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KIRISH

Inson tashqi omillar tufayli ijtimoiy va biologik jihatdan doimo
o‘zgarib turadi. Tabiat ham o°z taraqgiyorida qotib qolmaydi,
kasalliklar qo‘zg‘atuvchilarining yangi avlodlari paydo bo‘ladi, shu
bilan birga mavjud qo‘zg‘atuvchilar ham tashqi omillar ta’siri ostida
inson kasallanishida o‘z xususiyatlarini o‘zgartirib boradi. Bu esa,
tibbiyot sohasida oliy o‘quv vurtlarida ta'lim olayotgan magistrlar
oldiga o‘z bilimlarini oshirib borishlarinin tagozo qiladi.

Bu jihatdan yuqumii kasalliklar shifokori va magistriarining faoliyati
alohida o‘ziga xos xususivatlari bilan ajralib turadi. Avvalo, yuqumli
kasalliklar shifokori va magistrlarning ish faoliyatida vaqt o‘tishi katta
ta’sir ko‘rsatmoqda. Magistr professor-o‘qituvchilar rahbarligi ostida
shifoxona va poliklinika sharoitida bemorning ahvolini ko‘zdan kechi-
rib, laborator tekshiruv va ko‘ruv natijalari qay tarzda berilishidan
gat’ly nazar unga yakuniy tashxis qo‘va olishi lozim.

Ma’lumki, bemorga tashxis qanchalik tez aniglanib, davolash ishlari
erta gilinsa, shunchalik kasalda nojuya oqgibatlar kuzatilmaydi. Magistr
infeksionist bemorga tashxis qo‘vayotganda u faqatgina shu kasallikka
x0s bo‘lgan belgilarni ko‘ra bilishi bilan bir gatorda bemorning butun
organizmida kuzatilayotgan o‘zgarishlarni ko‘ra bilishi lozim. Shu
o‘rinda buyuk terapevt A.A. Ostroumovr.ing «Odam tanasi bir butun
bo‘lib, uning bir a’zosi zararlanishi organizmning butun faoliyatiga
ta’sir etadi», deganda haq gapni aytgan edi.

O‘zbekiston Respublikasi Prezidenti I.A. Karimov 2007-vil 7-
dekabrda Konsutitusiya kuniga bag‘ishlangan tantanali yig'ilishda 2008-
yilni «Yoshlar-yili» deb atashni taklif etdi. 2008-yil 29-fevral 805-
sonli garor bilan «Yoshlar-yili» Davlat dasturi to‘g‘risida qaror gabul
qilindi. Yuqumli kasalliklar bo‘vicha yaratilgan ushbu darslikning
magistrlar uchun chop etilishi yosh tibbiy xodimlar bilimi va salohiyatini
oshirishda katta ahamiyatga ega. Bu darslikning chop etilishi davr
talabiga mos bo'lib, magistrlarga yuqumli kasalliklar bo‘yicha chuqur
va keng axborot beradi. Hozirda tibbiyot institutlari talabalari uchun
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ko‘p o‘quv qo‘llanma mavjud, magistrlar uchun esa yuqumli kasallikni
keng chuqur o‘rgatuvchi adabiyot kam bo‘lgani sababli ushbu darslik
davr talabiga to‘la javob beradi, deb o‘ylaymiz.

Tibbiyot institutlarl magistriari uchun yozilgan bu darslikning maq-
sadi — yosh shifokorga yuqumli kasalliklar bilan og‘rigan bemorlarga
boshqga kasalliklar bilan giyoslab to‘g‘ri tashxis qo‘yish va adekvat
davolash bilan birga kasallikning oldini olish va targalishiga yo‘l
qo‘ymaslik uchun chora-tadbirlar o‘tkazishda yordam berishdir.
Darslikda keltirilgan ma’lumotlar, ko‘plab olimlar va amaliyot shifo-
korlarining ko‘pyillik kuzatuvlari, shu bilan muallifning va ToshPTII
bolalar yuqumli kasalliklari kafedrasi xodimlarining ko‘pyillik ish
tajribalariga asoslanildi.
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BO‘G‘MA (DIFTERIYA)

Bo‘g‘ma — antroponoz bakterial infeksion kasallik bo‘lib, qo‘z-
g‘atuvchining yugishida aspirasion mexanizm asosiy o‘rin tutadi.
Umumiy intoksikatsiya belgilari va ichki a’zolar shikastlanishi bilan
birgalikda og'iz va burun-halkum shilliq qavatlarini mahalliy fibroz
yallig‘lanishi bilan xarakterlanadi.

Tarixiy ma’lumotlar. Bo‘g‘ma epidemiyasi Gippokrat davridan
ma’lum. Birinchilardan bo‘lib, birinchi asrda yashagan shifokor Are-
teyu, bo‘g‘ma hagida yozib qoldirgan. Bu infeksiyani turli hil nomlar
bilan ta’riflashgan. Yegipet yoki siriysk kasalligi, halqumning o‘lat
yarasi, yomon sifatli angina, traxeal angina, bo‘g‘ilish kasalligi, nafas
nayi kasalligi va boshqalar XVIII asrdan toki hozirgi vaqtgacha
higildogni bo‘g‘ma jarayonidan shikastianishini «krup» termini bilan
nomlashgan.

Ma’lumotlarga ko‘ra, bo‘g‘maning vatani Osiyo bo‘lib, Osiyodan
Yevropaga va asta-sekin butun yer shariga targalgan. XVII va XVIII
asrda butun Yevropa bo‘ylab epidemiya tarqalgan, epidemiya asosan
[taliya va Ispaniyani butunlay qamrab olgan. XVIII asrda bo‘g‘ma
Angliya, Germaniya, Gollandiya, Shveytsariya, Shimoliy Amerikada
targalgan. XIX asrning birinchi yarmida butun dunyo bo‘yicha bo‘g‘ma
kasalligi tufayli bolalar o‘limi yuqori bo‘lgan. XIX asrning 20-yillarida
fransuz olimi Bretonneau va uning shogirdi Trousseau bo‘g‘mani
alohida nozologik birlik sifatida ajratdi (1821—1824-yillar). Bretonneau
jarayonning alohida lokalizatsiyasi orasidagi bog‘liglikni va bo‘g‘ma
kasalligining xarakterli belgisi — parda hosil bo‘lishini anigladi. Bo‘g‘ma
va krupoz parda orasidagi o‘xshashlik, shuningdek, bo‘g‘madagi bo‘-
g‘ilish bola higildog'i torayishiga bog‘ligligi aniqlandi. U traxeotomiya
operatsiyasini to‘la-to‘kis ishlab chiqdi. Bretonneau kasallikni «difterit»
deb nomlashni taklif gildi, bu yunonchasiga «yolg‘on teri», «yolg‘on
plyonka» degan ma’noni bildiradi. 1846-yildan boshlab «difteriya»
(Trousseau) atamasi qo‘llanila boshlandi.
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Bo‘g‘maning qo‘zg‘atuvchisi 1883-yilda Ciebs tomonidan bemor
tomog‘idan olingan parda kesmalarida aniqlangan, 1884-yilda Loffler
tomonidan tasdiglangan. U bo‘g‘ma bakterivasini toza kulturasini
ajratib olgan va uning ayrim hususiyatlarini o‘rgangan. 1884—1888-
yillarda Roux va Lersen bo‘g‘ma toksinini olgan, hayvonlarda tajriba
sifatida o‘rgangan va bo‘g‘maning etiologik sababi mikrob ekanligi
to'g'risida yakuniy xulosaga kelgan. 1880-yilda rus olimi Orlovskiy
gonda antitoksinni aniglagan. Natijada bo‘g'maga qgarshi zardob ajra-
tishga imkoniyat tug‘ilgan. Bu bo‘g‘madan o‘lim ko‘rsatkichining tezda
pasayishiga olib kelgan. Bundan tashqari 1892—1894-yillarda Fransiyada
Roux, Germaniyada Behring va Rossiyada Ya.Yu. Bardaxom bir-
biridan behabar mustaqil holda zardob bilan davolashni o‘rgangan.

1902-vilda Rossiyada Dzerjikovskiy birinchi bo‘lib bo'g‘mani
spetsifik profilaktikasini qo‘lladi.

1912-vilda Schick bo‘g‘ma yuqtirgan bemorlar uchun toksin bilan
teri reaksiya o‘tkazishni taklif qildi.

1913-yilda Behring bo‘g'ma toksiniga profilaktika maqsadida
neytrallovchi antitoksin zardobni qo‘lladi; 1923-yilda Ramon anatoksin
bilan immunizatsiya o‘tkazgan, ya'ni toksin formalin ta’sirida uzoq
vaqt termostatda toksik xususiyatini yo‘qotadi, lekin antigenlik xu-
susiyati saglangan bo‘ladi.

N.F. Filatov, R.N. Rabrichevskiy, K.A. Rauxfus 1894-yilda
Moskva universitetining bolalar klinikasida bemorlarni bo‘g*maga garshi
zardob bilan davolashni kiritdi, bu davo eng samarali ekanligini
tushuntirib berdi.

V Molchanov va uning shogirdlari ham bo‘g'mani o‘rganishga
hissa go‘shgan. Olim gator izlanishlardan so‘ng bo‘g'mani patogenezi,
spetsifik va nospetsifik davolash yo'llari, uning asoratlarini o‘rgandi,
bo‘g'mani klinik shakidagi tasnifini yaratdi. Bo‘g‘mani davriy epidemiya
holda uchrab yoshga, organizmning indivudal xususiyatiga bog‘liq.
Faol immunizatsiya usulini o‘tkazish bo‘g‘madan o'lim ko'rsatkichining
yaxshilanishiga olib kelishi tajribalardan ma’lum. Epidemiyaga qarshi
yordam choralariga antitoksik immunitetni yugori darajada hosil qilish
bu epidemik infeksion kasallikni yo‘qotishda asos bo‘ldi.

Etiologiya. Qo‘zg‘atuvchisi — toksigen Corynebacterium avlodiga
mansub Coryne bacterium diphtheriae («Leffler tavoqchasi») — to‘g'ri
yoki biroz bukilgan grammanfiy, harakatsiz, aerob tayoqcha.

Surtmada bakteriyalar bir-biri bilan burchak ostida yoki juft lotin
harfi «X» ko'rinishida joylashadi, kapsula, sporalar hosil gilmaydi.
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Tayoqchani tanasi, aynigsa uning oxirgi gismi donaksimon galinlikda
bo‘ladi. Ularning uchlarida polifosfat (valyutin yoki Babesh-Ernst
donalari) to‘planganligi hisobiga nuqtasimon kattalashgan. Neyserning
ikki bo‘yash usulida mikrob tanasi qo‘ng‘ir-sarig rangda, volyutin
donalari qismi-ko‘k rangga bo‘yaladi. Bo‘g‘ma tayoqchasining o‘lchami
uzunligi 1—6 mkm, diametri 0,3—0,8 mkm.

Bo*g'ma tayoqchasining 3 biologik turi farglanadi. Ular bir-biridan
kultural, morfologik va biokimyoviy xossalari jihatidan farglanadi:
gravis (kraxmalni bijg‘itadi), mitis va intermedius (kraxmalni bijg‘itmay-
di). Cravis tipi toksigen va virulentligi yugori bo‘lgani uchun bemor-
larda kasallik og‘ir kechadi, toksik va gemoragik sindromlar yaqqol
rivojlanadi. Mitis tipi nisbatan yengil kechadi, og‘ir hollarda kasallik
krup holiga o‘tadi. Har bir kulturani toksigen va notoksigen shtamlari
mavjud. Toksigen hususivat qo‘zg‘atuvchining lizogen shtammlariga
xo0s, chunki ularning tarkibiga v-fag kiradi. Bu faglarning xromasomasida
toksinogenezni aniglovchi gen bor. Korinobakteriyalar ekzotoksin ish-
lab chiqaradi. Notoksigen shtamlari kasallik chaqirmaydi, organizmda
bu shtamm toksigen qo‘zg‘atuvchiga aylanmaydi. Qo‘zg‘atuvchi ozida
termostabil somatik polisaxarid antigen va yuzaki termolabil antigen
tutadi. Bo‘g'ma qo‘zg‘atuvchisini patogenligi shundaki, u ko‘payishi
vaqtida o‘zidan ekzotoksin ajratadi. Bu ekzotoksin yuqori toksiklikka
va yurak mushak hujayralari, jigar, buyrak, buyrak usti bezi, asab
gangliy hujayralari membranasidagi reseptoriarni adsorbsiva qilish
Xususiyatiga ega. Natijada bu a’zo, to‘qimalardagi hujayralarda,
ularning ribosomasida polipeptid zanjirda ingibitsiya yuzaga keladi,
ogsil sintezi buziladi, hujayralarning nobud bo'lishiga olib keladi.
Hujayralarning nobud bo'lishi natijasida gemoragik — nekrotik
yallig'lanish rivojlanadi. Korinobakteriyalar o‘zidan nekrotoksin
(dermatonekrotik faktor) ishlab chigaradi. Bu faktor qo‘zg'atuvchi
tushgan joyda nekroz chaqiradi. Bundan tashqari bo‘g‘ma qo‘zg‘a-
tuvchisi hayoti davomida neyroaminidaza, gialuronidaza, gemolizin,
nekrozlovchi va diffuz faktorlar ishlab chigaradi. Bu mahsulotlar
biriktiruvchi to‘qimaning asosiy moddalarini parchalab nekroz chaqirish
xususiyatiga ega. Korinobakteriyada bo‘g‘madagi bu belgilar toksin
hosil qilish xususivatida nasliy, turg‘un holda mustahkam belgilaigan.

Bo‘g'ma tayoqchasi turli xil oziq muhitlarida: qonga, zardcbga,
sisteinga boy mubhitda, pH-7,4—7.8 da, 35-37°C da o‘sadi. Selektiv
muliitlarda — korinobakteriyalar tarkibida zardob yoki qon bo‘lgan
muhitlarda (Leffler va Ru) yaxshi o‘sadi. Qonli tellurit agarda (0,04%
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tellurit) tayoqchalar qora yoki qora-kulrang koloniya ko‘rinishida,
Lyoffler muhitida — mubhitni eritmasdan kulrang yoki kremsimon
ko‘rinishda o‘sadi.

Bo‘g‘ma qo‘zg‘atuvchisi atrofidagi ta’sir qgiluvchi omillarga bir
muncha chidamli. Qo‘zg atuvchi suvda 20 kungacha, kuz -bahor
davrida atrof-muhitdagi narsa-buyumlarda 5—6 oygacha saqglanishi
mumkin. Gazlamalar yuzasida 40—50 kun, bolalar o‘yinchoglarida 3
oygacha, bo‘g‘ma plyonkasida 15 kungacha saglanib qolishi mumkin.
Quyosh nuri yorug'‘ligining ta’siri ostida bo‘g‘ma qo‘g‘atuvchilari bir
necha soat ichida nobud bo‘ladi. Yuqori harorat, kimyoviy agentlar
(2—3 % li xloramin eritmasida va vodorod peroksidning 1% eritmasida
ularni 1-10 daqiqa ichida, 1% sulemada, fenolning 5% li eritmasida,
2—3% li xloramin eritmasida 50—60% alkogolda — | dagiqada) ta’sirida
nobud bo‘ladi. Dezinfeksiya vositalar ta’sirida 1—2 dagigadan so‘ng
halok bo‘ladi. Bo‘g‘ma toksini oksidlanishga chidamsiz bo‘lib osongina
parchalanib ketadi, qaynatilganda shu zahoti faolligini yo‘qotadi.
Korinobakteriyalar past haroratlar ta’siriga chidamli, quruglikda uzoq
vaqt saglanib turadi, yorug' va nam sharoitda ularning faolligi tezda
pasayadi. Antibiotiklar — tetrasiklin, penitsillin qatoriga sezgir.
Serologik hususiyati bo‘yicha asosiy va qo‘shimcha serovari arab
raqamlarida belgilanadi. Korinobakteriyani 2 tip serovari ko‘p hollarda
toksigen shtamm ajratadi.

Epidemiologiya. Bo‘g‘'mada kasallik manbai bo‘lib bemor odam,
rekonvalessent va sog‘lom bakteriya tashuvchi yoki qo‘zg‘atuvchini
(toksigen shtammini) tashuvchi hisoblanadi. Bemor organizmida
bo‘g‘ma qo‘zg‘atuvchisi yashirin davridayoq topilishi mumkin. Bemor
yashirin davrning oxirgi kunidan boshlab, kasallikning butun o‘tkir
davridan organizm qo‘zg‘atuvchini to‘liq bartaraf gilguncha yuqumli
deb hisoblanadi. Ko‘pgina bemorlarda bir gqancha vaqtgacha ko‘z-
g'atuvchini ajratish davom etishi mumkin. Organizmni mikrobdan
tozalanishi har hil muddatda bo‘lishi mumkin. Bemorlarda rekonvales-
sensiyaning 1-haftasida 98% holatda, 2-haftasida — 75%, 4 haftadan
so‘ng — 20%, 5 haftadan so‘ng-6% va 6 haftadan so‘ng 1% holatlarda
bo‘g‘ma tayoqchasini ajratish ehtimoli mavjud. Bo‘g‘maning atipik
shakllari, bilinar-bilinmas kechuvchi shakli, kasallikning yashirin davri,
ayniqsa kam uchraydigan joydagi bo‘g‘ma (masalan, terida ekzema,
yiringcha) oddiy joylashgan va tipik kechuvchi shakliga nisbatan uzoq
davom etishi, kech tashxis qilinishi epidemiologik jihatdan ancha
xavfli hisoblanadi. Bo‘g‘maning teri shakli kontagiozligi, yuqoriligi,
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impetigo tipida kechishi atrof-mubhitdagilarni zararlashga yuqoriligini
ko‘rsatadi. Tomoqdagi, burun-halqumdagi surunkali yallig‘lanish
jarayonlari, shuningdek organizmning mahaliy va umumiy qarshiligini
susaytiruvchi umumiy surunkali va o‘tkir xastaliklar uzog muddatli
bakteriya tashuvchillika sabab bo‘ladi. Kasallikni barvaqt va to‘g‘ri
davolaganda o‘lim hollari umuman bo‘lmasligi mumkin, aks holda,
o‘lim 37% va undan yuqori bo‘lishi ham mumkin. Yengil kechadigan
va atipik shakllarda bemorlar ham havfli infeksiya manbai hisoblanadilar,
chunki ular ko‘pincha shifokorga kechikib murojaat qiladilar. Sog*ayib
ketuvchilar ko‘pincha rekonvalessensiya davrining dastlabki 2 haftasida
bo‘g‘'ma tayoqchalaridan xoli bo‘ladilar. Ba’zi hollarda sog‘ayib
ketuvchilarning bakteriyani ajratishlari 90 va undan ortiq kungacha
davom etishi mumkin.

Kasallikning asosiy yugish yo‘li — havo-tomchi yo‘l bo‘lib
hisoblanadi. Bemor yoki tashuvchi yo‘talganda, aksirganda va u bilan
muloqotda bo‘lganda infeksiyani tarqatadi. Tomchini havoda qancha
vaqtgacha turishi uning nisbiy og‘irligiga bog‘liq. Shunga bog‘liq holda
bemor bilan muloqotdan so‘ng birdan yoki bir gancha vaqt o‘tgan
bo‘lsa ham zararlangan havodan infeksiyani yuqtirish mumkin. Bo‘g‘ma
ifloslangan narsalar — o‘yinchogqlar, kiyimlar, idish-tovoglar orqali
ham yugqishi mumkin.

Ozig-ovqat mahsulotlari ifloslanganda — bo‘g‘ma og‘iz orqali
ham yuqishi mumkin. Ma’lumki «sutli» bo‘g‘mani avj olishi zararlangan
sut mahsulotlaridan yugishiga bog‘liq.

Kasallikka eng yuqori moyillik 3 yoshdan 7 yoshgacha bo‘lgan
bolalarda aniqlanadi. Kontagioz indeksi 10—15% ga teng. Bo'g‘ma
bilan kasallanishning o‘sishi o‘z navbatida kasallik tarqalishida
maktablarning roli katta. Infeksiya esa maktablarga bemorlar va tashuv-
chilar orqali keltiriladi.

Bakteriya tashuvchi sog* odamda yoki bo‘g‘ma o‘tkazgandan so‘ng
rivojlanadi. Toksigen, notoksigen va bir vaqtda ikkala tip korinebakteriya
tashuvchiga bo‘linadi. Sog'lom tashuvchi keng tarqalgan, bu esa
kasallanish ko‘rsatkichini sezilarli oshirishi mumkin. Filippin, Hindiston,
Malayziya davlatlarida bu infeksiya qayd gilinmagan, lekin tashuvchilar
topilgan.

Toksigen bakteriya tashuvchi epidemiologik jihatdan ahamiyatga
ega. Bakteriya tashuvchilar — bu rekonvalessentlar bo‘lib, xuddi bemor
kasallikning o‘tkir davridagidek qo‘zg‘atuvchini jadal ravishda tash-
gariga ajratib turadi.
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Sog‘lom tashuvchilar klinik belgilarsiz infeksiyani tarqatadi. Bemor-
lar va bakteriya tashuvchilarning yarmidan ko'prog‘i bir vaqtda toksigen
va notoksigen korinebakteriyalarni o‘zida tutgan

1974-yilda tashuvchinning davomiyligiga, burun-halqumning hola-
tiga, go‘zg‘atuvchining tipiga qarab tasnif qabul qilingan.

1. Toksigen bakteriya tashuvchi:

a) burun-halqumda o‘tkir yallig‘lanish jarayoni bilan (bo‘g‘mani
kompleks tekshiruviar asosida, gonda antitoksin miqdorini aniglangan
holda);

b) burun-halqumda surunkali yallig‘lanishi bilan;

d) burun-halqum sog‘lom holda.

2. Notoksigen bakteriya tashuvchi:

a) burun-halqumda o‘tkir yallig'lanish jarayoni;

b) burun-halqumda surunkali yallig'lanish;

d) burun-halqum sog‘lom holda.

Mikrobni ajratish davomiyligi bo‘yicha:

a) tranzitor bakteriya tashuvchi (bo‘g‘ma tayoqchasini bir marotaba
ajratadi, tashuvchilik | kundan 7 kungacha);

b) qisga muddatli (7—15 kun mobaynida davom etadigan tashuv-
chilik);

d) o‘rtacha muddat bakteriya tashuvchi (mikrobni | oy davomida
ajratadi);

e) cho‘ziluvchan va retsidiv tashuvchi (tashuvchilik 1 oydan ko‘p
davom etganda).

Tashuvchilik holati kasallanish darajasiga bog‘liq. Toksigenli
shtammlar tashuvchilarini aniglash ko‘proq epidemiologik ahamiyatga
ega. Kasallikni boshdan kechirganlarda va emlanganiarda 10—15
kungacha davom etadigan sog‘lom tashuvchanlik kuzatilishi mumkin.
Bo'g'mani tarqalishida uy hayvonlari (mol, ot, qo'y) ning ham
ahamiyati katta. Ulaming og‘iz-burun shilliq gavatlarida korinobak-
eriya joylashgan bo‘ladi. Shu uy havvonlarida surunkali va yiringli

jarohatlarni yuvish, yaralarini davolaganda samara bo‘lmasligi, ya'ni
bu varada bo'g‘ma tayoqchasi mavjudligi epidemiologik jihatdan xatarti
hisoblanadi. Bo'g'ma bilan kasallangan yoki tashuvchi uy hayvonlari
aholini kasallantirishi mumkin.

Biror hududda bo‘g'ma bilan kasallanishning davriy oshishi. shu
joydagi aholining yoshiga, immunitet va chalinuvchanligiga bog'liq.

Kasallikka mavsumiylik ham xos. Bo'g'ma bilan kasallanish ko*proq
kuz-qish oylarida uchraydi va kasallanish ko‘rsatkichi 60—70% ni tashkil
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etadi. Shu mavsum davrida profilaktik chora-tadbirlari to'g‘ri tashkil
qilinmasa kasallikning 3—4 barobar ko'payishiga olib keladi.

Kasallanish ko‘rsatkichi shu infeksiyaga emlangan aholi ko‘rsat-
kichiga teskari proporsional bo‘ladi. Kasallikning davriy va kuz-qish
oyida ko‘payishi, aholining vaksina gilinmagan gatlamlarida kuzatiladi.
Kasallik kichik yoshdan katta yoshgacha siljib boradi. Transport, savdo
va xizmat ko‘rsatish sohasida faoliyat ko‘rsatuvchilar xavfli guruh
bo‘lib hisoblanadi.

Beriluvchanlik va immunitet. Bo‘g'maga chalinuvchanlik unchalik
vuqori emas, kontagiozlik indeksi 10—20% atrofida bo‘ladi. 6 oygacha
bo‘lgan ko‘krak yoshidagi bolalar kasallikka chalinuvchan emas, chunki
immunitet plasentar yo‘l orqali onadan bolaga o‘tgan bo‘ladi.
1 yoshdan 5—6 yoshgacha bo‘lgan bolalar bo‘g‘maga eng chalinuvchan
bo‘ladi. 18—20 yoshii va undan kattalar kasallikka berilmaydi (85%),
bu faol orttirilgan immunitet hisobiga bo‘ladi. Lekin keyingi vaqgtlarda
bo'g'maga beriluvchanlik yoshi o*zgargan. Bemorlarning ko‘pchiligini
o‘smirlar va katta yoshdagilar tashkil giladi. Bo‘g‘maga chalinuvchanlik
omillariga bemorni tabiiy va sun’iy immunitet holati va emlashga
bog'lig. 2 yoshgacha bo‘lgan bolalar emlanganda 90%, kattalarda
70% holatlarda infeksiyaga chalinmaslik ehtimoli mavjud. Bundan
tashqari ijtimoiy ekologik omillarga ham bog‘liq.

Sog‘lom tashuvchi klinik belgilarsiz infeksion jarayonni targatadi.
Bu tashuvchini dinamikasi kuzatuvida, elektrokardiogramma ma’lumot-
larida, antitoksik va antibakterial (spetsifik, nospetsifik) immunitetini
tekshiruvida o‘z tasdig‘ini topgan. Korinebakteriya tashuvchi quyonlar
bodomcha bezi patogistologik jihatdan tekshirilganda ko‘p qavatli
yassi epiteliy, shilliq osti va limfa apparatida o‘tkir vallig‘lanishiga
xos o‘zgarishlar bo'lishi aniglangan. Toksigen korinobakteriya tashuv-
chilar soni bo‘g‘mani epidemiologik holatini aks ettiradi. Sog'lom
odamlarga nisbatan bo‘g‘ma tashuvchi o‘chog‘ida kasallik 6—20
barobar ko'p uchraydi. Notoksigen shtamm tashuvchilar toksigen
tashuvchilardan fargli ravishda bo‘g‘ma bilan kasallanishga moyil emas,
bu ko‘rsatkich ko‘pincha doimiy holatda saglanib turadi yoki biroz
oshishi mumkin. Jamoada tashuvchilik darajasi burun-halqum holatiga
ham bog'lig. Tomoq va burun-halqum shilliq gavati me’yorida bo‘lgan
bolalar, surunkali tonzilliti bo‘lgan bolalarga nisbatan bo‘g‘ma
tashuvchilik ikki barobar kam uchraydi. Uzoq vaqt tashuvchanlik,
aynigsa burun-halqumida surunkali patologik jarayonlar, qo‘shimcha
stafilokokk, streptokokk infeksiya bo‘lgan bolalarda yuzaga keladi.
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Burun-halqumda surunkali' o‘choq infeksiyasi va yo‘ldosh infeksion
kasallikning borligi organizmning immunologik refaolligini pasaytiradi
va bakteriya tashuvchanlikning shakllanishiga olib keluvchi kuchsiz
antibakterial immunitet sababchisi hisoblanadi.

Toksigen korinobakteriyalarning xavililik darajasi jamoada antitoksik
immunitet ko‘rsatkichi bilan aniglanadi. Bu tashuvchanlik jarayoniga
qiyosiy ta’sir ko‘rsatadi, bo‘g‘ma bilan kasalanishni pasaytiradi va
shu bilan birga qo‘zg‘atuvchi bilan muloqot bo‘lishini keskin
kamaytiradi. Antitoksik immunitet ko‘rsatkich yuqori bo‘lganda va
toksigen bakteriya tashuvchi soni ham sezilarli ko‘rsatgichda bo‘lganda
bo‘g‘ma bilan kasallanish bo‘lmasligi mumkin. Agar jamoada
immunizatsiya qgilinmaganlar bo‘lsa tashuvchilik xavfi saqlanib goladi.
Bo‘g‘ma bilan og‘rigan odamlarning organizimida tarang, lekin
noturg‘un immunitet rivojlanadi. Bu immunitet kasallikdan faqatgina
ma’lum bir vaqt davomida saqlaydi. Antitoksik immunitetdan tashqari
bo‘g'mada antimikrob immunitet rivojlanishi isbotlangan. Bemorning
va rekonvalessentning qonida agglyutinin va antitoksinlar aniqlanadi.
Ammo uning ahamiyati oxirgacha o‘rganilmagan. Bolalar orasida keng
darajada immunizatsiya qilinganda tashuvchilik soni kamayishi kuzati-
ladi, lekin bir vaqtning o‘zida kattalar orasida tashuvchilik oshadi.

Patogenezi va patologik anatomiyasi. Bo'g‘'ma — toksik kasallik
bo‘lib, uning rivojlanishida makroorganizm holati katta ahamiyatga
ega (uning individual xususiyatlari, patogen omilga sezuvchanligi,
infeksiya darvozasida to‘qima rezistentligi, yoshi, asab tizimining
holati, immunobiologik hususiyatlar va boshqalar.). Aniq har bir
holatda, bitta yoki bir nechta omillarning qaysidir birining ustun
turishi bilan bo‘g‘ma infeksiyasiga beriluvchanlik va kasallik rivojla-
nishiga sabab bo‘ladi.

A. D. Ado (1960) fikri bo‘vicha, asab tizimi funksiyasi normal
bo‘lganda, organizmning kasallikni bartaraf etuvchi himoya funksiyalari
ishga tushadi. Markaziy asab tizimining funksional va organik buzilish-
lari organizmning himoya kuchlari — mobilizasiyasini pasaytiradi va
odam patogen mikrobning tushishi natijasida kasallanadi. Hayvonlarda
o‘tkazilgan tajribalarda, ya’'ni gipofizni olib tashlaganda, shu narsa
aniglandiki, bo‘g‘ma intoksikatsiyasi uchun xos bo‘igan buyrak usti
bezi va boshqa ichki a’zolarda spetsifik patogistalogik o‘zgarishlar
rivojlanishini bartaraf etadi.

Bu bo‘g‘ma jarayoni patogenezi, gisman mahalliy to‘qimalar
buzilishining kelib chiqishida, bo‘g‘ma toksinining tegishli a’zolarga
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ta’siri emas, balki gormonal omillar katta ahamiyatga ega ekanligini
ko‘rsatdi.

Bo‘g‘ma jarayonining yuzaga kelishi, lokalizatsiyasi, kechuvi,
og‘irligida bemor yoshi, konstitusiyasi katta ahamiyatga ega. Ya’ni
kattalar va katta yoshdagi bolalarda tomoq bo‘g‘masi, ko‘krak yoshidagi
bolalarda — hiqgildoq, burun va kam uchraydigan bo‘g'ma rivojlanadi.
Ma’lumotlarga ko‘ra ko‘p bir yoshgacha bo‘lganlarda, burun bo‘g‘masi
6 oygacha, tomoq bo'g‘masining toksik shakli 2 yoshgacha bo‘lgan
bolalarda kuzatiladi. Bo‘g‘maning turli joylashuvini yuzaga kelishida
yoshning ahamiyati, bolalar organizmining anatomo-fiziologik xusu-
siyatlari bilan tushuntiriladi. Ko‘krak yoshidagi bolalar tomoq bo‘g‘-
masining kam uchrashi bodomcha bezlarning etilmaganligiga, tomoq
limfatik apparati va shilliq gavatida asab reseptorlarining bo‘imasligi
bilan tushuntiriladi. Ko‘pincha bo'g‘maning toksik yoki gipertoksik
shakllari timus disfunksiyasi, ekssudativ limfatik diatez bilan kechuvchi
timiko-limfatik konstitutsiyali bolalarda rivojlanadi. Bo‘g‘maning toksik
va gipertoksik shakllarini o‘ziga xos klinik kechuvida organizmning
refaolligi, maxsus va maxsus bo'lmagan sensibilizatsivasi, anafilaktik
allergik reaksiva infeksion jarayonni og‘ir kechishida sababchi bo‘ladi.
Sensibilizasiyalashgan organizm kirgan infeksiyaga tez va kuchli reaksiya
beradi: toksinning organizmga Kirish joyida va to‘qgimalarda unga o‘ziga
xos beriluvchanlikni namoyon qiluvchi tez va mustahkam himoya
yuzaga keladi (asab tizimi, yurak, buyrak usti bezi, buyraklar va
boshqalar), bu antitoksinning neytrallovchi ta’sirini qiyinlashtiradi.

Allergik nazariyaning isboti bo‘lib, bo‘g‘maning boshlang‘ich
davrida va allergik anafilaktik holatlarda kuzatiluvchi analogik klinik
va patoamorfologik chekinishlar hisoblanadi. Bu A.A. Kolto‘pinning
gon-tomir — gemodinamik fenomeni bo'yicha — taxikardiya va qon
bosimining pasayishi, bo‘yin kletchatkasining shishi, gemorragiyalar
keng qo‘lamdagi nekrotik parchalanishli qarashlar, trombotsitopeniya,
kichik yurak, o‘pkalarning o‘tkir emfizematoz kengayishi, o‘ziga xos
kapillyaroskopik manzara, interstisial zotiljam sifatida o‘pkalarning
birlamchi zararlanishi, seroz miokarditlar, kasallikning to‘lginsimon
kechishi va boshqalar sifatida namoyon bo‘lishidir.

Bo‘g‘ma toksik shakiining patogenezida tashqi muhit omillari va
bosh miya katta yarim sharlari po‘stlog‘i funksiyasiga bog‘liq bo‘lgan
makroorganizmning refaol holatiga katta e’tibor beriladi. Infeksion
jarayon rivojlanganda spetsifik ta’sirlovchilardan tashqari makroor-
ganizm qarshiligini susaytiruvchi yoki kuchaytiruvchi, kasallik rivojla-
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nishiga imkon beruvchi yoki to‘sqinlik giluvchi nospetsifik, go‘shimcha
1a’sirlovchilar paydo bo‘ladi. Bunda qo‘shimcha ta'sirlovchilar spetsifik
ta’sirlovchidan oldin yoki birga kelishi mumkin. Masalan, bo'g‘maning
toksik shakllari ko‘pincha uyushmagan bolalarda uchraydi, chunki
uyushgan bolalar, ularning ijobiy ta’sirchan tonusini ushlab turuvchi,
o‘ziga xos tartibga rioya qilishadi. Zo‘riqish natijasida oliy asab
faoliyatining susayishi organizm rezistentligining bo‘g'ma toksini va
leykotsitlar fagositar faolligini pasayishi bilan kechadi. Hayvonlarda
bo‘g‘ma intoksikatsiyasi fasllarga bog'liq, ya'ni bahor-yoz oylarida
kasallik kuz-qish oylariga nisbatan og'irroq kechadi. Bo‘g‘maning toksik
shakllari bir qator hollarda aralash bo‘g'ma — streptokokk infeksiyaning
natijasi hisoblanadi, bu holda bo‘g‘mali bemorlar va tajriba
hayvonlaridagi bakteriologik ko‘rsatkichlar (burun va tomoq mikroflo-
rasi, gemokulturani o‘rganish, anti-O-streptolizinni aniglash va bosh-
qalar) guvohlik beradi.

Streptokokk infeksiyasi fonida bo‘g‘ma toksinining kam subinfeksion
miqdorlari, hayvonlar o‘limiga olib keluvchi og‘ir bo‘g'ma
intoksikatsiyasi manzarasini chaqirishi mumkin. Bo‘g‘ma kasalligining
belgilarini ekzotoksinni mahalliy va umumiy ta’siri bilan bog'‘liq deb
hisoblash mumkin. Kasallikda kuzatiluvchi mahalliy va umumiy
belgilarning rivojlanashi — mikroorganizm himoya reaksiyasi va
toksinning zararlovchi ta’siri natijasidir.

Infeksiyani kirish darvozasi bo‘lib, odatda og‘iz-halqum, burun
bo'shlig'i, higildoq, kamdan-kam hollarda ko‘z, jinsiy a'zolar shilliq
qavatlari (mikroblar shilligni ozuga sifatida qo‘llashadi), teri qopla-
malari hisoblanadi. Bo‘g‘maga o‘ziga xos mahalliy o‘zgarishlar
infeksiyaning kirish va joylashgan joyida paydo bo‘ladi. Bemorning
organizimiga kirgandan kevin bo'g‘ma ko‘zg'atuvchisi kirgan joydagi
shilliq qavatlarda yoki teri ichiga joylashib u yerda ko‘payadi va toksin
ishlab chiqaradi. Toksin asta-sekin kichik hajmlarda bo'lib limfa va
gon ogimiga so‘riladi, mahalliy qon-tomirlar devorida joylashgan asab
oxirlariga ta'sir giladi. Natijada limfa va qon-tomirlardagi harakat
buzilishlari yuzaga keladi, mahalliy dimlanish giperemiyasi rivojlanadi.
Bu sohada arterial qon va ozuqga moddalarining limfa ogimi orqali
kelishi keskin kamayadi. Gematoparenximatoz to‘siq buziladi,
devorlarning o‘tkazuvchanligi oshadi. Bu soha hujayra oralig'i bo‘shli-
g‘ida ekssudat shakllanadi. Oldin fagositozni amalga oshirish uchun
leykotsitlarning kelishi kuchayadi. Toksin ta’sirida epiteliy hujayralari
nekrozga uchraydi. Qon-tomirlar kengayib, gon yurishi sekinlashadi,
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qon tomirlar devorlarini o‘tkazuvchanligi oshadi. Natijada qon plazmasi
atrofdagi to‘gimalarga chiqadi. To‘gima ostiga chigayotgan ekssudat
fibringa aylanadi. Bunga epiteliy yoki epidermis hujayralarining
koagulayasion nekrozi natijasida ajraluvchi to‘qima tromboplasti sabab
bo‘ladi. Plazma tarkibidagi fibrinogen nekrozga uchragan epiteliy
hujayralaridan ajralib chigqan tromboplastin bilan birikib shilliq
pardalarda fibrin parda hosil qiladi. Zararlangan to‘gima yuzasida
fibrinozli garash aniglanadi, uning tarkibiga fibringa va nekrozga
uchragan yuza to‘gimalardan tashqari bo‘g‘ma mikroblari, ularning
toksinlari, boshqa mikroflora, leykotsitlar kiradi. Fibrin tolalarining
yopishqogqligi hisobiga qarash elastik konsistensivaga ega bo‘ladi. U
kasallikning birinchi kunlarida shakllanadi. Shu kunlarda qarashni
zo'rlab ko‘chirganda u yana hosil bo‘ladi. Uning ko‘chishi antitoksik
davo zardobi yoki makroorganizmning infeksiya bilan kurashishi
natijasida shakllangan antitoksik immunitet ta’sirida bo‘ladi. Makroor-
ganizm himoya kuchlari va infeksivaning joylashgan joyiga qarab
difterik, krupoz yoki kataral yallig'lanish rivojlanadi. Burun-halqum
shilliq qavati ko‘p qavatli yassi epiteliydan tuzilgan bo‘lgani uchun
bu verdagi yallig‘lanish jarayoni difteritik turda rivojlanadi (fibrin
pardasi yuzaki epiteliy qavati va biriktiruvchi to‘qimalar bilan birga
bog‘langan bo‘lib qivin ko‘chadi). Hiqildog, traxeya va bronxiarda
esa yallig'lanish jarayoni krupoz turda rivojlanadi, chunki ulaming
shilliq pardalari bir qavatli silindrsimon epiteliy hujayralaridan tashkil
topgan va fibrin pardaning ko‘chishi juda oson bo‘ladi. Toksin ta'sirida
og'riq sezuvchanligi pasayadi va jarayonga regionar limfa tugunlari
qo‘shiladi, ular keskin qon bilan to'lishishi, shish va hujayra elementlari
proliferasiyasi hisobiga kattalashadi. Zararlangan limfa tugunlari yaqini-
dagi bo‘yin teri osti klechatkasi shishadi. Bu shish seroz yallig‘lanishi
ko‘p sonli hujayra infiltratlari, umumtoksik ta’sir qonga tushgan toksin
bilan shartlangan.

Ekzotoksinni ikkinchi fraksiyasi, ya’ni sitoxrom B ga o‘xshash
toksin, hujayralarni nafas olish faoliyatini bog'‘lab tashlaydi. Natijada
hujayralar halok bo‘ladi va hayotda zarur bo‘lgan a’zo va tizimlarni
faoliyatini o‘zgartiradi (markaziy asab tizimi, yurak-qon-tomir tizimi,
buyrak usti bezlari). Ekzotoksinning uchinchi fraksiyasi, ya’ni gialuro-
nidaza esa qon-tomirlarning o‘tkazuvchanligini oshiradi va natijada
to‘gimalarning shishiga olib keladi. Ekzotoksinning to‘rtinchi fraksivasi
— bu gemoliz chaqiradigan toksin va bo‘g‘ma kasalligida gemorragik
sindromning rivojlanishiga sabab bo‘luvchi omil.
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Toksin va gipertoksik shakllarning patogenezida difteriyagacha
kechirgan kasalliklar natijasida organizmning sensibilizatsiyasi katta
ahamiyatga ega. To‘qimalarda toksin fiksatsiyasi asab va yurak qon-
tomir tizimining o‘ziga xos zararlanishiga olib keladi. Miokardda
mushak to‘qimalarining to‘liq va g‘adir-budir parchalanishgacha
bo‘lgan parenximatoz o‘zgarishi erta yuzaga keladi. Polinevrit rivojlan-
ganda asosan nafas muskullari falajiga olib keluvchi higildoq, qovur-
g'alar aro diafragmal asablar zararlanishi xavfli, chunki bunda o'limga
bo‘luvchi o‘tkir nafas yetishmovchiligi rivojlanadi. Boshqa a’zolardagi
o‘zgarishlar toksik zararlanishi bilan xarakterlanadi. Buyrak usti bezida
gon aylanish buzilishi, to‘liq nekroz va parchalanishgacha bo‘lgan
hujayralar destruksiyasi kuzatilishi mumkin. Buyraklarda ko‘pincha
toksik nekroz manzarasi paydo bo‘ladi.

Ekzotoksinga qarshi organizmda antitanachalar ishlab chiqariladi
va toksinni ta’siri kamayadi. Bemor organizmi bo‘g‘ma go‘zg‘atuv-
chisidan to‘'liq ozod bo‘ladi va tuzaladi. Ayrim hollarda immunitet
sust rivojlansa bemorlar bakteriya tashuvchi bo‘lib golishlari mumkin.

Klinikasi. Bo‘g‘ma yuqori nafas yo‘llari, shilliq qavatlari, tomoq
murtaklarining fibrinoz yallig‘lanishi va umumiy intoksikatsiya belgilari
bilan kechadigan o‘tkir yuqumli kasallikdir. Bo‘g‘maning yashirin davri
2 kundan 10 kungacha davom etadi.

Infeksiyaning kirish darvozasi va makroorganizm reaksiyasiga,
joylashuvi (lokalizatsiyasi) va og‘irligiga qarab, bo‘g‘maning turli klinik
shakllari rivojlanadi.

Klinik shakllari: mahalliy jarayonning turlicha joylashuvi va umum
zaharlanish belgilarining namayon bo‘lishiga qarab bo‘g‘ma klinik
shakllari turli-tumanligi bilan ajralib turadi:

1. Joylashgan (chegaralangan) bo‘g'ma:

a) eng ko‘p uchraydigan (burun, halqum, hiqildoq);

b) kam uchraydigan (teri, ko'z, og'iz bo‘shlig'i, quloq, yangi
tug‘ilgan chaqaloglar kindik yarasi, tashhi jinsiy a’zolar va boshqalar).

2. Tarqalgan bo‘g'‘ma: mahalliy o‘zgarish kamida 2 ta yonma-yon
joylashgan yoki yonma-yon joylashmagan a’zolarda bo‘ladi (tomoq
+ hiqildoq, tomoq + burun, tomoq +og‘iz bo‘shlig'i yoki halqum
shilliq gavati, burun-+teri, tomoq -ttashgqi jinsiy a’zolar va boshqalar).

3. Toksik bo‘g‘ma — og‘ir bo‘g‘ma, keskin toksikoz va teri osti
yog' qavatining shishishi bilan kechadi (tomoq, burun kam uchraydi).

4. Mikst bo‘g'ma (streptobo‘g'ma, bo‘g‘ma -+suvchechak va
boshqalar).
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5. Mabhalliy jarayon namoyon bo'lishi darajasi va xarakteri bo‘yicha:
tipik va atipik turtarga bo‘linadi.

6. Og'‘irligiga qarab kasallik: yengil, o‘rta og'ir va og'ir darajalarga
bo‘linadi.

Ko'p bemorlar (66,7—82%) bo‘g‘maning chegaralangan shakllarini
o‘tkazishadi. Ikkinchi o‘rinni toksik bo‘g‘ma egallaydi, keyin tarqalgan
va kam uchraydigan bo‘g‘ma turadi. Ayrim vyillarda bo‘g‘ma klinik
shakllari orasidagi o‘zaro munosabatda o‘zgarishlar kuzatilgan, buni
ko‘plab mualliflar bemorlarning yoshidagi o‘zgarishlar bilan tushun-
tirishadi (kasallikning katta yoshdagi guruhlar orasida ko*payishi bilan
tushuntirishadi). Bo‘g‘maning sporadik kasallanish davrida toksik
shakllarining ko‘payishini emlanmagan yoki immuniteti sustlashganlarda
paydo bo‘lishi bilan tushuntirish mumkin. Yana bu shu bilan bog‘ligki,
bo‘g'maning turli shakllarining nisbiy soni keyingi, xususan,
1957—1958-yillarga nisbatan pasaygan. Bundan tashqari ilgari bo‘g‘'ma
gipertashxisoti katta o'rin tutgan, hozirgi davrda uning tashxisoti
yaxshilandi.

Og‘iz halqum bo‘g‘masi. Ko‘pincha bo‘g'ma jarayoni og'iz-
halqumda joylashadi. Barcha bo‘g‘'maning 90—95% ni halqum
bo‘g'masi tashkil etadi. Halqum bo‘g'masining chegaralangan, tarqal-
gan va toksik shakllari farglanadi.

Og‘iz-halqum bo‘g‘ma kasalligini chegaralangan shakli eng ko‘p
uchraydigan hisoblanadi. Chegaralangan shaklida fibrin qoplamalar
faqatgina murtak bezlarida joylashadi va ulardan tashqariga chigmaydi.
Kasallik umumiy zaharlanish belgilari bilan boshlanadi. Tana harorati
38—39°C atrofida bir necha soatdan 2—3 kungacha saqlanib turadi va
yengil intoksikatsiya simptomlarining paydo bo‘lishi bilan boshlanadi.
Bolalar umumiy holsizlik, bosh og'rig'i, yutingandagi biroz og'riqqa,
ishtahaning pasayishiga, tana harorati oshishiga shikoyat gilishadi.

Shifokor ko'‘rigida bolaning umumiy ahvoli kam o‘zgargan, regionar
limfa tugunlarining ikkala tomonda, kam hollarda bir tomonlama
biroz kattalashishi kuzatiladi. Limfa tugunlar kam og'‘rigli, harakatchan.
Halqumning zararlanish xarakteriga qarab uning chegaralangan shakli
uchta turga bo‘linadi — kataral, orolsimon, pardali. Eng ko'p pardali
(yalpi) shakli tipik hisoblanadi, bunda murtak bezlari shishgan va
parda kulrang rangda, silliq, yaltiroq, chegarasi aniq bo‘lib, butun
bodomcha bezni qoplagan bo‘ladi. Parda bodomcha bez ustida
joylashib, giyin ko‘chiriladi. Majburlab ko‘chirilganda bodomcha bez
to‘gimasi qonaydi. Ko‘chirilgan parda shpatel orasida ezilmaydi. Suvga
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solganda cho‘kadi, pardali garash esa ikkita buyum oynasi orasida
ezilmaydi. Ko‘chirilgan pardani o‘rnida yangi parda paydo bo‘ladi va
borgan sari galinlashadi (1, 2-rasmlar).

[-rasm. Og‘iz-halqum bo*g‘masi, 2-rasm. Og‘iz-halqum bo‘g‘masi,
mahalliy shakli. tarqalgan shakli.
Chap murtakda pardali qoplama. Qoplama ko‘chishining boshlanishi.

Chegaralangan og‘iz halqum bo‘g‘masini orolsimon shaklida murtak
bezlaridagi kulrang parda har xil kattalikda orolchalarga o‘xshash
joylashadi. Orolchali gqarashlarning chekkalari notekis, bodomcha bez
to‘gqimasi ustiga sudralib chigayotgandek. Zaharlanish belgilari kam
rivojlanadi yoki butunlay bo‘lmaydi. Bo‘g‘maning bu shaklida tana
harorati odatda subfebril. Bolaning umumiy ahvoli kam o‘zgargan
bo‘ladi. Limfa tugunlari kamdan-kam kattalashadi.

Kataral shakli halqum bo‘g‘masining noaniq shakllariga kiradi.
Bu shaklda difteriya uchun xarakterli bo‘lgan asosiy belgi — fibrinozli
qarash bo'lmaydi. Bu turida tomoq biroz gizaradi, murtak bezlarining
gipertrofiyasi va biroz shishganligi asosiy simptom hisoblanadi. Yutin-
ganda tomoqda achishish yoki noqulaylik sezgisi bo‘lishi mumkin.
Zaharlanish belgilari bo‘lmaydi. Tana harorati odatda ko‘tarilmaydi.
Bunday hollarda tashxis epidemiologik ma’lumotlar va toksigen tayoq-
chasini aniqglanganligiga asoslanib qo‘yiladi. Chegaralangan halqum
bo‘g'masi tezda davolanmasa tarqalgan turiga o‘tishi mumkin.

Targalgan halqum bo‘g'ma chegaralangan shakli nisbatan kam
uchraydi (15—18%). Bu shaklida pardalar murtak bezlaridan tilgacha,
yumshoq tanglayga va halqumning orqa devoriga ham tarqgalishi
mumkin. Kasallik belgilari cheklangan halqum bo‘g'masiga o‘xshash
bo‘ladi. Ayrim hollarda zaharlanish belgilari va to‘qimalarni shishi
ko'proq rivojlanadi. Limfa tugunlari doimo kattalashgan va og'riqli

18

www.ziyouz.com kurubxonasi



bo‘ladi. Kasallik o‘tkir, tana haroratining ko‘tarilishi bilan boshlanadi.
Umumiy holsizlik, bosh og‘rigi, uyquning buzilishi, ayrim hollarda
qusish xarakterlidir. Bemor rangpar, holsiz, tomogda og‘rigqa shikoyat
giladi. Regionar limfa tugunlar yirik no‘xat kattaligigacha kattalashgan,
lekin bo‘yin to‘qimasining shishishi kuzatilmaydi.

Toksik shakli — halqum bo‘g‘masining eng og‘ir shakli. Kasallik
birdaniga, keskin boshlanadi, kasallikning birinchi soatlaridan tana
harorati 39—40°C gacha ko‘tariladi, bolalar rangpar, uyquchan, kuchli
holsizlikka, bosh og'rig‘iga va yutingandagi og‘riqqa shikoyat qilishadi.
Kasallikning birinchi soatlaridan tomoqda diffuz giperemiya va shish
kuzatiladi. Bodomcha bezlarining keskin shishishi ogibatida ular bir-
biriga tegib qoladi. Yumshoq tanglay, ravoglar va tilcha shishgan.
Qarashlar boshida mayin to‘r yoki jelesimon parda shaklida bo‘lib,
yengil ko‘chadi, lekin ularning o‘rnida tezda yana paydo bo‘ladi,
qalinlashib, zichlashib, tarqalib boradi. Birinchi kunlari tomoqdagi
qoplama o‘rgimchak iniga o‘xshash nozik, keyinchalik galinlashib,
parda hosil giladi. Kasallikning 2—3 Kkuni parda qalin kir kulrang
ko‘rinishda, murtak bezlarni to‘liq qoplaydi, ravoglar, tilcha, yumshoq
va qattiq tanglayga o‘tib ketadi. Bu vaqtga kelib tomoq giperemiyasi
kamayib ko‘kimtir tusga kiradi, tomoqdagi shish maksimal darajaga
etadi.

Bemorning lablari quruq, yorilib ketgan, og‘zidan qo‘lansa shirin
hid keladi. Burun orqali nafas olish giyinlashgan, xirillovchi, burundan
burun atrofi terisini ta’sirlantiruvchi ajralma ajraladi, ayrim hollarda
burun to'sig‘ida pardalar ko‘rinadi. Ovoz bo‘g‘iq, nafas olish shovqinli,
mangalanib gapiradi. Murtak bezlari shishgani uchun bir-biriga tegib,
tomoq teshigi bekilib qoladi. Limfa tugunlar zararlanishi va bo‘yin
klechatkasi shishining paydo bo‘lishi xos. Barcha bo‘yin limfa tugunlari
kattalashadi, ayrim hollarda tovuq tuxumiday keladigan katta kong-
lomerat hosil qgiladi. Palpasiyada ular elastik va og‘rigli, shishgan
to‘qima ustidagi teri qoplamalari o‘zgarmagan, bosganda og‘rigsiz va
o‘zidan keyin chuqurcha goldirmaydi. Bo‘yin yumshoq to‘gimalarining
shishi borgan sari ko‘payib boradi (3, 4-rasmlar).

Bo‘yin klechatkasi shishining namoyon bo‘lishi va targalganligiga
qarab ajratiladi;

o toksik bo‘g‘maning I darajasi — bo‘yin klechatkasining shishishi
ho'yinning o‘rtasigacha boradi;

o tcksik bo‘g‘maning Il darajasi — bo‘yin klechatkasining shishishi
o‘mrov chizig‘igacha boradi;
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3-rasm. Og‘iz-halqum bo‘g‘masi, 4-rasm. Og‘iz-halqum bo‘g‘masi.
toksik shakli I1I daraja. Bo‘yin kletchatkasi shishi.

o toksik bo‘g‘maning Il darajasi — bo‘yin klechatkasining shishishi
o‘mrovdan pastgacha etadi

Tomoq bo‘g‘masining toksik shaklini subtoksik shaklidan ajratish
kerak, bunda regionar limfa tugunlar sohasida bo‘yin klechatkasining
biroz shishganligi kuzatiladi. Subtoksik shakli uchun zaharlanish
belgilari va halqumdagi mahalliy o‘zgarishlar, bo‘yin to‘qimalarining
shishi kam rivojlanishi va ko‘pincha bir tomonlama bo‘lishi xos. Lekin
bu bemorlarda tomogq shishi yaqqol namoyon bo‘lgan bo‘ladi. Subtok-
sik shakliga shuningdek, bir tomonlama zararlanish bilan kechuvchi
tomoq bo‘g‘masi kiradi (qarash va bo‘yin klechatkasining shishi bir
tomonlama).

Bo‘g‘maning og‘ir shakllariga gipertoksik va gemorragik shakllari
kiradi. Gipertoksik shakl uchun keskin namoyon bo‘lgan simptomlar
xarakterli. Zaharlanish belgilari: gipertermiya, talvasa, kollaps, hushsiz
holat, keng ko‘lamli garashlar va tomoq shishi. Kasallik kechuvi
yashinsimon. Bu shaklda letal natija asoratlar boshlanmasidan
kasallikning 2—3 kunida kollapsdagi tez rivojlanib boruvchi yurak
gon-tomir yetishmovchiligidan yuzaga keladi.

Gemorragik shaklda garashlarning qon bilan to‘yinishi, teriga qon
quyilishlar, burundan, tomoqdan, milklardan, oshqozon-ichak
yo‘llaridan qon ketish qo‘rinishidagi gemorragik sindrom kuzatiladi.
Bo‘g‘maning bu shakli ogibati juda jiddiy. Bodomcha bezlarning
gemorragik to‘yinishi, terida petexiyalar, lekin qon ketishlarsiz kechgan
gemorragik sindromli toksik bo‘g'ma natijasi nisbatan yaxshi.
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Tomogq toksik bo‘g‘maning kechuvi asosan kompleks va birinchi
navbatda spetsifik davoning boshlanish muddatlariga bog'liq. O‘z
vaqtida bo‘g‘maga qarshi zardob yuborilganda intoksikatsiya simp-
tomlari tezda yo'qoladi, qarashlar 6—8 kunga kelib kuchayadi. Qarashlar
kuchaygandan keyin yana bir gancha muddat yuza nekrozlar saglanib
qoladi. Bir vaqtda bo‘yin klechatkasi shishi kamayadi va yo‘qoladi.
Oz vaqtida spetsifik davo bo‘lmasa kasallik avj olib boradi va faqat
lokalizasiyalashgan bo‘g‘mada sog‘ayish mumkin, lekin bunda
miokardit yoki periferik falajlar ko‘rinishida asoratlar yuzaga kelishi
mumkin.

Higildoq bo‘g‘masi. Infeksion jarayon nafas yo‘llarida joylashganida,
bo'g'iq yoki past ovoz, dag‘al akillovchi yo‘tal va qiyinlashgan
(stenotik) nafas bilan kuzatiluvchi klinik sindromli bo‘g‘ma krupi yuzaga
keladi. higildog bo‘g‘'masi izolyatsiyalangan (fagat nafas yo‘llari
zararlanadi) yoki kombinirlangan (nafas yo‘llari va tomoq yoki
burunning birga zararlanishi) bo'lishi mumkin. Hiqildog bo‘g'masi
vana krup yoki higildog krupi deb nomlanadi. Ko‘pchilikda krup
izolyatsivalangan bo‘ladi.

Jarayon tarqalganligiga garab ajratiladi:

1) lokalizasiyalashgan bo‘g‘ma krupi (higildok bo‘g‘masi);

2) tarqalgan bo‘g‘ma krupi:

a) hiqildog va traxeya bo‘g‘masi;

b) hiqildoq, traxeya va bronxlar bo‘g‘masi — laringotraxeobronxit.

Hiqildoq bo‘g‘masida uchta davr mavjud:

1) distonik davri (kasallik tana haroratining nisbatan ko‘tarilishi
(38°C gacha), kam namoyon bo‘lgan intoksikatsiya (behollik, ishtaha-
ning pasavishi), dag‘al quv-quv yo‘tal va ovozning bo‘g‘ilishi bilan
boshlanadi. Bu simptomlar bo‘g‘ma krupining birinchi bosqichi —
krupoz yo‘tal (kataral davr) davriga to‘g‘ri keladi. Bu davrning davo-
mivligi ayrim hollarda bir sutkadan, boshqga xollarda 2—3 sutkadan
oshmaydi. Bo‘g‘ma krupining keyingi kechuvi simptomlarining
rivojlanib borishi va sekin-asta ikkinchi stenotik davriga o‘tishi bilan
xarakterlanadi,

2) stenotik davri. Bunda unda nafas yo‘llari stenozi, nafas
giyinlashgan, shovqinli, ko‘krak qafasi moyil joylarining ichiga tortilishi
(qovurg‘alar oralig'i, o‘'mrov osti va usti chuqurchalari, bo‘yintiriq
chuqurchasi), yordamchi nafas mushaklarining taranglashishi (to‘sh-
o‘mrov-so‘rg‘ichsimon, trapesiasimon va boshqalar) paydo bo‘ladi.
Bunda ovoz turg‘un past yoki afonik yo‘tal boshida dag‘al «quv-
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quv», sekin-sta ovozsiz bo‘lib boradi. Stenotik bosgich bir necha
soatdan 2—3 sutkagacha cho'zilishi mumkin. Stenoz bosgichining so‘n-
gida gaz almashinuvining buzilishi hisobiga nafas etishmovchiligi
kuzatiladi. Stenoz bosqichidan asfiksiya bosqgichiga o'tish davri yuzaga
keladi;

3) asfiksiya davri. Bu davrda shovqinli uzaygan nafas olishdan,
ko‘krak qafasi moyil joylarining chuqur tortilishi va afoniyadan tashqari
kuchli bezovtalik, qo‘rqish hissi, boshning terlashi, lab va burun-lab
uchburchagining sianozi, nafas olganda pulsning tushib qolishi
(»paradoksal puls») paydo bo‘ladi. Agar bu davrda bemorga yordam
ko'rsatilmasa asfiksiya bosqgichi boshlanadi. Bu davrda nafas tez, yuza,
aritmik bo‘ladi. Nafas nisbatan shovqinsiz, ko‘krak gafasi beriluvchan
joylarining tortilishi kamayadi, bola tinchlangandek bo‘ladi. Ahvoli
o‘ta og'ir, terisi ogish-kulrang tusda, sianoz nafaqat lab va burun-lab
uchburchagida, balki burun uchi, qo‘l-oyoq barmoqlarida ham bo‘ladi.
Mushaklar gipotoniyasi kuzatilib, oyoq-qo‘llari sovuq bo‘ladi. Qora-
chiglar kengaygan, in’eksiyaga reaksiya bo‘lmaydi. Puls tezlashgan,
ipsimon, AB tushib boradi. Hushi buzilgan yoki yo'q, vagti-vaqti
bilan talvasalar paydo bo‘ladi. Siydik va axlatni ixtiyorsiz ajratish
kuzatiladi. Oz vaqtida yordam berilmasa tez-tez yuzaki nafas olish,
butun teri qoplamlari ko'karib ketishi, mushaklar tonusining pasayib
ketishi, qo‘l va oyoglar muzlab qolishi, ipsimon puls, gipotoniya
holati, ko‘z qorachig‘i kengayib, bemor asfiksiyadan halok bo‘ladi.

Bo'g'ma krupining rivojlanib borishi yuqorida ko‘rsatilgan bosqich-
lar bilan almashinib, asfiksiya va o‘limgacha olib kelishi shifokorga
kech murajaat gilinganda yoki noto'g'ri davolanganda kuzatiladi. O‘z
vaqtida spetsifik terapiya ko‘rsatilganda difteriya krupi barcha bosqich-
larining rivojlanish ketma-ketligi kuzatiladi.

Bo'g‘ma zardobi ta’sirida 18—24 soatdan keyin kasallikning klinik
belgilari rivojlana boshlaydi. Bola tinchlanadi, keyin ko‘krak gafasining
beriluvchan joylarining tortishishlari yo‘qoladi, nafasi rovonlashadi
va chuqurlashadi. Yo‘tal quruq jarangsizdan nisbatan yumshaydi, namli
bo‘lib, keyin to‘xtaydi. Ovozi uzoq vaqt jarangsiz yoki past bo‘ladi,
stenoz yo‘qolgandan 4—6 kun o‘tib kevin normallashadi. Ayrim hollarda
ko‘chayotgan pardalar nafas yo‘llarini to‘liq obturasivalab, birdaniga
asfiksiya chagqirishi mumkin. Bo‘g'ma krupi zotiljam bilan asoratlanishi
mumkin.

Burun bo‘g'masi bilan ko‘pincha ko‘krak yoshidan 3 yoshgacha
bo‘lgan bolalar, avrim hollarda nisbatan katta yoshdagi va hattoki
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kattalar ham kasallanadilar. Burunning birlamchi bo‘g‘masi 61%
hollarda kuzatiladi, 39% hollarda u boshqa lokalizasiyadagi bo‘g‘malar
bilan birga keladi.

Yallig‘lanish xarakteriga qarab bo‘g‘maning: tipik (pardali) va atipik
(kataral va eroziv) shakllari farglanadi.

Pardali shaklida kichik yoshdagi bolalarda burun shilliq qavatining
shishishi natijasida pishillash paydo bo‘ladi. 2—3 kundan keyin bitta,
keyinchalik ikkala burun katagidan shilliq yoki seroz suyuqlik ajrala
boshlaydi, so‘ngra bu suyuglik qon-yiringli xarakterni oladi. Davriy
ravishda burundan qon ketishlar bo‘lib turadi. Burun kataklari va
yuqori lab terisi egat shaklida bichiladi. Burun to‘sig‘ida pardalar
hosil bo‘ladi, bu pardalar ayrim hollarda burun chig‘anoqlari va tubiga
tarqalishi mumkin. Ayrim hollarda yonoglarda, peshonada, engak ostida
tarqalgan quruq gatqaloglar paydo bo‘ladi, ular zardob yuborgandan
keyin tezda yo‘qolib ketadi. Nafas olish qiyinlashadi, aynigsa uyqu
vaqtida, shuning uchun bola uyquda bezovta bo‘lib, tez-tez uyg‘onadi,
yig‘laydi, og‘zini ochib nafas oladi. Ko‘krak bilan ovqgatlantirish
giyinlashgan, tana harorati normal, subfebril, kam hollarda yuqori
bo‘lishi mumkin. Bola hayotining birinchi oylarida burun bo‘g‘masi
ayrim hollarda burun ajralmalarsiz nafas yetishmovchiligi shaklida
kechishi mumkin.

Spesifik davo bo‘lmaganda pardalar burun yondosh bo‘shliglariga,
xonalar orqali yumshoq tanglay orga yuzasi va burun xalqumga
tarqgalishi mumkin. Davo zardobini yuborish jarayonning tezda orgaga
qaytishiga olib keladi. Burun bo‘g‘masining pardali shakli katta yoshdagi
bolalarda umumiy holati o‘zgarmasdan 2—3 haftaga cho’zilgan tumov
shaklida o‘tishi mumkin va bo'g‘ma tashxisi to‘satdan aniglanadi.
Burun bo‘g‘masining kataral shakli doimiy bakteriya ajratish va
ko‘pincha surunkali qaytalanish bilan xarakterlanadi. Ho‘l va quruq
shakllari farqlanadi. Kataral nam shaklida pastki burun chig'anog-
larining shilliq qavati shishadi, burun bo‘shlig'i burun qanotlarini
vemiruvchi suyuq seroz moddalar bilan to‘ladi. Burun yo‘llari va
shillig qavatda qonli gatqaloglar paydo bo‘ladi va uzoq vaqt saglanib
goladi. Kataral shaklining kechuvi yaxshi sifatli.

Burun bo‘g‘masi kataral va eroziv shakllarining tashxisoti giyin,
shuning uchun ulami labarator shakllar, deb atashadi. Burun bo‘g‘masi
o‘tkir, yarim o‘tkir va surunkali, ayrim hollarda retsidivli kechishi
mumkin. O‘tkir kechuv odatda pardali shakl uchun, surunkali kechuv
kataral va eroziv shakllar uchun xos. Burun bo‘g‘masi ikkilamchi
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infeksiya qo‘shilishi natijasida yiringli
otit, limfadenit, zotiljam va boshga
asoratlar kuzatilishi mumkin (5-rasm).

Burun va tomoq bo‘g‘masi. Ka-
sallikning 3—35 kunida pardalarning
bodomcha bezidan burun bo‘sh-
lig‘igacha, yoki tanglay va halgqumni
aylanib burun-halqum va burunning
orga gismiga targalishi mumkin. Ja-

5-rasm. Burun bo‘g‘masi. rayonning tarqalishi umumiy ho-

latning yomonlashuvi bilan kechadi.
Burundan oldin shillig, keyin burun kataklari va lablar atrofidagi
terini emiruvchi qon aralash sariq suvli ajralmalar ajraladi, ovoz
mangqalangan, nafas olish og‘iz orqali bo‘ladi. Halqum orga devorida
ko‘plab fibrinoz qoplamlar paydo bo‘lib, jag' osti va bo‘yin oldi
limfa tugunlari shishadi.

Ayrim hollarda jarayon burun yondosh bo‘shliglari va o‘rta qulogqa
o‘tishi mumkin, bunda qovoglar va burun suyanchig‘i shishishi,
quloglardan ajralmalar ajralishi kuzatiladi.

Tomoq va halqum bo‘g‘masi. Odatda difteriya jarayoni tomogdan
higildog devori bo‘ylab yoki uni aylanib o‘tib (ikkilamchi krup) hal-
qumga tarqaladi, ayrim hollarda qarashlar halqumdan tomoqqa
tarqalishi mumkin. Birlamchi va ikkilamchi krup klinik tomondan
bir-biridan deyarli farq gilmaydi, faqat ikkilamchi krupda simptomlar
tomoq zararlanishining 3—4 kunidan boshlab namoyon bo‘la boshlaydi.
Ovqatlanishi buzilgan bolalarda krup ko‘pincha burun, teri va tomoq
bo‘g‘masi bilan birga keladi. Ko‘pincha stenoz belgilarini zotiljamdagi
hansirash bilan almashtirishadi. Agar krup tomoq bo‘g‘masining toksik
shakli bilan birga kelsa, uning klinikasi unchalik yaqqol bo‘lmaydi,
lekin bemor ko‘ruvini sinchiklab o‘tkazganda stenotik nafas va ovoz
susayganligini aniglash mumkin. Kam uchraydigan bo‘g‘ma turlariga
teri jarohati, ko‘z, og‘iz shilliq qavati, quloq, tashqi jinsiy a’zolar va
boshqa a’zolar bo‘g‘masi kiradi. Bu a’zolarning alohida birlamchi
zararlanishi kamdan-kam kuzatiladi.

U odatda difteriya tarqalishidan yoki infeksiyaning birlamchi
o‘chogdan o‘tishidan yuzaga keladi. Boshqa bo‘g‘malarga nisbatan
bu shaklning chastotasi 0,6—5,3% ni tashkil etadi. Ko‘plab muallifiar-
ning ma’lumotiga ko‘ra, kasallikning bu shakllarining kamayishi hattoki
yo‘qolishi kuzatilmoqda. Ko‘plab rivojlanayotgan mamlakatlarda
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bo‘g‘maning har xil klinik shakllari uchrashi haqidagi Jahon Sog‘ligni
Saqglash Tashkiloti ma’lumotlariga ko‘ra, aksincha, tomoq bo‘g‘masi
kam kuzatilmoqda, chunki aholida bolalikda teri bo‘g‘masini o‘tkazishi
natijasida, immunitet erta ishlab chiqarilmogda. Lekin urbanizasiya
jarayoni natijasida, so‘nggi-yillarda klinik namoyon bo‘lgan bo‘g‘ma
sekin-asta ko‘paymoqda. Har xil mualliflar ma’lumotlariga ko‘ra, teri
bo‘g‘masi boshga bo‘g‘maning 0,5—20% ni tashkil giladi. Teri
bo‘g‘masi erta yoshdagi, aynigsa ovqatlanishi buzilgan bolalarda
tashxislanganda nisbatan ko‘p uchraydi (burun bo‘g‘masidan keyin
ikkinchi o‘rinni egallaydi). Oxirgisi bu yoshdagi bolalar organizmining
anatomo-fiziologik xususiyatlariga, teri shox qavatining yetilmaganligi,
uning boshqa qoplamlarga nisbatan infeksiyaga beriluvchanligiga
bog‘liq. Teri bo‘g‘masining tipik (pardali) va atipik (pardasiz) shakllari
farqlanadi: pardali shaklining lokalizasiyalashgan va toksik, pardasiz
shakli esa, terida paydo bo‘layotgan toshma elementlariga qarab —
pustulyoz, impetigosimon, panarisiya va teri flegmonasi shaklida
bo‘ladi. Teri bo‘g‘masining pardali shakli ko‘krak yoshdagi bolalarda
yallig‘langan teri fonida zich fibrinoz pardalarning paydo bo‘lishi
bilan xarakterlanadi. Odatda jarayon bo‘yin, quloq suprasi, chov
sohalarida joylashadi. Katta yoshdagi bolalar va kattalarda yarali pardali
shaklining lokalizasiyalashgan yoki toksik bo‘g‘ma turi ko‘rinishida
kechadi. Uzoq vaqt bitmaydigan atroflari shishgan qizg‘ish tusdagi,
kir-kulrang parda bilan qoplangan va ajralmalari kam bo‘lgan yara
hosil bo‘ladi. Yara atrofi teri va teri osti yog® gavati shishi bilan
kechuvchi toksik shaklida umumiy intoksikatsiya simptomlari ham
kuzatiladi. Atipik (pardasiz) shakli giyinchilik bilan tashxislanadi.
Bo‘g‘ma bilan kasallangan bemorlar bilan mulogotda bo‘lgan bolalarda
paydo bo‘ladi (ko‘pincha distrofiya va gipovitaminozli bolalarda
uchraydi). Terida uzoq vaqt davomida (haftalar yoki oylar) antibakterial
davoga berilmaydigan yiringchali
elementlar paydo bo‘ladi. Toshma
elementlari odatda tabiiy teshiklar
atrofida: burun, og‘iz, jinsiy yoriglar,
orqa chiqaruv kanali atrofida joy-
lashadi. Ular to‘q qizil yoki sianotik
turdagi zich infiltratsiyalashgan, poli-
morfizm bilan xarakterlanadi. Bu
elementlarning yiringli tarkibidan
bo‘g‘ma tayoqchasini ekib olish 6-rasm. Teri bo‘g*masi.
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mumkin. Traxeostomiya o‘tkazilgan, pastga tushuvchi krupli bemor-
larda, pardali qarashlar operasion jarohat sohasiga targalishi mumkin.
Yangi tug‘ilgan chaqaloglarda kindik yarasi bo‘g‘masi tipik tarzda,
parda hosil bo‘lishi bilan yoki atipik bitmaydigan, kam ajralmali yiringli
yara sifatida kechishi mumkin (6-rasm).

Ko‘z bo‘g‘masi. Ko‘z bo‘g‘masining krupoz, difterik va kataral
shakllari ajratiladi.

Birinchi o‘rinda krupoz, ikkinchi — kataral, uchinchi — difterik
shakllari egallaydi. Shifokorlarning ko‘z bo‘g‘masi klinikasi bilan
unchalik yaxshi tanish bo‘lmaganlari uchun, bemorlarning shifokorga
erta murojat etishiga qaramasdan, ko‘pchilik bolalar statsionarga
kasallikning 4—5 kuni kelishadi. Krupoz shakli asosan yuqori
govoglarning nisbiy yoki keskin shishishi bilan kechuvchi konyunk-
tivaning yuza yallig‘lanishi bilan xarakterlanadi. Qovoq terisi ko‘kimtir
tusda giperemiyalanadi. Ko‘z cheti bilan qovoq orasidagi burma
tekislanadi. Ko‘z yorig‘i yopiladi, uni ochganda ko‘p miqdorda seroz-
qonli suyuqlik ajraladi. Shish zich bo‘lganligi uchun yuqori qovoqni
ag‘darib ko‘rish keskin qiyinlashadi, ko‘z konyunktivasida yengil
ko‘chuvchi kulrang sariq qoplamalar aniqlanadi. Ko‘pincha pardani
ko‘chirish qon ketish bilan kechadi. Oldin bitta ko‘z konyunktivasi,
2—3 kundan keyin ikkinchi ko‘z konyunktivasi zararlanadi, kam
og'riglilik va yorug‘likdan qo‘rgish hissi bo‘lmasligi xos. Shox parda
jarayonga tortilmaydi, ko‘rish o‘zgarmaydi. Parda va shish zardob
yuborgandan so‘ng 2—4 kun o‘tib yo‘qoladi. Difterik shaklda ko‘pincha
natija yaxshi sifatli emas (ko‘r bo‘lib qolish mumkin). Bemorlarda
govogning zich shishi rivojlanadi, ko‘zlar giyinchilik bilan ochiladi,
ulardan oldin kam, kevin ko‘p miqdorda seroz-qonli ajralma ajraladi.
Kon’yunktiva keskin shishadi va ko‘pincha shox pardaga ham
tarqaluvchi fibroz garash bilan qoplanadi. Kon'yunktiva sohalari
garashdan xoli, shishgan, giperemiyalangan va gonaydi. 4—5 kunga
kelib shox parda odatda diffuz yoki chegaralangan sohada xiralashadi,
vuzasi erozivalanib, markazida epiteliy degenerasiyasi o‘choglari bilan
gon-tomirga boy infiltrat hosil bo‘ladi. Bundan keyin ko‘zdan
ajralmalar yana ko‘payadi, yiringga aylanadi. Qovoqlar shishi kamayib,
qarashlar sekin-asta tushib ketadi. Pardalar plastinka sifatida ko‘chib
tushadi va o‘zidan keyin konyunktivada doimiy chandiglar qoldiradi.
Parda ko‘chgandan 3—4 kundan keyin shox parda ogara boshlaydi.
Rangdor parda va qorachiq tiklanishi bilan sekin-asta sklera qon-
tomirlari in’eksiyasi ham yo‘qoladi. Bo‘g'maing bu shaklida umumiy
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o‘zgarishlar yuqori tana harorati, adinamiya, rangparlik ko‘rinishida
bo'ladi. Spesifik davo ta'sirida sarg‘ayish tezlashadi. Deyarli qandaydir
darajada ko‘ruv zararlanadi, ko‘ruv panoftalmit natijasida to‘liq
yo‘qolishigacha boradi. Yaxshi sifatli kechiganda klinik sog‘ayish
2-haftaning oxirida yuzaga keladi.

Ko‘z bo‘g‘masining kataral shakli, klinikasi bo'yicha boshqa
konyunktivitlardan deyarli farq qilmaydi. U qovoqlar shishi, konyunk-
tiva giperemiyasi va ko‘p miqdorda yiringli ajralmalar bilan kechadi.
Bu shakl faqat bo‘g'maning bakteriologik tasdiqlanishi, epidemiologik
ma’lumotlar va zardobli davo effektivligiga asoslanib qo'yiladi. Og'iz
bo‘shlig‘i shilliq qavatining bo‘g‘masi juda kam uchraydigan holat.
Bo‘'g'ma jarayoni yonoq, lab, milk va til shillig qavatida odatda katta
dumaloq yoki oval shakldagi, atroflari infiltratsiyalangan fibrinoz parda
bilan qoplangan va atrofidagi shilliq qavatining shishi bilan yuzaga
kelishi mumkin.

Og'iz bo'shlig'i shilliq qavati izolasiyali zararlanishining tashxisoti
ancha qiyin, buning uchun bakteriologik tekshiruv o‘tkazish kerak.

Qulog bo‘g'ma tashxis qilinganiga nisbatan ko'p uchraydi, ko'krak
yoshidagi bolalarning 8% da bo‘g‘mali otit aniglanadi. Bo‘g‘mali otit
birlamchi va jarayonning burun, tomoq, higildogdan tarqalishi
natijasida ikkilamchi ham bo‘lishi mumkin. Kasallik lokalizasiyalangan
(fagat o'rta quloqning zararlanishi) va tarqalgan bo'ladi. Tarqalgan
shakli og‘ir kechadi, ayrim hollarda qayta-gayta qusish, ich ketishi,
uyquchantlik bilan voki aksincha, ikkilamchi infeksiyva ko‘rinishi bilan
chagirilgan meningit, mastoidit, artrit kabi asoratlar qo‘zg‘alishi bilan
kechadi. Bunday holatlar letal tugashi mumkin. Kasallik cho'zilgan
va og‘ir kechuv bilan xarakterlanadi. Otoskopiyada shilliq qavat shishi,
infiltratsiyasi aniglanadi. Nog'ora pardada yarachalar, nekrozlar yoki
fibrinozli qarashlar paydo bo‘ladi. Bunday zararlanishlar o‘rta qulog
shilliq gavatida va tashqi quloq terisida ham aniqlanadi. Bo‘g'mada
spetsifik otitlardan tashqari, ko‘pincha maxsus tekshiruvlar natijasida
aniglanuvchi, subyektiv simptomlarsiz kechadigan latent otitlar
aniglanadi. A.P Odoyevskiy (1958) bo‘g‘ma bilan kasallangan 71 ta
bemorni tekshirgan, ularning 80,3% da otit aniglangan. Otitlar chas-
totasi bo'g‘ma kechuvi va bola yoshiga bog‘liq. Bu kasallik ko‘pincha
kichik yoshdagi bolalarda kuzatiladi va yengil kechuvi, nog'ora
pardaning spontan perforasiyasi bo‘lmasligi bilan xarakterlanadi.
Bunday aseptik otitlarning kechuv xarakteri A.P Odoyevskiyga uni
infeksion allergivaning mahalliy ko‘rinishining natijasi deb hisoblash
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imkonini beradi. Bundan tashqari o‘rta quloq bo‘shlig‘ini qoplagan
shilliq qavat halqum shillig gavati bilan umumiy embrional kelib
chiqishga ega.

Tashqi jinsiy a’zolar bo‘'g‘masi kam uchraydi (0,1—1,1 hollarda),
asosan 5—8 yoshlarda gizlarda burun yoki tomoq bo‘g‘masida ikkilamchi
lokalizasiya sifatida uchraydi. Lekin ayrim hollarda asosan kichik
yoshdagi bolalarda birlamchi lokalizatsiyasi ham bo‘lishi mumkin, bu
bakteriya tashuvchilar parvarish qilganda qo‘zg‘atuvchini tushishi
natijasida yuzaga keladi (ular orqali bolalar tashqi jinsiy a’zolari
parvarishini o‘tkazayotgan vagtda). Jinsiy a’zolar bo'g'masining loka-
lizasiyalashgan, tarqalgan va toksik shakllari farglanadi. Lokaliza-
siyalashgan shaklda katta jinsiy lablar, klitor yoki prepusiy mahalliy
zararlanadi, tarqalgan shaklda mahalliy yallig‘lanish oraligga va anus
yoki tashqi jinsiy a’zolar atrofidagi teriga tarqaladi. Toksik shaklda
jinsiy a’zolar (I daraja), chov sohasi va son teri osti yog* klechatkasining
(II daraja) yaqqol shishi paydo bo‘ladi. Jinsiy a’zolar bo*g'masi uchun
doimiy simptom — zararlangan shilliq qavatlarning to‘q olcha rangli
giperemiyasi bilan shishi. U qon-tomirlarning paralitik kengayishi,
venoz dimlanish va qon to‘lishishi bilan shartlangan. Bunda chov
limfa tugunlarining kattalashishi va og'rigliligi, shuningdek siydik
ajratishning buzilishi xarakterli. Kasallik odatda umumiy ahvolining
kam o‘zgarishi bilan kechadi. Zararlanishlar bo‘g‘ma uchun shillig
qavatlarda pardali garashlarming borligi bilan tipik va atipik (garashlarsiz)
kataral — yarali jarayonning qon aralash sariq suv-yiringli ajralmalar
bilan ko‘rinishida kechishi mumkin.

Tipik shaklida katta jinsiy lablar yoki prepusiy shilliq qavatida
zich joylashgan kir difterik parda hosil bo‘ladi. Uni majburlab ko*chirish
qiyin bo‘ladi va qonash bilan kechadi.

Kataral shakl birdaniga siydik tutilishi, og‘rig paydo bo‘lishi, kindik
yoki prepusiy ostidan ko‘p miqdorda, sassiq xidli qon yiringli ajralmalar
ajralishi bilan boshlanadi. Ajralmalarda bo‘g‘ma tayoqchasi topiladi.
Chov limfa tugunlari kattalashadi va yumshoq, og'rigli bo‘ladi. Qin
oldi devori yoki prepusiy shillig qavati shishadi, to‘q olcha rangiga
kiradi. Ayollarda bo'g'maning genital shakli katta va kichik lablarda,
gin va unga kirish joyida yaralar shaklida bo‘ladi. Ayrim hollarda
jarayon qov, son, dumba va oraliq terisiga tarqaladi va yiringcha,
vezikula, ekzema, impetigo, ektim shaklini oladi. Jinsiy a’zolar
difteriyasining toksik shaklida letal natija bilan yakunlovchi miokardit,
polinevrit, nevroz kabi og‘ir asoratlar bo‘lishi mumkin.
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Oshqozon-ichak yo‘llari bo‘g‘masi juda kam uchraydi, odatda
boshqa lokalizasiyadagi bo‘g'maning targalgan yoki toksik shakli bilan
birga keladi. Hayot vaqtida bu zararlanish tashxis qilinmaydi, chunki
oshqozon zararlanishi uchun xos bo‘lgan biron-bir simptomokompleks
kuzatilmaydi. Adabiyot ma’lumotlariga ko‘ra, fibrinozli gastritda qon
aralash shilliq va ayrim hollarda parda bo‘laklari bilan qusish paydo
bo‘ladi, bu qusish o‘limgacha davom etadi. Kuchli changash, qorin
sohasida tez-tez paydo bo‘luvchi xurujsimon og‘riglar va meteorizm
(doimiy simptom) xarakterlidir. Odatda qizilo‘ngach va oshqozon
bo‘g‘masining ayrimlari, kasallikning o‘ta og‘ir, yomon sifatli tarqalgan
fibrinoz yallig‘lanishli shakllari, patologoanatomik topilmadir.

O‘pkalar bo‘g‘masi infeksiyaning juda kam uchraydigan lokalj-
zatsiyasidir. Odatda u yugqori nafas yo‘llari (higildoq, traxeya, bronx)
bo‘g‘masi bilan birga keladi.

Mikst bo‘g‘ma. Ayrim hollarda bo‘'g‘ma boshqa o‘tkir infeksion
kasallik bilan (qizamiq, skarlatina, ko‘kyo*tal, gripp, suv chechak va
b.) yoki bo‘g‘maning boshqga infeksiyaga qo‘shilishi yoki ularning
bo‘g‘maga qo‘shilishi bilan birga kelishi mumkin. Skarlatinaga
qo‘shilgan bo‘g‘ma nisbatan namoyon bo‘lgan mahalliy yallig‘lanish
reaksiyasining sekin-asta parda garashlarning yo‘qolishi va regionar
limfa tugunlarining davomli reaksiyasi bilan xarakterlanadi. Tomoq
bo‘g'masining subtoksik va toksik shakllari uzoq davom etuvchi shish
va intoksikatsiya bilan kechadi. Umumiy reaksiya giperergiya (turg'un
leykotsitoz, yuqori tana harorati) bilan xarakterlanadi. Tashxisiy tomon-
dan bo‘g‘maning skarlatinaga qo‘shilgan holatlarining boshlang‘ich
davrida, boshlang'‘ich skarlatinoz tonzilit unchalik yaqqgol bo‘lmaganda
asosan juda giyin. Lekin bodomcha bezlaridan tashqariga tarqaluvchi
zich fibrinoz qarashlar paydo bo‘ladi, bo‘g'ma borligini taxmin gilish
kerak. Odatda skarlatinadagi bu davrda qarashlar yiringli, mo'rt, yengil
ko‘chadi. Bunday holatlarda labarator tekshiruvlar (bakteriologik,
serologik) katta yordam beradi. Lekin shuni esda tutish kerakki,
skarlatina bilan kasallangan bemorlarning 2—11%da asosan bo‘g‘ma
avj olgan davrda, bakteriya tashuvchanlik bo‘lishi mumkin. Skarla-
tinaning bo‘g'maga qo‘shilishi odatda nekrotik angina, keyinchalik
yiringli asorat bilan kechadi (limfadenit, otit, mastoidit va boshqalar).

T.N. Nikonova, O.D. Ten (1960) kuzatishlari bo‘yicha, bo‘g‘maning
qizamiq bilan birga kelishi organizmni umumiy refaolligining pasayishi,
bemorlarda unchalik keskin bo‘lmagan tomoq yallig‘lanishi, kuclisiz
intoksikatsiya, turg‘un leykopeniya nisbiy limfasitoz bilan namoyon
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bo'lgan. V.M. Molchanov (1960) fikri bo'yicha, qizamiq bo‘g‘ma
bilan kasallanishga vugori moyillik chaqiradi. Ko‘pincha bo‘g'ma
jarayoni hiqildoq va burunda jovlashadi. Krup qizamigning kechki
davrida rivojlansa, bo'g'mani gumon qilish kerak. Qizamiqda bo‘g'ma
krupi o‘ziga xos xususiyatlar bilan kechadi: aralash tipdagi hansirash,
turg'un afoniya, sekin-asta pardali qarashlarning so‘rilishi, stenozning
retsidivli xarakteri va doimo zotiljam bilan asoratlanishi, shuning uchun
natija doimo jiddiy. Bo‘g'ma suvchechakning qo‘shilishi kasallikning
o‘ta og‘ir kechishiga sabab bo‘ladi. Bunda ko‘'pincha tomoq bo‘g’-
maning toksik shakllari kuzatiladi, uzoq vaqt davomida yashirin
kechayotgan burun bo‘g‘masining qayta qo‘zishiga sabab bo‘ladi,
bo‘g'ma asoratlarining (miokardit, polinevrit) klinik belgilari yomon-
lashadi, rekonvalessentlarda bakteriya ajratish davri uzayadi. Strepto-
difteriya kombinirlangan bo‘g‘ma-streptokokk infeksiyasi natijasi
sifatida o‘ziga xos gizigishga ega. Bo'g‘maga streptokokk infeksiya-
sining go‘shilishi og‘ir asoratlar va shakllarning tez-tez rivojlanishiga
olib keladi. Ayrim hollarda (0,2—2,4) streptodifteriya klinik manzarasi
yaqqol namoyon bo'lishi natijasida u yengil tashxis gilinadi. U yugori
tana harorati va tomoq tomonidan yallig'lanish reaksivasi bilan
xarakterlanadi.

Emlangan bolalarda bo‘g‘ma klinikasi. Emlanganlarda kasallikning
paydo bo‘lishi antitoksik immunitet miqdorining pastligi natijasida
bo'lishi mumkin. Bu bemorlarda immunitetning etishmasligi birlamchi
vaksinatsiya va revaksinatsiya o‘tkazilayotganda gilingan xatoliklarga
bog‘lig. Shuningdek, o‘tkazilgan infeksion kasalliklardan keyin immuni-
tetning susayishi bo'lishi mumkin. Emlangan bolalarda kasallikning
toksik shakllari va asoratlari kamdan-kam hollarda uchraydi. Emlan-
ganlarda bo‘g'maning kechuvi odatda tekis intoksikatsiya simptomlari
kasallikning 3—5 kuni yo‘goladi, tomoq 5—7 kuni tozalanadi. Loka-
lizasiyalangan shaklida zardob yubormasdan tuzalish bo‘lishi mumkin.
Lekin bu hususiyatlar fagat qoldiq bo‘g‘maga garshi immunitet fonida
yuzaga keladi. Agar emlanish immuniteti to‘liq bo'lmasa (refakter
bolalar) og‘ir asoratlar va letal natijali toksik shakllar yuzaga kelishi
mumkin. Bunday bemorlarda bo‘g'ma klinikasi emlanmaganlarnikidan
farq qilmavdi.

Asoratlar. Bo‘g'mada o'ziga xos asoratlar yurak-qgon-tomir tizimi
(miokardit), periferik asab tizimi (nevritlar va polinevritlar) va buyraklar
(nefrotik sindrom) tomonidan kelib chiqgadi. Bo'g'ma asoratlari spetsifik
intoksikatsivaga bog‘liq bo‘lib, odatda toksik shakllarda va bo’g‘maga
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garshi zardob bilan davolash kech boshlanganda yuzaga keladi. Tomog
toksik bo'g'masining III darajasida va asosan gipertoksik shakllarida
massiv toksemiya buyrak usti beziga qon quyilishi natijasida o‘tkir
yurak-qon tomir yetishmovchiligining rivojlanishga olib kelishi mumkin.
Bunda bemor qon bosimi tushadi, puls sust, ipsimon bo‘lib goladi.
Teri qoplamalari rangpar, sianotik. Qon-tomir kollapsi rivojlanishi
natijasida o‘lim yuzaga kelishi mumkin.

Miokardit kasallikning 1-haftasi oxirida 2-haftasining boshlarida
yuzaga keladi. Yurak tonlari bo‘g‘iqlashadi, chegaralari kengayadi,
sistolik shovgin, ayrim hollarda ekstrasistoliva paydo bo‘ladi, puls
tezlashgan. Bolalar holsizlik va ahvolining yomonlashganidan shikoyat
giladilar. Og‘ir hollarda miokardit tez rivojlanadi. Umumiy ahvoli
o‘rta og‘irlikda: rangparlik, lablar sianozi, adinamiya oshib boradi.
Simptomlar uchligi: o‘tkir yurak chegaralarining kengayishi, qayta-
qayta qusish va jigarining o‘tkir kengayishi natijasida qorindagi og‘riglar
xaraktertidir. Yurak ritmining buzilishlari tez paydo bo‘ladi va rivojlanib
boradi: ekstrosistoliya, sinusli aritmiya, ot dupuri ritmi, qon bosimi
pasayadi. Bemorlar rivojlanib boruvchi yurak yetishmovchiligidan o‘lib
ketishadi. Miokarditning erta tashxisoti uchun elektrokardiografik
tekshiruv katta ahamiyatga ega. EKGda tishlar voltajining pasayishi,
S-T-intervalining siljishi, manfiy T-tishcha, ayrim hollarda Gis tutami
blokadasi belgilari aniglanadi. Nefrotik sindrom kasallikning otkir
davrida, intoksikatsiya cho'qqisida kuzatiladi. Siydikda yugori migdorda
proteinuriya, eritrotsit va leykotsitlarning miqdori yuqori bo‘lmaganda
donador va mumsimon silindrlar aniglanadi. Sog'ayish va intoksikatsiya
simptomlari pasayishi bilan klinik sindrom yuzaga kelmaydi.

Bo‘g'maning o‘ziga xosasorati periferik falajlar hisoblanadi.
Bo‘g‘maning erta va kechki falajlari farglanadi. Bunday ajratish ma’'lum
bir ma'noda shartlidir. Erta falajlar kasallikning 2-haftasidan kelib
chiqgadi. Odatda bosh miya asablari zararlanadi. Ko'pincha yumshoq
tanglay falaji yuzaga keladi. Ovoz bo‘g'iglashadi, bola yonib turgan
shamni o‘chira olmaydi, suyuq ovqat burnidan ogib tushadi, yumshoq
tanglay tomonidan refleks yo‘qoladi. Tanglay chodiri harakatsiz, osilib
turadi yoki assimetrik (bir tomonlama zararlanganda), bunda tilcha
sog'lom tomonga og'gan bo'ladi. Ayrim hollarda akkomodasiya falaji
yuzaga keladi: bemor mayda buyumlarni ajrata olmaydi, o‘qiy olmaydi.
Kamdan-kam hollarda tashqgi oftalmoplegiva, yuz asabi nevriti va
boshqalar kuzatiladi. Kech falajlar kasailikning 4—35 haftasida yuzaga
keladi, poliradikulonevrit turida kechadi. Periferik falajlarning barcha

3

www.ziyouz.com kurubxonasi



sust belgilari bilan xarakterlanadi: pay reflekslarining susayishi (odatda
oyoqlarda), mushaklar kuchsiz, koordinasiyaning buzilishi, oyoqlarda
to‘liq harakatsizlikgacha bo‘lgan qgat’iyatsiz yurish harakatlari. Og'ir
holatlarda bo‘yin, tana mushaklarining falaji bo‘lishi mumkin; bemor
o‘tira olmaydi, bo‘ynini ushlay olmaydi. Bundan tashqari, hiqildog
falaji (ovoz va yo'tal tovushsiz bo‘lib goladi), halqum falaji (bemor
ovqatni hattoki tupugini yuta olmaydi), diafragma falaji (qorin devori-
ning parodoksal harakatlari — nafas olganda qorinning tortilishi) kelib
chiqgadi, yurak inasabasiyasi mexanizmlari zararlanishi mumkin. Sanab
o‘tilgan simptomlar yakka holda yoki birgalikda kelishi va bemor
hayotiga xavf solishi mumkin. Bo‘g‘ma poliradikulonevritlarning kechi-
shi (nafas va diafragma mushaklarining zararlanishi bo‘lmaganda)
odatda yaxshi sifatli falajlar 1—3 oydan keyin, skelet mushaklar
funksiyasi strukturasining to‘liq gayta tiklanishi bilan yo‘qoladi.

Akkomadasiya falajida (n.ciliaris) bola yaqin masofadan mayda
predmetlarni ajrata olmaydi, o‘qiy olmaydi, chunki harflar bir-biri
bilan go‘shilib ketadi. Ayrim hollarda bu vagtda boshqa asablar ham
zararlanadi: g'ilaylik (n.abducens), ptoz (n.oculamatorius) va yuz
asabining falaji (n.facialis) kuzatiladi. Bu falajlar odatda 2—3 haftadan
keyin izsiz yo‘qolib ketadi. Asoratlarning og‘irligi bo‘g‘maga qarshi
zardobning yuborilgan vaqtiga bog‘liq.

Agar adekvat zardobli terapiya kasallikning birinchi uch kunida
yuborilsa, asoratlar rivojlansa ham, yengil va gisqa vaqtli bo‘ladi.
Tomoq bo‘g‘masining og'‘ir shakllarida markaziy falajlar bo‘lishi mum-
kin. Falajlar birdaniga, og‘ir miokardit fonida, kasallikning 2—3
haftasida paydo bo‘ladi. Talvasalar, hushsiz holatlar rivojlanadi. Be-
morni tekshirganda ko‘pincha tananing o‘ng qgismida falajlar anigla-
nadi, uning sababi ar.fassae sulrii ning emboliyasi hisoblanadi. Embo-
liya manbaasi -yurak cho‘qqisidagi, kam hollarda bosh miya, gon-
tomirlari trombozidir. Ko'pincha, markaziy falajlarda, bemorlar yurak
faoliyatining so‘nishi natijasida nobud bo‘ladilar. Toksik bo‘g‘maning
erta davrida ko‘pincha bir yoki ikki tomonlama zotiljam rivojlanadi.
Rentgenologik manzara qandaydir o‘ziga xoslikni ko‘rsatmaydi. An’a-
naviy davolash tadbirlari giyinchilik tug'dirmaydi. Oyog-qo'llar va ta-
naning falajlari fonida rivojlangan zotiljam og'irroq o‘tadi: bemorning
harakatsizligi o‘pkalar ventilyasiyasining keskin kamayishiga olib keladi.

Tashxisoti. Bo‘g‘ma tashxisi quyidagi klinik belgilar asosida
go‘yiladi: tomoq, xalqum, burun, kekirdak shilliq kavatlarida yoki
teri yuzasida joylashgan, o‘ziga xos qalin ogish-kulrang parda borligi.
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Pardalar ko‘'pincha ikkala murtak bezlari yuzasida joylashadi, lekin
tarqalganligi har xil bo‘lishi ham mumkin. Pardaning eng xos xususiyati
— uning fibrinoz tusi. Boshqa yallig‘lanish belgilari (og‘riq va qizarish)
kam rivojlangan bo‘ladi. Limfatik tugunlar mahaliy jarayon rivojlan-
ganligiga bog‘liq holda kattalashgan, palpatsiyada qattiq, biroz og'riqli.
Tana harorati ko‘tarilish darajasi kasallik og‘irligiga bog‘liq. Baland
harorat 2—3 kun saqglanib turadi va mahaliy o‘zgarishlar yo‘qolishidan
ancha oldin me’yoriga tushadi. Bo'yin kletchatkasi va halqumni shish
darajasi bo‘ladi. Umumiy zaharlanish darajasiga va pardalar tarqalgan-
ligi bilan bog‘lig. Klinik tashxis hal giluvchi ahamiyatga ega, chunki
laboratoriya tekshiruvi natijalarini kutish va bo‘g‘maga qarshi zardob
yuborishni kechiktirish mumkin emas.

Laborator tekshiruv usullari. 1. Bakteriologik tekshiruv katta
ahamiyatga ega. Antibiotiklar bilan davolashni boshlashdan oldin
2 marta kun oralatib bakteriologik tekshiruv o*‘tkazish kerak. Bemordan
olgan surtmalar zararlangan joydan paxtali tampon bilan yig'iladi,
materiallarni selektiv ozuga mubhitlarga (Leffler, Klauberg va b.) ekiladi
va 48—72 soat o‘tgach qo‘zg atuvchi aniglanadi. Angina va bo‘g‘maga
shubha qilingan bemorlardan materialni bemor murojaat gilingan
vaqtdan boshlab 3—4 soat (12 soatdan oshmasligi kerak) ichida olish
kerak. Steril paxtali tampon bilan burun, halqum, bodomcha bezlardan
shilliq va pardalar olinadi. Tamponlar material olingandan keyin 3
soat ichida laboratoriyaga o‘tkazilishi kerak. Uzoq masofalarga tashish
uchun 5% gliserin bilan ho‘llangan tamponlarni ishlatish mumkin.
Bodomcha bezlar, halqum, burun yoki boshqa zararlangan joylardan
olingan material tavsiya qilingan zich ozuga muhitlardan birining
yuzasiga alohida-alohida ekiladi. Ikkita bemordan olingan material
bitta Petri kosachasiga ekilmaydi. Bo‘g‘ma korinobakterivasi aniglan-
ganda taxminiy 48—72 soatdan keyin ajratib olingan toza kulturani
toksigen va biokimyoviy xususiyatlarini o‘rgangandan keyin yakuniy
xulosa qgilinadi, materialda bo‘g‘ma korinobakteriyasi bor yoki yo‘qgligi
to‘g‘risida, agar bor bo‘lsa — sistinazaga sinama natijalari toksigen
shtammlar ajratilganligi hagida ma’lumot beriladi. Ajratilgan kultu-
ralarni toksigenlikga tekshirish bo‘g'ma tashxisini tasdiglash uchun,
asosan tashxisoti giyin va shubhali bo‘lgan holatlarda hal giluvchi
ahamiyatga ega.

2. Korinobakteriyalar toksigenligi in vivo- dengiz cho‘chqalarida
aniglash mumkin, lekin amalda in vitro- zich ozuga muhitli agarda
Ouxterloni bo‘yicha aniglanadi.
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3. Serologik tekshirishda BGAR qo‘llaniladi va qon zardobida
antitanachalar miqdori aniqlanadi. Tekshiruvning serologik usullari
BGAR da antimikrob antitanachalarni aniglashga asoslangan. Reaksiya-
ni bo‘g'ma tayoqchasi kulturasi bilan qo‘yiladi. Agar kasallik dinami-
kasida antitanachalar titrining o‘sishi aniglansa, u musbat hisoblanadi.
Antitoksik bo‘g'maga qarshi immunitet kuchini aniqlashda Yensen
bo‘yicha qonda antitoksinni miqdoriy aniglash ahamiyatlidir.

4. Qon va siydikning klinik tahlili.

5. 1912-vilda venalik pediatr Shik antitoksik immunitetni aniglash
uchun teri ichi sinamasini taklif qildi. Shuning uchun ham bu sinama
Shik reaksiyasi deb ataladi.

Qiyosiy tashxisoti. Tomoq bo‘g‘masining lokalizasiyalashgan
shaklini lakunar, follikulyar, soxta pardali va boshga anginalardan
farglash kerak. Angina murtak bezlarining yallig‘lanishi, isitma va
intoksikatsiya bo‘lishi bilan ta’riflanadi. Anginani asosan streptok-
kokklar, stafilokokklar, diplokokklar qo‘zg*atadi.

Lakunar anginani tomoq shilliq qavatining yoysimon giperemiyasi,
bezlardan chigmaydigan, lakunalarda joylashgan yiringli sariq-kulrang
qarashlarning borligi ajratib turadi, qarashlar yengil ko‘chadi va ikkita
buyum oynasi orasida to‘liq eziladi, ya’ni fibrinoz xarakterga ega
emas. Intoksikatsiya kuchli, harorat yuqori bo‘ladi. Regionar limfa
tugunlari kattalashadi.

Falikulyar anginada tomoq shilliq qavati giperemiyalangan. Murtak
bezlar kattalashgan, shishgan. Murtak bezlarning bc‘rtgan sohalarida,
shilliq qavat ostida joylashgan sariq-kulrang yiringdan iborat mayda
donachalar (follikulalar) ko'rinadi. Ular yorilgandan keyin shilliq
qavatda tez bituvchi mayda defektlar aniglanishi mumkin. Bemor eti
uvishib, qaltiraydi va harorati 39—40°C gacha ko‘tariladi. Intoksikatsiya
belgilari: bosh og'rig‘i, darmon qurishi, muskullar va bo‘g‘imlarning
qaqgshab og'rishi bezovta qiladi.

Simanovskiy-Plaut-Vensan anginasida murtak bezi to‘qimasida
nekroz rivojlanadi va chuqur yaralar paydo bo‘ladi. Qarashlar sarig-
yashil rangda, tvorog konsistensiyali bitta murtak bezida joylashgan
bo'ladi. Qarash kuchgandan keyin chuqur yara ko‘rinadi. Og‘izdan
chirigan hid keladi. Zararlangan tomonda jag‘ osti limfa tugunlari
kattalashgan bo‘ladi. Tomogqdan olingan shilliq ekmalarida g-altaksimon
tayoqcha va spirallar aniglanadi. Tomoq bo‘g'masining tarqalgan
shaklini skarlatinadagi nekrotik angina va tomogning zamburug'li
zararlanishidan farqglash kerak. Nekrotik anginani tomoq bo‘g masidan
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shilliq qavat yaqqol giperemiyasi, shilliq qavat bilan bir sohada
joylashgan kir — kulrang nekrotik qarashlar bilan farglanadi. Nekrotik
anginada yutinganda keskin og‘riq. regionar limfa tugunlarning keskin
kattalashishi va og'riqgliligi, yuqori tana harorati va yaqqol namayon
bo‘lgan intoksikatsiya simptomlari kuzatiladi. Qonda yuqori leykotsitoz,
formulaning chapga siljishi, ECHT ning oshishi. zamburug'li anginada
qarashlar orolchali yoki yoppasiga, bodomcha bezlar yuzasida va
tomogq shilliq gavatining boshqa sohalarida joylashadi, shpatel bilan
yengil ko‘chadi, tvorogsimon xarakterga ega va buyum oynachalari
orasida to‘liq eziladi. Tomoq shilliq qavati kam o‘zgargan bo‘ladi.
Regionar limfa tugunlar kattalashmagan.

Tomoq bo‘g‘masining toksik shaklini infeksion mononukleoz,
paratonzillyar abssess, parotit infeksiyasidan farqlash kerak. Paraton-
zilyar abssess tana haroratining ko‘tarilishi, bemor tomog‘ida paydo
bo‘lgan keskin og‘riq hisobiga xatto suyuq ovgat va so‘lagini yuta
olmasligi bilan xarakterlanadi. Og‘riq triznti hisobiga og‘izni ochish
giyinlashadi. Zararlangan tomonda tomogqgning yaqqol giperemiyasi
va bodomcha bez oldi to‘qimalarining shishishi kuzatiladi. Odatda
bodomcha bezlarda qarashlar yo‘q yoki lakunalar yo‘li bo‘yicha yiringli
qarashlarning qoldiqlari aniqglanadi. Infeksion mononukleozda prodro-
ma belgilari ko‘rinadi: bemor quruq yo‘taladi, darmoni quriydi,
ishtahasi bo‘g‘iladi, muskullari gagshab og'riydi. Prodromadan so‘ng
to‘satdan bemorning harorati yuqoriga ko‘tariladi va tomog‘i og'riydi.
Isitma 1 oygacha davom etishi mumkin. Ba’zan isitma bo‘lmaydi
yoki harorat subfebril darajada bo‘ladi. Bodomcha bezlari vallig‘lanadi,
g‘adir-budir yoki yoppasiga yolg‘on pardali qarashli hosila, bo‘g'madan
farqli ravishda mo‘rt, yengil ko‘chadi, gipiqlanadi va buyum oynalari
orasida to'liq eziladi. Burun orqali nafas olishni giyinlashuvi bo‘ladi.
Infeksion mononukleoz uchun bo‘yin limfa tugunlarining kattalashishi,
jigar, asosan talogning kattalashishi xarakterli. Ayrim hollarda jigar
faolivatlari ham o‘zgaradi (terida va ko‘zlarda sariglik, aminotransfe-
razalar faolligi va timol sinamasini oshishi hamda sulema sinamasini
pasayishi). Qonda kasalikni 2—3 kunlarida atipik mononuklearlar paydo
bo‘ladi, kam miqdorda leykotsitoz, ECHT ni oshishi, limfotsitoz,
monositoz xosdir.

Tomogq toksik bo‘g‘masining ayrim vaqtlarda parotit infeksiyasi
(epidemik parotit) bilan adashtirishadi. Bu hollarda tashxisiy xatolarning
sababi, kattalashgan quloq oldi va so‘lak bezlari atrofidagi bo'yin
klechatkasining shishi bo‘lib, uni ko‘pincha tomoq bo‘g‘masidagi toksik
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shishga o‘xshatadi. Tananing quloq oldi bezlarning gismida og‘riglar
paydo bo‘ladi. Epidemik parotitda N.F. Filatovning og'rigli nugtalari
aniqglanadi: quloq suprasining old qismida, so‘rg‘ichsimon o‘simtaning
cho‘qqisida va pastki jag‘ o‘yindisida. Lekin parotit infeksiyasida
bodomcha bezlar zararlanishi va tomoq shishi kuzatilmaydi. Quloq
oldi bezi epidemik parotiti shikastlanganini ko‘rsatuvchi belgi-so‘lak
chiqarish yo‘li sohasida shilliq pardalarning yallig‘lanishi (Murson
belgisi) hosdir. Aynigsa epidemiologik anamnez katta ahamiyatga ega:
oilada yoki bolalar muassalarida kassalikning qayd etilganligi.
Bo‘g‘ma krupining giyosiy tashxisi. Hozirgi vaqtda bo‘g'ma krupi
kam uchraydi, ko‘pincha o‘tkir respirator virus infeksiyadagi krup
sindromi kuzatiladi. Bo‘g‘'ma krupi uchun kam namoyon bo‘lgan
boshlanish va kasallik asosiy simptomlarning sekin-asta boshlanishi
bilan xarakterlanadi: afoniyagacha olib keluvchi disfoniya, keyinchalik
ovozsiz xarakterni oluvchi dag‘al «akillovchi» yo‘tal va sekin-asta,
lekin progressiv ravishda stenoz belgilari rivojlanib boradi. O‘RVI
dagi krup (gripp, paragripp va boshqalar.) to‘satdan boshlanadi.
Ko‘pincha kasallik bo‘g‘ilish xuruji va dag‘al akillovchi yo‘taldan
keyin to‘satdan rivojlanadi. Bunda ovoz jarangdor yoki biroz bug‘iqroq
bo‘ladi, lekin jarangdor notalar doimo saglanib qoladi va odatda
xuruj vaqtida, bola yig‘laganda paydo bo‘ladi. Krup sindromi bilan
kechuvchi O‘RVI uchun kataral belgilar, ko‘pincha tana harorati va
intoksikatsiya xarakterlidir. Kamdan-kam holatlarda bo‘g‘ma krupini
gizamik, suvchechak, aftoz stomatit va boshga kasalliklarda paydo
bo‘ladigan krupdan farqlash kerak. Ayrim hollarda krupni halqum
orqa devori abssessi, higildoq popillomatozi, nafas yo‘llarida yot
jismdan farqglash kerak bo‘ladi. Bu holatlar tashxisotida anamnez ma’lu-
motlari va laringo- va traxeobronxoskopiya natijalariga e’tibor beriladi,
chunki bunda yot jism, hiqildoq popillomatozi yoki fibrinozli pardani
aniglash mumkin bo'ladi. Halqum osti abssessi — halqum orqa devori
biriktiruvchi to‘gimasining yallig‘lanishi bo‘lib, asosan erta yoshdagi
bolalarda O‘RVI fonida yoki tezda undan keyin kuzatiladi. Halqum
orti abssessida yallig‘lanish jarayoni halqumning orqa yoki yon devorida
rivojlanadi, u erda zich kundan — kunga kattalashib boruvchi infiltrat
ko‘rinadi, bu infiltrat kasallikning 3—4 kuniga kelib yiringlaydi. Bolaning
nafasi xirillovchi, ovozi bo‘g'iglashgan bo‘ladi. Bola majburiy holatda,
boshi orgaga tashlangan. Abssess ochilganda tana harorati tezda
me'yorlashadi, nafasi tiklanadi. Burun bo'g‘masining O*RVlIdagi rinit,
shuningdek yot jismdan farglanadi. Burun bo‘g‘masidan farqgli ravishda,

36

www.ziyouz.com kurubxonasi



O‘RVIda ajralmalar seroz yoki seroz- yiringli xarakterga ega. O‘RVIda
o‘tkir boshlanish, yuqori tana harorati, yo‘tal, o‘pkalarda xirillashlar
xarakterli. Yot jism bo‘lganda (no‘xat, tugma va boshqalar) burunning
bir tomonidan qonli yoki qonli-yiringli ajralmalar ajralishi mumkin.
Burun yo‘llarida yot jismni aniqlash imkoniyatini beruvchi rinoskopiya
hal qiluvchi ahamiyatga ega. Burun katagiga kirish joyida uzoq vaqt
davoga berilmaydigan eroziyalar, impetigosimon toshmalarning bo‘lishi,
bo‘g‘mani gumon qilish imkoniyatini beradi. Ko‘z bo‘g‘masini adeno-
virus infeksiyasidagi pardali konyunktivitdan farglash kerak. Adeno-
virus infeksiyasida ko‘z konyunktivasidagi qarash mo*rt, yengil ko‘chadi
va ko'z olmasiga targalmaydi. Qovoglar shishi unchalik bo‘lmaydi.
Adenovirus infeksiyasi uchun uzoq davom etuvchi isitma (7—10
kungacha), burundan ko‘p miqdorda shilligli suyuqlik oqishi, nam
yo‘tal, periferik limfa tugunlarining kattalashishi, jigar, taloq katta-
lashishi va boshqalar xos. Bo‘g‘madan fargli yiringli konyunktivitda
ko‘p miqdorda yiringli ajralma kuzatiladi, pardali garash bo‘lmaydi.
Qovoglar unchalik shishmagan, konyunktivalar keskin giperemiya-
langan. Ikkilamchi sifilisda bodomcha bezlarining zararlanishi lokaliza-
siyalangan og‘iz — xalqum bo‘g‘'masidan: intoksikatsiya yo‘qligi,
isitmalashning bo‘lmasligi, uzoq davom etishi (haftalab), ko‘pincha
bodomcha bezlarning bir tomonlama zararlanishi (ayrim hollarda
papulyoz sifilidlar yumshoq va gattiq tanglayda, milklarda, tilda),
bo‘yin orti limfa tugunlarining Kattalashishi va ularning og‘rigsizligi,
ekzantemalarning borligi bilan farq qiladi.

Bir yoshgacha bo‘igan bolalar bo‘g‘masi. Bir yoshgacha bolalar
kamdan- kam hollarda bo‘g‘ma bilan kasallanadilar. Kasallikning yengil
shakli ko‘pincha 1 yoshgacha bolalarda, shuningdek qayta kasal-
langanlarda va emlanganlarda sezilmas belgilar bilan payqab bo‘l-
maydigan shaklda kechadi. Katta yoshdagi bolalardan farqli ravishda
ularda jarayon lokalizatsiyasining turli-tumanligi kuzatilmaydi. Eng
ko'p tomoq bo‘g‘masi uchraydi (ularda tanglay bezlarining rivojlan-
maganligi hisobiga). Burun bo‘g‘masida burun to‘sig'i shilliq qavarida
odatdagi fibrinoz pardalar emas burun bo‘shlig‘idan shilliq- qon aralash
sariq suvli ajralmalar ajralishi bilan kechuvchi kataral eroziv jarayon,
burun katagiga kirish joyida ekskoreasiyalar, yuqori lab terisida qonli
qatqaloqglar paydo bo‘lishi bilan xarakterlanadi. Burun shilliq qavatla-
rining shishi hisobiga so‘rish giyinlashgach, bolaning tana vazni kamayib
boradi. Kasallik normal yoki subfebril tana haroratida kechadi,
intoksikatsiya simptomlari bo‘lmaydi. Teri bo‘g‘masida kasallik empeti-
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go yoki mayda yiringchali toshmalar tipida kechadi. Yangi tug'ilgan
chaqaloglar va 3 oygacha bo‘lgan bolalarda asab — mushak apparati
to‘liq rivojlanmaganligi uchun bo'g‘ma krupi o‘ziga xos xususiyatlarga
ega: sust dag‘al akillovchi yo'tal, yagqol bo‘lmagan stenotik shovqinli
nafas, ko‘krak qafasi beriluvchan joylarining tortilishi unchalik emas.
Afoniya doimo kuzatiladi. 3 oydan katta bo‘lgan bolalarda bo'g‘ma
krupi tipik kechadi, lekin kasallik nisbatan tez rivojlanadi, krupning
barcha davrlari qisqargan va kasallik boshlanganidan bir sutka ichida
bolada asfiksiya rivojlanishi mumkin. Tomoqning toksik bo‘g‘masi 6
oygacha bo‘lgan bolalarda kuzatilmaydi. Toksik bo‘g‘ma va bo‘g‘ma
krupi 1 yoshgacha bo‘lgan bolalarda o‘lim bilan tugashi katta yoshdagi
bolalarga nisbatan ancha yuqori. Bu ularda bo'g‘maning kech tashxis
gilinishi va tez- tez zotiljam qo‘shilishiga bog‘liq.

Davosi. Bo*g'ma bilan og‘rigan bemorlarda davo kompleks ravishda
olib boriladi: etiotrop, patogenetik, simptomatik. Bemorlar alohida
boksda gospitalizasiya qilinadi. O‘tkir davrda gat’iy yotoq tartibini
ta’minlash shart. Davomiyligi kasallikning shakliga bog‘liq. Bemorni
hatto to‘shagidan turg'izish mumkin emas. Barcha davolash mualaja-
lari, ovqgatlantirish, hojat yotgan holatida bajarilishi kerak. I-1I darajali
toksik bo‘g'mada yotoq rejimi 3—35 hafta, III darajada 5—7 hafta.
Oz vaqtida bo‘g‘maga qarshi zardob yuborish samarali hisoblanadi.
Hozirgi paytda «Diaferm» zardobi qo‘llaniladi. Zardobning migdorini
kasallikning og‘ir-yengilligiga va shakliga qarab aniqlanadi. Erta zardob
yuborish hatto og‘ir toksik shakllarida ham yaxshi natija beradi. Bu
bemorlarda anafilaktik shok holati rivojlanmasligi tichun zardob Bezred-
ko usuli bilan yuboriladi. Bunda teri ostiga 0,1 ml suyultirilgan 1:100
bo‘g'maga qarshi zardob yuboriladi, 30 dagiqadan so‘ng 0,1 ml
suyultirilmagan zardob teri orasiga yuboriladi. Hech qanday reaksiya
kuzatilmasa zardobning davo miqdorini mushak orasiga yuboriladi.

Yuqori sezgirlikni aniqlashda taxminan yuz marta eritilgan ot
zardobi teri ostiga sinama qilinadi.

Bo‘g‘maning lokalizasiyalashgan shaklida odatda zardob bir marta
yuboriladi, agar tomoqdagi parda yo‘qolmasa, 24 soatdan so‘ng gayta
yuboriladi. II-III darajali toksik shaklida bo‘g‘mada 2—3 kunlarida
sutkasiga 2 mahal yuboriladi. Parda kamaygandan so‘ng to‘xtatiladi.

Bo‘g'‘mani yana bir samarali davolash usullaridan biri antitoksik
bo‘g'maga qarshi zardob bilan birga ekstrokorporal detoksikasiya
(gemosorbsiya, plazmoforez) o‘tkazish hisoblanadi. Bunga ko‘rsatma
bo‘lib, difteriyaning I-II darajali toksik shakllari hisoblanadi. Gemo-
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sorbsiya antitoksik bo‘g‘maga qarshi zardob yuborilgandan 2 soat
o‘tgach qilinadi. I darajali toksik turida 2—3 ta seans, 1I-I11 darajasida
3—5ta seans o‘tkaziladi. Gemosorbsiyani tugatishdagi klinik mezonlar:
bo‘yin va og'iz-halqum yumshoq to‘qimari shishishi stabillashishi,
pardani butunlay ko‘chishi, intoksikatsiya kamayishi. Kasallikning o*tkir
davrida alfa-2-interferon — viferon (shamchalar) buyuriladi. Bir marta-
lik dozasi 6 yoshgacha 150 000 XB, katta bolalarda 50 000 XB. Preparat
5 kun oraliq bilan beriladi. Bodomcha bezlarga mahalliy ishiov berish
kerak: intergenom (1 gr malhamda — 40 000 XB faollikka ega bo‘lgan
rekombinant alfa-2-interferon) — qarashlarni sutkasiga 3 marta, qarash-
lar yo‘qolguncha paxtali tampon bilan ishlov berish; xemotripsin (5
mg kristallik xemotripsin saglovchi 1 flakonni 5 ml qaynagan suvda
eritish), bodomcha bezlarini 0,5—1.0 ml eritma bilan sutkasiga 4—5
marta, qarashlar yo‘qolguncha yuvish. Bioantioksidantli kompleks
(BAK) — neovetinom — 50% gliserinli eritma ko'rinishida sutkasiga
2—5 marta, qarashlar yo‘qolguncha bodomcha bezlarga surtish.

Bo‘g'ma qo‘zg‘atuvchisini tezda organizmdan eliminasiyasi uchun
antibakterial preparatlar berish kerak. Lokalizasiyalangan shakllarida
ichishga makrolidlar guruhidan antibiotiklar beriladi (eritrotmitsin 40—
50 mg/kg v/i yoki tabletka, penitsillin 25—50 ml/kg, linkomisin 10—
20 mg/kg, durasef, sumamed, klasidu, rulid, rifampitsin va boshgalar).
Qo'llash davomiyligi 5—7 kun, toksik shakllarida 7—10 kun va undan
ko‘p.

Toksik bo‘g'maning 1I—1I11 darajasida zaharlanish simptomlarini
kamaytirish va gemodinamikani vaxshilash uchun vena ichiga nativ
plazma (50—150 ml), neokompensan, reopoliglyukin (50—150 ml),
10% giyukoza 20—50 ml/kg/sut tomchilab yuborish kerak. Umumiy
suyuqlik migdori 50—100 ml/kg bo‘lishi lozim. Eritmalar bilan birga
kokarboksilaza 50— 100 mg, askorbin kislotasi, insulin, kaliy xlor eritma-
lari ham yuboriladi. Asidoz holatida muvozanatlash uchun 4% li natriy
gidrokarbonat eritmasi, degidratatsiya uchun — eufillin, mannitol,
laziks qo*laniladi. Toksik shakllarida va infeksion-~toksik shok rivojlan-
ganda birinchi kuni vena ichiga yoki mushak orasiga glyukokortikoidlar
(gidrokortizon 5—10 mg/kg, prednizolon 3—5 mg/kg/sut 5—7 kun)
beriladi. 3—4 darajadagi shok rivojlanganda glyukokortikoidlar har 30
daqgiqa arterial bosimini nazorat gilgan holda yuborib turiladi. Gemodi-
namika va buyraklar faoliyatini tiklash magsadida dofamin, trer:zal,
korglyukon yuborish kerak. Dezintoksikatsiva maqgsadida plazmoforez
va gemosorbsiya 2—3 marta o‘tkazish mumkin.
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DVS-sindromi profilaktikasi uchun geparin tayinlanadi. Tromboge-
morragik sindromida proteolitik fermentlarni ingibitoriari — kontrikal,
gordoks va boshgalar buyuriladi.

Desensibillash maqgsadida — antigistamin vositalar (tavegil, supra-
stin, dimedrol va boshqalar) tavsiya etiladi. Ingalyasiya, hiqildogdan
parda va shilligni so‘rib olish, namlangan kislorod berish ko‘rsatmalarga
ko'ra amalga oshiriladi.

Miokarditning dastlabki belgilari paydo bo‘lishi bilan strexnin nitrat
eritmasi, ATF, kokarboksilaza tayinlanadi. Qon aylanishi etishmov-
chiligida angiotenzin hosil giluvchi ferment blokatori — enalapril
2,5-5,0 mg/sut 1 marta 7 kun davomida beriladi. Bo‘g‘'ma polinYevro-
patiyasi terapiyasining asosiy tamoyillari — bosgichlilik va to‘xtatmaslik.
Kasallikning o‘tkir davrida gemoreologik buzilishlar ustun bo‘lsa trental,
gipoksik buzilishlar ustun bo‘lsa aktovegin, vegetativ simptomlar ustun
bo‘lsa intestenon tayinlanadi. Nevritlarning oldini olish uchun kasallik-
ning birinchi kunidan 5—6% vitamin V guruh eritmasi (kursi 15
in'eksiyagacha) tayinlanadi. Sust falajlar paydo bo'lsa strexnin, dibazol
va boshqgalar, MNS sinapslarida impulslar o‘tishiga yordam beruvchi,
sillig mushak tonusini oshiruvchi boshga preparatlar tayinlanadi. Nafas
funksiyasining buzilishi bilan kechuvchi poliradikulonevritning og‘ir
shakllarida apparatli nafas tavsiya etiladi. Bo‘g‘ma krupida o‘z vaqtida
zardob yuborishdan tashqari issiq muoalajalar (umumiy vanna, ingalya-
sion terapiya — 2% gidrokorbanat natriy, gidrokortizon, mukaltin,
eufillin, demidrol ingalyasiyalari), giposensibilizatsiyalovchi moddalar
(dimedrol, diprazin, tavegil), bronxlarni kengaytiruvchi preparatlar
(eufillin, efedrin) tayinlanadi. Yaqqol stenozda glyukokortikoidlar
beriladi. Agar stenoz, asfiksiya belgilari oshib borsa (doimiy bezovtalik,
burun-lab uchburchagining sianozi, ko‘krak qafasi beriluvchan joylari-
ning chuqur tortilishi, boshning terlashi, parodoksal puls) tezda plastik
trubkalar bilan nazofaringial intubasiya o‘tkazish kerak. Tushib boruv-
chi krupda traxeostomiyaga ko‘rsatma hisoblanadi.

Bakteriya tashuvchilarini davolash. -Notoksigen bo'g‘'ma tashuv-
chilar izolyatsiya va maxsus davoga muhtoj emas, shuningdek toksigen
tranzitor bo‘g‘ma tashuvchilarini ham davolashning hojati yo‘q. Toksi-
gen bo‘g'ma tashuvchanlik shiddatli bo‘lsa, umum quvvatiovchi tera-
piya o‘tkazish tavsiya qilinadi (polivitaminlar, rasional ovqatlanish, sayr
qilish, ultrabinafshali nurlash — UFO va b.), burun halqumning surun-
kali kasalliklarini davolash (tishlar sanasiyasi, adenotamiya va b.)
amalga oshiriladi. Antibiotiklardan eritrotmitsin, tetrasiklin tayinlanadi.
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Bo‘g‘ma o‘chog‘ida epidemiyaga qarshi va profilaktika chora tad-
birlari:

1. Infeksiya manbaiga qaratilgan chora-tadbirlar;

— 0‘z vaqtida bo‘g‘ma bilan kasallanganlarni, bo‘g‘maga gumon
gilinganlami, toksigen korinobakteriya tashuvchilarni va bo‘g‘madan
himoya qilinmaganlarni aniqlash;

— bo‘g‘ma bilan og‘rigan bemorlarni, unga gumon qilinganlami
darhol gospitalizasiya qilish;

— toksigen korinobakteriya tashuvchilarni ularmi keyingi sanasiyasi
uchun infeksion bo‘limlarga gospitalizasiya qilish;

— bo‘g‘ma infeksiyasi o‘choqlaridan qarashli angina yoki krupli
bemorlarni provizor shifoxonaga gospitalizsiyasi.

2. Bo‘g‘ma bilan muloqotda bo‘iganlar yoki bo‘g‘maning korinobak-
teriya tashuvchilarini aniglash:

— 7 kunlik muddatga karantin qo'yish;

— bemor yoki tashuvchi izolasiya qilingan vaqtdan 7 kun davomida
muloqotda bo‘lganlarni tibbiy kuzatish;

— bevosita bemorlar bilan muloqatda bo‘lganlarni tezda bir vaqtda
bir martalik bakteriologik tekshirish (burun va tomoqdan surtma);

— bakteriologik tekshiruvni, asosan bakteriya tashuvchilarni LOR
mutaxassislari bilan birga olib borish;

— agar birinchi tekshiruvdan keyin bo‘g'ma toksigen korinobak-
teriyasi tashuvchilari aniqlansa, tekshiruvni bakteriya tashuvchilar
aniglanishi tugaguncha olib borish.

3. Bo'g‘maga garshi immunitet hosil gilishga qaratilgan tadbirlar:

— bo'g'ma kasalligini tarqalishini oldini olish, immun qatlamini
oshirish magsadida muloqotda bo‘lgan bolalar va kattalar immu-
nizatsiyasini o‘tkazish kerak, keyingi vaksinatsiya yoki revaksinatsiyaga
muddati kelgan bolalar darhol emlanishlari kerak;

— barcha muloqotda bo‘lganlar 20 yoshgacha 5-yildan ortiq emlan-
maganlar, 20 yoshdan katta 10-yildan ortiq emlanmaganlar, shuningdek
emlanganlik haqidagi hujjati bo‘lmaganlar ADS anatoksini bilan bir
marta yoki ADS-M anatoksini bilan 2 marta 0,5 dozada emlanadilar;

— 3 yoshdan 16 yoshgacha muloqotda bo‘lgan emlanmaganlarni
aniglash uchun ularning zardobini tezda RPGA da tekshiriladi;

— titri 0,03ml/x5 dan kam bo‘lsa tezda emlashga ko‘rsatma bo‘lib
hisoblanadi.

Profilaktikasi. Bo‘g‘maning asosiy profilaktika choralari bo'lib,
bo‘g‘'ma anatoksini bilan emlash hisoblanadi. Hozirgi vaqtda adsorb-
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langan bo‘g‘ma anatoksini ishlatiladi. Bo‘g'maga garshi maxsus emlash
ishlari O‘zbekiston Respublikasi Sog'ligni saqlash vazirligi tomondan
tasdiglangan SanQvaM ning 0132-02-sonli hujjati asosida olib boriladi.
Emlashlarni aniq rejalashtirish va bu rejalarning bajarilishi ustidan
qat’iy nazorat gilib turish bilan erishish mumkin. Bolalar poliklinikalari
emlash rejalarini tuzishda avval bolalarning nomma-nom ro‘yxatini
tuzib chigadilar. Bular emlashlarni qayd qilish kartasi (63-shakl) va
bolaning rivojlanishi tarixi kartalari bilan (112-shakl) yig‘iladi. Hagqi-
gatdan ham emlashlar natijasida bolalar o‘rtasidagi kasallanish kamayib
bordi.

Bo‘g‘ma profilaktikasida faol immunizatsiya asosiy ahamiyatga
ega. Bu magsad uchun kombinirlangan AKDS vaksinasi (adsorbsiya-
langan ko‘kyo‘tal-bo‘g‘ma-qogshol vaksinasi) tarkibidagi bo‘g‘ma
anatoksini qo‘llaniladi. Vaksinatsiya 2 oylikdan boshlanadi. 0,5 ml
AKDS vaksinasini 3 marta 30—40 kun interval bilan yuboriladi. 1,5
yildan keyin shu vaksina bilan shu miqdorda revaksinatsiya o‘tkaziladi.
2 va 3 revaksinatsivani 7 va 9 yoshda 0,5 ml migdorda ADS-M
anatoksini yuboriladi. Emlashga nisbiy garshi ko‘rsatmasi bo‘lgan bola-
lar, o‘smirlar va katta yoshdagilar ADS-M anatoksini bilan emlanadilar.

Proyektead-M anatoksini (bo‘g'ma profilaktikasi uchun antigenlari
kamaytirilgan vaksina). Ishlab chigaruvchi: Rossiya.

Tarkibi: 1 ml da 10 TB flokkulirlovchi (LF) bo‘g'ma anatoksini
bor. Emlash miqdori 0,5 ml. Ko‘rsatma: 6 yoshdan kaita bolalar va
o‘smirlar emlanadi.

ADS anatoksini (bo‘g‘ma va gogshol profilaktikasi uchun). Ishlab
chiqaruvchi: Rossiya.

Tarkibi: I ml da gidroksialuminiyda adsorbirlangan konservant —
mertiolyat 60 flokkulirlovchi birlikda (LF) tozalangan difteriya
anatoksini va 20 antitoksin bog'lovchi birlikda (ES) tozalangan qogshol
anatoksini tutadi. Bitta emlash miqdorida 30 XIB (xalqaro
immunizatsiyalovchi birlik) dan kam bo‘lmagan bo‘g‘ma va 40 XIB
dan kam bo‘lmagan qogshol anatoksini bor. Ko‘rsatma: ko‘kyo‘tal
bilan og'rib o‘tgan bolalar (3 oydan 6 oygacha), AKDS yuborishga
qarshi ko‘rsatmasi bo‘lgan bolalar, 6 yoshgacha bo'lgan, oldin difteriya
va qoqgsholga qarshi emlanmagan bolalar uchun mo‘ljailangan.

Emlash sxemasi: 2 ta emlash 30—45 kunlik oraliq bilan. Revak-
sinatsiyani 1 marta 9—12 oydan keyin o‘tkaziladi.

ADS-M anatoksini (bo‘g‘ma va qogshol profilaktikasi uchun,
antigenlar miqdori kamaytirilgan vaksina). Ishlab chiqaruvchi: Rossiya.
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Tarkibi: 1 ml da 10 LF bo‘g‘'ma anatoksini va 10 ES qogshol
anatoksini tutadi. Emlash dozasi — 0,5 ml. Ko‘rsatma: bolalar 6
yoshdan, o‘smirlar va katta yoshdagilar immunizatsiyasi, shuningdek,
bo‘g'‘ma o‘chog'ida vaksinatsiya uchun mo‘ljallangan.

Vaksinatsiya sxemasi: 2 ta emlash 30—45 kunlik oraliq bilan. Birinchi
revaksinatsiya 6—9 oydan keyin, ikkinchisi — 5-yildan keyin, so‘ngra
— har 10 yilda.

DTVaks (bo‘g‘ma va qogshol profilaktikasi uchun vaksina, ADS
analogi).

Ishlab chiqaruvchi: Fventis Pastcur, Fransiya. Tarkibi: tozalangan
difteriya anatoksini-ZOXB; tozalangan qogshol anatoksini-40 XB.

Konservant — mertiolyat.

Ko‘rsatma: ko‘kyo‘tal bilan og‘rib o‘tgan (3 oydan 6 oygacha)
bolalar; AKDS yuborishga garshi ko‘rsatma bo‘lgan bolalar; oldin
bo‘g'ma va qoqsholga qarshi emlangan, 6 yoshgacha bo‘lgan bolalarni
immunizatsiya gilish uchun mo‘ljallangan.

Vaksinatsiya sxemasi: 2 ta emlash 30—45 kun oraliq bilan. Revak-
sinatsiyani 1 marta 9—12 oydan keyin o‘tkaziladi.

Imovaks D.T. Adyult (bo‘g‘'ma va qogshol profilaktikasi uchun
vaksina, ADS-M analogi). Ishlab chiqaruvchi: Aventis Posteur, Fran-
siya. Tarkibi: tozalangan bo‘g‘ma anatoksini — 2 AF; tozalangan
qogshol anatoksini- 40 XIB. Konservant-mertiolyat.

Ko‘rsatma: bolalarni 6 yoshdan, o‘smirlar va katta yoshdagilarni
immunizatsiya qilish uchun, shuningdek, bo‘g‘ma o‘chog‘ida
vaksinatsiya uchun mo‘ljallangan. Vaksinatsiya sxemasi: 2 ta emlash
30—45 kunlik oraligl bilan. Birinchi revaksinatsiya 6—9 oydan keyin,
ikkinchi — 5 yildan so‘ngra, keyin har 10 yilda.

AKDS-vaksinatsiyasi (ko‘kyo‘tal, bo‘g'ma va qogsholga garshi
adsorbirlangan suyuq ko‘kyo‘tal-bo‘g‘ma-qogshol vaksinasi). Ishlab
chiqaruvchi: I.I. Lichnikov nomidagi Biomed, Rossiya. Tarkibi: 1 mig-
dorda: o‘ldirilgan ko‘kyo‘tal tayoqchalari — 4-xalgaro himoya birligi
(XXB), bo‘g‘ma anatoksini — 30 MIE; qogshol anatoksini — 60 MIE.
Konservant — mertiolyat. Ko‘rsatma: ko‘kyo‘tal bilan og‘rimagan,
3 ovlikdan 4-yoshgacha bo‘lgan bolalar vaksinatsiyasida qo‘llaniladi.

Vaksinatsiya sxemasi: 3 emlash 1 oy oraliq bilan (4,5 va 6 oyiikda).
Revaksinatsiyani 1 marta 18 oylikda o‘tkaziladi, muddatlar buzilganda-
12 oydan kam bo‘lmagan vaqtdan keyin revaksinatsiya qilinadi.

Tetrakon 0,5 (ko‘kyo‘tal, bo‘g‘ma, gogshol va poliomelit profilak-
tikasi uchun vaksina). Ishlab chiqaruvchi: Fventis Psteur, Fransiya.
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Tarkibi: tozalangan bo‘g‘ma anatoksini 30 x 5, tozalangan qogshol
anatoksini — 60 x 5, Bordetella pertussis — eng kamida 4 XXB,
birinchi, ikkinchi va uchinchi tur virusi chagirgan poliomiyelit profilak-
tikasi uchun vaksina — bitta vaksina miqdoridan. Konservant- 2-
fenoksietanol.

Vaksinatsiya sxemasi: 1 oylik oraliq bilan 3 ta marta emlash (4,5
va 6 oylikda). Revaksinatsiyani | marta 18 oylikda o‘tkaziladi, muddatlar
buzilganda oxirgi emlashdan 12 oydan kam bo‘lmagan muddatdan
keyin o‘tkaziladi.

Tritanriks (ko‘kyo‘tal, bo‘g‘'ma, qogshol va gepatit V profilaktikasi
uchun vaksina) — ro‘yxatdan o‘tmogda.

Ishlab chigaruvchi: Smit Klyain Bichem, Belgiya. Tarkibi: toza-
langan bo‘g‘ma anatoksini — 30 x 5, tozalangan qoqshol anatoksin
— 60 x 5, Bordetella pertussis — kamida 4 x 5, rekombinant HBsAg-
10 mkg.

Qo'llash sxemasi: 4 oylikda AKDS ning 2-miqdori va gepatit V ga
qarshi vaksinatsiyaning 1-miqdori o‘rniga; 5 oylikda — AKDSning 3-
miqdori va gepatitga qarshi vaksinaning 2-miqdori o‘rniga, gepatit V
ga qarshi vaksinatsiyaning alternativ sxemada 6 oylikda- AKDSning
3-miqdori o‘rniga va gepatitga qarshi vaksinaning 3-miqdori o‘rniga
qo‘llanilishi mumkin.

Triaselselovans KDS (Aa KDS) (ko‘kyo‘tal, bo‘g'ma va qogsholga
qarshi hujayrasiz vaksina)- ro‘yxatdan o‘tmoqda.

Ishlab chiqgaruvchi: Koyron Bering, Germaniya. Tarkibi: filogistozli
gemagglyutinin (FGA), ko‘kyo‘tal anatoksini, pertiktin; tozalangan
bo‘g‘ma anatoksini ~ 30 XIB; tozalangan gogshol anatoksini — 60
XIB.

Qo'llash sxemasi: bir oylik oraliq bilan 3 ta emlash (4,5 va 6 oy).
Revaksinatsiya bir marta 18 oylikda o‘tkaziladi, muddatlar buzilganda-
12 oydan kam bo‘lmagan vaqtdan keyin.

Infanrins (Aa KDS) (ko‘kyo‘tal, bo‘g‘ma va gogshol profilaktikasi
uchun hujayrasiz vaksina) — ro‘yxatdan o‘tmoqda. Ishlab chigaruvchi:
Smit Klyayn Bichem, Belgiya.

Tarkibi: filametozli gemagglyutinin (FGA), ko‘kyo‘tal anatoksini,
pertintin; tozalangan bo‘g‘ma anatoksini — 30 XIB, tozalangan
qogshol anatoksini — 60 XIB.

Qo‘llash sxemasi: bir oylik oraliq bilan 3 ta emlash (4,5 va 6
oylikda). Revaksinatsiyani bir marta 18 oylikda o‘tkaziladi, muddatlar
buzilganda- 12 oydan kam bo‘lmagan vaqtdan keyin.
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MENINGOKOKKLI INFEKSIYA

Meningokokkli infeksiya — meningokokklar tomonidan chagqiri-
ladigan o‘tkir nazofringit, yiringli meningit, meningokokksemiya shakl-
larida namoyon bo‘luvchi o‘tkir yaqumli kasallikdir.

Havo-tomchi yo‘li bilan yuquvchi antroponoz kasallikdir. Me-
ningokokkli bakteriya tashuvchilik keng tarqgalgan.

Tarixi. Meningokokkli infeksiya kasalligi birinchi marta 1805-yilda
«Epidemik serebrospinal meningit» nomi yozilgan. ESSM 1887-yilda
Vekselbaum tomonidan kasallik qo‘zg‘atuvchisi — grammanfiy
diplokokk o‘rganildi. 1965-yilda Butunjahon Sog‘igni saqglash assam-
bleyasi kasallikni — «Meningokokkli infeksiya» deb nomladi. «Epidemik
serebrospinal meningit» nomi inkor gilindi.

Meningokokkli infeksiya butun yer yuzida uchraydi, Rossiya xudu-
dida kasallik 1905—1906, 1915—1917, 1929—1932, 1940—1942-yillarda
epidemiya tarzida tarqalgan. 1945-yildan keyin kasallik birdan kamay-
gan, lekin 1968-yildan boshlab, aynigsa bolalar o‘rtasida qayd etila
boshladi. Butunjahon Sog‘ligni saqlash tashkilotining ma’fumotiga
ko‘ra kasallikning 70—80% i bolalarga to‘g'ri keladi. Hozirgi vaqtda
meningokokkli infeksiya Butunjahon sog'ligni saqlash tashkilotining
dolzarb muammolaridan biri hisoblanadi.

Etiologiyasi. Meningokokkli infeksiyaning qo‘zg‘atuvchisi Neisseria
meningitides — grammanfiy diplokokk bo'lib neysseriy turkumi, Neis-
seriacea oilasiga mansub.

Orga miya suyuqgligida, qonda meningokokk juft-juft bo'lib
hujayradan tashqarida va hujayralar ichida joylashadi. Diplokokklar
6—8 mk hajmdagi «qahva donachasi»
shaklida yassi yuzalari bir-biriga qaragan
holda, meningit bilan og‘rigan bemorlar
orqa miya suyuqligida meningokokklar
leykotsitlar ichida joylashadi, hujayradan
tashgarida ham bo‘lishi mumkin (7-rasm).

Meningokokklarning bir necha sero-
logik guruhlari mavjud bo‘lib asosiylari
AB, C, D, X, Y, Z hisoblanadi.

Meningokokklar parchalangandan
so'ng endotoksin ajratadi. Ekzotoksin aj-
ratishi ham mumkin. Mikrob lizisga uchrab

. . Ll 7-rasm. Meningokokkli
yoki parchalanib endotoksin ajralib atro- meningit qo‘zg‘atuvchisi.
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fidagi to‘gimalarga targalib kasallikka xos patologik belgilarni yuzaga
keltiradi, chunki toksigenlik xususiyati yuqori hisoblanadi (endotoksin
kasallik patogenezida asosiy o‘rinning egillaydi).

Meningokokkning A tipi patogenlik jihatdan asosiy hisoblanadi va
epidemiyaning avj olgan davrida yuzaga keldi, uning oxirida esa B
tipi yuzaga keladi.

A va B tiplar dominant hisoblanadi. C tipi kam uchraydi, X tipi
va boshqalari yakka-yakka holda uchrab turadi. X, Y, Z serotiplari
tashuvchanlikda yoki meningokokk infeksiyasining mahalliy shakllarida
aniqlanadi.

Meningokokklar tashgi muhit omillariga juda sezgirdirlar: haro-
ratnitn o‘zgarishi, namlik, yorug'lik va boshqalar. Qaynatilganda o‘sha
zahoti nobud bo‘ladi, dezinfeksion moddalar (0,5—1,0% xloramin
eritmasi, 3% li karbol kislota eritmasi, 70% li spirt va b.) ta’sirida bir
necha soatlar ichida halok bo'ladi.

Qo‘zg‘atuvchi namligi yuqori bo‘lgan muhitda yaxshi o‘sadi,
kuritilganda tez halok bo‘ladi.

Meningokokklarning L shakli ham bo‘lib kasallikning cho‘zilgan
kechuvida uchraydi. Meningokokklarning patogen xususiyatlari hozir-
gacha to‘lig o‘rganilmagan.

Epidemiologiyasi. Meningokokkli infeksiya antroponoz kasalliklar
guruhiga mansub.

Kasallik manbai meningit, meningokokksemiya, nazofaringit bilan
og‘rigan bemor odam va meningokokk bakteriyasini tashib yuruvchi
sog‘lom odamlar hisoblanadi. Aynigsa nazofaringit bilan og‘riganlar
atrofdigilarga xavflidirlar, chunki kasallikning bu shakli bilan og‘riganlar
tibbiyot nazoratiga kamdan-kam murojaat qiladilar. Murojaat etsa
ham «O'‘tkir respirator kasallik» tashxisi bilan cheklanib, xususiy tekshi-
ruvlar amalga oshmay golaveradi.

Bemorlar mehnat faoliyatlarini davom ettirib yuraveradilar va atrof-
dagilarning kasallanishlarida xavfli bo'lib goladilar. Bakteriya tashuv-
chilari ham kasallikning yugishida asosiy o‘rinni egallaydilar. Aynigsa
tibbiyot xodimlari uchun xavfli hisoblanadi. 30—40Q-yillarda Gra-
mashevskiy meningokokk tashuvchilarining miqdoriy o‘zgaruvchan-
ligini o‘rgandi: epidemiya vaqtida tashuvchilar miqdori ko‘payishi va
kasallikning darajasi yuqori bo‘lishiga e’tibor garatadi.

Yugish mexanizmi — havo-tomchi, aerogen yuqish yo‘li havo-
tomchi. Meningokokklar tashqi muhitga chidamsiz, kasallik bemorlar-
dan sog‘lom odamlarga yugishi uchun davomli muloqot bo‘lishi kerak,
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masalan, bolalar bog‘chasi, yaxshi shamollantirilmagan uy Xxonalari,
yangi tug‘ilgan chaqaloglarga kasallik ota-onalar yoki qarindoshlar
orqali yuqadi.

Moyil organizm 5 yoshgacha bolalar hisoblanadi. Yuqumlilik indeksi
— 10—15%. Meningokokkli infeksiyaga har 8—30 yilda davriy ko‘tarilish
xos. Sababi to‘lig o‘rganilmagan.

Mavsumiylik — yoz-qish-erta bahor oylari hisoblanadi (fevral-
may). Meningokokkli infeksiva hamma yoshda uchraydi, kasallikning
70— 80% bolalarning 1, 3 yoshiga to‘g‘ri keladi. 3 oylikgacha bo‘lgan
bolalar onasidan o‘tgan passiv immunitet hisobiga kamdan-kam kasalla-
nadi, lekin amaliyotda yangi tug‘ilgan chaqaloglar ham kasallanganligi
aniglangan. Meningokokkli infeksiyada yuzaga keladigan o‘lim holati
bir gancha omillarga bog'lig. Bular bolalar hayotining birinchi vyilida
yuzaga keladigan premorbid fon va gariyalardagi yondosh va surunkali
kasalliklardir. Kasallikka yoz vaqtida tashxis qo‘yib davolash ham
katta ahamiyatga ega.

Immunitet. Kasallikdan so‘ng organizmda xususiy antitanachalar
hosil bo‘ladi: aglyutininlar, presiptinlar, bakteriosid antitanachalar va
opsoninlar.

Kasallikning 1 ilk kunlaridan boshlab gemagglyutininlar titri ortadi.
5—7 kunga kelib maksimum darajaga etadi. 3—4 haftada esa antita-
nachalar titri pasayadi. Davomiyligi to‘'liq aniglanmagan. Erta yoshdagi
bolalarda meningokokklarga nisbatan antitanachalar titri past bo‘ladi.

Patogenez. Meningokokkli infeksiya patogenezida 3 ta omil asosiy
o‘rinda turadi: qo‘zg‘atuvchi va uning endotoksini, allergik omil.

Meningokokkliar yuqori nafas yo‘llarining shilliq qavatlari orqali
kirib, burun-halqumning limfoid to*gimalarida ko‘payadi. Yuqori nafas
yo‘llari shillig gavatlarining boshqa viruslar, bakteriya oqibatida
zararlanishi tufayli shilliq qavat faoliyati o‘zgaradi va meningokokklar
ko‘payishi uchun sharoit yuzaga keladi va ular ko‘payish joyidan
to‘gimalarga kiradi.

Bodomcha bezlardagi patologik o‘zgarishlar ham kasallik yuzaga
kelishida ahamiyatga egadir. Avval burun-halqum shilliq qavati
yallig'lanadi — nazofaringit — bunda bemorning umumiy ahvoli deyarli
o‘zgarmaydi. Meningokokkni burun-yutqin shilliq gavatida bo‘lishi
kasallikka xos klinik belgilarni yuzaga keltirmasligi mumkin yoki kasallik
belgisiz shaklida kechib «sog‘lom» tashuvchanlik yuzaga kelishiga sabab
bo‘ladi. Bu 70—90% hollarda amaliyotda kuzatiladi. Sog‘lom tug‘ilgan
va erta yoshdagi bolalarda yuqori nafas yo‘llaridagi sekretor IgA ning
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yetishmovchiligi hisobiga meningokokklar mahalliy to‘signi buzib o‘tib,
qgonga tushadi, immunoglobulinlar darajasi pasayishi mikrobning butun
organizmga tarqalishiga olib keladi (1gM va G) va gomeostaz buziladi.
Oqibatda ichki a’zolar faoliyati izdan chiqadi.

Meningokokk asosan gematogen yo‘l bilan tarqaladi. Bakteriyemiya
va meningokokklar qonning bakteriosid xususiyati natijasida parcha-
lanishidan toksemiya rivojlanadi.

Meningokokksemiya ko‘p bolalarda og‘'ir va yomon sifatli
meningokokkli sepsis tipida kechadi.

Meningokokksemiyaning to‘lginsimon shakli patogenezida infeksi-
on-toksik shok va mikrosirkulyatsiyaning DVS va metabolik buzilishlar
bilan birga kechuvi asosiy o‘rinni egallaydi.

DVS sindromi meningokokksemiyaga xos bo'lib, tarqoq shaklining
asosiy asorati hisoblanadi. Kasallik boshlanishida qonning antikoagulyant
faolivati pasaygan fonda giperkoagulyatsiya yuzaga keladi. Shokning
rivojlanishi DVS ning fibrinoliz va gipergeparinemiya kuchayishi,
ikkilamchi patogen omillarning kuchayishi hayot uchun kerakli a’zolar
faoliyatining buzilishiga olib keladi.

Kasallikning ilk soatlarida endotoksin ta’sirida gemorragik sindrom,
buyrak usti bezi infarkti, shilliq qavatlarga qon quyilishlar meningo-
kokksemiyaning to‘lginsimon shakli patogeneziga xosdir. Ayrim vaqtda
meningokokklar gematoensefalik to‘sigdan o‘tib bosh miya pardalari
va uning po‘stloq gismlarini yallig‘lantirib — meningit, meningoen-
sefalitlarning rivojlanishiga olib keladi. Meningitda, asosan bosh miya-
ning yumshoq pardasi yallig‘lanadi. Bu holatda o‘lim miya shishidan
yuzaga keladi.

Serebral ichki bosim oshib, uzunchoq miyaning ezilishiga olib
keladi. Erta yoshdagi bolalarning yiringli meningitida kasallikning
dastlabki kunlari bosh miya ichki bosimi pasayadi. Serebral gipotenziya-
ning asosiy rivojlanishiga neyroreflektor buzilishi va uning oqibatida
tuz-suv almashuvi va serebral kollaps yuzaga keladi. Meningokokkli
endokardit, artrit, poliartrit, zotiljam, iridosiklit meningokokksemiyaga
xos, ammo kasallikning alohida klinik shakli ham uchraydi.

Patologoanatomik o‘zgarishlar. Nazofaringitda yutgin devoridagi
tomirlarning to‘laqonligi, epiteliy hujayrasining shishi, shilliq gavat-
larning neytrofil infiltratsiyasi, mushak, qavatlarda o‘choqli infiltratsiya
kuzatiladi. Limfoid follikulalarda gipertrofiya, giperplaziya rivojlanadi.
Traxeya va bronxlarda kataral yalliz‘lanish rivojlanadi. Bosh miyaning
yumshoq va to‘r pardalarida, gisman bosh miya moddasida ham
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kasallikka xos morfologik substratlar hosil bo‘ladi. Yallig‘lanish jarayoni
bosh miya katta yarim sharlarida, miya asosida, orqa miyada kuzatiladi.

Ko‘p miqdordagi vyiringli ekssudat bosh miya asosining yuzasida,
ko‘ruv asabi Kesilgan joyda, uzunchoq miya sohasida va varoliyev
ko‘prigida joylashadi.

Yiringli jarayon perivaskulyar yuza bo‘ylab miya moddasiga ham
tarqaladi (ensefalit). Miya moddasida shish, gizarishlar yagqol namoyon
bo‘ladi. Agar davolash kechiksa yoki bemor umuman davolanmasa
ependimatit rivojlanadi (miya qorinchalarining yallig‘lanishi). Bunday
holatlarda miya qorinchalarida suyuqlik aniqlanadi, qorinchalar devo-
rining yuzasida esa yiring-fibrinoz quyugli shish, infiltratsiya ham
aniqlanadi.

Yiring to‘planishi fibringa bog‘liq (yiringli-fibrinoz yallig‘lanish),
u kasallikning 5—6 kunlariga to‘g‘ri keladi. Meningokokkli meningitni
boshqa etiologiyali miva pardasining yallig‘lanishidan farqlanadi.
Davolash vaqtida ferment ta’sirida ekssudat eriydi va so‘rilib ketadi.
Shuning uchun miya pardasida sklerotik o‘zgarishlar hosil bo‘lmaydi,
lekin so‘rilmasa va erimasa gidrosefaliya yoki araxnoidit rivojlanadi.

Meningokokksemiyaga qon quyilishi, tromboz, tomirlar nekrozi
xos. O‘ta kuchli meningokokksemiyada kapillyar qon tomirlaridagi
tarqoq-diffuz yallig‘lanish, sirkulyator buzilishlar, har xil a’zo va tizim-
lardagi yallig‘lanishlar aniqlanadi. Tomirlar endoteliysi shishadi,
subendotelial qavatlari ilvirab mukoid bo‘kish yuzaga keladi.

Buyrak usti bezida shish, qon quyilish va nekroz kuzatiladi. Bo*-
g‘imlar jarohatlanib, artrit kuzatiladi. Ko‘z tomirlarida ham vyiringli
yallig‘lanish yuzaga keladi (iridosiklit). Zotiljam, yiringli plevrit,
endokardit, perikarditlar leykotsitlar infiltratsiyasi va qon quyilishlar
bilan birga rivojlanishi mumkin. Yurak miokard qavatida distrofik
o‘zgarishlar va nekroz o‘chogqlari yuzaga keladi.

Meningokokkli infeksiya klinik shakllarining tasnifi.

Mahalliy shakli:

a) meningokokk tashuvchilar;

v)o'tkir nazofaringit.

Tarqoq shakli:

a) meningokokksemiya;

V) meningit;

d) meningoensefalit.

Aralash shakli — meningit + meningokokksemiya.

Kam uchraydigan shakllari:
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a) meningokokkli endokardit;

b) pnevmoniya;

d) iridosiklit;

e) artrit.

Klinikasi. Meningokokkli infeksiyasining yashirin davri muddati
2—10 kun.

O‘thir nazofaringit. Kasallikning eng ko'p uchraydigan shakli bo‘lib,
meningokokkli infeksiyaning 80% ni tashkil etadi. Nazofaringitni yengil,
o‘rta og'ir, og'ir shakllari mavjud. Yengil shaklida kasallik o‘tkir
boshlanadi, tana harorati 37,5—38°C gacha ko‘tariladi. Bemor tumov
va burun bitishiga shikoyat qiladi.

Ayrim vaqtda harorat ko‘tarilmaydi, bemorning umumiy ahvoli
qonigqarli bo‘ladi, burun halqumidagi kataral belgilar kuchsiz namoyon
bo'ladi. Ko'pchilik bemorlarda umumiy qon manzarasi o‘zgarmaydi,
biroz neytrofilez bo‘lishi mumkin.

Kasallikning o‘rta og‘ir shaklida tana harorati 39°C gacha ko‘tari-
lishi, bemor bosh og‘rig‘iga, bosh aylanishiga, tomoqdagi gichishishga,
yutinganda og‘riqqa, burun bitishiga shikoyat qiladi.

Meningokokkli nazofaringitdagi dastlabki klinik belgilardan biri
bosh aylanishdir. Undan tashqari, behollik, adinamiya, rangparlik
ham aniqlanadi. Og‘iz-halqum ko‘ruvida qizargan va shishgan. halqum
orqa devorida. limfoid follikulalarda shish va ko‘p shilliq to‘plangan
bo‘ladi. Nazofaringitdagi bosh aylanishi og‘ir shaklda yuzaga kelib,
bemor tashqgt holatini o‘zgartirganda kuchayadi.

Og'ir shaklida harorat 40—40,5°C gacha ko‘tariladi, gayt qilish,
ayrim vaqtda — talvasalar, qorinda og‘riq bo‘ladi. Ko‘ruvda meningeal
belgilardan ensa mushaklarining tarangligi, Kerning belgisi musbat
bo‘ladi. Periferik qonda leykotsitoz 15x10°/I, neytrofilez, formula
chapga siljigan, tayoqcha yadroli leykotsitlar ko‘paygan, ECHT 20—
30 mm/s gacha oshadi. Bunday bemorlar bo‘limga O‘RVI talvasa
sindromi vyoki serozli meningit tashxisi bilan tushadilar. Orga miya
suyugligida sitoz normada, bosim ortgan bo‘ladi. Nazofaringit yaxshi
sifatli, tana harorat 1—4 kundan so'ng me’yoriga keladi. Kasallikning
5—7 kuniga kelib to‘liq sog‘ayish kuzatiladi.

Meningokokkli nazofaringit tashxisini klinik asoslash biroz qiyin
bo‘lib, fagat bolalar jamoasida epidemiya davrida aniglash mumkin.
O'tkir nazofaringit ko‘pincha 2 yoshdan katta bolalarda aniqlanadi.
Burun halqumdan qo‘zg‘atuvchini ajratib olish yo'li bilan tashxisni
asoslash mumkin.
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Shuni ham nazarda tutishi lozimki, o‘tkir nazofaringit kasallikni
tarqalgan shakliga o‘tishi mumkin.

Meningokokksemiya — meningokokkli infeksiyaning tarqoq shakli
bo'lib, miya pardalarining yallig‘lanishisiz yoki miya pardalari yallig‘la-
nishi bilan birga rivojlanishi mumkin.

Ko‘pchilik amatiyotda ishlaydigan shifokorlar meningokokksemiya
haqida to‘lig ma’lumotga ega emaslar, shuni ham aytib o‘tish lozimki,
meningokokksemiya sporadik holda epidemiya oralig‘ida qayd etiladi.
Epidemiya davrida uning darajasi ortadi. Kasallikning og‘irlik darajasi
va intoksikatsiya belgisining davomiyligi bo‘yicha klinik manzarasi
turlicha bo'lib quyidagi belgilar bo‘yicha aniglanadi:

— isitma;

— toshma: gemorragik xususiyatdagi yulduzsimon ko‘rinishida;

~— bo‘g‘imlar, ichki a’zolarning yallig‘lanishi;

— endokrin a’zolarning yallig‘lanishi (buyrak usti bezi);

~— ko‘zdagi yallig*lanish (iridosiklit);

— markaziy asab tizimidagi o‘zgarishlar.

Kasallik to‘satdan o'tkir boshlanadi, tana harorati 39—40°C dan
yugqori, tana uvishishi, qayt gilish, go‘dak yoshdagi bolalarda talvasalar,
es-hushning yo‘qolishi, yaqqol rivojlangan intoksikatsiya, bezovtalik,
xansirash, taxikardiya kuzatiladi. Bola qattiq chingirib yig‘laydi. Yuqo-
ridagi klinik belgilar 1—2 kunda tez kuchayib borib, bemor ahvolini
og'irlashtiradi.

[sitma kasallikning doimiy belgisidir. Uning xarakteri va davomiyligi
kasallikning og‘irlik darajasiga bog‘liq. Hozirgi vaqtda davolashda
antibjotiklar keng va erta qo‘llanishi hisobiga isitma darajasining
yaqqolligini aniglash birqancha qiyinchiliklarga olib keladi.

Meningokokksemiyaning eng ko'p uchraydigan va asosiy belgisi
— teridagi toshma hisoblanadi. Kasallikning birinchi kuni oxiri ikkinchi
kun boshida terida toshma paydo bo‘ladi. Toshma teriga yaqin qon-
tomirlarda bakterial tromb, emboliya, septik metostazlar va nekroz
hisobiga yvuzaga keladi. Shuni ham bilish lozimki, toshma ganchalik
erta paydo bo‘lsa kasallik shu darajada og‘ir kechadi. Meningokok-
ksemiyadagi toshma gemorragik xarakterdagi «yulduzchasimon» shaklda
bo‘lib, paypaslab ko‘rilsa qattiq, teri sathidan biroz ko'‘tarilgan bo'ladi.
Toshma tana terisining hamma joyida bir vaqtda — eng ko'p qo‘lda,
oyoq, dumba, qovoglarda pavdo bo‘ladi. Kasallikni og‘ir shakllarida
yuzda, tanada ham paydo bo‘ladi. Toshma elementida nuqtasimondan
to yirik hajmdagi qon quyilishlarni va nekroz o‘choqlarini ko‘rishimiz
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mumkin. Juda og‘ir shakllarida oyog-qo‘l barmoglar sohasida quruq
gangrenalar rivojlanishi mumkin. Bunday holatlarda jarohat o‘rni sekin
bitadi, ammo teri foni o‘zgarmaydi, rangpar bo‘ladi yoki ko‘kimtir
tus oladi.

Kamdan-kam plevrit, piyelitlar, flebit, jigarning yiringli yallig‘la-
nishi, endo-, mio- va perikarditlar rivojlanadi. Yurakda ham o‘zgarish-
lar bo‘lib, hansirash, sianoz, yurak tonlarining bo‘g‘iglashuvi, chegarala-
rining kengayishi paydo bo‘ladi. Buyrak jarohatlanib o‘chogqli
glomerulonefrit manzarasi rivojlanadi. Peshobda proteinuriya, eritrot-
sitlar, leykotsitlar, epiteliy hujayralari aniglanadi. Jigar jarohatlanib
gepatoliyenal sindrom rivojlanadi. Ichki a’zolarda qon quyilishlar
yuzaga keladi.

Periferik qonda meningokokksemiyaga xos leykotsitoz
15—25x10%/1, neytrofilez, tayoqcha yadrolilar chapga siljiydi (30—40%
gacha), aneozinofiliya va ECHT ortadi.

Og‘irlik darajasi bo‘yicha yengil, o‘rta og‘ir, og‘ir shakllari
aniglangan. Kasallikni og"irligi toksikoz, es-hushdagi o‘zgarishlar, yuqori
isitma, gemorragik xarakterdagi toshma va gemodinamik o‘zgarishiar
orqali aniqlanadi. Meningokokksemiyani o‘rta og‘ir shaklida to‘satdan
o‘tkir, tana harorati yuqori bo‘lishi, tana uvishishi, bezovtalik, terida
ko‘p miqdorda gemorragik toshma kuzatiladi.

Toshma komponenti birdan ko‘z oldingizda paydo bo‘ladi, bir-
biriga qo‘shiladi va yirik qon quyilishlami hosil giladi. Kasallikni birinchi
soatlarida qon bosimi ortadi, keyin tez tushadi, qon aylanishi buziladi:
taxikardiya, yurak tonlarining bo‘g‘iglashuvi, teri rangparligi, akrosia-
noz. Teri sovuq, yopishqoq ter bilan qoplangan bo‘ladi. Bemor nigohi
o‘tkirlashadi. Bemorlar ingraydi, mushaklarda, bo‘g‘imlarda og‘riq va
galtirashga shikoyat qiladilar. Go'dak yoshdagi bolalarda dispeptik
belgilar — qayt qilish, ichining suyuq kelishi kuzatiladi. Tez-tez talvasalar
kuzatiladi, es-hushi yo‘qoladi (miya shishi va neyrotoksikoz hisobiga).
Mushaklar gipotoniyasi xos. Meningial belgilarni ham kuzatish mumkin.

Kasallik oxirida «gahva quygasi» ko‘rinishda bo‘lib, burundan,
ichki a’zolardan gon ketishi mumkin va ichki a’zolar faoliyati izdan
chiqadi. Qon bosimi tushadi, puls tezlashadi. ipsimon bo‘ladi, oyoq-
go'llar ko‘karadi, tana harorati pasayadi. Oligouriya, keyin anuriya
rivojlanadi. Qonda giperleykotsitoz kuzatiladi. Bu klinik shakliga
patogenetik tomondan infeksion-toksik shok sifatida qarash mumkin.
Agar bemorga bunday holatda o'z vaqtida davo choralari ko‘rilmasa
kasallik o‘lim bilan yakunlanishi mumkin.
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Meningokokkli meningit. Kasallik o‘tkir boshlanadi, tana harorati
39—40°C gacha ko‘tariladi, tana uvishadi. Kattaroq bolalar kuchli
bosh og‘rishiga, aynigsa peshona sohasidagi og‘riqga shikoyat giladilar,
bezovtalik, chingirab yig‘lash, uyquning buzilishi kuzatiladi. Bosh
og'rig‘i tana holatini o‘zgartirganda ham kuchayadi shuningdek,
shovqin va yorug‘likda ham kuchayishi kuzatiladi. Ayrim bemorlarda
qo‘zg‘alish o‘rnini karaxtlik egallaydi. Giperesteziya yiringli menin-
gitning asosiy belgilaridan biridir. Boshlang'ich belgisi ovqatga bog‘liq
bo‘lmagan qayt qilish hisoblanadi. Bolalarda talvasa sindromi kasallik-
ning asosiy belgisidir. Talvasalar klonik-tonik xarakterga ega. Meningeal
belgilar kasallikning 2—3 kunida rivojlanadi. Ensa mushaklarning
rigidligi, Brudzinskiy belgilari musbat bo‘ladi. 1 yoshgacha bo‘lgan
bolalarda menigeal belgilar kuchsiz yoki umuman aniglanmasligi ham
mumkin, lekin «osilish» (Lessaj) belgisi doimo aniqlanadi, qo*llarning
qaltirashi, katta ligildogning taranglashuvi va bo‘rtishi, pulsasiyasi,
boshni orqaga tashlash va uning oqibatida bemor majburiy holatda
yotishi: boshi orgaga tashlangan, yonboshi bilan, oyoqlari tizza son
chanoq bo‘g‘imida bukilgan, qoringa yaqin holatni ko‘rish mumkin.
Pay reflekslari kuchaygan, intoksikatsiya belgilarini aniglash mumkin.
Ayrim bemorlarda bosh miya asablari jarohatlanishi mumkin. O‘choqli
belgilar miya shishidan dalolat beradi. Qizil dermografizm xos. Bemor
labida gerpesni ko‘rish mumkin. Bemor rangpar, nigohi so'ngan, ko‘z
gon tomirlari kengaygan, puls tezlashgan, qon bosim oshgan bo‘ladi.
Nafas olishi yuza va tez-tez, go‘dak bolalarda ichning suyuq kelishi
kuzatiladi. Bu holat tashxisotni birmuncha murakkablashtiradi. Og‘iz
qurishi, chanqgash, jigar va talogning kattalashuvi ham xosdir.
Intoksikatsiya natijasida peshobda biroz albuminuriya, silindruriya,
mikrogematuriya aniglanadi (8, 9-rasm).

F

&-rasm. Meningokokkli meningit.
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Periferik qonda leykotsitoz, eozi-
nofiliya, tayoqcha yadrolilar siljishi
14—45% gacha, ECHT oshadi.

Orga miya suyuqligida xam o‘zga-
rishlarni tekshirish mumkin: orga miya
suyuqgligi bosimi ostida 300—500 mm
suv.ust. chigadi, xira rangda (sarig-
ko‘kimtir).

Likvordagi hujayralar soni ortadi,
sitogrammada neytrofillar ustunlik
giladi. Pleositoz | mkl da 12.000—-
30.000 taga yetadi. Orqa miya suyuq-

9-rasm. Kernig simptomini ligi tarkibidagi ogsillar 0,66—10 g//

o‘tkazish. gacha oshadi. Bu holat meningitning

og'ir shakllarida kuzatiladi. Tuzalish

davrida sitoz ogsildan oldin tiklanadi. Ko‘pincha likvorda qon paydo

bo‘ladi, bu holat bosh miyada qon quyilish bo‘lganligidan dalolat

beradi. Meningokokkli meningitda qandlar va xloridlar tarkibi pasayadi.

Periferik qonda neytrofilli leykotsitoz, ECHT ortadi, bu holat yiringli
yallig'lanishi belgisidir.

Meningokokkli meningoensefalit. Bu kasallik ko‘pincha go‘dak
yoshdagi bolalarda uchraydi, kasallikning birinchi kunlaridan ensefalit
belgilari ustunlik giladi: es-hushning buzilishi, talvasalar, falajliklar
va parezlar kuzatiladi.

Meningeal belgilar kuchsiz namoyon bo‘ladi. Kasallik bosh-
langandan og'ir kechadi va o‘lim bilan yakunlanadi.

Meningokokkli meningitning meningokokksemiya bilan birga kechuvi.
Meningokokkli infeksiyaning aralash shakli bo‘lib ko*p uchraydi. Toshma
bir necha soatlar, sutka ichida toshadi, miya pardalari 2 kun ichida
yallig‘lanadi. Klinikasida meningit belgisi ustunlik giladi.

Kechuvi va asoratlari. Kasallik etiotrop davosiz og'ir va uzoq,
4—6 haftagacha kechadi, hatto 2—3 oy davom etishi ham mumdkin.
Kasallikning har xil davrida o‘lim yuzaga kelishi mumkin.

Yiringli meningit va meningokokksemiyada o‘lim miya shishidan
yuzaga keladi. Miya shishi neyrotoksikoz, ggmodinamika va metabolik
buzilishlarning hisobiga yuzaga keladi. Miya shishining klinik belgilari:
kuchli bosh og'rig'i, talvasalar, es-hushni yo‘qotish, psixomotor qo‘z-
g‘alishlar, gayta-qayta gayt qilish. Uzunchoq miya ezilishi natijasida
pulsning kamayishi, aritmiya, arterial bosim juda pastligi, shovqinli
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yuza nafas (Cheyn-Stoks tipida), gipertermiya, yuzning qizarishi,
sianoz, ko'p terlash kabi eng og'ir belgilar yuzaga keladi. Gipoksiya,
gipokapniya, nafas alkalozi ham xosdir. O‘lim o‘pka shishi va nafas
to‘xtashi oqibatida kelib chiqadi. Yosh bolalarda serebral gipotenziya
rivojlanishi bola ahvolining chuqur o‘zgarishlariga sabab bo‘ladi. Uning
yuzaga kelishiga penitsillinning kaliy tuzi ko‘p miqdorda parenteral
yuborilishi va jadal degidratasion terapiya sabab bo‘ladi. Klinikasida
kuchli rivojlangan toksikoz va suvsizlanish belgilari: bemor nigohi
o‘tkirlashgani, ko‘z atrofi qoraygan bo‘ladi, talvasa, gipotoniya, me-
ningeial belgilar manfiy bo‘ladi, katta ligildoq chaqaloglarda ichiga
botgan bo‘ladi. Pay reflekslari so‘nadi.

Orga miya suyugqligining bosimi past bo‘ladi, likvor punksiyada
sekin tomchilab oqadi (serebral kollaps). Meningokokkli meningit
kechuvi og'irlashadi va yallig‘lanish jarayoniga miya qorinchalarining
ependimasi ham jalb etiladi (ependimatit). Ependimatit meningokokkli
infeksiyaning dastlabki davrlarida ham va kasallikning oxirgi davrlarida
ham yuzaga kelishi mumkin.

Ependimatitning klinik belgilari: meningoensefalitga xos asosiy
belgilardir: uyquchanlik, bezovtalik, koma yoki sopor, mushaklar
gipertonusining kuchayishi, talvasa, gipersteziya, to‘xtovsiz qayt qilish.

Bir yoshgacha bo‘lgan bolalarda katta ligildogning bo‘rtishi, hatto
choklarning ochilib ketishi ham kuzatilishi mumkin. Bemorning yotish
oyoglari bukilgan, barmoglari musht qilingan bo‘ladi. Orqa miya
suyuqligida ogsil miqdori yuqori bo'ladi, neytrofillar miqdori esa
me’yorda, lekin qorinchalardan olingan suyuqlikda esa yiringli va
diplokokklar juda ko'p bo‘ladi.

Meningokokkli infeksiyaning yuqoridagilardan tashqari yengil
abortiv shakllari ham uchraydi. Intoksikatsiya belgilari kuchsiz
rivojlangan bo‘ladi, meningeal belgilari esa doimiy emas. Tashxisni
lyumbal punksiya hal etadi.

Tashxis. Kasallik aniq kechganda tashxis qo‘yish qiyin emas.
Meningokokkli infeksiyaga xos: kasallikning o‘tkir boshlanishi, yugori
harorat, bosh og‘rig‘i, gayt qilish, giperesteziya, miya pardasining
ta'sirchanligi, gemorragik xarakterdagi vulduzchasimon ko‘rinishga
ega bo‘lgan toshma. Meningokokkli infeksiya tashxisotida lyumbal
punksiya hal qiluvchi ahamiyatga egadir. Likvorni bakteriologik
tekshirish va qon surtmasi amalga oshiriladi. Serologik usul RPGA va
VIEF — qon zardobida xususiy antitanachalarining titri oshishiga
qaratilgan tahli} hisoblanadi.
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Qiyosiy tashxisoti. Bolalarda meningokokkli infeksiya tagqoslanadi:

1. Nazofaringit — O‘RVI, angina bilan.

2. Meningokokksemiya — qizamiq. gizilcha, skarlatina, qon
kasalliklari, gripp va boshqa gemorragik sindrom bilan kechuvi
kasalliklardan farglanadi.

3. Meningit — boshqa etiologiyali bakterial meningitlardan, serozli
meningit, silli meningit bilan taqqoslanadi.

Davolash. Meningokokkli infeksiya bilan og‘rigan bemorlar darrov
alohidalanib kasalxonaga yotqizilishi kerak. Davo choralari kasallik
og'irligini hisobga olgan holda olib boriladi.

Antibakterial terapiya. Meningokokkli infeksiyaning keng tarqalgan
shaklida penitsillin ko'p miqdorda beriladi. Benzilpenitsillinning kaliy
tuzini har bir kg vazni og‘irligiga 200—300 ming XB hisobidan
makroorganizmga yuboriladi. Sutkali migdor 6 mahalga bo‘lib beriladi.
3 oygacha bo‘lgan bolalarga bu oraliq 3 soatgacha gisqartiriladi. Og'‘ir
meningoensefalit va ependimatitda vena ichiga penitsillin yuboriladi.
Klinik samarasi 10—12 soatdan keyin ko‘rina boshlaydi. Bu vaqtda
bemor ahvoli yaxshilana boradi, tana harorati me’yorlashadi, menin-
geal belgilar yo‘qoladi.

Etiotrop davolash uchun orga miya suyugqligi tekshiriladi. Agarda
likvorda sitoz | mm? da 100 ta hujayradan oshmasa va limfotsitar
xarakterga ega bo‘lsa, penitsillin bilan davolashni to‘xtatish lozim.
Agar pleositoz neytrofil xarakterga ega bo‘lsa penitsillin bilan davolash
2—3 kunga yana cho‘ziladi.

Penisillinni boshqa antibiotiklar bilan qo‘shib yuborish tavsiya
etilmaydi. Antibiotiklar qo‘shimcha bakterial infeksiya qo‘shilganda
kombinirlangan holatda yuboriladi.

Bola penitsillinni ko‘tara olmasa levomisetin suksinat natriy sutkada
50—100 mg/kg miqdorida yuboriladi. Meningokokkli infeksiyada
ampitsillin, oksasillin samarali antibiotiklar deb hisoblanadi. Ular
mushak orasiga 150—200 mg/kg migdordan 4 mahal yuboriladi. Katta
yoshli bolalarga sulfadimetoksin 40 mg/kg dan 2 mahal 7—10 kungacha
tavsiya etiladi, gentamisin 5—6 8 mg/kg bir kunga mushak orasiga
yoki vena ichiga 3—4 qabulga buyuriladi. Rosefin 50—100 mg/kg |
kunda mushak orasiga | marta 5 kun davomida yuboriladi.

Patogenetik davo: toksikoz va modda almashinuv jarayonlari
buzilganda suyuqglik 50 mi/kg, meningoensefalitda 30—40 ml, maxq
50 ml/kg miqdorda vuboriladi. Bir vaqtda diuretik yordamida (laziks,
furosemid, diakarb) degidratatsiya chora-tadbirlari olib boriladi.
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Miya shishida mannitol, mochevina (gemorragik toshmalar bo‘l-
masa) 1—1,5 g quruq moddani 15% li eritma ko‘rinishida vena ichiga
1 dagiqada 40—50 tomchidan yuborish kerak.

Mikrosirkulyatsiyani yaxshilash magsadida geparin kuniga 100—
200 TB/kg 4 gabuiga, trental, kurantil kuniga 5—10 ml/kg vena ichiga
yuboriladi.

Meningit va meningoensefalit og‘ir kechganda proteaza ingibitorlari
— kontrikal 1-2—3 ming XB/kg 2—3 gabulga vena ichiga tomchilab
yuborilishi lozim.

Meningoensefalit miya shishi va talvasalar bilan kechganda
prednizolon 2—5 mg/kg 1—3 kun davomida qo‘llaniladi.

39,5—40°C va undan yuqori haroratda — antipiretiklar va isitma
tushiradigan aralashmalar yuboriladi.

Talvasalarda seduksen 0,15—0.3 mg/kg, GOMK 50—100 mg/kg vena
ichiga tomchilab, fenobarbital, aminazin, pipolfen, promedol, og‘ir
talvasalarda geksenal, natriy tiopentalni 15 mg/kg da qo‘llash mumkin.

Nazofaringitda simptomatik terapiya, intoksikatsiya va isitmada
levomisetin yoki rifampitsin 3—5 kun davomida beriladi. Og‘iz, tomoq
iliq furasillin, natriy gidrokarbonat eritmalari bilan chayiladi. Burundagi
quruglikni va gatqaloglar hosil bo‘lishini oldini olish uchun vodorod
peroksid yoki vazelin moyi, baliq moyi tomiziladi.

Profilaktikasi.

1. Bemorni alohidalash.

2. Karantin 10 kun davomida.

3. O‘chogda 10 kun davomida burun-halqum va teri gqoplam-
larining klinik kuzatuvi, har kuni termometriya o‘tkaziladi.

4. Maktabgacha bo‘lgan bolalar muassasasida bakteriologik tekshi-
ruv 2 marta o‘tkaziladi.

5. Bemor bilan mulogotda bo‘lganlar jamoa orasiga tibbiy ko‘rikdan
va bakteriologik tekshiruv natijalari manfiy chiqqandan so'ng kiritiladi.

6. Rekonvalessentlar kasalxonadan chiqqandan 5 kun o‘tgach,
bakteriologik tekshiruvlar natijalari manfiy chigqan holda maktabgacha
bo‘lgan bolalar va maktab yoshidagi bolalar sihatgohlarga yuboriladi.

7. Yakuniy dezinfeksiya gilinmaydi.

8. Immunoprofilaktika:

— immunogolobulin 1 yoshgacha — 1,5 ml, 7 yoshgacha — 3,0
ml. Bu birinchi qayd qilingan kasallikdan 7 kundan kechikmasdan
o‘tkaziladi;

— vaksinatsiya epidemiologik ko‘rsatmalar asosida gilinadi.
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KO‘KYO‘TAL

Ko‘kyo‘tal bolalar havo-tomchi infeksiyasi bo’lib, epidemik shiddat
bilan tarqaladi. Ko‘kyo‘tal hagidagi birinchi ma’lumotlar XV asrlarda
qayd etilgan. 1578-yilda Guilleaume de Bailou tomonidan Parijda
juda yugori o‘lim ko‘rsatkichi bilan ko‘kyo‘tal epidemiyasi targalganligi
yozilgan. Bir asrdan so‘ng 1678-yili Wilis Angliyadagi ko‘kyo‘tal
epidemiyasini to‘g‘risida ma’lumot goldirgan. Keyinchalik XVIII asrda
ko‘kyo‘tal epidemiyasi Yevropa, Amerika va boshqga tropik iqlimga
ega mamlakatlarda kuzatilayotgan kasallikning to‘liq klinik ko‘rinishini
bir xil vaqtda angliyalik Sudenham va fransiyalik Trousseau yozishgan.
O‘sha davriarda tug‘ilgandan bolalarning ko‘kyo‘talga moyilligi yuqori
bo‘lgan: u uzog va og‘ir kechishi bilan ta’riflanib, o‘lim bilan tugagan.
Ko kyo‘tal kasalligi keyingi epidemiyalarda kamayib boradi, lekin
kasallik birinchi marta kechayotgan mamilakatlarda og'ir kechib, o‘lim
ko'p kuzatilgan. Rossiyada ko‘kyo‘talni birinchi martda 1786-yilda
N. Maksimovich ishlarida yozib qoldirgan. 60-yil o‘tgach 1847-yili
S.F. Xotoviskiy kasallikning klinik tavsifi to‘g‘risida to‘lig ma’tumot
beradi.

Etiologiya. Ko‘kyo‘tal ko‘zg‘atuvchisi Borde-Jangu bakteriyasi
hisoblanadi. 1906-yilda Borde-Jangu kashfiyotidan keyin 1908-yilda
uni rus olimi Klimenko yosh itlar va maymunlarda Borde-Jangu
qo‘zg‘atuvchi kulturasini yuqtirish orqgali tasdiglagan. Ko‘kyo‘talning
etiologiya va patogenezini o‘rganish ko‘kyo‘tal infeksiyasi jarayoni
0q sichqgonlarda olib borilgan tekshirishlar orqali oldinga siljidi.

Infeksion jarayonni odam va hayvon organizmida parallel o‘tkazib
bo‘lmaydi , chunki odatda har bir jarayonni asab tizimi boshqaradi.
Biroq infeksion jarayon hayvonlarda kechishining ba’zi bir jihatlari
bolalarda kechadigan ko‘kyo'tal etiologiyasi va patogenezini o‘rganish-
da yordam beradi. Ko‘kyo‘tal qo‘zg‘atuvchisi yuqori nafas yo‘llari
shillig gavatida lokalizasiyalanadi, yana u bronx va bronxiolalar
hilpillovchi epiteliy hujayralarining orasida ham bo'ladi.

Mikrob fagat yangi qon muhitida o‘sadi. Ko‘kyo‘tal tayoqchasi
juda sekin o‘sib juda mayda, kattaligi 0,5 mm yaltirog simob tomchisi
koloniyalarini eslatib, 3—4 sutkalarida aniqglanadi. Ko'kyo talni tekshi-
rish uchun yo‘tal plastinkalaridan foydalaniladi. Petri kosachasida
yuqoridagi ozuga mubhiti bo‘lib, bola yo‘talganda 6—10 sm uzoglikda
og ‘zining oldida ushlab turiladi. Bunda mubhitga traxeya va bronx shillig
qavatidan mikroskopik bo‘laklar tushib mikroblar o‘sishiga yordam
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beradi. Bu usul yugori ko‘rsatkichlarni bergan. G.A. Orlova hamkasabalari
bilan kasallikning kataral davrida 3 kun mobaynida ekish natijasida
ketma-ket musbat natijaga erishgan. Yo‘tal plastinkalari usullari orqali
musbat natijalar 43—70% ni tashkil etadi. Kasallikning oxirgi bosgich-
larida, ya’ni 3—4 haftasida ekilganlar 20—28% gacha kamayadi.

Yo'tal plastinkalari usuli katta yoshli bolalarni tekshirishda qulay
bo‘lib, ularda ko‘kyo‘talga xos bo‘lgan yo‘tal kuzatiladi. Juda kichki-
nalarda yo‘tal atipik, kuchsiz bo‘ladi, shuning uchun bunda yo‘tal
plastinkalari usuli unchalik qulay emas va ma’lumotlarga ko‘ra 25%
musbat natija beradi. Oxirgi paytda ekishning boshqa usullaridan —
burun-halqum va orqa halqum tamponlaridan foydalaniladi. Burun-
halqum tamponi diametri 0,6 mm bo'lgan simli burun zondiga
o‘tqazilgan kichkina paxta bo‘lakchasidir. Uni pastki burun yo‘lidan
kiritilganda bola bezovta bo‘Imaydi va material olish oson kechadi.
Orqa halqum tamponi 45° ostida egiltirilib, og'izdan kiritiladi va
tilcha orqgasiga o‘tib, halqumdan shilliq yig‘iladi.

Toksin. Ko‘kyo'tal mikrobining toksini suyuq muhitga tushgach,
mikrob tanasining parchalinishidan tashqariga chiqib, teri ichiga
kiritilganda dermonekratik reaksiya chagiradi. U ikkita fraksiyadan
tashkil topadi: termolabil (ekzotoksin) va termostabil(endotoksin).
Termolabil toksin asab va qon-tomir tizimiga tropizmga ega bo‘lib,
pressor asablarga ta’sir etib, qon-tomiriarni toraytirib, nekroz o‘choq-
larini hosil giladi. Termostabil fraksiya kam zaharli bo'‘lib, sezuvchanlik
Xususiyatiga ega va qayta kiritilganda anafilaktik reaksiya yuzaga keladi.
Haikawa tekshiruvlarida ko'kyo‘tal toksini o‘pka to‘gimasi va bronx
limfa tugunlariga o‘xshaganligini ko‘rsatgan. Boshgqa ma’lumotlarga
ko'ra, toksin antitoksik ko‘kyo‘talga qgarshi immunitet hosil bo‘lish
keltirilgan (E.F. Trushina — Tumanova). A.P Sheynker tomonidan
olib borilgan tajribalarda ko‘kyo‘tal bilan kasallanib tuzalganlarda
antitoksik immunitet juda kuchsiz ifodalanishi yoki umuman bo‘Imasligi
va u hattoki kasallik paydo bo‘lishining oldini ham olmasligi kuzatilgan.

Gemagglyutinin. 1947-yil Keogh tomonidan ajratilib, boshqalar
fikricha Bakteria Pertusisni virulentligi aniglanib, gemagglyutininlar
antitanachalarga qarshi ishlab chiqariladi, organizmning himoya reak-
sivasini bargarorlashtiradi. Ammo bu vaqtlarda Thiele, Masry gemag-
glyutininlarga qarshi antitanachalarni topa olmaganlar. Infeksion ja-
rayonlarda gemagglyutininlarning gatnashishi oxirigacha o‘rganilmagan.

Himoya antigeni. Pillemer Kuwajama va boshqalar ma’lumotlariga
ko‘ra ko‘kyo‘tal tayoqchasi hayot ishlab chigarish mahsuloti hisob-

59

www.ziyouz.com kurubxonasi



lanadi. Suyuq ozuga muhitidan ajratib olingan bu mahsulotga ko‘kyo’-
talga garshi immunitet hosil giluvchi mahsulot sifatida katta e’tibor
berilgan. Berilgan ma’lumotlar tekshiruvga muhto;j.

Ko‘kyo‘talga moyillik va zararlanish yo‘Hari. Kasallik manbai
bo‘lib, kasallangan odam hisoblanadi. Ko‘proq aniq bo‘lmagan, ya’ni
unchalik e'tiborga olinmaydigan kataral yo‘tal kuzatiladi. Ko‘pincha
kasalxonalarda ko‘kyo‘tal bilan kasallanib, tuzalib chigqgan bemorlar
yugtiruvchi manba hisoblanadi. Fagat yaxshi epidemiologik anamnez
yig‘ilganda bir xonada yotgan bemorlar ichida ko'kyo‘tal bilan
kasallangan bemor bo‘lgan. M.M. Samet ma’lumotlariga ko‘ra, keyingi
kasallikning birlamchi manbai 3—7 yoshli bolalarda 44%, kattalarda
40% to‘g'ri keladi. Uy va yotogxonalarda ko‘kyo‘tal bilan kasallanish
ko‘proq 3 yoshdan oshganlarda, keyingilari yoshi kichik bolalarda
kuzatiladi. Yoshi kattaroq bolalarda kasallik ancha yengil kechsa ham
bunga jiddiy yondoshish (erta tashxis va alohidalash) kerak. Bu kichik
yoshli bolalarning kasallanishi oldini oladi, chunki ularda kasallik ancha
og‘ir o‘'tadi. M.G. Danilevich va V.1. loffe ishlarida kasallik ko‘rimsiz
shaklda ko‘kyo‘tal go‘zg‘atuvchisini tashib yurishi keltirilgan. Kam
holatlarda kattalar o‘zlari sezmagan holda ko‘kyo‘tal infeksiyasi
tashuvchisi hisoblanadi. Kasallik manbai bo‘lib, balg'am tomchilari
tushgan o‘yinchoglar hisoblanadi.

Patogenez. Ko‘kyo‘tal rivojlanishidagi patologik bosgichlar bir
necha o‘n vyillar o‘rganilgan. Ammo hali kasallik patogenezida
o‘rganilmagan jihatlari ham bor. Oxirgi yillarda elektroensefalografik
o‘zagarishlar patologik jarayonda asab tizimi ishtiroki xaqgidagi ma’lu-
motlarni kengaytirdi va chuqurlashtirdi. Ko‘kyo‘talda patologik jarayon
rivojlanishi bakteriapertusisning bolani yuqori nafas yo‘llariga yetarli
miqdorda tushishi va virulentligiga bog'liq. Ko‘kyo'talga garshi im-
munitetning yo‘qligi yoki immunitet pasayishi tufayli ko‘kyo‘tal mik-
robi ko‘payadi. Hamda tezda mayda bronx, bronxiolalar va alveolalar
orqali tarqaladi. Kasallik kechishi davomida bakteriapertusis nafas
yo‘llarida qoladi: ko‘kyo‘talda bakteremiya bo‘lmaydi. Ko‘kyo‘tal
mikroblari va toksinlari yig‘ilib, yo‘tal reflekslari reseptor zonalarida
chuqur o‘zgarishlarni keltirib chiqaradi.

Bunda, nafas yo‘llarining shillig qavatida joylashgan yugori va
pastki halqum asablari qalinlashib, shishib shu yerda patologik o‘zga-
rishlarning kelib chiqgishiga olib keladi. Yo‘talning hosil bo‘lish mexa-
nizmi markaziy asab tizimi va ayniqsa, nafas markazining funksional
holatiga bog‘lig.
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Kislorod yetishmovchiligi markaziy asab tizimiga manfiy ta’sir
qgiladi, chunki u filogenetik jihatdan yangi hosila hisoblanadi. Ko‘krak
yoshdagi bolalar kislorodga bo‘lgan ehtiyoji yuqoriligi va gipoksemiyaga
moslashuvchanligining past bo‘lgani sababli kislorod yetishmovchiligiga
juda sezgir. Bolalarda nafas ritmining o‘zgarishi, nafas olish va chiqarish
orasidagi oraliqning bir xil emasligi ularda nafasni boshqaruvchi asab
apparatining yaxshi rivojlanmaganligidan dalolat beradi. Sog‘lom
bolada zaxira imkoniyatlarning pastligi va nafas olish effekti past
bo‘lsa-da kislorodga bo‘lgan ehtiyoj kattalarga nisbatan yuqori bo‘ladi.
O‘rta yoshli bolalarda diafragma qisqarishi kuchsizligi, meteorizm,
jigarning kattaligi va ko‘krak qafasi ekskursiyasini kamaytiruvchi
qovurg‘alarning gorizontal joylashuvi yuzaki nafas olishiga sabab
bo‘ladi. Gaz almashinuvi tizimining to‘liq regulyasiya qilinmasligidan
shu hisobda asab tizimini ham, bolalar va aynigsa | yoshgacha bo‘lgan
bolalarda nafas ritmining buzilishi va kislorod yetishmovchiligi holati
yuzaga keladi.

Patologik anatomiyasi. Nafas olish faoliyatining buzilishi nafas
markazi holati buzilishi bilan bog‘ligq. Ko'kyo‘taldagi dimlangan
o‘chogning bu xususiyati tashgi ta’sirlar tufayli xurujli yo‘talishning
kuchayishi va soni oshishi bilan yuzaga keladi. Bir vaqtning o‘zida
afferent inpulsasiyani miyani oziglanishi buzilishi fonida ancha yuqori
kuchga ega bo'lishi (bu esa ko‘kyo‘talda kuzatiladi) nafas olish markazi
faoliyatiga salbiy ta’sir qiladi va faoliyatini pasaytirishi mumkin. Shu
bilan birga katta yoshli bolalarda sinxron ta’sir kamayadi, nafas markazi
tonik qo‘zg‘aladi va nafas ritmining qisqa vaqtli inspirator apnoe
tipida buzilishi kuzatiladi. Ba’zi yoshga bog‘lig bo‘lgan mukammal
konpensator mexanizmlar, ya'ni yurak dagiqalik hajmining va yurak
qisqarishlar sonining oshishi gipoksemiya holatidan tez chiqish imkonini
beradi.

Ko‘kyo‘talda yurak qon-tomir tizimida kislorod uzoq vaqt yetish-
masligi natijasida miyada qon aylanishi buziladi va bu bolalar hayoti
uchun xavf tug‘diradi. Ko‘kyo‘talda yurak qon-tomir tizimi faoliya-
tining buzilishi nafas olish va yo‘tal markazining vazomotor markaz
bilan anatomik yaqinligida ifodalanadi. Vazamotor markazining
go‘zg'alishi qon-tomir tizimida o‘zgarishga olib keladi. Bundan tashqari
ko‘kyo‘talda qon aylanishining buzilishi miya o‘rta tuzilmalarida va
gipotalamus yadrolarida patologik o‘zgarishlarga sabab bo‘ladi.
Tekshirishlar shuni ko‘rsatdiki, kapilyarlar torayishi va qon ogqimi
tezligining buzilishi kapilyar va mayda qon-tomirlar tonusining
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oshishiga olib keladi. Bu qon-tomir tizimidagi maksimal o‘zgarishlar
paroksizmal yo‘talning 2—3 haftasida va kasallik avj olish fazasida
kuzatiladi. Sistolik arterial bosim 150—180 mm. sim.ust., diastolik
arterial bosim 90— 100 mm. sim.ust. da bo‘lib, venoz bosim esa, uzoq
muddat yuqoriligicha saqlanadi.

Ko‘'kyo‘tal bilan kasallangan bemorlarda arterial gipertoniyani
pasaytirish uchun aminazinoterapiya qilinganda vazomotor markaz
va nafas-yo‘tal markazlarida qon aylanishi me’yorlashadi. Qon-
tomirlarning o‘zgarishi va gipoksiya natijasida yurakka taallugli asab
tutamlarida degenerativ o‘zgarishlar va yurak mushaklarini qisqar-
tiruvchi ogsillar migdorini kamaytirish, miokard faoliyatining buzilishi
kuzatiladi.

EKG da elektr o‘gni o‘ngda tushib qolishi natijasida P va T
tishlar o‘zgarishi mumkin. Doimiy morfologik o‘zgarishlar miya to'qi-
malari shishiga olib keladi. Yuqori arterial va venoz bosim, to‘qima
asidozi hamda Bast. Petussis boshlang‘ich antigenlari qon ivish tizimiga
ta’sir qgiladi.

Miya oziglanishining buzilishi tomirlardagi o‘zgarishlar chuqurligiga
bog‘lig bo‘lib, asab tizimi tomonidan asoratlarga olib keladi. Asab
tizimi tomonidan o‘zgarishlar yengil, tez o‘tib ketuvchi va og'ir ho-
latda turg‘un gipertermiya, hush yo‘qolishi, nafasning patologik ritmi,
tutganoq (talvasa), parez va paralich, nutq yo‘qolishi, ko‘rish o‘tkir-
ligining pasayish bilan namoyon bo‘lishi mumkin. Markaziy asab
tizimidagi og'ir o‘zgarishlar asosan nafas va gipoksiya bilan bog‘lik
asoratlangan zotiljam natijasida kuzatiladi.

Bu holatda to'liq bo‘lmagan qon aylanishi va miya ayrim bo‘laklari
anemiyasi yuzaga keladi. O‘lim 87,0—92,0% ni tashkil etadi. Asosan
zotiljam bilan asoratlanish bolalar orasida 70,3% o‘limga sabab
bo‘lmoqda, zotiljam bilan kasallanish allergiyaga moyillik va immunitet
pasayish, kasallikka moyillik tug‘diradi. O‘tgan asrning 50-yillaridagi
tekshirishlar shuni ko‘rsatdiki, organizmga ko‘kyo‘tal bilan kasallangan
holatda ko‘kyo‘tal antigen-agllyutinogen yuborilganda (+) teri
reaksiyasi beradi. Bundan tashqari vagotonik moslashish va asetilxolinga
sezuvchanlik oshishi, o'z navbatida ko‘kyo'tal infeksiyalarini buyrak
usti bezidan ishlab chigaruvchi steroid gormonlarni cheklanishiga va
organizm turg‘unligini saqlovchi nospetsifik gormonlarning boshga-
riluvida rol o‘ynaydi.

Ko‘kyo‘talda ko‘krak yoshidagi bolalarda xususiy immunologik
refaollik tez pasaygan. Kuzatishlarga garaganda, bola hayotining
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ikkinchi yarmida asosiy immunogenez faollashadi. Ko‘krak yoshidagi
bolalarda zardobning musbat reaksiyasi katta yoshdagi bolalardan
1,5—3 marta kam, agglyutinin titri esa 6 marta kam uchraydi. Ko‘kyo'tal
paroksizmida qayt qilish ko‘pincha gipotrofiyaga va organizm mustah-
kamligining pasayishiga olib keladi. Ko‘kyo‘talning pnevmatik holatida
nafas yo'llari shilliq gavati va alveola epiteliysida spetsifik yallig'lanishli
o‘zgarishlar kuzatiladi. Yallig‘lanish jarayoni mayda bronx va bronxio-
lalar spazmi ularning o‘tkazuvchanlik faoliyati buzilishi natjjasida
epitelial shilligni to‘planib qolishidan boshlanadi. Bu holda o‘pka
emfizemasida nafas olishda ishtirok etuvchi muskullar va diafragma
faoliyatining o‘zgarishi, kichik qon aylanish doirasida dimlanish
natijasida o'pkaning qon bilan ta’minlanishi va oziglanishining buzilishi
kuzatiladi.

Birinchi o‘rinda ko‘kyo‘talning 57,2% dan 9,2% ida o‘limga olib
keluvchi holat markaziy asab tizimidagi o‘zgarishlar hisoblanadi.

Zotiljamli jarayon rivojlanishiga nafas yo‘llari va alveola epiteliy
shilliq kavatining yallig‘lanishli o‘zgarishlari, ya’ni mayda bronx va
bronxiolalar drenaj funksiyasining buzilishi, ularning torayishi, ularda
shillig epitelial tiginlarning hosil bo‘lishi va atelektaz sohalarining
paydo bo‘lishi sabab bo‘ladi. O‘pkaning vikar va interstisial emfize-
masiga nafas muskullari va diafragma faoliyatining buzilishi, qon
arteriyalanishining kamayishi va kichik qon aylanish doirasida dimlanish
natijasida o‘pkada oziglanish faoliyatining buzilishi sabab bo‘ladi.
Yuqoridagi sabablar aynigsa, organizmning past kurashuvchanlik fonida
yallig'lanish jarayoni cho‘zilishi va surunkali kechishi bilan bog'liq.

1942—1966-yillardagi 9-sonli K. Libnext nomidagi bolalar yuqumli
kasalliklari shifoxonasi ma’lumotlariga ko'ra, ko'kyo‘taldagi spetsifik
o‘zgarishlar patologik jarayonda katta ahamiyatga ega bo'‘lib, ba’zida
o‘limga olib keluvchi qo‘shimcha kasallanish jarayoni rivojlanishida
fon hisoblanaganligi qayd etilgan. Ko‘kyo‘tal kechishi va asoratlariga
birlamchi va bevosita ta’sir markaziy asab tizimida kuchli o‘zgarishga
olib keladi. Ular 52,2% ni tashkil etgan, shulardan 9,2% o‘limga
sabab bo‘lgan. Nafas yo‘llari va o‘pkadagi o‘zgarishlar 70,3% kuzatilib,
shulardan 48% zotiljam bo‘lib, ular markaziy asab tizimidagi o‘zgarish
asosida yuzaga kelib, o‘limga olib kelgan.

Asoratlanmagan ko‘kyo‘talda nafas yo‘llaridagi o‘zgarishlar o'ta
kam bo‘lib, laringotraxeitga o‘xshaydi. Ko‘kyo‘talda yallig‘lanish
jarayoni per continui tatem va limfa yo'llari orqali plevraga o‘tib,
quruq fibrinoz yoki fibrinoz yiringli plevrit va hatto empiyemaga olib
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keladi. Ayrim og‘ir hollarda yiringli jarayon ko‘ks oralig‘i yoki
perikardga o‘tadi. Ko‘kyo‘talda yurak hajmi kattalashadi, aynigsa,
kasallikni o‘rta og‘ir va og‘ir shakllarida kichik qon aylanish doirasida
dimlanish kuzatiladi. Yurak muskuli kesilganda xira epikardda qon
quyilgan sohalar aniqlanadi. Gistologik: miokardda shish va oraliq
asosining ilvirashi kuzatiladi. Miokard o'zagida infiltratlar, ba’zi joylar-
da ko‘ndalang targ‘il tolalar bir-biriga yopishgan yadrolari kattalashib
notekis bo'ladi. Zotiljam bilan asoratlangan ko‘kyo‘talda miokardda
deyarli hamma joyida qon aylanishi buzilishi va muskul tolalarining
distrofiyasi kuzatiladi. Aynigsa, yurak argirofil tolalarining shishi va
erib ketishi ko‘zga yaqqol tashlanadi. Kapillyarlarning devorida
endoteliy hujayralarning proliferasiyasi bilan shish, ba’zi sohalarda
perivaskulyar shish kuzatiladi. Yurakning asab tolalari va asab hujayra-
larining o‘siglari notekis galinlashadi, fragmentasiya kuzatiladi va asab
hujayralari distrofiyasi kuzatiladi. Ko kyo‘talda asab tizimi o‘zgarishlari
qon-tomiridagi buzilishlar bilan ifodalanadi, ular genezi ko‘kyo‘tal
toksinining angio va neyrotropligi, yo‘tal paroksizmalari kuchi va
chastotasi, organizmni kislorod etishmovchiligi va kompensatsiya
imkoniyatlariga bog‘liq. Qon-tomir buzilishi doimiy bo‘lib, uzunchoq
miyaning to‘rsimon formasiyasi sohasida, ya'ni nafas markazining bulbar
hamda gipotalamus hujayralari, ko‘ruv dumbog‘i, tishli yadro, kora
substansiya, ammon shoxi, bazal gangliy va miya po‘stlog'i sohalarida
aniglanadi.

Klinikasi. Ko‘kyo‘tal bosqichlari va uning tavsifi. Ko‘kyo‘tal davriy
kechadigan kasalliklar soniga kiradi. Bular 4 davri bo‘lib uning yashirin,
kataral, xurujli yo°tal davri (paroksizmal, konvulsiv, spazmatik) va
tuzalish.

Yashirin davri. Ko‘proq 8—15 kun davom etadi, lekin 1 kunga
qgisqarishi va 21 kungacha uzayishi mumkin. Klinik ko‘rinish ifoda-
lanmaydi.

Kataral davri. O‘rtacha 10—14 kun davom etadi. Emlangan bola-
larda bu davr uzayadi: yengil turida 14—21 kun, atipik ko‘rimsiz
turida hamma kasallik jarayoni kataral davrga tegishli simptomlar
bilan kechishi mumkin. Erta yoshli bollarda ba'zida bu davr 1—6
kungacha qisqaradi. Bu davrda patologik jarayon ko‘proq yo‘taldan
boshlanadi. Yo‘tal xarakteri bo‘yicha nospetsifik bronxitdan farglan-
maydi. Burun, ko‘z, og‘iz bo‘shlig‘i, halqum, halqum orga devori
shilliq gavatiga tegishli kataral belgilar deyarli kuzatilmaydi. Ba’zida
burundan kam miqdorda shilliq ajraladi. Og‘iz bo‘shlig‘i gizaradi.
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Erta yoshli bolalar burundan nafas olishga giynalishadi. Yo‘tal kundan-
kunga kuchayib chuqurlashib boradi va hech qanday simptomatik
davo yordam bermaydi. Shu davrda perkutor va auskultativ tekshiruv-
larda o‘pkalarda o‘zgarish kuzatiladi («o‘pkalar jim turadi»).

Ba’zi bemorlarda perkutor tovushning timpanikka o‘tishi, sal
dag'allashgan nafas, birlamchi quruq xirillashlar kuzatiladi. Shunday
qilib, klinik belgilari dissotsiatsiyasi yuzaga keladi. Bir tomondan paydo
bo‘lgan yo‘tal kuchayadi va tuzalmaydi, boshqa tomondan obyektiv
tekshiruvlar juda sayoz. Ko‘proq subfebril harorat kuzatiladi, ba’zan
harorat me’rida bo‘ladi. Haroratning yaqqol ko‘tarilishi (38—39°C)
asoratlarning (zotiljam, bronxit, otit) yallig‘lanish xarakteriga ega
bo‘lishi bilan bog‘liq. Kataral davrda gematologik siljish paydo bo‘ladi.
Birinchi ikki haftada ko‘kyo‘talga tegishli belgilar klassik, tipik bo‘lib,
qonda o‘zgarishlar leykotsitoz bilan limfotsitoz kuzatiladi. Gemog-
rammadagi o‘zgarishlar ko‘kyo‘talning kataral davriga tegishli bo‘lgan
tashxis ko‘rsatkichlarni beradi. Jarayon rivojlanishi kataral davrining
tipik kechishi oxirida quruq yo‘tal namga o‘tib, davomiyligi uzayadi.
Kechqurun, aynigsa kechasi alohida spazmatik yo*tal xurujlari kuzatilib,
ular xushtaksimon nafas olish va repriz bilan boshlanib, shilliq ajralishi
yoki qusish bilan tugaydi. Keyin kasallik keyingi davr — xurujli yo‘tal
davriga o‘tadi.

Ko‘kyo‘talning xurujli yo‘tal davri o‘ta yorqin klinik belgilarni
beradi. Aynan, shu davrda bolalarda o‘ziga xos va tipik yo‘tal xurujlari
bo‘ladi. Xurujli davr davomiyligi emlangan va yengil shaklda
kechadigan bolalarda 1—1,5 hafta, emlanmagan kichik yoshli bolalarda
4—6 va hatto 8 hafta bo‘ladi. Xurujli yo‘tal boshlanishidan oldin
katta yoshli bolalar va kattalarda so‘ziga ko‘ra, ba’zida yoqimsiz
sezgi (aura), tomoqda pishillash va qitiglash, aksa urish, umumiy
holsizlik, ko‘krak gafasi sohasida og‘riq bo‘ladi. Har bir xuruj nafas
chigaruvchi yo‘tal turtkisidan iborat bo‘lib, ba’zan reprizlar bilan
bo‘linadi. Yo‘tal turtkisi va reprizlar I—5 minut davomida 4—10 marta
qaytalanadi va xuruj shilliq balg‘am yoki qusish bilan tugaydi.
Kasallikning og‘ir shaklidan paroksizmalar cho‘zilib, bir nechta xurujlar
ketma-ket, orasidagi intervallar juda kam bo‘la boshlaydi. Birlamchi,
qisqa, yengil yo‘tal xurujlari bemorning umumiy ahvolida ko‘p
o‘zgarishlarga olib kelmaydi. O‘rta og‘ir va og‘ir paroksizmlar sezilarli
o‘zgarishlarga olib keladi. Og‘ir xurujlarda bola yuzi gizaradi, shishadi,
ko‘zidan yosh ajraladi, yuz, bosh va bo‘yin venalari shishadi. Avval
peroral, xuryj rivojlangan sari yuz, til va shilliglarning targalgan sianozi
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kuzatiladi. Og‘izdan cho‘ziluvchan shilliq va balg‘am ajraladi. Xuruj
vaqtida til chiqib, uchi qayiriladi. Til yuganchasi tishning uchiga
tegib yaracha hosil bo‘ladi. Yugancha uzilishi tish chetlarining yosh
bolalarda o‘tkirligi tufayli kuzatiladi. Yugancha uzilishi bolaga unchalik
azob bermaydi, lekin bu tashxis qo‘yish uchun muhim bo‘lib, ko‘kyo*-
talda patognomik belgi hisoblanadi. Paroksizma vaqtidagi kislorod
etishmovchiligi aynigsa, nafas etishmovchiligi va nafas to‘xtashida
kuchayadi. Kattaroq yoshli bolalarda asfiksik holat inspirator apnoe,
ovoz teshigining va nafas yo‘llari silliq mushaklarining torayishi bilan
kechadi (10-rasm).

Kichik yoshli bolalarda nafas
etishmovchiligi va to‘xtashi ekspi-
rasiya fazasida sodir bo‘ladi va nafas
neyronlarining o‘ta qo‘zg‘aluvchan-
ligi bilan ifodalanadi. Odatda reprizli
yoki ularsiz bo‘lgan yo‘tal turtkilari,
yo‘tal xurujlari davomiy bo‘lib, na-
tijada ovozi pasayadi, yo‘qoladi va
apnoe paydo bo‘ladi. Bunda bola
boshini oldinga yoki yonga egiltiradi,
yuzi ko‘karadi va hatto qorayadi,
ko‘zi yumiladi, umumiy sianoz va
akrosianoz paydo bo‘ladi. Yuzning
alohida guruh mushaklari titraydi,
tana va qo‘l oyoqlarning kloni-

10-rasm. Ko‘kyo*talda kotonik talvasalari, hamda shartsiz

yo‘tal xuruji. ich kelishi va peshob chiqishi ku-

zatiladi. Bir oyli bolalarda apnoe,

yo‘tal xurujsiz, ham 5—7 soniyadan 10 soniyagacha davom etishi

mumkin. Erta yoshli bolalarda kuzatishimiz bo‘yicha paroksizma

holatida apnoe tez-tez qaytalanib, ularda 15—20 daqgiqa vaqt davomida

ham me’yoriy nafasni tiklash qiyin. Bunda har bir holatda tana va

qo‘l-oyoglarda klonikotonik talvasalar kuzatiladi. Yoshi kattaroq bolalar

yo‘talni osonroq yengadi. Erta yoshli bolalarda yengil yo‘taldan keyin

holsizlik va adinamiya bo‘ladi. Og‘ir xurujdan keyin, bemor holsiz

bo‘lib, sianoz va akrosianoz kuzatiladi, yuzi terlaydi, injiqlanadi,
ichish va ovqatlanishni xohlamaydi.

Ko kyo ‘talning 1 yoshli bolalarda kechish xususiyatlari. Ko‘kyo‘talda
ham boshqa yuqumli kasaliklardagidek, klinik kechishi yoshga bog‘liq.
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Kichik yoshli bolalarda o‘ziga xos sindromlar katta yoshli bolalarga
qaraganda ancha farq qiladi. Odatda, bir oylik bolalarda xurujlar
bo‘lmaydi: xurujlar tez-tez va gisqa turtkilardan iborat bo‘lib, 20—30
martagacha gaytalanuvchi nafas yetishmovchiligi kuzatiladi. Bu
asfiksiyalarning davomiyligi har xil: bir necha soniyadan bir necha
dagiqagacha. Birinchi xuruj bilan bolaning o‘zi kurashadi, xurujlar
ko‘paygan sari unga sun’iy nafas berish kerak, ammo sun’iy nafas
bilan ham bolani hayotga qaytarish qiyin. Asfiksiya xurujiga umumiy
klonik talvasa va zotiljam qo‘shilib, bola ahvolini yomonlashtiradi.
Miyada xarakterli o‘zgarishlar kuzatilib, shunda ham ko‘kyo‘tal bilan
og'rigan bolada tez-tez asfiksiya xuruji bolani aqliy orqada qolishini,
psevdobulbar sindrom va motorikaning keskin orgada golishini ayniqsa,
yoshi kichik bolalarda gon-tomir buzilishlari deb aytib bo‘lmaydi.
Ma’lumotlarga ko'ra kichik yoshli bolalarda ko‘kyo‘tal davomiyligi
katta bolalarga nisbatan ko‘proq. 3 yoshdan katta bolalarda xurujli
yo‘talning 40-kunida 55—57% i yo‘taldan to‘xtaydi, ko‘krak yoshidagi
bolalarda 18% da to‘xtaydi. Bunda yakka tartibdagi tebranishlar
bo‘ladi. Yaxshi ogibatlarda ko‘krak yoshidagi bola uzoq bo‘lmagan
kechuvda bo‘ladi. Kattaroq yoshli bolalarda davomiy va og‘ir kechadi.
Kattalarga nisbatan, ko‘krak yoshidagi bolalarda kataral davr ancha
gisqaroq (3—8 kun). Ko‘kyo‘talning og‘ir asoratlaridan zotiljam yosh
bolalarda ko‘proq rivojlanadi. 1 yoshli bolalarda 16% holatlarda kataral
davrlarda zotiljam rivojlanadi. Xurujli yo‘talning birinchi dekadasidagi
erta zotiljam ko‘proq 1—2 yoshli bolalarda kuzatiladi, ularga nafas
yo‘llarining zararlanishi xos. Katta yoshli bolalarda bronxial daraxtning
zararlanishi auskultasiya belgilari va rentgenologik belgilarda bronx
qon-tomir rasmining tiniglashuvi, Getxe uchburchagining tinigla-
shuvida ko‘rinadi. Bir yoshli bolalarda o‘pka to‘sig‘ining zaralanishi
bilan kechuvchi emfezema bo‘lib, rentgenda o‘pka konturlari va
to‘rlarining tiniglashuvi ko‘rinadi. O'pka asoratlarining yoshga bog‘liq-
ligi o‘limni ham belgilaydi. Uning balandligi bemorning yoshiga teskari
proporsional. 1 yoshli bolalarda kasallik ko'proq va xavfliroq bo'lib,
markaziy asab tizimining zararlanishi kuzatiladi, talvasa ko‘rinishida
umumiy va xarakterli klonik yoki mimik muskullar titrashi namoyon
bo‘ladi. Gemorragik sindromlar, shishlar hamda qusish kichik yoshdagi
bolalarda kattalarga nisbatan kuchsizroq. Ularda kislota-ishqor
almashinuvi muvozanati ko‘proq saqlangan. Yuqorida sanab o‘tilgan
Xususiyatlar hayotiy jarayonlarni regulyasiya giluvchi bosh miya
po‘stlog‘ining yaxshi rivojlanmaganidan dalolat beradi.
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Tashxisoti. Ko‘kyo‘talga taxmin qilingan hamma bolalar bakte-
riologik va gematologik tekshiruvga muhtoj. Kataral davrda yig‘ilgan
bakteriologik material va uning yaxshi ozuqa muhitiga ekilishi 80%
va undan ortiq musbat natija beradi. Bakteriologik tekshiruv natijalari
4—5 kundan keyin olinadi, shuning uchun bunda gematologik
tekshiruvlar ahamiyati katta. Ko'kyo‘talning kataral davrdagi gemato-
logik o‘zgarishiar 1/3 holatlarda uchraydi. Bunda bolalarda leykotsitoz
va limfotsitoz yoki ECHT ning pasayishi kuzatiladi. Faqatgina to‘g'ri
tashxis ko'yilgach, etiotrop davo qilinadi. Ba’zida tashxis qo‘yish
uchun sun’iy ravishda yo‘tal xuruji chagiriladi. Yoshi kichik bolalarda
til ildiziga shpatel bilan bosilganda yuzaga keladi. Yoshi kattaroq
bolalarga esa 1—1,5 daqiga ichida tez-tez nafas olish buyurilganda
yuzaga keladi. Emlanmagan bolalarda serologik reaksiyalar — agglyu-
tinasiya, komplementni bog‘lash yoki passiv gemagglyutinasiya
reaksiyalari go‘llaniladi. Qon zardobida antitanachalarni 1:80 va undan
yuqori bo‘lishi ko‘kyo*tal borligidan dalolat beradi. Emlangan bolalarda
esa serologik tekshiruvlar 2—3 marta amalga oshirilardi.

Qiyosiy tashxisoti. Ko'kyo‘tal kataral davrda gripp va boshqa
respirator virusli kasalliklar bilan, kruplar bilan giyosiy tashxislanadi.

Gripp va o‘tkir respirator virusli kasalliklar (paragripp, adenovirus
va respirator sintisial infeksiya) o‘tkir boshlanib, harorat yuqori va
neyrotoksikoz bilan boshlanadi. Yo‘tal o‘zgarishlarga qarab pasayadi
va kuchayishi mumkin. Qonda leykopeniya kuzatiladi.

Krupda laringitga xos «vovullovchi» yo‘tal, ovozning bo‘g‘ilishi
va inspirator taxipnoe kuzatiladi. Nafas olish masofadan eshitiladi.

Qizamiqda harorat ortishi bilan birga og‘iz shilliq qavatida Belskiy
— Filatov — Koplik dog‘lari va vumshoq tanglay sohasida mayda
dog'li enantem2 kuzatiladi. Qonda leykopeniya bo‘ladi.Ko'kyo‘talga
xos vo‘tal va apnoe spazmofiliyali bolalarda uchraydi, lekin boshqa
belgilari raxitga xos, vo‘tal kuchi va soni undan farg qiladi.
Parako‘kyo‘tal ham ko‘kyo‘talga o‘xshash bo‘lib, ko‘pincha ko‘kvo‘tal
bilan kasallanib, tuzalgan bolalarda uchravdi. Klinik belgilari juda
o‘xshash, shuning uchun ulami ajratishda serologik va bakteriologik
tekshiruv olib borish kerak.

Asoratlari. Zotiljam ko'prok xurujli yo‘tal davrida (92,2%) va
kataral davrda (8,7%) uchraydi. Zotiljamning paydo bo‘lishida
haroratning ortishi, xurujli yo‘talning og‘irlashuvi, taxikardiya va taxip-
noening, ya'ni nafas va puls orasidagi muvozanatning buzilishi (1:2,5
va 1:2), har xil o‘lchamdagi nam xirillashlarning paydo bo‘lishi va
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rentgenologik o‘zgarislilar ahamiyatli. Spesifik ko‘kyo‘tal zotiljami
etiotrop antibiotiklarni kam miqdorda qo‘llash natijasida yuzaga keladi.

Ko‘kyo‘talning o‘tkir respirator kasalliklar bilan kelishi o‘limning
ko*payishi, nafas ritmining o‘zgarishi, gemodinamik o‘zgarishlar, yurak
qon-tomir tizimidagi o‘zgarishlar — miokard vemirilishi, laringotraxeit
ko‘rinishidagi nafas o‘zgarishlari, zotiljam, plevrit, gemopoezning
pasayishi, ovqat hazm qilishning buzilishi, aynigsa ko‘krak yoshidagi
bolalarda virusli diareya va ichak toksikozi kuzatiladi.

Adenovirusli infeksiyada zotiljamli jarayon rivojlanadi. Klinikada
o‘tkir kataral belgilar yuzaga keladi, og‘iz bo‘shlig‘ining yallig‘lanishi
va qizarishi, o‘tkir rinit, nazofaringit, kataral va pardali konyunktivitlar
kuzatiladi. Dispeptik o'zgarishlar bo‘ladi. Klinikasida ba’zi bolalarda
bosh miyada qon aylanishi buzilib, talvasa, hushdan ketish va giperter-
miya kuzatiladi. Harorat ortishi ikki xil turda bo‘ladi:

1) harorat 2 kun ichida 38—39°C gacha ko‘tariladi va 7—8 kun
saglanadi.

2) ikki o‘rkachli bo'lib, tez ko‘tarilib 5—7 kun saglanadi, keyin
tushib 3—4 kundan keyin yana ko‘tariladi. ECHT ortadi. Grippli
infeksiyada intoksikatsiya va gipertermiya rivojlanadi. Ayniqgsa virus
yoki mikrob xarakterli respirator infeksiya bilan birga kelsa ko‘kyo‘tal
siptomlarini beradi. Surunkali zotiljam o‘pka kasalliklari bilan og‘rigan
ko‘kyo‘talning atelektazli shaklida kuzatiladi. Aynan shunday
bemorlarda Z.D. Soboleva (1961) 22,5% zotiljam rivojlanishi va uni
surunkali jarayonga o‘tishini kuzatgan.

Vog De ham ko‘kyo‘taldan keyingi 3 oylikdan 2 yoshgacha bo‘lgan
rekonvalessentlarni kuzatib, 34% bronxopnevmoniya va 17% bronxit
bo‘lganini ta’kidladi. Zotiljamni surunkaliga o‘tishi hozirda 4,8%-5,0%
gacha kamaygan. Bronxoektatik kasallik ko'kyo‘taldan keyin rivojlanib,
ilgarilari juda ko‘p, ya’ni 1 yoshgacha 10,7%, 3 yoshgacha 5,9%, 3
yoshdan yuqorilarda 3,5% bo‘lib, hozirda ba’zida uchrab turadi.
Kataral va yiringli otitlar ham hozirda kamaygan. Yiringli otitlarning
surunkaliga o°tishi 15,1% (1950-yilda), 0,7% (1956—59-yillarda),
hozirda kataral otitlar 0,9—0,4% gacha kamaygan. Asab tizimi
tomonidan rezidual o‘zgarishlar — mono va paraplegiya, ptoz,
amovroz, ko‘rlik kuzatiladi.

Davosi. A.l. Dobroxotova va V.D. Soboleva ko‘kyo‘talni davo-
lashda ikkita asosily mezonni ko‘rsatgan.

1. Afferent impulsni yo‘qotish yoki kamaytirish, shu bilan xurujli
yo‘tal davrini klinik ko‘rinishini yo‘qotish yoki kamaytirish.
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2. Kislorod yetishmovchiligi oldini olish, buzilgan funksional
muvozanatni tezlikda ‘tiklash.

Ko‘kyo‘tal bo‘lgan bemorlar nafaqat kasalxonada, balki uyda ham
faol davoga muhtoj. Stasionarga ko‘kyo‘talning og‘ir turlari va asoratlari
bilan og‘riganlarni epidemiologik ko‘rsatkichiar asosida yuboriladi.

Ko'kyo‘talni davolashdagi asosiy vazifalar:

1. Infeksion jara