksioan ljixatdan izdan

chigishiga olib keladi. Bu jarayon klinik morfologik jixatdan yurakda fibrillyatsiya

62



jarayonini rivojlanishiga olib kelib, davolash taktikasini o‘zgartirish uchun asos
bo‘aldigan mezonlardan xisoblanadi. Oqibatda miokard stromasida fibroblastlarning
lipotsitlarga transformatsiyalanishi lipamatozi va yog‘li transformatsiyasi yuzaga
keladi. Makroskopik jihatdan yurak xajmi kattalashgan soxta gipertrofiyaga
uchragan, parenximasi esa, skleroz va atrofiyaga uchrgan yurak to‘gimasi
shakllanadi.

14-rasm. Qorinchalalararo to‘siqda shakllangan dag‘al tolali tuzilmlar bo‘ylab
nordon glikeozaminoglikanlar (Shiff musbat tuzilmalar) moviy ko‘k rangda
to‘planganligi aniqlanadi (1), atrofiyaga uchragan kardiomiotsitlar (2),
tsitoplazmasida vakuol distrofiya (3). Bo‘yoq: alsian ko‘ki. Kat: 10x40.

Tug‘ma nugson, ya’ni teshik atrof devorini paydo gilgan to‘qimalar tarkibida
patologik jarayonlar rivojlanishi oqibatida, jumladan moddalar almashinuvi
buzilishi ogibatida har xil struktur o‘zgarishlarni aniqlash maqsadida gistokimyoviy
bo‘yash usullaridan foydalanildi. Har xil patologik jarayonlar paytida to‘gima
tarkibida nordon mukopolisaxaridlar ko‘p to‘planib, asosan oralig moddada shish,

plazmorragiya rivojlantirib, miksamatozli metaxromaziyaga uchratadi. Biz
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o‘rganayotgan to‘qimani alsian ko‘ki bilan bo‘yalgnda to‘qimadagi nordon
mukopolisaxaridlar to‘plangan sohalari yashil rangli bo‘lib bo‘yalgani aniglanadi
(14-rasm). Demak, to‘qimaning oraliq moddasida nordon mukopolisaxaridlar paydo
bo‘lganligidan, to‘qimaning bunday ko ‘kish-yashil rangga bo‘yalishi tasdiglaydi.

Yurak gorinchalar oraligi devor membranoz gismi tug‘ma nugsoni, ya’ni
teshigi devorini paydo gilgan to‘qimalarni gistotopografik jihatdan o‘rganish
ko‘rsatishicha, devorning har xil tomoni to‘qima tarkibi, joylanishi va o°zaro bilan
munosabati bo‘yicha bir-biridan farq qildi.

Xulosa

Tug‘ma nugsonning yugori chegarasi uchtabagali gopgoq septal tabagasiga
yaqin joylashganligi sababli, gistologik jihatdan uch tabagali qopgogning fibroz
xalgasi, gopgogchaning septal tabaqgasi to‘qimasiga qo‘shilib ketganligi aniglandi.

Tug‘ma teshikning pastki gismi kollagen tolali tutamlari mushak gismga
yaginlashgan sari ingichkalashib, mushak to‘qima ichiga kirib borganligi va oraliq
biriktiruvchi to‘qima bilan tutashib, aralashib ketganligi kuzatiladi.

Teshikning ikkala yon tomon chegaralarini paydo gilgan to‘qima tuzilmalari
tarkibida kollagen tolalar, nozik oralig biriktiruvchi to‘qima va silliq mushak
hujayralari aralash holda joylashganligi, tarkibida gidropik distrofiyali shish

o‘choqlari ko‘pligi bilan o‘ziga xos tuzilishga egaligi kuzatildi.

4.3. Yurak gorinchalar oraliq devori mushakli gismida joylashgan
nugsonning patomorfologik jihatlari

Qorinchalar oralig‘i devor tug‘ma nugsonining mushakli, ya’ni trabekulyar
joylanishli formasi 15-20% uchraydi. Bunday nugsonlar to‘liq barcha tomonidan
mushak to‘qimasi bilan o‘ralgan va devor mushak gismining har xil sohalarida
joylanishi mumkin, bir nechta bo‘lishi va har xil kattalikdagi teshiklar ko‘rinishida
aniglanadi. Devorning mushak gismida nugsonlar ko‘p sonli bo‘lsa — Tolochinova-
Roje kasalligi deyiladi. Bolada yurak gorinchalari oralig‘i devor tug‘ma nugsonlari
sabablari har xil dorilarni istemol gilish va homiladorlikdagi virusli infeksiyalar
hisoblanadi Yurak chap va o‘ng qorinchalarini bir-biridan ajratib turuvchi devor
aslida galin mushak va fibroz to‘qimadan iborat. Bu devor orga va o‘ngroqga garab
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yo‘nalishda joylashgan va o‘ng qorinchaga garab bo‘rtib chiqqan va uning qirralari
oldingi va orga gorinchalar oralig‘i egatiga to‘g‘ri keladi (1, 2 rasmga garang). Bu
devorning pastki gismi nisbatan galin mushak to‘qimasidan iborat, yugori gismi
yupga fibroz pardadan iborat. Yuqori gismi aorta dahlizini o‘ng bo‘lmacha pastki
gismidan ajratib turadi va yupga fibroz to‘qimadan iborat bo‘lganligi sababli
membranali parda deyiladi. Qorinchalar oralig‘i devorning membranali gismi aorta
gopqog‘i fibroz halgasi bilan tutashgan va zich kollagen tolalardan iborat.
Qorinchalar oralig‘i devor ikki tomonidan ham, ya’ni chap va o‘ng qorinchalar
bo‘shlig‘i tomonidan endokard bilan goplangan. Endokard qgalinligi chap gorincha
tomonda, aynigsa qorinchalar oralig‘i devorda galinroq tuzilishga ega, aorta va
o‘pka arteriyasiga kirish teshigida nisbatan yupga va tuzilishi bo‘yicha arteriya
devori tuzilishiga o‘xshash (3, 4 rasmga qarang). Endokard yuzasi poligonal
hujayralardan iborat endoteliy bilan qoplangan, uning ostida galin bazal membrana
joylashgan. Endoteliy hujayralari va bazal membrana ostida kam differensiallangan
hujayralardan iborat biriktiruvchi to‘qima tashkil topgan. Uning ostida elastik
tolalari sillig mushak hujayralar bilan tutashib to‘r paydo gilgan mushak-elastik
gavat joylashgan. Bu qavatning elastik tolalari bo‘lmachalarda qorinchalarga
nisbatan yaxshi rivojlangan. Bu qgavatning sillig mushak hujayralari aortaning
chiqgish gismida yaxshi rivojlangan va ko‘p tarmoqli tuzilishga ega. Endokardning
eng chuqur gismi, ya’ni miokard bilan tutashgan gismi elastik, kollagen va retikulyar
tolalarga boy biriktiruvchi to‘gimadan iborat. Endokard to‘qimasi qorinchalar
bo‘shlig‘idagi qondan bevosita oziglanadi, fagat endokardning tashqi biriktiruvchi
to‘qimali gavatida qon tomirlar mavjud. Yurak gorinchalar oralig‘i devori miokardi
inson organizmidagi barcha mushak to‘qimalar kabi yurak miokardi mushagi ham
maxsus miofibrillalarida aktin-miozin tizimi yordamida gisgaruvchan funksiyaga
ega to‘qima hisoblanadi (5, 7 rasmga garang).

Yurakning mushak to‘qimasi selemik tipdagi ko‘ndalang targ‘il mushak
to‘qimasiga kiradi va fagat miokard to‘qimasida uchraydi. Bu mushak to‘qimasining
o‘ziga xosligi aktinli va miozinli miofilamentlar muhim tartibli o‘zaro munosabatda
joylashib, ko‘ndalang targ‘il chiziglarni paydo giladi va o‘z-o‘zidan ehtiyotsiz
ritmik qisqarish xususiyatini ta’minlaydi. Bunday o‘z-o‘zidan ehtiyotsiz ritmik
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gisqarishi simpatik va parasimpatik nerv tizimlari tomonidan boshgariladi.

Yurak gorinchalar oraligi devor tug‘ma nugsonining paydo bo‘lishi
embrional davrning 3-8 haftaligida har xil ona organizmidan o‘tib ta’sir qiluvchi
patologik omillarga bog‘liq. Kardiomiogenez embrional davrning 3-haftaligida
boshlanadi va mezodermaning visseral varag‘ining mezodermal hujayralarning
to‘planishidan amalga oshadi. Mezodermaning visseral varag‘i yurak bo‘shlig‘iga
aylanadigan naychalarga yaqgin joylashganligi sababli miokardial plastinkalar
deyiladi. Naychalarning ichki yuzasida mavjud mezenximal to‘qimadan endokard
tashkil topadi. Embriogenezning 4-haftaligida miokardial plastinkalar tarkibidagi
hujayralarda miofibrillalar paydo bo‘ladi va mushak hujayralarining sinxron holdagi
gisqarishi boshlanadi. Mioblastlar plazmolemmalarining bir-biri bilan tutashgan
sohalarida desmasomalar paydo bo‘ladi.

Keyinchalik miokardning o‘sib galinlashishi kardiomiotsitlar yadrolarining
poliploidizatsiya va gialoplazma vaznining oshishi, hujayra tuzilmalari sonining
ko‘payishi  bilan davom etadigan hujayra regeneratsiyasi  hisobiga
gipertrofiyalanishi hisobiga amalga oshadi. Poliploidizatsiya va gipertrofiya
jarayonlari miokardning hajm jihatdan kattalashishini ta’minlaydi, hamda yurakka
tushadigan og‘irlikni kompensatsiya giladi.

Yugoridagi mulohazadan kelib chigib, yurak devorlarida paydo bo‘ladigan
nugsonlar, embriogenezning 3-8 haftalikdagi miokardning tashkil topish va
differensiallanish davriga to‘g‘ri keladi. Ona organizmidan har xil dorilarning
metabolitlari va virusli infeksiyaning embrionga ta’sir qilishi ogibatida, jumladan
yurak embriogenezli gistogenezi va organogenezi shikastlanish ogibatida buzilib,
to°liq tashkil topmasligi sababli nugsonlar paydo bo‘ladi. Yurak gorinchalar oralig‘i
devor mushak gismining tug‘ma nugsoni girralaridan olingan to‘qima bo‘lakchasini
mikroskopik tekshirish shuni ko‘rsatdiki, bevosita yuza gavatida yupga biriktiruvchi
to‘qimali qatlam paydo bo‘lganligi, uning yuzasi bir gavatli endoteliy bilan
goplanganligi aniglanadi. Uning ostidagi joylashgan ko‘ndalang targ‘il mushak
tutamlari har xil yo‘nalishda joylashganligi, jumladan, buvosita yuzasidagi

biriktiruvchi to‘qimali parda osti sohasida mushak tolalari betartib bo‘lsada teshik-
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nugson devori bo‘yicha aylana holda joylashganligi (15-rasm), mushak tolalari
orasiga biriktiruvchi to‘qima tutamlari o°sib kirganligi kuzatiladi. Teshik-nugsondan
uzoqroq sohalardagi mushak tolalari har xil galinlikdagi tutamlar paydo gilganligi
va ular asosan ko‘ndalang yo‘nalishda joylashganligi aniglanadi. Bu mushak
tutamlari orasidagi interstitsiy shish hisobiga kengayganligi va siyrak tolali
biriktiruvchi to‘qimadan tashkil topganligi kuzatiladi.

15-rasm. Yurak gorinchalar oralig‘i devor mushak gismi nugsoni perimetri
yuzasida biriktiruvchi to‘qimali parda mavjudligi, mushak tutamlarining har

xil yo‘nalishda joylashganligi (1). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x10.

Teshik-nugson girra to‘qimasining yuzaki sohalari mikroskopning katta
ob’ektivida o‘rganilganda ma’lum bo‘ldiki, yuzasidagi endoteliy hujayralar gatlami
nisbatan galin va gematoksilin va cozin bilan to‘q bo‘yalganligi, uning ostida
biriktiruvchi to‘qima hujayralari kam, betartib joylashgan tolalari ko‘p bo‘lgan
fibroz to‘qima qatlami mavjudligi aniglanadi. Ushbu fibroz to‘qimaning alohida
tutamlari atrofidagi mushak tolalar orasiga tarmoqlanib kirib borganligi aniglanadi
(2- rasmga garang).

Mushak tolalari va tutamlari oraliq to‘qimaning shishi hisobigan shishi

hisobidan titilganligi, ularning har xil galinlikdaligi, tarkibidagi mushak hujayralari
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yadrolari har xil kattalikda bo‘lib, betartib joylashganligi kuzatiladi. Mushak
hujayralar miofibrillalari ham har xil galinlikda bo‘lib, ayrim sohalari zichlashib,
gomogenlashgan, boshga sohalarida titilib, siyraklashgan holatdaligi kuzatiladi.
Teshik-nugson girralarining ayrim sohalarida yuzasidagi endoteliy hujayralarining
proliferatsiyalanishi hisobiga galinlashganligi aniglanadi. Uning ostidagi fibroz
to‘gimali qavati tolalarining ko‘payishi va zich joylanishi ogibatida ham galinlashib,
ham zichlashganligi kuzatiladi. Fibroz to‘qimali qatlamga bevosita tutashib
joylashgan ko‘ndalang targ‘il mushak tolalari, mushak hujayralarning
gipertrofiyalanganligi  hisobiga  galinlashganligi, hamda yadrolari ham
kattalashganligi aniglanadi (3- rasmga garang). Mushak tutamlari orasida ham fibroz
to‘gimali tutamlar paydo bo‘lganligi topiladi.

Demak, gorinchalar oraligi devorida tug‘ma nugsonning paydo bo‘lish
morfogenezi shundan iboratki, embrional davrning 3-4 haftaligida kardiomiogenez
amalga oshadigan mezodermaning visseral varag‘idan ajralib chigadigan
mezodermal hujayralar shikastlanish ogibatida kam to‘planadi va ularning mushak
hujayralarga aylanish jarayonida yetishmovchilik yuz berib, miokardning ma’lum

bir gismi rivojlanmasdan bo‘sh qoladi va nugson ko‘rinishida tug‘iladi.

17-rasm. Yurak gorinchalar oralig‘i devor mushak gismi nuqgseni qgirrasi
yuzasida endoteliy hujayralar proliferatsiyalangan (1), biriktiruvchi to‘qimali
pardasi fibroz to‘qimaga aylangan (2), mushak tolalari gipertrofiyalangan.

Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.
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18-rasm. Tug‘ma nuqsonli miokard, mushak tolalari va kardiemiotsitlar

ayrimlari distrofiyaga uchragan (1), beshqgalari gipertrofiyaga uchragan (2).
Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.

Yurak qorinchalari oralig‘i devor tug‘ma nugsonida, nugson atrofidagi
miokard to‘qimasi tarkibidagi ko‘ndalang, targ‘il mushak tolalari va ulardagi
kardiomiotsitlar miokardning turli sohalarida har xil gistologik tuzilishga ega

ckanligi aniglanadi. Bir sohada kardiomiotsitlar gipertrofiyalanib, ham
miofibrillalari ko‘payganligi, ham yadrosining yiriklashganligi kuzatiladi. Boshga
sohasida kardiomiotsitlar ingichkalanib, atrofiyalanganligi, miofibrillalari
siyraklashib, och bo‘yalganligi va miksamatozga uchraganligi topiladi (4-rasmga
garang). Yana bir sohasida mushak tolalari har xil yo‘nalishda betartib
joylashganligi va oralig to‘gimasida biriktiruvchi to‘qima hujayralarining
ko‘payganligi, ayrim joylarida mayda o‘chogli skleroz maydonlarini paydo
gilganligi aniglanadi. Boshga bir holatda, tug‘ma nugson atrofidagi miokarddagi
ko‘ndalang targ‘il mushak tolalari va kardiomiotsitlar sarkoplazmasida mayda yog*
tomchilari mavjudligi (5-rasmga qarang), natijada mushak hujayralari betartib
joylashganligi, ayrim sohalarida oralig to‘gqimaga tutashgan nisbatan yirik
bo‘shliglar paydo bo‘lganligi kuzatiladi. Bunday patomorfologiyaga uchragan
mushak tutamlari orasidagi interstitsiyda qo‘pol tolali fibroz to‘qima o‘sganligi
topiladi.
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19-rasm. Yurak tug‘ma nuqgsonida miokard, mushak tutamlarining
betartib joylanishi (1), orasida fibroz to‘qima tutamlarining borligi va
kardiomiotsitlarda yog‘li distrofiya rivojlanganligi (2). Bo‘yoq: G-E. Kat:
10x40.

Yurak gorinchalar oralig‘i devorida tug‘ma nugson rivojlanish jarayonida, bu
devorning saglanib golgan mushak to‘gimasida ham gistogenezning buzilishi va
mushak hujayralar tashkil topishi va differensiallanishi to‘liq darajada
bo‘Imaganligidan miokard mushak to‘qimasini gistologik jihatdan o‘rganishda
ayrim nugsonlar va deformatsiyalanishlar mavjudligi aniglanadi. Qorinchalar
oralig‘i devor miokard to‘qimasida mushak tutamlari va tolalari har xil galinlikda
va har xil yo‘nalishda joylashganligi, ayrimlarida miofibrillalarida ko‘ndalang
targ‘il chiziglarining yo‘qligi, gomogenlashib, to‘q eozinofilli dag‘al oqsillar
ko‘rinishida to‘planganligi, ayrim sohalarida miksamatoz rivojlanganligi
aniglanadi. Mushak tolalari deyarli barcha sohasida deformatsiyalanib, betartib
joylashganligi, oraliq to‘qimasi har xil darajada kengayganligi va undagi
biriktiruvchi ~ to‘qima  hujayralari  proliferatsiyalanganligi  kuzatiladi.
Kardiomiotsitlar yadrolari ham har xil kattalikda, och va to‘q bo‘yalishda,

joylanishi ham assimetrik holatdaligi aniglanadi.
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20-rasm. Qorinchalar oralig‘i devor miokardi, mushak tutamlari gistogenezi

buzilgan, ularning betartib joylanishi (1), kardiomiotsitlar tutamlari oralig‘ida
turli darjada rivojlangan interstitsiao shishlar aniglanadi (2). Bo‘yoq: G-E.
Kat: 10x40.

Xulosa: Yurak gorinchalar oraligi devor mushak qgismining tug‘ma
nugsoni girralari to‘qimasi yuzasida yupga qo‘pol tolali biriktiruvchi to‘qima va
uning yuzasida endoteliy paydo bo‘lgan, undan fibroz to‘qimali tutamlar atrof
mushak tolalari oraliq to‘qimasiga tarqalgan, ko‘ndalang targ‘il mushak tolalari har
xil yo‘nalishda joylashgan.

Yurak gorinchalar oralig‘i devorida tug‘ma nugsonning paydo bo‘lish
morfogenezi shundan iboratki, embrional davrning 3-4 haftaligida kardiomiogenez
amalga oshadigan mezodermaning visseral varag‘idan ajralib chigadigan
mezodermal hujayralar shikastlanish ogibatida kam to‘planadi va ularning mushak
hujayralarga aylanish jarayonida yetishmovchilik yuz berib, miokardning ma’lum
bir gismi rivojlanmasdan bo‘sh qoladi va nugson ko‘rinishida tug‘iladi. Yurak
gorinchalar oralig‘i devorida tug‘ma nugson rivojlanish jarayonida, bu devorning
saglanib golgan mushak to‘qimasida ham gistogenezning buzilishi va

mushakhujayralar  tashkil topishi va differensiallanishi to‘liq darajada,
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bo‘lmaganligidan miokard mushak to‘qimasida gistologik jihatdan bir qator
nugsonlar va deformatsiyalanishlar saglanib goladi.
4.4. Yurak gorinchalar oralig‘i devor tug‘ma nugsoni jarrohlik
amaliyotidan keyin dinamikada rivejlangan patomorfologik
o‘zgarishlar

Oxirgi ikki yil (2021, 2022) davomida O‘zR SSV Respublika patologik
anatomiya markazida Akfa Medline va Eramed xususiy Klinikalaridan olib
kelingan yurak gorinchalari oralig‘i devor tug‘ma nugqsoni kasalligi bo‘yicha
jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgandan keyin har xil davrlarda o‘lgan bolalar murdasi
autopsiya tekshiruvida  klinik-anamnestik va patologoanatomik ma’lumotlar
o‘rganildi. Tibbiy hujjatlar tahlili shuni ko‘rsatdiki, o‘lgan bolalarning 6 tasi
jarrohlik amaliyotidan keyin 5-6 soat o‘tib o‘pka gipertenziyasidan va o‘ng o‘pka
dilyatatsiyasidan o‘lganligi, 10 tasi 11-12 soat o‘tgandan keyin o‘tkir yurak
yetishmovechiligi va o‘pka shishidan, 8 tasi 24-48 soat o‘tgandan keyin o‘tkazuvchi
yo‘llar bloklanishi va gipoksiyadan o‘lganligi, 16 tasi 7-14 kun o‘tgandan keyin
gorinchalar yetishmovchilidan va o‘pka shishidan o‘lganligi va 8 tasi 5-6 oy
o‘tgandan keyin o‘tkazuvchi yo‘llar chandiglanishi va infeksion endokarditdan
o‘lganligi aniqlandi. Jarrohlikdan keyin dinamikada, ya’ni har xil vaqtlarda
gorinchalar oralig‘i devorda jarrohlik jarohatiga va go‘yilgan choklarga javoban
rivojlanadigan miokard to‘qimasidagi shikastlanishlar, reparativ regeneratsiyaga
xos patomorfologik o‘zgarishlarni jadvalda ko‘rsatilgan davrlarda mikroskopik
jihatdan o‘rganildi.

Yurak nugsonlari jarrohlik amaliyotidan keyin o‘lganlarning har xil

davrlarida materialning tagsimlanishi

Guruhlar 1 2 3 4 5 jami
O‘tgan vaqt | 5-6 soat | 11-12 soat | 24-48 soat | 7-14 kun | 5-6 oy
Soni -n 6 10 8 16 8 48

Yurak gorinchalar oralig devorning tug‘ma nugsoni bo‘yicha o‘tkazilgan
jarrohlik amaliyotidan keyin dastlabki soatlarda o‘lganlar yuragi morfologik

jihatidan o‘rganilganda quyidagi holatlar aniglandi. Yurak tashqi ko‘rinishidan
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shakli dumaloglashgani, o‘ng qorinchaning gipertrofiyalanib, kattalashgani

aniglanadi.

21-rasm. Jarrohlik amaliyotidan keyingi 5-6 soat davri, chok o‘rni
dumaloq teshik shaklda (1), atrof to‘qimada dissirkulyasiya, shish va
distrofiya rivejlangan(2). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x10.
Qorinchalar oralig‘i devor o‘rganilganda ma’lum bo‘ldiki, undagi nugson teshik
perikard bo‘lakchasi bilan yopilganligi, 5-6 soat o‘tgan davrda choklar atrofida qon
quyilishlar mavjudligi aniglandi. Mikroskopik jihatdan o‘rganilganda qorinchalar
oralig‘i nugson atrofidagi qo‘yilgan chokning miokard to‘qimasi tomonda va uning
bevosita atrofidagi kardiomiotsitlarda yadrolarning har xil darajada piknozga
uchrashi, miofibrillalarining palaxsali parchalanishi, sarkoplazmasida glikogen
donachalarining yo‘qolishi kuzatiladi. Interstitsiysidagi kapillyarlar
deformatsiyalanganligi, to‘laqonligi, ayrimlarida staz rivojlanganligi, devorida
plazmatik shimilish paydo bo‘lganligi, bo‘shlig‘ida leykotsitlarning chetda
joylanishi va migratsiyalanishi aniglanadi. Chok joylashgan sohadan nugson
tomonida ham mushak to‘qimasi (1-rasmga garang), ham nugsonga javoban
rivojlangan gon tomirli biriktiruvchi to‘qima deformatsiyalanib, parchalanganligi,
ayrim joylariga gon quyilganligi, oraliq to‘qimada shish va limfoid infiltratsiya

mavjudligi aniglanadi.
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22-rasm. Jarrohlikdan keyin 11-12 soatlar, mushak telalari titilgan (1),
ayrimlari to‘q, boshqgalari och bo‘yalgan (2). Oraligda siyrak telali tuzilmalar

va oraliq shish o‘choqlari (3). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.

A Al A e

23-rasm. Jarrohlikdan keyin 11-12 soatlar, kapillyarlarda neytrofil
leykotsitlar (1) va limfotsitlarning ko‘payishi (2). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x100.
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24-rasm. Jarrohlikdan keyin 24-48 soatlar o‘tib, qon tomirlar kengaygan,
bo‘shlig‘ida va atrofida limfo-gistiotsitar hujayralar to‘plangan (1). Bo‘yoq:
G-E. Kat: 10x40.

Bu davrda, ayrim mushak tolalari deformatsiyalanib, qiyshayganligi,
ularning sarkomerlari nishatan eozin bilan to‘qroq bo‘lgan bo‘lsa, boshqgalari ochroq
bo‘lganligi kuzatiladi. Kapillyarlar bo‘shlig‘ida neytrofil leykotsitlar miqdori
ko‘payganligi (3-rasmga garang), limfotsitlar paydo bo‘lganligi, kapillyar devori
yupgalashib, cho‘zilganligi, endoteliysi shishib, bo‘kkanligi, atrofida makrofaglar
paydo bo‘lganligi aniglanadi. Oraliq interstitsial biriktiruvchi to‘qimasida
hujayralarining proliferatsiyalanish faolligi oshganligi va limfo-gistiotsitra infiltrat
paydo bo‘lib boshlaganligi kuzatiladi. Jarrohlik amaliyoti o‘tgandan keyin 24-48
soat o‘tgan davrda miokardning shikastlangan sohasida mushak tolalari shish
hisobiga siyraklashib, titilib, bir-biridan uzilib, alohida joylashganligi aniglanadi.

Bu sohada oraliq interstitsial to‘qima kuchli shishga uchraganligi, qon
tomirlari keskin kengayganligi, devorining o‘tkazuvchanligi oshganligi, ham
bo‘shlig‘i, ham atrofida leykotsitlar, limfotsitlar va makrofaglar to‘planganligi
aniglanadi (4-rasmga qarang). Oraliq to‘qima tuzilmalari shish hisobiga titilib,
siyraklashganligi, hujayralari va limfo-gistiotsitar infiltratsiya hujayralari ham har

xil darajada destruksiyaga uchraganligi aniglanadi.
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25-rasm. Jarrohlikdan keyin 24-48 soat vaqt o‘tib, mushak tolalarining bir
gismi nekrozlanganligi (1), boshga gismi nekrobiotik holatda

destruksiyalanganligi aniglanadi (2). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.

Jarrohlik amaliyotidan 24-48 soat vaqt o‘tgandan keyin miokardning shikastlangan
sohasida bir guruh kardiomiotsitlarning nobud bo‘lganligi, ularning yadrolari to‘liq
holda parchalanib yo‘qolganligi, hujayralar chegaralari aniglanmasligi, mushak
hujayralarining parchalanib, strukturasiz holatga kirishganligi, oraliq to‘qima bilan
kirishib, bir xil holatga kirganligi aniglanadi. Uning yon chegarasida mushak
tolalarining har xil darajada patomorfologik o‘zgarishlarga uchrab, saqlanib
golganligi aniglanadi. Mushak tolalarning aksariyati atrof to‘qima tuzilmalaridan
ajralib, alohida ko‘rinishdagi giperxromaziyaga uchragan holda, har xil kattalikdagi
mushak tolalaridan iboratligi aniglanadi (5-rasmga qgarang). Aksariyatida
kardiomiotsitlar yadrolari gipertrofiyalanib, yiriklashganligi, atrofidagi sarkomerlari
izolyatsiyalanib, to‘qroq bo‘yalishga kirganligi kuzatiladi. Jarrohlik choklarining
atrofidagi miokardda asosan patomorfologik o‘zgarishlar oraliq interstitsial
to‘qimasida rivojlanganligi aniglanadi (6-rasmga qarang). Oralig biriktiruvchi
to‘qima diffuz holda shishga uchragan, qon tomirlari atrofida yallig‘lanish infiltrati
paydo bo‘lgan,
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26-rasm. Jarrohlikdan keyingi 48 soat davrda, miokard oraliq to‘qimasi
kuchli shishga(1) va o‘choqli sklerozga uchragan (2). Bo‘yoq: G-E. Kat:
10x10.

27-rasm. Jarrohlikdan keyin 7 kun o‘tib, miokard oraliq to‘qimasida shish va

granulyasion to‘qima o‘sishi. Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x10.

Demak, koronavirusning bevoista ta’siri ogibatida kanalchalar epiteliysi
kuchlidarajada oqgsilli distroifiyaga uchraganligi, tsitokinli hujum ta’sirida

77



Novateurpublication.org

oralig to‘qimada shish va vyallig‘lanish jarayoni rivojlanganligi kuzatiladi.
Kanalchalar bo‘shlig‘idagi birlamchi siydik tarkibida ogsillarning ko‘pligidan,
kanalcha epiteliysiga ta’sir  ko‘rsatib, oqgsilli  gialin-tomchili  distrofiya
rivojlantirgani aniqlanadi. Natijada epiteliy yadrolari betartib joylashib, har xil
darajada Kkariolizis Jarrohlik amaliyotidan keyin 7 kundan ko‘p davr o‘tganlarda
yurak miokardining jarohatlangan sohasida distrofik va destruktiv o‘zgarishlarga
nisbatan reparativ jarayonlar rivojlanishi ustun turishi kuzatiladi. Yurak miokardiga
go‘yilgan choklar atrofida interstitsial biriktiruvchi to‘qima va qon tomirlar
tomonidan faollashuv kuzatiladi. Qon tomirlar kengaygan, devori tarkibidagi
to‘qima tuzilmalari va hujayralar proliferativ faollashgan holatda va biriktiruvchi
to‘qimasida shish, tolali tuzilmalarda mukoid va fibrinoid bo‘kish, hujayralarida
proliferatsiyali faollashuv rivojlanganligidan choklar atrofida va jarohatlangan
sohada yallig‘lanish infiltrati va granulyasion to‘qimaning rivojlanganligi kuzatiladi
(7-rasm). Bunda, miokardning mushak tolalari oraliq to‘qimaning kuchli shishga
uchraganligidan siyraklashib, titilganligi, ayrim joylarida limfo-gistiotsitar infiltrat
va yosh biriktiruvchi to‘qima tutamlari paydo bo‘lganligi aniqlanadi.. Jarrohlik
amaliyotidan keyingi ushbu davrda miokard to‘qimasining interstitsiysida
granulyasion to‘qima o‘choglari va tolali tuzilmalarning ko‘payishi aniqlanadi.
Bunda, miokard mushak tolalari oralig to‘qimasining shishi hisobiga titilganligi,
deformatsiyalanib, ingichka tortganligi, oraliq to‘qimada har xil shakldagi, ayrimlari
gomogen holda, boshqalari tolali egri-bugri ko‘rinishdaligi, yana birlari xoatik
joylashgan go‘pol tuzilishga ega tolali tuzilmalar paydo bo‘lganligi aniglanadi (8-
rasmga garang). Mushak tolalari deformatsiyalanib, har xil ko‘rinishga kirganligi,
yadrolari Kkatta-kichik va giperxromaziyalanganligi, sarkomerlari gomogenlashib,
ko‘ndalang targ‘il chiziglarining yo‘qolganligi aniglanadi. Yurak miokardining
jarohatlanish sohasiga yagin joylarida mushak tolalari betartib joylashganligi,
aksariyati tarkibidagi kardiomiotsitlar vakuollashib, destruksiyalanganligi, orasida

yallig‘lanishga xos limfo-gistiotsitar hujayralarning ko‘payganligi aniglanadi.
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28-rasm. Jarrohlikdan keyin 7 kun o‘tib, miokard oraliq to‘qimasida
biriktiruvchi to‘qima tolalarining ko‘payishi (1). Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.

Ayrim mushak tolalar titilganligi, tarkibidagi kardiomiotsitlar sarkoplazmasi
vakuollashib, rangsizlashganligi, yadrolari kariopiknozga uchraganligi kuzatiladi.
Mushak tolalarning boshga qismi eozinofil bo‘yalgan bo‘lib, undagi
kardiomiotsitlar sarkoplazmasi gialin-tomchili ogsilli distrofiyaga uchraganligidan
eozinofil bo‘yalganligi aniqlanadi (9-rasmga qarang). Tadgigotning bu davrida
mushak tolalarni mikroskopning katta ob’ektivida o‘rganilgani ma’lum bo‘ladiki,
mushak tolalari tarkibidagi miofibrillalar titilib, gomogenlashganligi va tarkibida
ko‘ndalang targ‘il chiziglari yo‘qolganligi aniglanadi. Mushak tolalarining
ayrimlarida kardiomiotsitlar sarkoplazmasi gidropik distrofiyaga uchrab,
vakuollashgani (10-rasmga garang) va Kkardiomiotsit hujayralarning to‘liq
djestruksiyalanib, nobud bo‘lganligi kuzatiladi. Jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgandan
keyin 5-6 oylik davrda har xil asoratlardan o‘lgan bolalar yuragi morfologik jihatdan
o‘rganilganda ma’lum bo‘ldiki, jarrohlik muolaja o‘tkazilgan yurak qorinchalar
oralig‘i devor to‘qimasida har xil turdagi va darajadagi reparativ regeneratsiyaga xos
bo‘lgan o‘zgarishlar rivojlanganligi aniglandi. Miokard to‘qimasiga qo‘yilgan
choklar har xil darajada destruksiyalanishga uchraganligi, uning atrofida go‘pol
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tolali biriktiruvchi to‘qimadan iborat perifokal kapsula paydo bo‘lganligi aniglanadi

(19-22-rasmlarga garang).
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29-rasm. Jarrohlikdan keyin 10 kun o‘tib, jarohatlanish soha atrofi, mushak
tolalari destruksiyalanib(1), vakuellashgan holatda (2). Bo‘yoq: G-E. Kat:
10x10.

Yurak miokardining jarohatlanish sohasiga yagin joylarida mushak tolalari betartib
joylashganligi, aksariyati tarkibidagi kardiomiotsitlar vakuollashib,
destruksiyalanganligi, orasida yallig‘lanishga xos limfo-gistiotsitar hujayralarning
ko‘payganligi aniqlanadi. Ayrim mushak tolalar titilganligi, tarkibidagi
kardiomiotsitlar  sarkoplazmasi vakuollashib, rangsizlashganligi, yadrolari
kariopiknozga uchraganligi kuzatiladi. Mushak tolalarning boshga gismi eozinofil
bo‘yalgan bo‘lib, undagi kardiomiotsitlar sarkoplazmasi gialin-tomchili oqgsilli
distrofiyaga uchraganligidan eozinofil bo‘yalganligi aniglanadi (9-rasmga garang).
Tadgigotning bu davrida mushak tolalarni mikroskopning katta ob’ektivida
o‘rganilgani ma’lum bo‘ladiki, mushak tolalari tarkibidagi miofibrillalar titilib,
gomogenlashganligi va tarkibida ko‘ndalang targ‘il chiziglari yo‘qolganligi
aniglanadi. Mushak tolalarining ayrimlarida kardiomiotsitlar sarkoplazmasi

gidropik distrofiyaga uchrab, vakuollashgani (10-rasmga garang) va kardiomiotsit
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hujayralarning to‘liq djestruksiyalanib, nobud bo‘lganligi kuzatiladi.Jarrohlik
amaliyoti o‘tkazilgandan keyin 5-6 oylik davrda har xil asoratlardan o‘lgan bolalar
yuragi morfologik jihatdan o‘rganilganda ma’lum bo‘ldiki, jarrohlik muolaja
o‘tkazilgan yurak qorinchalar oralig‘i devor to‘qimasida har xil turdagi va
darajadagi reparativ regeneratsiyaga xos bo‘lgan o‘zgarishlar rivojlanganligi
aniglandi. Miokard to‘gqimasiga qo‘yilgan choklar har xil darajada
destruksiyalanishga uchraganligi, uning atrofida qo‘pol tolali biriktiruvchi
to‘gqimadan iborat perifokal kapsula paydo bo‘lganligi aniglanadi (19-22-rasmlarga
garang). Biriktiruvchi to‘qimali parda tarkibida tolali tuzilmalar ko‘pligi, hujayralari
kamligi ma’lum bo‘ldi, biriktiruvchi to‘qimali tutamlar mushak to‘qimasi orasiga

o‘sib kirganligi va interstitsiyni galinlashtirgani kuzatiladi.

31-rasm. Jarrohlikdan 5-6 oy o‘tgan davr, chok atrofida dag‘al tolali

fibroz to‘qimali parda paydo bo‘lishi (1). Chok ipi ko‘rinishi (2)
Bo‘yoq: G-E. Kat: 10x40.
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33-Rasm. Jarrohlikdan 5-6 seat. Qorinchalararoe to‘siq. Stromada

to‘plananayotgan Shiff musbat tuzilmalar (nordon glikezamine-glikanlar)
to‘plangan (1), stromada xar xil darajadagi oraliq shishlar aniglanadi
(2).Bo‘yoq Alsian ko‘ki. O‘lchami 20x10.
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Jarrohlik amaliyotidan keyin bu davrga kelib, nugson teshik ustiga implantant gilib
go‘yilgan perikard to‘qimasi teshik atrofidagi biriktiruvchi gatlamga bitib, yopishib
ketganligi aniglanadi. Bunda perikard to‘qimasi tarkibidagi biriktiruvchi to‘qima
tolali tuzilmalari bir-biri bilan go‘shilib, gomogen holdagi, gialin ogsiliga o‘xshash
dag‘al ogsilli moddaga aylanganligi topiladi. Uning ostidagi perikardni goplagan
mezoteliy parchalanib, yo‘qolib, biriktiruvchi to‘qima tarkibiga to‘liq holda hazm
bo‘lib ketganligi kuzatiladi. Perikard tarkibidagi biriktiruvchi to‘qima tuzilmalari
teshik atrofini goplagan biriktiruvchi to‘qima bilan adgeziyalanib, bir butun bir-
biridan ajralmas holdagi fibroz tolali to‘qimaga aylanganligi aniqlanadi (23-rasmga
garang). Ushbu fibroz to‘qima tarkibidagi tolali tuzilmalar har xil kattalikdagi,
betartib joylashgan, ayrim sohalarida gomogenlashgan holatdagi tolali tuzilmalarga
aylanganligi aniglanadi. Tolali tuzilmalarning orasida kam sonli gon tomirlar va

biriktiruvchi to‘qima hujayralari joylashganligi kuzatiladi.
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34- Rasm. Jarrohlikdan 12-24 soat. Qorinchalararo to‘siq. Qon tomir atrofida
Shiff musbat tuzilmalar (nordon glikozamineglikanlar) to‘plangan (1),
stromada takomil topayotgan siyrak telali tuzilmalar aniglanadi (2).Bo‘yoq
Alsian ko‘ki. O‘lchami 20x10.
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Fibroz to‘gima bilan mushak to‘qima chegarasida, mushak to‘qimaning
Interstitsiysiga garab, har xil kattalikdagi biriktiruvchi to‘qima tutamlari har xil
chuqurlikda o‘sib kirganligi aniqlanadi (24-rasmga garang). Biriktiruvchi to‘qima
tutamlari orasidagi mushak tolalari biroz gipertrofiyalanib, yo‘g‘onlashib, betartib

joylashganligi topiladi.

35- Rasm. Jarrohlikdan 7 kun o‘tgan davr. Qorinchalarare to‘siq. Miokard
to‘qimasi Shiff musbat tuzilmalar (nordon glikozaminoglikanlar) to‘plangan
(1), aksariyat stromani xar xil yo‘nalagan siyrak tolali tuzilmalar egallagan
bo‘lib, gistioarxitektonika keskin o‘zgargan (2).Bo‘yoq Alsian ko‘ki. O‘lchami
20x10.

Alsian ko‘ki usulida bo‘yalgan to‘qimalarda miokard stromasida nordon
glikozaminoglikanlarning moviy ko‘k rangda to‘planganligi va bo‘yalish
intensivligini  yaqaol ko’k rangda bo‘lishi jarayonda o‘tkir gipoksiya
rivojlanayotganligini va oraliq to‘qimada tomirlarning oziglanturish ko‘rsaktkich
keskin pasayganligini va gipoksiya jarayoni kechayotganligini anglatadi (31-34-
rasmlarga garang).
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Alsian ko‘ki usulida bo‘yalgan to‘gimalarda miokard stromasida nordon
glikozaminoglikanlarning moviy ko‘k rangda to‘planganligi va bo‘yalish
intensivligini  yaqqol ko’k rangda bo‘lishi jarayonda o‘tkir gipoksiya
rivojlanayotganligini va oraliq to‘qimada tomirlarning oziglanturish ko‘rsaktkich
keskin pasayganligini va gipoksiya jarayoni kechayotganligini anglatadi (31-34-

rasmlarga garang).

36-Rasm. Jarrohlikdan 10 kun o‘tgan davr. Qorinchalararo to‘siq. Gidropik
distrofiyaga uchragan kardiomiotsitlar saglangan (1), stromada Shiff musbat
tuzilmalar bo‘lgan nordon glikozaminoglikanlar to‘plangan o‘choqlar
aniglanadi (2), oraligda shishlar saglangan (3). Bo‘yoq Alsian ko‘ki. O‘lchami
40x10.

Natijada jarroxlik amaliyotidan 5-6 soat o‘tib, choklar bilan tikilgan soxalar
yaqginida ezilgan koronar tomirlarning oziglantirish gobiliyatini yetishmovchiligi
ogibatida miokardda rivojlangan gipoksiya mushak tutamlari va kardiomiotsitlar
sitoplazmasida nordon glikozaminoglikanlarning to‘planib qolishiga olib kelib
sitoplazmasi alvon gizil rangga bo‘yaladi, bu esa morfofunksional jixatdan sust
ishlayotganligini va tez orada ushbu neytral mukopolisaxaridlar o‘rnini ma’lum

muddat o°tib nordon mukopolisaxaridlar egallashini anglatadi.
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37-Rasm. Jarrohlikdan 6 oy o‘tgan davr. Qorinchalararo to‘siq.
Kardiomiotsitlar tutamlari atrofik o‘zgargan, sitoplazmasi Xxira neytral
mukopolisaxaridlar ko‘p miqdorda to‘plangan (1), oraligda dag‘al tolali
kollagen tolalardan tashkil topgan chandigli o‘choqlar Shiff musbat tuzilmalar
bilan (2), interstitsial shishlar saglangan (3). Bo‘yoq Alsian ko‘ki. O‘lchami
40x10.

Jarrohlik amaliyotidan keyin 24-48-soatlarda gon tomirlari paralitik holda
kengayganligi, bo‘shlig‘i, devori va atrofida neytrofil leykotsitlar, limfotsitlar va
makrofaglar to‘planganligi, miokardning shikastlangan sohasida bir guruh
kardiomiotsitlarning nobud bo‘lganligi, ularning yadrolari to‘liq holda parchalanib
yo‘qolganligi, mushak hujayralarining parchalanib, strukturasiz holatga kirganligi,
uning yon chegarasida mushak tolalarining har xil darajada patomorfologik
o‘zgarishlarga uchrab, chegaralangan holda joylashib, ham yadro, ham sitoplazmasi

konsentratsiyalanib, giperxromaziyalanganligi aniglanadi.
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38-Rasm. Jarrohlikdan 24-48 soat keyin. Qorinchalararo to‘siq.
Kardiomiotsitlar tutamlari oralig‘ida qizil rangdagi kollagen tolali tuzilmalar

(1), stromada xar xil darajadagi oraliq shishlar aniglanadi (2).Bo‘yoq Van

Kardiomiotsitlar ~ tutamlari  oralig‘ida tartibsiz  joylashgan o‘zaro

tutashayotgan kollagen tolalardan tashkil topgan tuzilma (1).Bo‘yoq Van
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Gizon. Of‘lchami 20x10Pikrofussin bo‘yog‘t orqgali olingan natijalar taxlili

ko‘rsatishicha, jarroxlik amalliyotining dastlabki kunlari 1-7 kungacha bo‘lgan
muddatda keskin dag‘al tolali tuzilmalarning takomil topayotgan o‘choqglari sust
shakllangan bo‘lib (37-38- rasmlarga garang), aksariyat o‘zgarishlar 14 kundan
keyin boshlanadi. Ya’ni jarroxlik maliyotidan keyin autoperikardil o‘qima bilan
plastika gilingan soxalarda to‘qima stromasi mezenximal xujayralarining keskin
proliferativ faolligini oshishi: fibroblastlar tomomnidan tropokollagen sintezining
kuchayishi, ulardan esa vaqt o‘tishi davomida kollagen tolali tuilmalarning
shakllanishi a bora bora ushbu tolalar o‘zaro trmoq Xosil gilib, kardiommotsitlarning
tartibsiz ko‘rinishga olib kelishi interpozizitsiya ko‘rinishida (interpozitsiya bu
kardiomiotsitlar oralig‘iga dag‘al toali to‘qimalarning o‘sib kirishi va mushak
tutuamlari butunligini o‘zgartirishi) olib kelishi aniglanadi (39-40 rasmlarga
garang). Natijada miokardning gistioarxitektonikasi izdan chigib, klinik morfologik
jihatdan surunkali yurak yetishmovchiligi, kichik gon aylanish doirasida venoz

dimlanish ko‘rinishida namoyon bo‘lishi mumkin.
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40-Rasm. Jarrohlikdan 7-14 kundan Kkeyin. Qorinchalararo to‘siq.
Kardiomiotsitlar  tutamlari  oralig‘ida tartibsiz  joylashgan o‘zaro
tutashayotgan kollagen tolalardan tashkil topgan tuzilma (1).Bo‘yoq Van
Gizon. O‘lchami 40x10.
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7-14-kunlarga kelib miokardning jarohatlanish sohasida destruktiv o‘zgarishlarga
nisbatan reparativ jarayonlar ustun turishi, bevosita chok atrofida yallig‘lanish
infiltrati va granulyasmion to‘qima o‘sganligi, atrofdagi mushak tolalari titilib,
siyraklashganligi, interstitsiysida shish, mukoid va fibrinoid bo‘kish va o‘choqli

holda yallig‘lanish infiltrati paydo bo‘lganligi aniglanadi.
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41-Rasm. Jarrohlikdan 5-6 oydan keyin. Kardiomiotsitlar tutamlari oralig‘ida
tartibsiz joylashgan dag‘al tolali o‘zaro xaotik joylashgan kollagen tolalardan
tashkil topgan tuzilma (1). Miokard gistioarxitektonikasi o‘zgargan,
autoperikardial to‘qima va miokard oralig‘i o‘zaro dag‘al tolali biriktiruvchi
to‘qima orqali bir biriga o‘sib kirgan (2). Bo‘yoq Van Gizon. O‘lchami 40x10.

5-6 oylik davrida miokardga o yilgan choklar har xil darajada
destruksiyalanganligi, atrofida tolalari ko‘p fibromatoz to‘gqimadan parda paydo
bo‘lganligi, tug‘ma nugson teshigi ustiga implantatsiyalangan perikard to‘qimasi,
nugson atrofini o‘ragan biriktiruvchi to‘qima bilan to‘liq holda adgeziyalanib, bitib
ketganligi va bir butun fibromatoz to‘qimaga aylanganligi va undan biriktiruvchi
to‘qima tutamlari atrofidagi mushak to‘qima interstitsiysiga har xil chuqurlikda
o‘sib kirganligi aniglanadi.

XULOSA
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Jarrohlik amaliyotidan keyin 5-12-soatlarda mushak tolalar miofibrillalari segmentar

kontrakturaga uchraganligi, gon tomirlari kengayib, qonga to‘lganligi, tomirlar
bo‘shlig‘ida leykotsitlar periferiyaga migratsiyalanganligi, interstitsial. to‘qima
shishga uchraganligi, ayrim kardiomiotsitlar yadrolari piknozga uchrab,
sitoplazmasida  glikogen  donachalari  yo‘qolib,  miofibrillalar  palaxsali

parchalanganligi kuzatiladi.

4.5. Qorinchalararo yurak tug‘ma nuqsoni jarroxlik amaliyotidan oldin
va keyingi davrdagi morfometrik o‘zgarishlari

Yurak tug‘ma nugsonlarini radikal korreksiyalash amaliyotidan keyingi
davrlaridagi miokard membranoz to’qimasida yuzaga keladigan patomorfologik
o‘zgarishlarni ragamlarda aniq bir ko‘rsatkichlar bilan ifodalash va yugorida
o‘rganilgan ma’lumotlar taxlilini asoslash uchun morfometriya gilindi.

Yugorida keltirilgan gistologik kesmalardan tayyorlangan mikropreparatlarni
200 marta kattalashtirilgan o‘lchamda bir yuza tekisligi bo‘yicha 8 tadan kam
bo‘lmaga mikrotasvirlar bo‘yicha NanoZoomer (REF C13140-
21.S/NO00198/HAMAMATSU PHOTONICS/431-3196 JAPAN)da skaner Kilindi.
Olingan natijalar anig bir ragamlar asosida yurak to’qimasidagi tolali tuzilmalarga
boy bo’lgan tuzilmalarni, xujayralararo subtansiyaning egallagan maydoni, tolali
tuzilmalarning sog‘lom  xujayra tuzilmalariga nisbati aniglandi. Jarroxlik
amaliyotdan  keyingi davrdagi reparativ regeneratsiyaga uchragan xujayralar
atrofida shakllangan dag‘al tolali tuzilmalarning traektoriyasi, xajmiy va miqdoriy
ko‘rsatkichlarini o‘rganish magsadida amalga oshirildi. Olingan natijalar foizlarda
va mkm larda keltirildi.

O‘rganilayotgan ko‘rsatkichlarning o‘rtacha arifmetik migdorini (M), o‘rtacha
kvadratik og‘ishlarni ([7), o‘rtacha standart hatoliklarni (m), nisbiy kattaliklarni
(uchrash darajasi,%) hisobga olgan statistikaning variattsion ko‘rsatkichlari va
noparametrik usullaridan foydalanildi. O‘rtacha kattaliklarni taqqoslashda olingan
o‘lchamlarning statistik ahamiyati general dispersiya (G‘-Fisher mezoni) va

targalishning me’yorlarini  (ekssess mezoni bo‘yicha) tekshirishda xatoliklar
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ehtimolligi (R)ni hisoblagan holda Styudenta (t) mezoni bo‘yicha aniglandi. Qo‘lga
Kiritilgan miqdoriy ma’lumotlarning o‘rtacha arifmetik kattaligi va o‘rtacha kvadrat
xatolik migdori, ishonchlilik ko‘rsatkichini (R<0,05, R<0,001) aniglash magsadida
statistik ishlov berildi. Sifatiy kattaliklar uchun statistik ahamiyati 2 (xi-kvadrat) va
z- mezonlari yordamida hisoblandi.
Olingan natijalar taxlili variatsion gator statistik taxlilning umumiy gabul gilingan
usulida o‘tkazildi va uning ko‘rsatkichlari intensivligi quyidagi formulalar
yordamida aniglandi: O‘rtacha arifmetik migdor (M): (1), bu erda:

M — o‘rtacha arifmetik migdor, n— variatsion gatordagi kuzatuvlar soni;

X —alohida kuzatuvlar giymati; i — kuzatuvlar ragami;

va standart xatoliklar (yom): (2), bu erda: yom — standart xatolik,

P — umumiy tanlanganlar orasidagi bir turni kuzatishlar sonining hissasini
ko‘rsatuvchi guruhlardagi intensiv ko‘rsatkich.

O=N(((X1-M)+-+-+(Xn-M).)/(n-1)) bu erda: [I- standart og‘ish, x1 — alohida
kuzatuvlar qiymati; M — o‘rtacha arifmetik; n — variattsion gatordagi kuzatuvlar
soni. O‘rganilayotgan ko’rsatkichlar bo‘yicha mos kelish darajasi 5%dan (R<0,05)
oshmaganida natijalar ishonchli hisoblanadi.

Tadqgigot natijalarini statistik taxlili.

Statistik tahlil MS Office Excel 2007 va STATISTICA for Windows 10 amaliy
dastur paketida ta’dqiqot bo‘yicha statistik tahlil usullariga muvofiq amalga
oshirildi. Farglarning ahamiyatlilik darajasidan foydalanildi: p<0,05.Tahlil uchun
tanlab olinganlar me’yor tagsimlanganda Styudent t-mezonidan foydalaniladi:
guruhlar ichidagi va aholi orasidagi dinamikadagi o‘zgarishlar o‘rganiladi.
Korrelyatsion tahlil o‘tkazilib, me’yoriy tagsimotlarda Pirson koeffitsenti ishlatildi;
tagsimot uchun Spirman koeffitsenti ishlatildi. Natijalar Myom sifatida tagdim
etildi. Tahlil natijalarini va birlamchi morfologik ma’lumotlarni tagdim qilish uchun
Microsoft Office diagrammalaridan va STATISTICA for Windows tizimi grafik
imkoniyatlaridan keng foydalanildi. Farglarning ahamiyatlilik darajasi: p<0,05.
Ishlatilgan barcha kompleks mezonlar natijalari asosida ishonchlilik farglar bor yoki

yo‘qligi haqida aniq xulosalar keltirildi. Olingan natijalar taxlili bo‘yicha, nazorat
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guruhida miokard parenximasi (82,16x5,14) miokard interstitsiysi (18,76x1,33)
egallagan maydonga nisbatan tabily holda keng joyni, ya’ni 6 dan 5 qismini
egallagani aniqlandi. Bu nisbat yurak tug‘ma nugsonining og‘irlik darajasiga qarab
gipertrofiyalangan kardiomiotsitlarning qgarab turlicha darajaga 6/5 nisbat 4/3
nisbatgacha o‘zgarishi miokard parenximasini tashkil etuvchi maydoning
morfofunksional jihatdan zo‘rigishiga qarab belgilanadi. Kasallik og‘irligiga garab,
miokard stromasini dag’al tolali tuzilmalar egallab boradi. Natijada miokard
tarkibini asosiy gismi bo‘lgan kardiomiotsitlar kamayishi jarayoning davomiyligiga
qarab yurak tug‘ma nugsonlarida 6/3 qismgacha egallaganligi, o’tkazuvchi yo’llarda
fungtsional to’siqlarning takomil topish jarayoni rivojlanib borganligi aniglanadi.
Bunga qarama-garshi holda miokard interstitsiysi mezenximal tuzilmalardan
fibroblastlar, xar xil darajada angiogenez o‘choqlari, siyrak va dag‘al tolali
tuzilmalar ko‘payib maydonning 30% gacha bo‘lgan qismini egallaydi.
Qorinchalararo to‘siq perimembranoz soxasidagi miokard bilan chegeralangan
soxalarida jarroxlik amaliyotidan keyingi yuzaga kelgan reparativ regeneratsiya
o‘choglarida dinamikada yuzaga keladigan morfologik o‘zgarishlarning sifat va
miqdoriy  ko‘rsatkichlari jixatidan quyidagilar aniglandi. Dag‘al tolali
tuzilmalarning tekis yumaloq shakldan zigzagsimon tuguncha ko‘rinishidagi notekis
satxli ko‘rinishga kelganligi va gariyb to‘qima tarkibini 68% dan 82,7 % gacha
bo‘lgan soxasini egallaganligi aniglanadi. Shu soxadagi kardiomiotsitlar yadrolari
va sarkoplazmasi egallagan joylarini o‘Ichash shuni ko‘rsatdiki, nazorat guruhda
yadro 22,16y0l,45 foiz, sarkoplazma — sarkomer 76,74yo04,34% maydonni
egallagani topildi. Yurak tug‘ma nugsonlarining kombinatsiyalashgan og‘irlik
darajasi oshib borgan sari dastavval yadroning hajmi kattalashib 28,16y02,12 foizni
tashkil etsa, sarkoplazma 71,76yo01,16%ni tashkil etishi aniglandi. Bu ko‘rsatkich
dag‘al tolali tuzilmalar oralig‘ida morfofunktsional faol kardiomiotsitlarning
kompensator gipertrofiyaga uchraganligini ko‘rsatadi. Sarkoplazmaning egallagan
maydoni kichrayishi borishligi chagaloglarning dastlabki 1 oygacha bo‘lgan
muddatida aniglandi. Yadroning hajmi kasallikning og‘ir shakliga qarab dastlab
kattalashishi natijasida o‘rtacha 18%ga oshganligi, sarkoplazmani esa shunga
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paralell ravishda esa huddi shunchaga kengayganligi aniglandi. Bu ko‘rsatkich
chagaloglar yangi tug‘ilgan paytda jismoniy zo‘rigishning vaqt sari oshganligi va
bora bora kardiomiotsitlarning kompensator mexanizmlarining 1 bosgichi bo‘lgan
kompensatsiya bosgichini subkompensatsiya bosgichiga o‘tishligi bilan izoxlanadi.
Albatta kasallikni kechishi va jarayonning davomiyligi bemorlarning

konstitutsional va jinsga bevosita bog‘liq xolda hamoyon bo‘ladi.
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4.4.1. Rasm. Avtandilovning klassik to‘rini zamonaviy ragamli dastur orgali
iIfodalanishi. Ushbu katakchalar satxi bo‘yicha to‘qima tarkibidagi xujayra va
ekstratsellyulyar tuzilmalarning xajmiy ko‘rsatkichlari
tasvirlangan.NanoZoomer  (REF  C13140-21.S/NO00198/HAMAMATSU
PHOTONICS/431-3196 JAPAN)da skaner gilindi. Bo‘yoq G.E. 4x10.
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4.4.2-Rasm. Bayonnoma Ne 26 DI (1 oylik chagaloq). Qorinchalarare yurak
tug‘ma nuqsoni tashxisi bilan vafot etgan bemor o‘ng yurak qorinchasi yugori
gismi to‘qimasidagi gipersellyulyarlik ko‘rsakitchi 1 kesim yuzasidagi grafik
tasviri. NanoZoomer (REF C13140-21.S/N000198 /HAMAMATSU
PHOTONICS/431-3196 JAPAN)da skaner qilindi. Bo‘yoq G.E. O‘lchami
20x10.

Miokard tomirlari egallagan maydon va tomirlar devori qgalinligi gistoskan
uskunasi NanoZoomer (REF C13140-21.S/NO00198/HAMAMATSU
PHOTONICS/431-3196 JAPAN) orgali olingan ma’lumotlar taxlili bo‘yicha,
tomirlar egallagan maydon nazorat guruhida 5116,21+162,1 shartli sonlar migdoriga
teng bo‘lgan bo‘lsa, yurak tug‘ma nugsonlarining og‘ir shaklida ushbu
ko‘rsatkchilar gipertrofiyalangan kardiomiotsitlar va stromada tolali tuzilmalarning
ko‘payishi xisobiga gon tomir egallagan maydonning ulushi turlicha miqdorda
o‘zgardi. Jumladan, 1 oylik chagaloglar yuragi o‘ng qorinchasida perimembranoz
soxasida, ushbu ko‘rsatkich 6217,12+106,32 gateng bo‘lsa, xuddi shu soxasini chap
gorinchaga garagan yuzasida 3416,27+£132,16 ga teng bo‘lganligi aniglandi. 3-4
oylik chagaloglarda o‘ng qorinchada 5217,14+104,2 ga teng bo‘lsa, xuddi shu
soxaning o‘ng qorincha yuzasida

4001,110£101,3 ga teng bo‘lgani aniglandi. Bu ko‘rsatkich orgali o‘ng
gorincha perimembranoz soxasida dag‘al tolali tuzilmlarning ko ‘p migdorda takomil
topayotganligi va yurakda kardioskleroz o‘chog‘ini xar xil darajada

shakllanayotganligini anglatadi.
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4.4.3-Rasm. Bayonnoma Ne 31 DI Qorinchalararoe to‘siq nuqsoni. O‘ng
gorincha kardiomiotsitlar perimetri bo‘yicha diametr Xisobida Kkeltirilgan
kattaliklar, xujayra yadrolari xam Keltirilgan kattaliklarning 1-kesim yuzasi
grafik tasviri. NanoZoomer (REF C13140-21.S/NO00198/HAMAMATSU
PHOTONICS /431-3196 JAPAN) da skaner kilindi. Bo‘yoq G.E. O‘lchami
40x10.

Qorinchalararo yurak tug‘ma nugsonida asosan funksional zo‘rigish asosan
o‘ng qorinchaga tushganligi Xxisobiga yuqoridagi ragamlar aniglandi, chap
gorichadagi  o‘zgarishlar  yengil ko‘rinishda bo‘lib  keskin  darajada
kamaymaganligini anglatadi. Shu bilan birga, ragamli taxlil orqali, yurak tug‘ma
nugsonlarida o‘ng gqorinchaning kompensator gipertrofiyaga uchrashi xisobiga
kardiomiotsitlar gipertrofiyasi ogibatida mushak tutamlarining kattalashishi, gqon
tomirlarning miqdoriy o‘zgarishiga olib kelmaydi. Bu esa, prospektiv prognozlash
bo‘yicha o‘ng qorincha dilatatsiyasini rivojlanish extimoli yugori ekanligini

anglatadi.
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4.4.4-Rasm. Bayonnoma Ne 26 DI (1 oylik chagaloq). Qorinchalararo yurak
tug‘ma nuqsoni tashxisi bilan vafet etgan bemor chap yurak to‘qimasidagi
gipersellyulyarlik ko‘rsakitchi 1- kesim yuzasi bo‘yicha grafik tasviri.
NanoZoomer (REF C13140-21.S/NO00198/HAMAMATSU PHOTONICS/ 431-
3196 JAPAN)da skaner gilindi. Bo‘yoq G.E. O‘lchami 20x10.

Jarayonning davomiyligi esa, dekompensatsiyalangan miokard va gipoksiya
jarayoni rivojlangan stromada fibroblastlar tomonidan tolali tuzilmalarning ko‘p
miqdorda sintezlanishi stromadagi tomirlar egallagan maydon ulushining
kamiyshiga olib kelishi bilan izoxlanadi. Kasallikning yengil shaklida
(gorinchalararo to‘siq teshigining kichik diametrlarida 0,2-0,3sm) deyarli o‘zgarish
sezilmadi. Qorinchalararo teshik defekti katta bo‘lgan yoki teshikning yuqori
uchlik, o‘rta soxasida joylashgan diametri 0,5 sm va undan katta bo‘lgan
nugsonlarda bu ko‘rsatkich nazorat guruhiga nisbatan 2,65 barobardan 3,72
barobargacha oshganligi kuzatildi. Perimembranoz parda soxasida shakllangan
mushak tutamli kardiomiotsitlarning kompensator gipertrofiyaga uchrash
ko‘rsatkichi o‘ng qorinchada keskin rivojlanishi chap gorinchaga nisbatan 1,75

barobarga oshganligi kuzatildi.
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4.4.5-Rasm. Qorinchalararo devor nugsoni autoperikardia to‘siq bilan plastika

gilingan soxada shakllangan dag‘al tolali tuzilmlar atrofida qizil deira bilan
xujayralar chegaralangan. ko‘rsakitch 1-kesim yuzasi bo‘yicha.

NanoZoomer (REF C13140-21.S/NO00198/HAMAMATSU PHOTONICS /431-
3196 JAPAN)da skaner gilindi. Bo‘yoq G.E. O‘lchami 40x10.

Jarroxlik amaliyoti bajarilgan keyingi davrda dinamikadagi o‘zgarishlar
bo‘yicha olingan morfometrik ma’lumotlarning umumiy ragamli ko‘rsatkchi 4.4.1-
jadvalda keltirilgan. Asosiy urg‘u beriladigan jihatlari ragamlar orqgali taxlil
bo‘yicha quyidagi malumotlar keltirildi.

Jumladan, qorinchalararo to‘siq nugsonini autoperikardial to‘gqima bilan
plastika gilish amaliyot o‘tkazilgandan keyingi dastlab 5-6 soat ichida sezilarli
morfometrik o‘zgarishlar aniqlanmadi. Aksariyat o‘zgarishlar 5-7 va 7-14
sutkalarda o‘ng qorincha perimembranoz soxasida yosh granulyatsion to‘qimaning
shakllanganligi, atrofida siyrak tolali tuzilmlardan tashkil topgan biriktiruvchi
to‘qima atrofidagi kardiomiotsitlarning xajman kichiklashganligi, gon tomirlarning
egallagan maydoni nazorat guruxiga nisbatan 1,2 martani kamayganligi va Shiff
musbat tuzilmalar egallagan maydon tashkil gqilganligi aniglandi. Miokard
stromasida oldindan takomil topayotgan tolali tuzilmalarning autoperikardial
to‘gqimaga o‘sib kirishi fibroblastlarning proliferativ faoligini oshishi xosibaga

jarroxlik amaliyoti gilingan soxalarda
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(gorinchalararo to‘siq nugsoni va uning perimetri buylab) dag‘al tolali kollagen

tolalardan tashkil topgan zich biriktiruvchi to‘qima o‘choglarining yuzaga kelishi
aniglandi. O‘ng qorincha kardiomiotsitlarining xajman egallagan maydoni
86,14+12,45 % dan 82,25+10,11 % ni tashkil etganligi aniglandi. Miokardni tashkil
etuvchi kardiomiotsitlar xajmi esa, 36,9mkn 6yim6, nazorat guruxiga nisbatan 1,6
barobarga oshganligini ko‘rsatdi. Nazorat guruxida kardiomiotsitlarning o‘rtacha
xajmi 29,18-37,19mkmga teng (1-jadvalga garang).

Bu ko‘rsatkichlar yana ham tushunarli bo‘lishi uchun ma’lumotlarni rangli
grafikli rasmlarga aylantirdik (yuqoridagi jadvaldagi ragamlarni grafik
diagrammaga ugiring). Bunda shunday holat ko‘rinadiki, agar har bir guruhda
paydo bo‘lgan tayoqchalarni 100 foizga teng deb oladigan bo‘lsak, uning uzun
bo‘yalgan tomoni — miokardning parenximasini, kalta tomoni esa — stromasiligini
anglatadi. 4.4.3-rasmda ham kardiomiotsitlar yadrosi va xujayra perimetri bo‘yicha
diametrining o‘rtacha ragamlari keltirilgan grafik tasvirlari ko‘rsatilgan. Bunda
nazorat guruhida yadro hajmi nisbatan o‘rtacha kattalikda bo‘lsa, yurak tug‘ma
nugsonlarining og‘irlik darajasiga qarab kattalashib borganligi va shunga paralel
ravishda sarkoplazma egallagan maydon xam kengayib borganligini ko‘rish
mumkin.

Qorinchalar endokardining perimembranoz soxasi qalinligi, dag‘al tolali
tuzilmalarning egallagan maydoni, tomirlarning umumiy maydoni va oraliq
to‘qimadagi siyrak tolali tuzilmlarning nisbiy egallagan maydonlari o‘lchandi (2-
jadvalga garang).

Jarrohlik amaliyotidan keyin 5-12-soatlarda mushak tolalar miofibrillalari
segmentar kontrakturaga uchraganligi, gon tomirlari kengayib, gqonga to‘lganligi,
tomirlar bo‘shlig‘ida leykotsitlar periferiyaga migratsiyalanganligi, interstitsial
to‘qima shishga uchraganligi, ayrim kardiomiotsitlar yadrolari piknozga uchrab,
sitoplazmasida  glikogen  donachalari  yo‘qolib,  miofibrillalar  palaxsali

parchalanganligi kuzatiladi.
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Miokardning peremembranoz sohasi morfodinamik o‘zgarishlar bo‘yicha

morfometrik kKo‘rsatkichlari

4.4.1-jadval

Miokardni Nazorat Yurak tug‘ma nugsoni radikal kerreksiyalash
tarkibiy guruhi amaliyeti bajarilgan

tuzilmalari
Miokard 82,16%5,1 | 7 kun 14 kun 5oy 6 oy
parenximasining 4* 86,16+1,1 |84,15+2,01 |80,16+3,05 |79,86+1,12
umumiy o‘rtacha )
Ko‘rsatkich
O‘ng qorincha | 86,14+12, | 85,12+1,5 | 84,01+1,19 | 80,01+2,21 78,16x+1,05
miokardi 45 4
egallagan maydon
Chap gorincha 82,25+10, | 75,11+2,0 | 74,16+1,19 | 72,14+1,38 71,96+1,58
miokardi 11 1 6
egallagan maydon
Miokard 18,76x1,3 | 13,84+1,2 | 15,85+1,96 | 19,84+2,36 20,14+1,45
interstitsiysi 3* 3
(tolali tuzilmlar)
Kardiomiotsit 28,16+2,1 | 14,88+1,0 | 15,85+1,82 | 19,84+2,27 20,14+1,01
yadrosi 2* 6
Sarkoplazma- 71,76x1,1 | 72,11+£3,2 | 74,16%£3,10 | 75,16+1,27 76,74+4,34
sarkomer % 6 1
Tomir umumiy | 5116,21+1 | 4098+103 | 5016+114 | 5056+117 51164102
maydoni shartli 62,1 *
birlik
Kardiomiotsitni | 29-37mkm | 56mkm 56mkm 46mkm 41 mkm
ng diametri
mkm
O‘ng qorincha 30* 55 53 43 39
miokardi
Chap gorincha 37* 51 49 41 39
miokardi
Dag‘al 8-16,2% | 14,8- 16,8- 21,7-22,16% | 21,16-
tolalarning 17,2% 20,16% 23,7%
egallagan

maydoni % larda

I1zoh:* — farglar nazorat guruhi ko‘rsatkichlariga nisbatan ahamiyatli (* — P<0,05, *** — P<0,001).
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4.4.1-jadval

Qorinchalar peremembranoz sohasi endocardning morfodinamik
o‘zgarishlar bo‘yicha morfometrik korsatkichlari

Endokardning Nazorat Yurak tug‘ma nuqsoni radikal kerreksiyalash
tarkibiy gisimlari| guruhi amaliyoti bajarilgan
Endocardning 7 kun 14 kun 5oy 6 oy
o‘rtacha galinligi | 1,87+0,35 |2,67+0,86 |3,01+0,23 2,96+0,28 2,34+0,16
O‘ng qorincha
endocardni 1,60+0,21 [1,96+0,21 [2,11+0,16 2,16+0,01 1,98+0,21
egallagan maydon
Chap gorincha
endokardi egallagan| 2,13+0,87 [3,36+0,79 [3,90+0,84  |3,75%0,9 2,69+0,79
maydon
Chap gorincha
endocardi tomirlar |y ¢ o700 111605 1,18% 20,86% 19,63%
egallagan maydon
%

O‘ng gorincha

endocardi tomirlar |y, 5700 1141305 116,210 15,33% 14,98%
egallagan maydon

%

Elastik tolali

tuzilma tgallagan 28,25% [25,41% 24,32% 23,16% 22,12%
maydon %

Izoh:* — farglar nazorat guruhi ko‘rsatkichlariga nisbatan ahamiyatli (* — P<0,05, *** — P<0,001).

Olingan natijalar taxlili bo‘yicha, nazorat guruhida miokard parenximasi

(82,16+5,14) miokard interstitsiysi (18,76+1,33) egallagan maydonga nisbatan
tabiiy holda keng joyni, ya’ni 6 dan 5 qismini egallagani aniglandi. Bu nisbat yurak
tug‘ma  nugsonining  og‘irlik  darajasiga  qarab  gipertrofiyalangan
kardiomiotsitlarning garab turlicha darajaga 6/5 nisbat 4/3 nisbatgacha o‘zgarishi
(1-jadval). tarkibini

kardiomiotsitlar

mumkin. Natijada miokard asosity gismi  bo‘lgan

kamayishi jarayoning davomiyligiga qarab yurak tug‘ma
nugsonlarida 6/3 gismni tashkil etganligi aniglandi. Bunga garama-garshi holda
miokard interstitsiysi mezenximal tuzilmalardan fibroblastlar, xar xil darajada
angiogenez o‘choqlari, siyrak va dag‘al tolali tuzilmalar ko‘payib maydonning 30%

gacha bo‘lgan gismini egallaydi.
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Miokardda kardiomiotsitlar yadrosi va sarkoplazma egallagan joylarini
o‘Ichash shuni ko‘rsatdiki, nazorat guruhda yadro 22,16+1,45 foiz, sarkoplazma —
sarkomer 76,74+4,34% maydonni egallagani topildi. Yurak tug‘ma nugsonlarining
kombinatsiyalashgan og‘irlik darajasi oshib borgan sari dastavval yadroning hajmi
kattalashib 28,16+2,12 foizni tashkil etsa, sarkoplazma 71,76+1,16%ni tashkil etishi
aniglandi. Bu ko‘rsatkich kardiomiotsitlarning kompensator gipertrofiyaga
uchraganligini ko‘rsatadi. Sarkoplazmaning egallagan maydoni Kkichrayishi
borishligi chagaloglarning dastlabki 1 oygacha bo‘lgan muddatida aniqlandi. (1-
jadval). Yadroning hajmi kasallikning og‘ir shakliga qarab dastlab kattalashishi
kelib o‘rtacha 18%ga oshganligi, sarkoplazman xam paralel ravishda huddi
shunchaga kengayganligi aniglandi. Bu ko‘rsatkich chaqaloglar yangi tug‘ilgan
paytda jismoniy zo‘rigishning vaqt sari oshganligi va bora bora kardiomiotsitlarning
kompensator mexanizmlarining 1 bosgichi bo‘lgan kompensatsiya bosqgichini
subkompensatsiya bosgichiga o‘tishligi bilan izoxlanadi. Albatta kasallikni kechishi
va jarayonning davomiyligi bemorlarning konstitutsional va jinsga bevosita bog‘liq
xolda namoyon bo‘ladi.

Demak, xulosa o‘rnida qorinchalararo perimembranoz soxasini ichki
tomondan yopib turuvchi endokardning morfometrik ko‘rsatkichlari bo‘yicha
olingan ma’lumotlar taxlili, 2- jadvalda keltirilgan bo‘lib, umumiy taxlil natijalari
bo‘yicha yurak tug‘ma nugsonlarini jarroxlik amaliyotidan keyingi davrdagi
morfodinamik o‘zgarishlari asosida aksariyat, elastik tolali tuzilmlarning 22,73% ga
kamayganligi, dag‘al tolali tuzilmalarni 33,2% ga ko‘payganligi aniqlandi.
Endokardning tomir komponentlari egallagan maydon chandiglangan soxadgi
neoangiogenez xisobiga 10,82% ga oshganligi, mayda sillig mushak
komponentlarida atrofik o‘zgarishlarning nazorat guruxiga nisbatan 26,6% ga
kamayganligi aniglandi.

XULOSA

Yurak tug‘ma nugsoni bo‘lgan chaqaloglar yuragi morfometrik

ko‘rsatkichlarining xajmiy va miqdoriy o‘zgarishlari jarroxlik amaliyotidan keyingi

davrlardagi dinamik o‘zgarishlar bo‘yicha yuqoridagi Kkattaliklar endokard
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gavatining galinlashganligi, tolali tuzilmlarining keskin ko‘payganligi, shakllangan

chandiq to‘qimasi atrofidagi xujayralarning xajmiy o‘Ichami, yadrosining kattaligi,
gon tomir egallagan satxning ulushi, ragamli ko‘rsatkichlari nazorat guruxiga
nisbatan meyoriy ko‘rsatkichlarga nisbatan 20% dan 28% gacha o‘zgarganligi
aniglandi. Demak, ushbu ko‘rsatkichlar orgali olingan ma’lumotlar taxlili yurak
tug‘ma nuqsonini radikal yoki palliativ davolash usulini go‘llashda aniq bir amaliy

tavsiya ishlab chigarish uchun mezon bo‘lib xizmat qiladi.
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XOTIMA
Dunyo statistikasi bo‘yicha go‘daklar o‘limi va nogironligi rivojlanishida

yurak tug‘ma nugqsonlari katta ahamiyatga ega, ularning uchrash darajasi oxirgi
yillarda 22% gacha ko‘tarilmoqda. Yurak tug‘ma nugsonlarning uchrash drajasi
turlicha, ya'ni 1000 tirik tug‘ilgan chaqaloglarning 4-tadan eng ko‘pi 50 tagacha
uchraydi. Oxirgi 100 yillikda YUTN uchrash darajasida ancha o‘sish kuzatilgan,
1930-1934-yillarda 1000 ta chagaloqdan 0,6 ta bo‘lgan bo‘lsa, 1995-yilga kelib 9,1
tagacha, 2018-yilda 11,6 taga ko‘paygan [3;1-2-b.,110;52-b]. Yurak tug‘ma
nugsonlarini hisobga oladigan Evropa jamiyati ma’lumotlari bo‘yicha 2010-2014-
yillarda 8,1 tani tashkil gilgan [18;42-b.,104;65-b]. YUTN uchrash darajasida
geografik jihatdan har xil ko‘rsatgich aniglangan, eng yuqori ko‘rsatgich Osiyo
davlatlarida, ya’ni 1000/9,3 tashkil gilgan. Xitoy davlatida YUTN uchrash darajasi
2009-yilda 1000/8,2 bo‘lgan, bunda tirik tug‘ilgan bolalarda 6,7 o°lik tug‘ilganlarda
168,8 tagacha uchragan [26;13-b]. YUTN lari orasida bo‘lmachalar orlig‘i devori
nugsoni 34%, aorta tomiri ochigligi 24%, qorinchalar oralig‘i devori nugsoni 11%
ni tashkil gilgan [26;13-b]. Hindistonda 2014-yil hisoboti bo‘yicha YUTN yangi
tug‘ilgan chaqaloglarning 1000 tasidan 19 tasida uchragan, bundan gorinchalar
oralig‘i devori nugsoni 33%, bo‘lmachalar oralig‘i nugsoni 19%, Fallo tetradasi 16%
ni tashkil gilgan [1;2-6-b;13-b]. Saudiya Arabistonida 1993-2003-yillar bo‘yicha
YUTN uchrash darajasi 1000 ta bolaga 2,1 dan 10,7 tani tashkil gilgan, ulardan
gorinchalar oralig devori nugsoni eng ko‘p, 30-40%, bo‘lmachalar oraliq devori
nugsoni 9-18%, o‘pka arteriyasi Stenozi 6-12% ni tashkil gilgan. Yevropa
davlatlarida 2011-yilgi ma’lumotlar bo‘yicha YUTN uchrash darajasi 1000/8,2 ni
tashkil gilgan. Hozirgi kunda tug‘ma nugsonlarni monitoring giladigan dunyoda
ikkita xalgaro tashkilot mavjud. EUROCAT tashkiloti 21ta Yevropa davlatlaridan
35 ta regional registrlardan tashkil topgan. Shunday gilib, chagaloglar va bolalar
yurak-tomir kasalliklari orasida yurak tug‘ma nugsonlari asosiy o‘rinni egallaydi.
Yurak tug‘ma nugsonlarining 90 dan ziyod turi mavjud, aksariyati bir-biri bilan
go‘shilib keladi [21;46-b.,92;23-24-Db].
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1897-yili Milton tomonidan ko‘krakning oldingi o‘rta chizig‘i orgali kesish
(o‘rta sternotomiya) to‘sh suyak, fassiyalar, qorin devori 3-4 sm kesiladi. To‘mtoq
usulda diafragma to‘shdan ajratiladi, ko‘ks oralig‘iga yo‘l ochiladi.

Yugorida ko‘rsatilgan YUTN tasnifidan kelib chiqib, jarrohlik usulida
davolashni 3 ta guruhga ajratish mumkin:

I. Radikal korreksiya — yurak anatomiyasi va gemodinamikani to‘lik tiklash.

[1. Palliativ jarrohlik — yurak anatomiyasining to‘lq tiklanmasligi,
gemodinamikaning gisman yaxshilanishi.

I11. Gemodinamik korreksiya — yurak anatomiyasi to‘liq tiklanmasligi, katta
va kichik gon aylanishlarini bir-biridan ajratish.

Yurak tug‘ma nugsonlarida o‘tkaziladigan palliativ jarrohlik bu bemorning
umumiy holatini meyorlashtirishga, qon aylanishning kritik holatda buzilishidan
chigarishga, kelajakda radikal jarrohlik o‘tkazishga yo‘naltirilgan oraliq turdagi
yordam beruvchi muolajalar hisoblanadi.

2013-yilda transarterial yo‘l bilan radikal korreksiya gilish o‘ylab topilgan, u
bronxopulmonal asoratlarni kamaytiradi. Afzalligi o‘ng qorincha jarohatlanmaydi
va ventrikulotomiya gilinmaydi. Bu usulda kirish o‘ng bo‘lmacha va o‘ng
atrioventrikulyar teshik orqgali o‘tib qorinchalar oralig‘i nugson yopiladi,
gipertrofiyalangan miokard kesiladi. O‘pka arteriyasining gisman va to‘liq
okklyuziyasi, gipertenziyasida Pacifico (1990) va llbavi (1990) tabiri bo‘yicha
bolalarning erta yoshligida radikal jarrohlik o°‘tkazish magsadga muvaffiq
hisoblanadi. Nimaga deganda go‘shimcha jarrohliklar oldi olinadi, asoratlarning,
jumladan anastomoz trombozi, o‘pka arteriyasi qisman va to‘liq okklyuziyasi, o‘pka
arteriyasi gipertenziyasioldi olinadi.

Yurak qorinchalar oralig devor tug‘ma nugsonida har ganday
gemodinamikaning buzilishida, o‘pka arteriyasi qarshiligi oshganda bajariladi.
Jarrohlik bajarilish davri: dimlanishli yurak etishmovchiligida darhol bajariladi.
Nugson katta bo‘lsa va o‘pka arteriyasi gipertenziyasi bo‘lsa 3-6 oylikda. Nugson
o‘rtacha bo‘lsa 50-66 mmli 1-2 yoshda, nugson kichik bo‘lsa o‘pka arteriyasida
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gipertenziya yo‘q bo‘lsa 2-4 yoshlikda, nugson 3 mmdan kichik bo‘lsa 1-2 yoshda,
nugson nisbatan kichik lekin aortada regurgitatsiya bo‘lsa darhol bajariladi.

Jarrohlik korreksiya quyidagicha o‘tkaziladi: autoperikard yamoq bilan
plastika qgilish; ksenoperikard yamoq bilan plastika; suniy yamoq bilan plastika;
o‘pka arteriyasini toraytirish.

Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoni 2015-yillarda alohida kasallik
sifatida ajratilgandan keyin va birinchi bo‘lib Topochinov P.F. tomonidan uning
anatomik tuzilishi yozib chigilgandan keyin unga anatomo-topografik va
gistotopografiu jihatdan ta’rif berilgan. Natijada bu kasallikning tasnifi ishlab
chigilgan. Yurakda gon aylanishining buzilishi muhim hisoblanganligi sababli
tug‘ma nugsonning joylanishi, o‘lchamlariga qarab tasnif ishlab chiqarilgan [18;46-
b.,92;23-24-b]. Qorinchalar oraliq devori tarkibi bo‘yicha membranoz va mushak
gismlardan iborat, membranoz gismi nisbatan kam joyni egallagan va aorta qopgog‘i
ostida unga tutashgan holda joylashgan. O‘ng qorincha tomondan garalganda
membranoz gismi uch tabagali gopoq septal tabagasiga tutashgan. Chap qorincha
tomondan qorinchadan chigish yo‘lining yuqori chegarasini tashkil giladi.
Qorinchalar oaraliq devorning qolgan gismi mushak to‘qimadan iborat va
membranoz gismidan boshlanib, uchta yo‘nalishda, pastki, chegisiga garab va
olningi tomonga garab targaladi. Unda uchta gism farq gilinadi: gqorinchaga kirish
yo‘lining to‘siq gismi — membranoz gismining orgasida atrioventrikulyar qopgoq
bilan o‘rtasida, ustunli gismi — membranoz gismdan yurak cho‘qqisigach, va
gorinchadan chigish gismida gorincha usti do‘ngagigacha joyda. Ushbu mushak
gismlarning birortasida nugson joylashsa perimembranoz nugson deyiladi.

Yuqgorida Kkeltirilgan munozarani inobatga olib ushbu ilmiy tadqgigotda
maqgsad qilib yurak qorinchalar oralig‘i devor tug‘ma nugsonining anatomo-
topografik ko‘rsatgichlari va nugsonning joylanishi bo‘yicha turlari atrofidagi
to‘qimasining  gistotopografik tuzilishi va jarrohlikdan keyingi regenerativ
o‘zgarishlarning ~ patomorfologik  xususiyatlari ~ haqidagi  ma’lumotlarni

oydinlashtirish olingan. Magsadga erishish uchun quyidagi vazifalar belgilangan: -
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yurak qorinchalar oralig‘i devor tug‘ma nugsoni bilan tug‘ilgan bolalarning klinik-

anamnestik ma’lumotlarini o‘rganish;

-yurak qorinchalar oralig’i devor tug‘ma nugsonining anatomo-topografik
joylanishi, o‘lchamlari va yurakning kompensator o‘zgarishlarini morfologik
jihatdan o‘rganish;

-nugsonning (teshik) joylanishi bo‘yicha 3 ta turining atrofidagi to‘gqima
tuzilmalarning gistotopografik tarkibi, tuzilishi va rivojlanish darajasini aniglash;
-yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoniga jarrohlik amaliyotida implantant
go‘yish ogibatida rivojlanadigan regenerativ o‘zgarishlarni baholash.

Tadgigot ob’ekti sifatida O‘zR SSV Respublika patologik anatomiya
markazida 2021-2022-yillarda yurak qorinchalar oralig‘i nugsonidan o‘lgan bolalar
autopsiyasi tibbiy hujjatlari va yurak olingan. Yurak qorinchalar oraliq devor tug‘ma
nugsonining joylanishi bo‘yicha har xil variantlarida teshik atrofidagi to‘qima
tuzilmalarni mikroskopik jihatdan o‘rganilib, fibroz va mushak to‘gimalarning
gistotopografik o‘ziga xos jihatlari aniglangan. To‘qima tarkibida qaysi bir
tuzilmalar ko‘p yoki kamligi gistokimyoviy usullarda, ya’ni biriktiruvchi to‘qima
van-Gizon, nordon glikozaminglikanlar alsian ko ki bo‘yog‘ida o‘rganilgan. Ushbu
tadgigotning yana bir vazifasi, bu yurak gorinchalar oralig devori tug‘ma
nugsonlarida o‘tkazilgan jarrohlik amaliyotidan keyin dinamikada jarrohlik soha
to‘gqimasida rivojlanadigan reparativ regeneratsiyaga xos patomorfologik
o‘zgarishlarni o‘rganish qo‘yilgan.

IImiy tadgiqot materiali sifatida oxirgi ikki yil (2021, 2022) davomida O‘zR
SSV Respublika patologik anatomiya markazida Akfa Medline va Eramed xususiy
klinikalaridan olib kelingan jarrohlik amaliyoti o‘tkazilmagan yurak qorinchalari
oralig‘i devor tug‘ma nugsoni kasalligi asoratlaridan o‘lgan 48 ta va jarrohlik
amaliyotidan keyin 22 ta bolalar murdasi autopsiya tekshiruvida klinik-anamnestik
va patologoanatomik ma’lumotlar o‘rganildi. Jarrohlik amaliyoti o‘tkazilmagan
bolalarning yosh guruhlari bo‘yicha tagsimlanishi quyidagicha tusni oldi, ya’ni 3-5
oy yashab o‘lganlar jami 6-ta, ulardan yarimi o‘g‘il va yarimi qiz bolalarni tashkil

qgildi. Ikkinchi guruh 7 oydan 1 yoshgacha yashab, o‘lganlar jami 15 ta, ulardan 9
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tasi o‘g‘il va 6 tasi qiz bola. Uchinchi guruhda 2-3 yoshli bolalar jami 14 ta, ulardan
yarimi o‘g‘il va yarimi qiz bolalarni tashkil gildi. To‘rtinchi guruhda 4 yoshgacha
yashaganlar jami 13 ta, ulardan 6 tasi o‘g il va 7 tasi giz bolaligi aniglandi. Jami 48
ta bolalardan 52,1% o‘g‘il va 47,9% qiz bola ekanligi aniglandi.

Ulardan 28 (58,3%) tasi qorinchalar oralig‘i devor membranoz gismi nugsoni,
12 (25%) tasi mushak gismi nugsoni, 8 tasi (16,7%) trabekulyar gismi nugsoniligi
aniglandi. Membranoz qismi nugsonining diametri 52,1% da aorta qopgoq
diametridan katta va teng, 29,6% da aorta gqopgoq diametrining yarimicha, 18,7% da
aorta qopgog‘i diametrining 1/3 gismiga teng ekanligi aniglandi (1-jadval). Mushak
gismi teshigining diametri 37,5% aorta qopgoqg diametriga teng, qolganlarining
(62,5%) diametri aorta qopgoq diametridan kichikligi aniglandi. Trabekulyar soha
tug‘ma nugsonlar deyarlik barchasining diametri aorta qopgoq diametridan
kichikligi aniglandi. Jadvalga e’tibor beradigan bo‘lsak, 1-gatordagi nugsonning
aorta diametridan katta va 2-gatordagi nugson diametrining aorta diametriga yaqgin
bo‘lganlari jami 52,1 % ini tashkil gilganligi kuzatiladi. 3-gatordagi nugsonning
aorta diametrining yarmiga tenglari 29,1% ini, 4-gatordagi aorta diametrining 1/3
gismiga tenglari 18,7% ini tashkil gilganligi kuzatiladi. Ushbu jadvalda yana bir
kerakli ma’lumot berilgan, ya’ni yurak qorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsonida
har xil asoratlardan o‘lganlarning yashagan davri bo‘yicha taqsimlanganligi
ko‘rsatilgan. Bunda 3-6 oygacha yashaganlar 12,5%, 1 yoshgacha yashaganlar
35,4%, 2 yoshgacha yashaganlar 31,2%, 4 yoshgacha yashaganlar 20,8% tashkil
gilganligi keltirilgan. Ushbu jadvalda har bir guruhdagi bolalarning bevosita o‘lim
sabablari ham keltirilgan. Nugsoni aorta diametridan katta bo‘lgan bolalar asosan
yurak yetishmasligi, dimlanishli pnevmoniya, tromboemboliyadan o‘lganligi
ko‘rsatilgan. Tug‘ma nugqson kattaligi aorta diametrining yarmiga tenglarida o‘lim
sabablari sifatida Eyzenmenger sindromi, o‘pka gipertenziyasi, aortal etishmaslik
bo‘lganligi aniglangan. Nugson aorta diamerining 1/3 gismiga teng bo‘lganda o‘pka
gipertenziyasi, Eyzenmenger sindromi va dimlanishli pnevmoniya o‘lim sabablari

sifatida aniglangan.
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Yurak tug‘ma nugson kasalligining xavfli omillariga e’tibor beradigan

bo‘lsak, homiladorlik gestatsiya davrlarining birinchi uch oyligida uchragan o‘tkir
respirator virusli infeksiya eng ko‘p ko‘rsatgichni tashkil qildi, keyingi o‘rinda
anemiya kasalligi ko‘p uchraganligi, undan keyin kam ko‘rsatgichda bo‘lsada
sitomegalovirus va gerpes virus xavfli omil sifatida uchraganligi aniglandi. Yurak
gorinchalar oraliq devor nugsoni bilan kasallanib tug‘ilgan bolalar o‘lim sabablarini
tahlil gilish shuni ko‘rsatdiki, nugson diametri aorta qopgoq diametridan katta
bo‘lganda o‘lim sababi sifatida o‘pka gipertenziyasi ko‘p hollarda aniglandi.
Qorinchalar oralig devor nugsonida, unga go‘shimcha holda yurak miokardining
holsizlanishi va yurak yetishmovchiligi rivojlanib o‘lim yuz berganligi tasdiglandi.
Nugson yurak gorinchalar oralig devorining membranoz gismida joylashganda
uning qgirralari o‘pka arteriyasiga tutashganligi sababli, o‘pka arteriya devorida
skleroz rivojlanib, bo‘shligi stenozlanib, torayishi ogibatida o‘pkada qon aylanishi
kamayib, ichki a’zolarda gipoksiya rivojlanishidan bolalar nobud bo‘lganligi
aniglandi. Ayrim holatlarda infeksion endokardit rivojlanishidan o‘lim yuz berdi.
Yurak qorinchalar oralig devor nugsoni nisbatan katta bo‘lganda yurak o‘tkazuvchi
yo‘llari shikastlanib, bloklanishdan bolalar nobud bo‘lganligi kuzatildi. Ayrim
hollarda  o‘pkada  pnevmoniya, aortada anevrizma va nugsonning
dekompensatsiyasidan o‘lim yuz berganligi aniglandi.

Morfologik tekshiruv natijalari ko‘rsatdiki, yurak qorinchalar oralig‘i devor
membranoz qismi tug‘ma nuqsoni, ya’ni teshigi devorini paydo gilgan to‘qimalarni
gistotopografik jihatdan o‘rganish ko‘rsatishicha, devorning har xil tomoni to‘qima
tarkibi, joylanishi va o°zaro bilan munosabati bo‘yicha bir-biridan farg gildi.

Tug‘ma nugsonning yugori chegarasi uch tabagali gopgoq septal tabagasiga
yaqgin joylashganligi sababli, gistologik jihatdan uch tabagali gopgogning fibroz
xalgasi, gopgogchaning septal tabagasi to‘qimasiga qo‘shilib ketganligi aniglandi.

Tug‘ma teshikning pastki gismi kollagen tolali tutamlari mushak gismga
yaginlashgan sari ingichkalashib, mushak to‘qima ichiga kirib borganligi va oraliq
biriktiruvchi to‘qima bilan tutashib, aralashib ketganligi kuzatiladi.
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Teshikning ikkala yon tomon chegaralarini paydo gilgan to‘qima tuzilmalari
tarkibida kollagen tolalar, nozik oralig biriktiruvchi to‘qima va silliq mushak
hujayralari aralash holda joylashganligi, tarkibida gidropik distrofiyali shish
o‘choglari ko‘pligi bilan o‘ziga xos tuzilishga egaligi kuzatildi. Yurak gorinchalar
oralig‘i devor mushak qismining tug‘ma nuqsoni girralari to‘qimasi yuzasida yupqa
go‘pol tolali biriktiruvchi to‘qima va uning yuzasida endoteliy paydo bo‘lgan, undan
fibroz to‘qimali tutamlar atrof mushak tolalari oralig to‘gimasiga tarqalgan,
ko‘ndalang targ‘il mushak tolalari har xil yo‘nalishda joylashgan.

Yurak gorinchalar oralig‘i devorida tug‘ma nugsonning paydo bo‘lish
morfogenezi shundan iboratki, embrional davrning 3-4 haftaligida kardiomiogenez
amalga oshadigan mezodermaning visseral varag‘idan ajralib chigadigan
mezodermal hujayralar shikastlanish ogibatida kam to‘planadi va ularning mushak
hujayralarga aylanish jarayonida yetishmovchilik yuz berib, miokardning ma’lum
bir gismi rivojlanmasdan bo‘sh qoladi va nugson ko‘rinishida tug‘iladi.

Yurak gorinchalar oralig‘i devorida tug‘ma nugson rivojlanish jarayonida, bu
devorning saglanib golgan mushak to‘qimasida ham gistogenezning buzilishi va
mushak hujayralar tashkil topishi va differensiallanishi to‘liq darajada
bo‘lmaganligidan miokard mushak to‘qimasida gistologik jihatdan bir qator
nugsonlar va deformatsiyalanishlar saglanib goladi.

Jarrohlik amaliyotidan keyin har xil davrlarda, ya’ni dinamikada jarrohlik
maydonida rivojlanadigan reparativ regencratsiyaga Xos patomorfologirk
o‘zgarishlarni o‘rganish shuni ko ‘rsatdiki, jarrohlikdan keyin 5-12 soatlarda mushak
tolalar miofibrillalari segmentar kontrakturaga uchraganligi, qon tomirlari kengayib,
gonga  to‘lganligi, tomirlar bo‘shlig‘ida  leykotsitlar periferiyaga
migratsiyalanganligi, interstitsial to‘qima  shishga uchraganligi, ayrim
kardiomiotsitlar yadrolari piknozga uchrab, sitoplazmasida glikogen donachalari
yo‘qolib, miofibrillalar palaxsali parchalanganligi kuzatiladi.

Jarrohlik amaliyotidan keyin 24-48 soatlarda qon tomirlari paralitik holda
kengayganligi, bo‘shlig‘i, devori va atrofida neytrofil leykotsitlar, limfotsitlar va

makrofaglar to‘planganligi, miokardning shikastlangan sohasida bir guruh

109



Novateurpublication.org
kardiomiotsitlarning nobud bo‘lganligi, ularning yadrolari to‘liq holda parchalanib

yo‘qolganligi, mushak hujayralarining parchalanib, strukturasiz holatga kirganligi,
uning yon chegarasida mushak tolalarining har xil darajada patomorfologik
o‘zgarishlarga uchrab, chegaralangan holda joylashib, ham yadro, ham sitoplazmasi
konsentratsiyalanib, giperxromaziyalanganligi aniglanadi.

7-14-kunlarga kelib  miokardning jarohatlanish sohasida destruktiv
o‘zgarishlarga nisbatan reparativ jarayonlar ustun turishi, bevosita chok atrofida
yallig‘lanish infiltrati va granulyasmion to‘qima o‘sganligi, atrofdagi mushak
tolalari titilib, siyraklashganligi, interstitsiysida shish, mukoid va fibrinoid bo‘kish
va o‘choqli holda yallig‘lanish infiltrati paydo bo‘lganligi aniglanadi.

5-6 oylik davrida miokardga gqo‘yilgan choklar har xil darajada
destruksiyalanganligi, atrofida tolalari ko‘p fibromatoz to‘qimadan parda paydo
bo‘lganligi, tug‘ma nugson teshigi ustiga implantatsiyalangan perikard to‘qimasi,
nugson atrofini o‘ragan biriktiruvchi to‘qima bilan to‘liq holda adgeziyalanib, bitib
ketganligi va bir butun fibromatoz to‘qimaga aylanganligi va undan biriktiruvchi
to‘gqima tutamlari atrofidagi mushak to‘qima interstitsiysiga har xil chuqurlikda
o°sib kirganligi aniglanadi.

XULOSALAR

Bolalarda yurak gorinchalar oraliq tug‘ma nugsonining xavfli omillari sifatida
ona tomonidan homiladorlikning birinchi trimestrida o‘tkir respirator virusli
infeksiya, anemiya, sitomegalovirus va gerpes virusli infeksiya yuqori
ko‘rsatgichlarga ega bo‘lganligi kuzatildi.

Tug‘ma nugson gorinchalar oraliq devorining membranoz gismida 58,3%,
mushakli gismida 25,0% va trabekulyar gismida 16,7% hollarda joylashganligi,
nugson Kattaligi aorta diametridan katta bo‘lishi 52,1%, aorta diametrining
yarmichaligi 29,6%, 1/3 gismiga tengligi 18,7% holatlarda aniglandi.

Yurak gorinchalar oraliq devor membranoz gismi nugsonining barcha
chegaralari to‘qima tuzilmalarining gistotopografik jihatdan o‘ziga xosligi, ya’ni
nugsonning yugori chegarasi uch tabagali gopgogning fibroz xalgasiga, pastki

chegarasi go‘pol tolali fibroz to‘gimadan iboratligi va uning mushak to‘qima
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interstitsiysiga targalib ketganligi, nugsonning ikki yon chegaralari shakllanmagan
biriktiruvchi to‘qima va sillig mushak hujayralaridan iboratligi kuzatildi.

Yurak gorinchalar oraliq devor mushakli gismi nugsoni chegaralari go‘pol
tolali fibroz to‘qima bilan qoplanganligi, tutamlari atrof mushak to‘qimaga tarqalib,
Kirib borganligi, yuzasi endoteliy bilan goplanganligi, ko‘ndalang targ‘il mushak

tolalari betartib joylashganligi aniglandi.

Yurak qorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoniga jarrohlikda qo‘yilgan
implantant — perikard to‘qimasi vaqt o‘tishi bilan nuqgson atrofidagi biriktiruvchi
to‘qima bilan adgeziyalanib, bir butun bir-biriga o°sib kirgan qo‘pol tolali fibroz
to‘gqimaga aylangan ko ‘rinishidagi reparativ regeneratsiya rivojlanganligi, atrofidagi

mushak tolalari gipertrofiyalanib, betartib joylashganligi kuzatildi.

TADQIQOTNING AMALIY AHAMIYATI

Yurak gorinchalar oralig nugsoning ona tomonidan xavfli omillar mavjudligi,
homiladorlik paytida amnion suyugligining ko‘payishi, hamda homilani kariotiplash
natijalari asosida tasdiglanishi klinik vrachlar tomonidan yurak tug‘ma nugsonlarini
to‘g‘ri diagnostika qilishda, davolash tadbirlarini rejalashtirishda e’tibor berish
tavsiya gilinadi.

Tug‘ma nugsonning qorinchalar oralig devori membranoz, mushakili,
atrioventrikulyar, subaortal gismlarida joylanishi, ularning anatomo-topografik
xususiyatlari va tug‘ma teshikning aorta diametriga solishtirma ko‘rsatgichlari
haqgidagi ma’lumotlar jarrohlik amaliyotini o‘tkazishda fundamental asos sifatida
olish tavsiya etiladi.

Yurak gorinchalar oraliq devor membranoz gismi nugsonining yugori, pastki
va ikki yon tomon chegaralari to‘qima tuzilmalarining gistotopografik tuzilishi
haqidagi ma’lumotlar jarrohlik amaliyotini o‘tkazishda, implantantni to‘g‘ri qo‘yib,
zararsiz holda chok go‘yishda asosiy ma’lumotlar sifatida xizmat giladi.

Yurak gorinchalar oraliq devor mushakli gismi nugsoni chegaralari go‘pol

tolali fibroz to‘qima bilan qoplanganligi, tutamlari atrof mushak to‘qimaga tarqalib,
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Kirib borganligi, yuzasi endoteliy bilan goplanganligi hagidagi ma’lumotlar jarrohlar

tomonidan amaliyot o‘tkazayotganda mushak tolalarini zararlamasdan chok
go‘yishda e’tibor berish tavsiya etiladi.

Yurak gorinchalar oraliq devor tug‘ma nugsoniga jarrohlikda qo‘yilgan
implantant — perikard to‘qimasi vaqt o‘tishi bilan nugson atrofidagi biriktiruvchi
to‘qima bilan adgeziyalanib, bir butun bir-biriga o‘sib kirgan qo‘pol tolali fibroz
to‘qimaga aylanganligi, atrofidagi mushak tolalari gipertrofiyalanib, betartib
joylashganligi hagidagi morfologik ma’lumotlar jarrohlikdan keyin bemorni

reablitatsiya gilishda fundamental asos sifatida xizmat giladi.
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Qisgartirilgan so‘zlar ro‘yxati

YUTN — yurak tug‘ma nugsoni

DMJP — yurak gorinchalar oralig‘i devor nugsoni

DMPP — yurak bo‘lmachalar oraliq devor nugsoni

GATA4 - gata-binding protein 4 — faktor transkripsii

TBX5 — 12-xromosoma uzun yelkasidagi gen

NKX2-5 — yurak takomil topishi va rivojlanishini ta’minlaydi - gen

AVSD - Atrioventrikulyar nugsonda o‘tkaziladigan jarrohlik.

EXOKG — exokardiografiya

O‘RDS — o‘tkir respirator distress sindrom
AKFA Medline — ko‘p tarmoqli xususiy klinika
ERA MED - ko‘p tarmoqli xususiy klinika
SQA- suniy gon aylanish
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