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С Ў З  Б О Ш И

Ҳ озирги кунда стоматологиянинг асосий замонавий йўна- 
лиш и оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб қизил ҳош ияси қа- 
ватининг касалликлари ни ўрганиш ва даволаш дан иборатдир. 
Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб қизил ҳош иясига доимо 
турли-туман таш қи ва ички ом илларнинг таъсир этиш и би- 
лан бирга, у одам организмидаги ҳар-хил ўзгариш белгилари- 
ни ўзида акс эггиради.

Кўп ҳолларда организмдаги турли аъзолар тизимига тегишли 
патологик ўзгариш лар оғиз бўш лиғи ш иллиқ  қавати ва лаб 
қизил ҳош иясида намоён бўлади; бунга стоматолог ва бош қа 
тиббиёт мутахассислари ҳам кам эътибор қаратиш ади. Зам о­
навий стом атологиянинг ю туқларини оғиз бўш лиғи ш иллиқ 
қавати ва лабдаги патологик ҳолатлар натижасида юзага кел- 
ган бирламчи клиник даражаси белгиларини ва ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватидаги ўзгариш ларни ўз вақтида кўра билиш  ҳамда 
ўзгаришларга аниқпик киритиш  билан баҳоланади. Ш у ўрин- 
да таъкидлаш им из ж оизки, оғиз бўш лиғи ш иллиқ қавати ва 
лабдаги ўзгаришлар бир бутун организмдаги айрим аъзо ҳамда 
аъзолар тизим и касалликларида, жумладан қон ва қон яра- 
тувчи аъзолар касалликларида, эндокрин без ф аолияти бузи- 
лиш ларида, меъда-ичак тизим и патологияларида, витаминлар 
етиш мовчилигида ҳам кузатилади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лабдаги патологик ҳолат- 
ларни ўрганиш  ва таш хислаш да қатор қийинчиликларга; ка- 
саллик белгиларининг турли кўриниш лари, жойлаш ган соха- 
си, юзага келишидаги клиник белгилари ва бемор ҳис қила- 
ётган ноқулайликлар, касаллик белгилари этиопатологияси  
ҳамда потогенезининг турлича бўлишига дуч келамиз. Ш у ўрин- 
да таъкидлаи]имиз лозимки, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қаватининг 
кўплаб касалликлари ва дерматозларнинг этиологияси ҳамда 
гогоген^зи охиригача ўрганилмаган. Ҳозирги вақгга келиб, оғиз
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бўш лиғи ш иллиқ қаватида турли патологик ж араёнларнинг 
юзага келиш и ва кечиш  жараёнлари, бутун бир организмнинг 
турли аъзолар и касалликлари, модда алмаш инуви ж араёнла- 
рининг бузилиш и, асаб тизими ф аолияти, иммунитет ҳолати 
ўзгаришлари билан чамбарчас боғлиқлиги ҳеч кимда шубҳа ту- 
ғдирмай қўйди.

Ю қорида таъкидлаганларимиздан ҳам аёнки, оғиз бўшлиғи 
ш иллиқ қавати патологиясидаги муаммоларни фақатгина сто­
матолог, дерматолог, патофизиолог, морфолог ва бош қа му- 
тахассислар биргаликда ёндош иб ҳал қилиш и мумкин. Огиз 
бўшлиғи ш иллиқ қаватини ўрганишга бўлган комплекс ёндо- 
ш иш гина кейинги йилларда ушбу соҳадаги билимларимизни 
кенгайтириш га имкон бермокда.

Ушбу ўқув қўлланмада оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб 
касалликлари тўғрисида: касаллик патогенези, клиникаси, па- 
то гистологи яс и , этиологияси , кечиш и, таш хислаш , даволаш  
ва олдини олиш ҳақида кенг, ан и қ  ҳамда тартибли баён қи- 
линган. Текш ириш нинг замонавий усуллари, яъни, айнан ушбу 
касаллик патологиясини ўрганишда қўлланиладиган электрон, 
сканерловчи микроскопда кўриш, иммунологик ташхис тестла- 
ри, иммунофлюоресценция реакция турлари ва замонавий фи- 
зиотерапевтик услублардан фойдаланиб, касалликларни даволаш 
ҳамда табиий доривор ўсимликлардан тайёрланган аш ёларни 
қўллаш тўғрисидаги фикр ва мулоҳазалар ёритиб берилган.

М азкур ўқув қўлланмада огиз бўшлиғи ва лаб соҳасидаги 
касалликлар ҳар томонлама кенг ва мукам мал баён этил ган. 
Касалликларнинг келиб чиқиш идан тортиб токи даволаш  ва 
олдини олиш  чоралари ҳозирги замонавий илмий маълумот- 
лар ва текш ириш  натижаларига таянади.

Республикамиз тиббиёт институтлари стоматология факуль­
тет и талабалари, м агистрлари, кли н и к  ординаторлари , сто ­
матология мутахассислиги бўйича малакасини ош ираётган кур- 
сантлари, амалиётдаги стоматолог врачлар учун ўзбек тилида 
яратилган дастлабки ўқув қўлланмада бўлиб, кенг қамровли 
ва мукаммаллиги билан ўқувчи эътиборини ўзига тортади.



Биринчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА 
ЛАБ КАСАЛЛИКЛАРИ ҲАҚИДА ТУШУНЧА. 

КАСАЛЛИКЛАРНИ ТАШХИСЛАШ АСОСЛАРИ

Таълимдан мақсад: Таяаба ўқиш жараёнида оғиз бўшлиғи шил- 
лиқ қавати ва лабдаги меъёрий физиологик ҳолатни ҳамда турли 
кўринишда кечадиган патологик ўзгариишардаги ҳолатни фарқлай 
билиши, бунинг учун эса албатта: оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати в а 
лаб KacoiViuKjmpuHu халқаро синфлаииишни, соҳада жойлашган ка- 
салли/сшрни қиёсий ташхислашни, ташхисни тўғри қўйиш учун оғиз 
бўшлиғи шиллиқ қавати жароҳатланиш элементларининг клиник 
ҳолатини билиши зарур. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги 
жароҳатлари билан мурожаат қилган бемор учун очилган касал­
лик варақасини тўлдиришда, касаллик патогенизи, клиникаси, по- 
тогистологияси, этиологияси, кечиши, ташхислаш асослари, даво­
лаш ва хасталикнинг олдини олиш ҳақида кенг, аниқ ҳамда тар­
тибли баён қилишни ўрганиши зарур.

Машғулотларнинг техник таъминоти: Кўргазмали расмлар, 
слайдлар, муляжлар, жадваллар ҳамда албатта клиникада да- 
воланаётган ва бирламчи мурожаат қилаётган мижозларнинг 
тиббий ҳуж ж атшри.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Оғиз бўшлиғи ш ш ииқ қавати ва лаб кacaлJluклapuнuнг эти- 

потогенетик тизим асосидаги синфланиши.
2. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лаб  касалликларига таш­

хис қўйиш асослари.
3. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг жароҳатланиш элемен- 

тлари ҳақида тушунча, бирламчи ва иккиламчи жароҳатланиш 
элементлари.

4. Ўсмали жароҳатланиш элементларининг тавсифи ва уму- 
мий қиёсий ўзгаришларни фарқлаш.

Машғулотлар ўтказиладиган жой: Ўқув хоналари ва м иника-
лар.

Талабаларнинг мустақил ишлашлари учун ашёлар: Уқув ада- 
биётлари, касаллик варақалари ва бевосита клиникага мурожа­
ат этган ва даволанаётган беморлар талабаларга бириктири- 
лиши шарт.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Ҳозирги кунда биз оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб ка- 

салликларини этиологик ёки патогенетик омилларга асосланиб, 
қуйидаги тартибда тизимли таснифлашдан фойдаланамиз:

/ .  Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабнинг юқори ва паст
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ҳарорат, нурланиш, ноқулай метереологик омиллар, кимёвий мод- 
далар ва бошқа жароҳатли таьсирлардан шикастланиши, ин- 
фекцияли касалликлари;

II. А. Ўткир ва сурункали ю қумли касалликларда ш иллиқ 
қават жароҳатланиши:

1- скарлатина;
2- қизамиқ;
3- қизилча;
4- дизентерия;
5- сувчечак;
6- кўк йўтал;
7- юқумли мононуклеоз;
8- грипп ва парагрипп;
9- захм;
10- сил;
11- мохов ва бошқалар.
В. Фақат оғиз шиллиқ қавати ва лабнинг ўзига хос инфек- 

цияли ҳамда паразитар касалликлари:
1. вирусли (герпес, сўгал ва бош қалар);
2. фузоспирохеталар;
3. бактериялар (стрептококк ва стаф илакоккли, гонореяли 

ва бошқалар);
4. замбуруғли (кандидоз, актином икоз ва бошқалар).
Г. Ўта хавфли юқумли касалликлар: ҳаёт давомида ортти- 

рилган иммунитет танқислиги синдроми (О И ТС ёки ВИЧ ин­
ф екция).

III. Аллергик ва токсик-аллергик касалликлар:
1) А лоқали аллергик стоматит, гингивит, глоссит, хейлит 

(дори аш ёларидан, овқат маҳсулотлари ва бош қа аллергенлар- 
дан, одам организмига турли йўллар билан тушадиган модда- 
лардан).

2) Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида токсик-аллергик 
йўл билан келиб чиқадиган дерматозлар (кўп ш аклли экссу- 
датив эритем а, С тивенс-Д ж онсон  синдром и, Л айелли си н д ­
роми, васкулитларнинг бирламчи тизими, Вегенер синдроми).

IV. Аутоиммун компонент узгариши натижасида юзага ке- 
ладиган касалликлар:

1) Қайталанувчи афтали стоматит (бунга чандикданувчи аф- 
талар ҳам киради);

2) Бахчет синдроми (Туренани катта афтаси ҳам киради);
3) Ш егрен синдроми;
4) Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг жароҳатлани- 

ш и натижасида келиб чиқадиган дерматозлар (пуфакча, пем- 
фигоид, Дю ринг касаллиги, қизил ю гириқ склеродермия).

V. Теаи-шиллик кавати реакиияси: кизил ясси темиратки.
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VI. Экзоген интоксикаиияларда оғиз бўшлиғи шиллиқ қава- 

тидаги ўзгаришлар.
VII. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лаб қизил ҳошиясининг 

турли аъзо ва аъзолар тизими касалликларида ҳамда моддалар 
алмашинуви бузилишларидаги ўзгаришлари:

1) висцерал ва эндокрин патологияларда;
2) гипо ва авитаминозларда;
3) қон ва қон яратувчи аъзолар касаллигида;
4) асаб тизими касаллигида;
5) ҳомиладорликда.
VIII. Генетик ва туғма тавсифга хосли касалликларда:
1) Эпителиал дисплазия ва невусларда: томирли невуслар, 

С тердж -В ебер синдромига тегиш ли ўзгариш лар, сўгалсимон 
ва пигментли невуслар, эпидермоид йирингли халтача, Ф ор- 
дайс касаллиги, оқ  лаб невуси (ю м ш оқ лейкоплакия, лунж- 
нинг тиш ланиш и ва бош қалар), наслга боғлиқ яхши сифатли 
интраэпителиал дискератоз;

2) бурмали тил ва ромбсимон глоссит;
3) гландуляр хейлит;
4) оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб жароҳаланишидаги 

дерматозлар: буллёз эпидермолиз, атопик дерматит (хейлит), 
псориаз, ихтиоз, Дарье касаллиги, П ейтц-Егерс-Турен синд­
роми, тугма пахионихия, ангидротик эпителиал дисплазия.

IX. Рак олди кас& ииклари, яхши сифатли ва ёмон сифатли 
ҳocuлaJ1ap:

1) О блигат рак  олди: Боуен касаллиги , сўгалсим он рак 
олди, лаб қизил ҳош иясидаги чегарали гиперкератоз, прекан- 
крозли ҳосилалар, М ангинатти хейлити.

2) Ф акультатив рак олди: лейкоплакия, мугузланувчи па­
пиллома ва папиллом атоз, кератоаконтом а, ш охланган тери 
ва бошқалар.

3) Яхши сифатли янги ҳосилалар.
4) С аратов (рак).
Келтирилаётган тизимли таснифлаш имиз кейинчалик касал­

ликлар тўгрисида, уларнинг этиологияси ва патогенезида фик- 
рларимизни баён этишда мукаммаллик тугдирувчи асос бўли- 
ши мумкин. Масалан: инфекцияли аллергияларни ёки экс-су- 
датив эритема касаллик белгисини токсик-аллергик касаллик­
лар гуруҳига шартли киритишга бир қатор асослар бор. Чунки 
токсик-аллергик касалликларнинг ҳар иккитадан битта кўри- 
ниши айнан экссудатив эритема белгисига тўғри келмокда. Айни 
токсик-аллергик касалликлар гуруҳига биз ҳозирги кунда орто­
педик стоматология клиникасида долзарб бўлиб турган “ галва- 
ноз” , “протезли стоматит” , “парестезия” каби янги таш хис- 
лар тўғрисида ҳам чуқурроқ таъриф беришни маъқул топдик.
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Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб касалликлар и ни нг эти- 
опотогенизига аҳамият берадиган бўлсак, асосан қайсидир бир 
таш қи ом илнинг иш тироки борлигига албатта дуч келамиз. 
Ш унинг учун \ам  биз узоқ йиллар олиб борган ва ҳозирги 
кунда ҳам давом эттирилаётган илмий изланиш ларимиз ва ка­
тер  ҳамкасбларимиз ф икрлари асосида оғиз бўшлиғи ш иллиқ 
қавати ва лаб касбий касалликларининг келиб чиқиш и, кли­
никаси, кечиши, даволаш  ва олдини олишда ўзгача ёндошишга 
қўлланмамизнинг X X II-X X III бобларини бағишладик. Ш у би­
лан  бирга айни оғиз бўш лиғи ш иллиқ қавати ва лаб касал­
ликлари бор беморларга ортопедик стоматологик хизмат кўрса- 
тиш нинг ўзига хос томонларини ушбу бобда кенг ёритиб бе- 
ришга ҳаракат қилдик.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб касалликлари этиоло­
гияси ва патогенезига асосланиб, тизимли тасниф лаш им из ка- 
салликни даволаш  ва олдини олишдаги ёндаш иш им из ўрни- 
ни аникпаш га ёрдам беради.

Ушбу адабиётда биз маълумотларни баён этиш  жараёнида 
ю қорида кўриб ўтилган таснифлаш дан қисман бўлсада узоқ- 
лаш иб, уни “ Оғиз бўш лиғи ш иллиқ қаватининг дерматозли 
ж ароҳатлари” , “Тил касалликлари", “Х ейлитлар” ва бош қа- 
ларга ажратдик.

Қўлланмада оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати (О БШ Қ ) касал­
ликлари ўзгаришларидаги элементларни, клиник ҳолатларни, 
ш унингдек текш ириш  натиж аларимиздаги расмлар, жадвал- 
ларни бериб борамиз.

ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ЛАБ 
КАСАЛЛИКЛАРИНИ ТАШХИСЛАШ АСОСЛАРИ

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб ҳош ияси ка- 
салликларини таш хислаш да дастлаб лабнинг кўриниб турган 
ш иллиқ қобиғи, айрим ҳолатларда тери қопламларини яхш и- 
лаб кўриш ва текш ириш  зарур. Одатда врач ва бемор орасида- 
ги дастлабки мулоқот бемор томонидан касаллик тўғрисидаги 
ш икоятни баён қилишдан бошланади. Касалликнинг тавсифига 
боғлиқ ҳолда, бемор куйиш белгисидаги оғриқ, қизиш , шиш- 
дан , қичиш иш дан ва бош қалардаги ш икоят қилади, айрим  
ҳолатларда турли касалликлар билан оғриган беморларда тур­
ли кўринишдаги оғриқнинг кучайиб бориши кузатилади. Ш уни 
ҳам таъкидлаш  ж оизки, қатор касалликлар субъектив сезги- 
ларсиз ҳам кечади.

Беморнинг ш икоятини тинглаб бўлгандан кейин, уни юза- 
ки кўриб, кейин анализ йиғишга кириш иш  керак. Олдиндан
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беморни кўриш врачга тахминий ташхис учун ф икр туғди- 

ради ва бемор билан суҳбатлашишни иложи борича зарурий 
йўналишга қаратиш лозим. Анализ йиғиб бўлингач, беморни чу- 
қурроқ кўришга киришилади. Бунда оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати 
ва лабдаги жароҳатларга, жумладан, дерматозларнинг жойлашган 
ўрнига, айни вақтда организмнинг умумий ҳолатига эътибор 
берилади; тўғри ташхислаш мақсадида қўшимча клиник ва ла­
боратория текш ириш  усулларидан фойдаланилади.

Беморнинг ҳаётий анамнезини йиғастган вақтда касаллик­
нинг патогенезида таш қи омиллар таъсирига, беморни яшаш 
ва ишлаш шароитларига эътибор бериш зарур. Бемор олдин қан- 
дай касалликларни бош идан кечирганлиги тўғрисида, оиласи 
ва аждодларида қандай касалликлар кузатилган, улар алкогол- 
ли ичимлик ичадими, чекадими, деган саволларга жавоб аниқ- 
лаб олиш аҳамиятлидир. Бемор билан суҳбатлашганда, иложи 
борича унинг асаб тизими ҳолатини, тушкунлик ҳолатлардаги 
реакциясини ва ўзининг касаллигига муносабатини аникдаб 
олиш лозим.

К асалликнинг ривож ланиш  тарихини, унинг давом ийли- 
гини, касаллик бош ланиш идан олдин бемор қандай ҳолатларда 
бўлганини (асабий зўриқиш , совуқ қотиш , қандайдир дори- 
дармон ичганлиги, еган овқатининг тури, кимёвий моддалар 
таъсири, инсоляция ҳолати ва бош қ.), касалликнинг кечиш  
тавсиф ини аниқпаш , қайталанаётганини, йил фаслларига боғ- 
лиқпигини ҳамда қўзиши ёки пасайиш и даврини тўлиқ билиб 
олиш  зарур. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватини кўришда, 
ёруғ элсктр нуридан ва сўлакдан осон қурийдиган чўпли ш па­
те лдан фойдаланиш  керак.

Ш иллиқ қават ва терида юзага келадиган тош малар алоҳи- 
да элементлардан иборат бўлиб, бирламчи ва иккиламчи тур- 
ларга ажратилади. Бирламчи элементлар бу - терини, лаб қизил 
ҳош иясини ва оғиз ш иллиқ қобиқ қаватини ўзгариш исиэ тош - 
малари, шунингдек, касаллик бош ланиш ида, улар кўчадиган 
(трансформацияли) бўлмай, балки функционал тошмалардир. 
Иккиламчи элементлар бу - кўчишлар ёки жароҳатлар оқиба- 
тида ривожланган функционал элементлардир, бироқ, элем ен­
тлар бирламчи ва иккиламчи тур га шартли равишда ажрати­
лади. Касалликда элементлар юзага келиш и билан улар ни ик­
киламчи элементлар деб баҳолаш мумкин. Эксфолиатив хей- 
литнинг қуруқ турида касаллик қалпоқча ҳосил бўлиши би ­
лан бош ланади, у иккиламчи элемент саналади: қизил ясси 
тем ираткининг эрозия-ярали  турида эса эрозия пуфа к кўчи- 
ш и натижасида пайдо бўлмайди.

Элементларни шартли бўлишга қарамасдан уларни ташхис-
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лаш да қўллаш жуда аҳамиятли ва зарур. Ф ақат тош ма элем ен­
тларни тўғри билиш гина, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб 
касалликларини тўғри ташхислай олиш га, маҳаллий ўзгариш - 
ларнинг клиник кўриниш ига асосланиб, организм ҳолатини, 
жароҳат ўчоғини ва бутун бир организмга таш қи омиллар таъ- 
сирини баҳолашга ҳамда бутун бир хулосалар асосида касал- 
ликка ан и қ  ташхис қўйишга асос яратади.

ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИНИНГ 
ЖАРОҲАТЛАНИШ ЭЛЕМЕНТЛАРИ

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қаватининг юзасида патологик ж а­
раёнларнинг ривож ланиш и жароҳат элементлари пайдо бўли- 
ши билан кечади. Турли касалликлардаги элементларнинг ке­
либ чиқиш и ва м орф ологик белгиларининг асосий клиник 
кўринишларидаги бир-бирига ўхшашлигига таяниб, барча жа- 
роҳат элементлари асосий белгилари бўйича қуйидаги гуруҳ- 
ларга бўлинади:

1) рангининг ўзгариши;
2) чегараланган экссудация;
3) пгаллиқ қобиқиинг қаватланиши;
4) тўқималарнинг шишиши;
5) шиллиқ қаватда кемтик ҳосил бўлиши.
Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва терида жароҳат эле­

ментлари ҳосил бўлиши бир хил - мономорф шаклдаги эле­
ментлар ҳамда турли шаклдаги - пол и морф элементлар ҳосил 
бўлиши билан кузатилади.

Ш унинг учун бирлам чи  ж ароҳатланиш  элем ентлари  ва 
уларнинг ривож ланиш и натижасида кузатиладиган иккилам ­
чи жароҳатланиш  элементлари ф аркданади. Бирламчи жаро- 
ҳатланиш элементларига доғ, тугунча, тугун, дўмбоқча, пуфак­
ча, пуфак, йирингли пуфак, қатгиқлашган йирингли халта, қа- 
бариқ, абсцесс киради. И ккиламчи жароҳатланиш элементла­
рига эрозия, афта яра, ёрилиш, чандиқ, карат, қалпоқча, тан- 
гача, қобиқ қурити, ўсма киради.

Бирламчи жароҳат элементлари: Д о ғ  (macila): Ш иллиқ қа- 
ват рангининг ўзгариши. Яллиғланишли ва яллиғланиш сиз до- 
ғларга фаркданади. Яллиғланиш  ж араёни натижасида ҳосил 
бўлган доғ тўқималарнинг аниқ чегарали қисм ининг қизари- 
ши билан тавсифланади.

Эритема - ш иллиқ қаватнинг тарқалган кўриниш идаги қи- 
зариши.

Розеола - бу 1,5 - 2 мм дан 10 мм гача катгаликдаги айлана 
шаклдаги эритемали доғ бўлиб, аниқ кўринишга эга.
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Я ллиғланиш си з доғларга гем оррагик ва мугузланувчи до- 

ғлар киради. Геморрагик доғ катталигига қараб , петехия - 
нуқтали  ва экхи м озлар  - овал ёки  ай л ан а  ш аклдаги  кенг 
тарқалган  гем орагиядир. М угузланувчи  д оғ келиб ч и қи ш и - 
га б оғл и қ  ҳолда таш қи  ва ички бўялувчан м оддалар тўпла- 
ниш идан  юзага келадиган караш ли ҳосила. Д огларнинг ж ой- 
л аниш и ва кўриниш и турлича: бир хил ҳолатларда улар ан и қ  
ч е га р а л а н ган , б о ш қ а  ҳолларда к ў п р о қ  та р қ а л га н  бўлади. 
Қ ўрғош и н , висм ут ва сим об  м оддалари  таъ си ри д а  кел ти - 
риб чиқарадиган  доғлар  м угузланиб, м илк четлари  бўйлаб 
ҳош ия ҳосил қилиб  ж ойлаш ади . К ум уш дан м илкда караш  
ҳосил бўлса , ш акли  а н и қ  б ўл м аган , тар қ ал ган  ҳолатдаги  
доғлар  пайдо бўлади. М угузланиш  оғиз бўш лиғида м илкдан  
бош қа соҳаларида, м асалан , оғиз бурчагида ҳам кузатили- 
ши м умкин.

Тугунча (Papula) - ш иллиқ қаватдан ранги билан фарқла- 
нувчан, ш иллиқ қобиқ юзасидан кўтарилиб турадиган бўш лиқ- 
сиз ҳосиладир. Папула диаметри 3-4 мм дан ошмайди. Унинг 
ш акли  турли ч а: туб и ў тк и р л а ш га н , яри м  а й л а н а -а й л а н а , 
тўмтоқсимон ва бош қа шаклларда кузатилади.

А йрим  ҳолатларда п апуланин г ҳосил бўлиш и эпи тели й  
ҳужайраларининг катталашуви, бош қа ҳолатларда ш иллиқ қа- 
ватнинг ўзига хос қатламларининг фаол иш тироки натижаси­
да кузатилади. Кўпинча папулалар эпителийлар катталаш иш и 
ва ўзига хос ш иллиқ қатламларнинг фаол, бирвақтдаги иш ти­
роки натижасида вужудга келади. Тугунчали тош малар бево­
сита яллиғланиш  таъсирида пайдо бўлади. Оғиз ш иллиқ қоби- 
ғининг тангали қавати учун хос тангали тошма - бу қизил ясси 
тем ираткида кузатилади. П апуланинг ривож ланиш и тескари 
кечганда, унинг ўрнида излар қолмайди. Папула қўш илиш и- 
дан тош малар юзага келади.

Тугун - ҳосил бўла бошлаганда ш иллиқ қобиқ остида кат- 
ти к  ҳосила пайдо бўлади. Пайпаслаганда айлана, каттиқ оғриқ- 
сиз инфилтрат аникаанади. Тугун йиринглаб, окма йўли ёки 
яраланиш  (захм гуммаси мисолида) ҳосил килиш и мумкин.

Думбоқча - ш иллик каватнинг ҳамма қатламларини эгал- 
лаб , к о б и к  ю засига кўтарилувчи , бўш ли қси з и нф илтратли  
ҳосиладир. Унинг катталиги 0,5-0,7 см бўлади. Дўмбоқчалар зич 
жойлаш ган бўлиб, уларнинг тезда тушиб кетиш идан яра кола- 
ди. Яра битгандан кейин чандик ҳосил бўлади.

Пуфакча - сую кдикларнинг (экссудат, қон) кам миқдорда 
қуйилиш идан ҳосил бўладиган бўш лиқли элементдир. У ш ил­
л и к  кобик каватнинг юза кисмида жойлаш иб, 1,5-2 мм дан 3- 
4 мм гача катталикда бўлади. Пуфакча деворлари эпителий-
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нинг ю пқа қаватидан таш кил топган бўлиб, тезда теш и- 

либ, эрозия ҳосил қилади.
Пуфак - пуфакчадан фарқпи ўлароқ, катта ҳажмдаги, су- 

юк^тик тутувчи ҳосиладир. Бундан таш қари пуфак интроэпи- 
телиал ва субэпителиал қаватда жойлаш иш и мумкин. Пуфак- 
нинг серозли ёки геморрагик сую кдик билан тўлган бўлади. 
Пуфак катталиги 5-6 мм дан бир неча сантиметргача бўлиши 
мумкин.

Микроабсцесс - йирингли экссудат билан тўлган бўш лиқ- 
ли ҳосила.

Киста (қаттик^ташган йирингли халта) - қобиқли бирик- 
тирувчи тўқимадан иборат қаггиқ ҳосила, у эпителиал қисм- 
дан таш кил топган.

Қабариқ - сўрғичсимон қаватнинг ан и қ  чегарали шишидан 
ҳосил бўлган бўш лиқсиз ҳосила. Ш иллиқ қават юзасида 0,2 см 
дан 1,5-2 см гача ясси кўтарилиб турадиган ш аклни ҳосил 
қилади.

Абсцесс - йиринг билан тўлган, ан и қ  чегараланган турли 
катталикдаги бўшликди ҳосила. Тўқималарда патологик ўзга- 
риш лар оқибатида яллиғланиш  ўчоғига йиринг қуйилишидан 
ҳосил бўлади. Абсцесс жойлаш ган соҳаларда турли катгалик­
даги бўртишлар юзага келиб, ш иллиқ қават ёки ш иллиқ ости 
қаватига жойлаш ганда, чегараси ан и қ  сезилади. Абсцесс чу- 
қур қатлам тўқималарида ж ойлаш ганида, унинг чегарасини 
аниқлаш  мураккаб бўлади ва унда флегмонали жароҳат куза­
тилади.

Э лем ентларни м орф ологик текш ириш  вақтида уларнинг 
сим м етрик ж ойлаш иш и ва тарқалганлигига эътибор бериб, 
уларнинг бирламча элементлари бир хил шакллими (мономорф 
тош ма) ёки тош малар турли-туман шаклдами (полиморф тош ­
ма) аниқпаш  зарур. Ташхислашда элементларнинг бир-бирига 
нисбатан қандай жойлаш ганлигига, оғриқ ва қизариш  белги- 
ларига эътибор бериш  муҳим.

Кўплаб касалликларни таш хислашда пуфак ичидаги суюқ- 
ликнинг ҳужайравий таркибини ўрганиш муҳим аҳамиятга эга, 
эрозия юзасидан аконтолитик ҳужайраларни олинган суртма 
аш ёдан топиш  ва цитологик текш ириш  ўтказиш зарур.

Иккиламчи жароҳатлапиш элементлари: Эрозия - жароҳат- 
ланиш  натижасида, папула ёрилиш идан, эпителий ўлишидан 
ҳосил бўлган бўш лиқнинг очилиш и натижасида, эпителий бу­
ту нлигининг бузилиш идан келиб чиқади. Ж ароҳат натижаси­
да юзага келган эрозия экскориация деб аталади. Эрозия чан­
д и к  ҳосил қилмасдан битиб кетади.

Афта - овал ёки айлана ш аклдаги эпителийнинг юзадаги
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кемтиги бўлиб, 0,3-0,5 мм катталикда, ш иллиқ қаватининг ял- 
лиғланган соҳасида жойлашади. Афта атрофи оч-қизил, ҳошия- 
си қизарган кўриниш да, элементга о қ  ёки сарғиш ранг берув- 
чи ф ибринли қобиқ билан қопланган. Афта чандиқсиз бита- 
ди.

Яра - ш иллиқ қаватнинг барча қатламлари буту нлигининг 
бузилиши билан кечадиган туб л и ва қиррали ҳосила.

Ёри.шш - ш иллиқ қобиқ эпителий қатлами ёки ш иллиқ ко­
б и к  юза катлам ларида, тўкима эластиклигининг йўқолиш и 
окибатида юзага келадиган чизикди кемтикдир. Ёрилиш  ш ак­
ли жиҳатидан тўкимага йўналиб бораётган понани эслатади. 
Ш иллик кобик ка ват бутунлигининг кайси даражада ш икаст- 
ланиш ига караб, юзаки ва чукур ёрилиш ларга ф аркданади. 
Ю заки ёрилиш  эпителий кавати чегарасида, чукур ёрилиш  эса 
ш иллик қаватнинг ҳусусий пластинкасигача давом этади.

Чандиқ - ш иллик кобик қаватнинг хусусий пластинкаси ва 
ш иллиқ ости қавати жароҳатлари ўрнида ҳосил бўлган кем ­
тикдир. Гистологик жиҳатдан шу соҳада бириктирувчи тол ал и 
тузилма сонининг ош иш и ва ҳужайра элементларининг камай- 
иши натижасида эпителийлар бирлаш ади ва унда гипертро- 
ф ик ва атрофи к чандикдар фаркданади.

Гипертрофии (келлоид) чандиқ жароҳат натижасида ва жар- 
р о \л и к  муолажаларидан кейин юзага келади. Одатда, у чизик- 
ли шаклда ш иллиқ қават ҳаракатчанлигини кўпинча чегара- 
лаган бўлиб, консистенцияси қаттик бўлади.

Атрофик чандиқ сил, захм, кизил югирик элементлари би- 
тиш идан кейин ҳосил бўлади. Бу чандикдар учун нотўғри шакл 
ва эътиборни тортувчи чуқурлик тавсифлидир.

Атрофия - ш иллиқ қават ялтироқлаш ади ва эгатларга йи- 
ғилади ҳамда бурушиб, силлик бўлиб қолади,

Ксраш - бу эптелийдан ажралган, микроорганикалар йиғ- 
индисидан таш кил топган, ф ибринли каватдан иборат ҳоси- 
ланинг ш иллик каватга тўпланиш идир. Истемол килинадиган 
овкат маҳсулотига ва оғиз бўшлиғи сўлак микдорига, тарки- 
бига боғлик ҳолда караш  оқ, кир ранг, қўнғир, ж игарранг, 
Корамтир рангда бўлиши мумкин.

Қалпоқча - эпителий ҳужайраларининг шохланишидан таш ­
кил топган ш иллик қобикдан ажралган юпка пластинка. Қал- 
поқча патологик шохланишдан вужудга келади. Ранги оқ-ялти- 
роқ, кир ранг ёки қўнғир-сарик ҳолда бўлади.

Тангача - пуфакчалар, микроабсцесслар, ёрикдар ва яра- 
лардан ажралган экссудатли модданинг қуришидан ҳосил бўла- 
ди. Тангача ранги экссудатни таркибига (серозли, йирингли, 
геморрагик) боғлиқ.

Усма ёки оғиз бўш лиғида учрайдиган ўсмалар ва ўсмали
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ҳосилалар - ф изиологик фаолият учун яроқсиз ҳужайраларнииг 
зичлаш иш идан патологик к а п а л аш иш идир. Ўсма ва ҳужайра- 
ларнинг бир қатор омиллар таъсирида ўзига хос, яъни меъё­
рий ҳўжайраларга нисбатан \ам  сифатий, ҳам миқдорий ўзга- 
риш лари кузатилади.

Одам нинг ҳар қандай тўқима ёки аъзосида ўсма ривож ла­
ниш и мумкин. У айлана ёки овал ш аклдаги тугунлардан ибо­
рат бўлади, гулкарам ш аклидек катгалашиб борадиган қатгиқ 
ҳосиладан иборат. Ш иллиқ қават қобиғида жойлаш ган ўсма- 
лар кўп ҳолларда яраланиб кетади.

Ангиоматоз - том ирлар туғма ф изиологик ф аолиятининг 
бузилиб кагталаш иш и ёки капиллярларнинг ҳаддан таш қари 
кенгайиш и (телеангиэктазия) бўлиб, у организм пайдо бўли- 
ши жараёнидаги механизмнинг ш аклланиш ида ўзига хос етиш - 
мовчилик ва ички аъзолар ф аолиятининг ш аклланиш и даври- 
даги каби сезгирликнинг патологик ўзгариш лар билан кеча­
диган жараёни оқибатидир.

Маҳаллий ангиоматоз - тананинг маълум чегарали соҳала- 
ридаги томирларнинг жойлашишидаги ўзгаришлардир. Юз те- 
риси, оғиз ш иллиқ қавати, кўз пардаси, меьда ва ичакларнинг 
ш иллиқ қаватида тез-тез учраб ту ради. Клиник кечишида ри­
вожланиш кузатилмайди. Ангиоматоз бинафш а, қизғиш, кўкиш 
рангли доғ шаклида, бош қа ҳолатларда ш иллиқ қават ва тери 
устига чиқиб турган ҳолатда кузатилади. Доғ юзаси ғадир-будур 
қалпоқча ва тангача билан қопланган бўлиши мумкин.

Беморларга элементларни морфологик текш ириш да яна бир 
бор унинг тарқалганлигига, симметрик ж ойлаш иш ига, бемор- 
даги элементларни бир турдаги кўриниш ига нисбатан ёки тур­
ли кўриниш даги тош малар эканлигини аникдаш  муҳимдир.

Э лементларнинг бир-бирига нисбатан ж ойлаш иш ига аҳа- 
мият бериш  таш хислаш да муҳимдир. Тош малар чегараланган 
ва гуруҳ-гуруҳ ҳолида ж ойлаш иш и, турли хилдаги ш акллар 
ҳосил қилиш и ёки бир ч и зи қ  бўйлаб ж ойлаш иш и мумкин. 
Тош малар алоҳида rypyviapra  ажралиб жойлаш адиган бўлса, 
у ҳолда герпетик ш аклли деб юритилади. Тош малар марказга 
том он  қуйилиш  кўриниш ида ёки  п ери ф ери яга  тарқалувчи  
кўриниш ида жойлаш иш и ҳам мумкин. Таш хис учун жароҳат 
элем ентининг чегараси ҳам муҳим аҳамият касб этади; чега­
раси ан и қ  ёки сезиларсиз бўлади. Кўпинча тош маларнинг ж ой­
лаш иш и, масалан терининг очиқ қисми ва ш иллиқ қаватида 
ҳамда ф ақат лаб қизил ҳош иясидалиги \а м  аҳамиятлидир.

М орфологик элементни текш ираётганимизда унинг ранги- 
ни, шакл кўриниш ини, атроф  тўқимага нисбатан ж ойлаш и­
ши ва консистециясини, қанчалик чуқурликда жойлаш ганли- 
гини пайпаслаб билиб олиш им из зарурдир. Бемордан сўрагi
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ва кўриш асосида ҳар бир тош м анинг даврийлигини, вакд-и- 
вақти билан пайдо бўладими, қанча вақтгача ш аклини тутиб 
ту ради, асоратли чандиқ қоладими ва қандай хусусиятли, де­
ган саволларга ойдинлик киритамиз. Ташхис учун изоморфли 
реакция (Кебнер симптоми), янги бирламчи элементларнинг 
пайдо бўлиши, элем ентнинг суюқлик таркиби, унинг ш икас- 
тловчи ўрни, тери ёки ш иллиқ қават экзоген омилларининг 
(олиниш и, суқимлик, тилиниш и, куйиш и, қуёш нури таъси­
ри) аҳамияти муҳим ўрин эгаллайди.

Айрим ҳолатларда морфологик элем ентнинг у ёки бу ту­
ри га тегиш лилигини аникдаш  м ақсадида махсус текш ириш  
усули, “ витропрессия” - шишали ёки аш ёвий ойна билан жа- 
роҳат босилиб соат йўналиш и бўйича буралади; бунда жаро- 
ҳатнинг бўялиш ига қараб, ичидаги суюқлиги (массаси) аниқ- 
ланади.

Агар этиологияси асосида инф екцияли тавсифли касаллик- 
ка гумон пайдо бўлса, бактериоскопик, айрим ҳолатларда бак- 
тер и о л о ги к  таш хислаш  ўтказилади , бунда текш ирилаётган  
ҳосила элементдан аш ё олинади.

К асалликларнинг айрим турларида пуфак суюкдиги тарки­
бини, суртмаларнинг цитологик таркибини, эрозия юзасидан 
оконтолитик ҳужайра элементлари ни топиш  учун текш ириш  
ўтказиш зарурати тугилади. Дерматологиянинг мураккаб томон- 
ларидан яна бири ш уки, кўпчилик касалликларда унинг эти­
ологик ва патогенетик келиб чиқиш идан қатъи назар, бир- 
бирига ўхшаш белгили тошмалар кузатилишидир. Бундай ҳолат- 
ларда тек ш и р и ш н и н г  гистологик  тури - би оп си я  усулини 
қўллашга тўғри келади. Текш ириш  учун жароҳатдан ҳам, соғ- 
лом тўқимадан ҳам қисман бўлак узилиши зарур. Ҳужайралар- 
ни гистологик солиш тириш  таш хислаш  учун асос бўлади.

Охирги 15-20 йиллар мобайнида оғиз бўшлиғи ш иллиқ ка­
вати ва дерматозли касалликларни таш хислаш  мақсадида ка­
саллик патогенезида иммунитет ҳолати муҳим аҳамиятли, шу­
нингдек, аутоиммун механизмларни текш ириш  каби восита- 
ли  ва тўғридан-тўғри  иммунофлюоресценция (Р И Ф )  усули 
қўлланилмоқда. Воситали (биринчи) усулда циркуляцияли им- 
м уноглобулинлар (антитело), А, М ва G  си н ф и н и , т ўғри- 
дан-ту/ри (иккинчи) усулда турли тўқима ком понент, ф иб- 
ринда А, М, G синф  иммуноглобулинлар аникданади. Бун­
дай РИ Ф  реакциялар қизил ю гириқ ва бош қа касалликлардан 
пуфакли касалликларни қиёсий ташхислашда қўлланилади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лабида ўзгаришлар куза­
тилган беморларни текш ириш да, уларнинг фақат ш иллиқ ка­
вати ни ги на эмас, балки бутун бир организмини умумий тек- 
шипиш натижаларига катта эътибор бериш  зарур. Бунда мар-
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казий ва периферик асаб тизим ини текш ириш , жумладан, дер­
мографизм, оғриқ ва ҳароратга сезгирлигини, модда алмашу- 
вини аниқлаш , ички аъзолар, қон яратувчи аъзолар, ички сек­
реция аъзолари, ю рак-қон том ир тизим и  кабиларни, яъни , 
дерматостом атологи к касалликларнинг патогенезида муҳим 
ўрин эгаллайдиган организм тизимларини ўрганиш шарт.

/. Бирламчи жароҳат элементларининг асосий белгиларини са- 
наб ўтинг?

2. Бирламчи жароҳат элементларини патофизиологик жара- 
ёндаги ва патоанатомик ҳолатидаги ўзгаришлари қандай?

3. Бирламчи ва иккиламчи жароҳат элементларининг фарқла- 
рини санаб ўтинг.

4. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати касалликларини ташхислаш усул­
лари қайдай?

5. О т з бўш лит  шиллиқ қавати касалликларини ташхислашда 
воситали ва тўғридан-тўғри усуллар нималордан иборат?



Иккинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИНИНГ 
ШИКАСТЛИ ЖАРОҲАТЛАРИ

Таьлимий мақсад: Талабсиар ўқиш  жараёнида оғиз бўш,тғи 
шиллиқ қавати тўқималари учраши мумкин бўлган шикаспыа- 
HuuLiap, уларнинг турлари, кўринишлари, юзага келиши мумкин 
бўлган тўқиманинг патологик бузилииыари ва асоратлари тўғри- 
сида билимга эга бўлишлари керак. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қава- 
ти ва лабнинг маҳаллий ёки ташқи омил таъсиротшридан ши- 
каспыанганини фарқлашда фундамента;! -  одам анатомияси, фи- 
зиологияси, гистологияси ва патофизиологияси фанларидан ол- 
ган билимларини чуқурлаштиришлари, шикастли жароҳатларга 
ташхис қўйишни, даволашни, олдини олиши ҳамда салбий оқибат- 
ларининг олдини олишни билишлари зарур.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком- 
пьютерда тайёрланган материаллар ва албатта поликлиника, 
клиника ёки бўлимлардаги беморларнинг тиббий ҳужжатлари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Оғиз бўш лит  шиллиқ қавати ва лаб тўқималарининг ана- 

томик тузилиши ва ҳимоя хусусиятлари.
2. О т з бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги тўқималарнинг 

жароҳат турлари ва этиологияси.
3. Механик шикастланишлар, кимёвий ва физик таъсирловчи- 

лардан шикастланишлар; жараённинг ўткир ва сурункали кечиши.
4. Оғиз бўш лит  шиллиқ қавати ва лабдаги жароҳат ҳолат- 

лари кузатилганда кўрсатилиши зарур бўлган дастлабки тиб­
бий ёрдамнинг ўзига хослиги.

5. О т з бўшлит шиллиқ қавати ва лаб жароҳатларининг таъ- 
сирловчи омилини эътиборга олган ҳолда даволаш, асоратлари- 
нинг олдини олиш.

Маш1улот.1ар ўтказиладиган жой: Дастлаб жарроҳлик сто­
матология бўлимлари, токсикология, аллергология ва травма­
тология бўлимлари, ўқув хоналари.

Талабаларнинг мустақил ишлари учун ашёлар: Ўқув адаби- 
ётлари, касаллик варақалари, клиникадаги беморлар.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати жуда ўткир ҳимоя ху- 

сусиятига эга бўлиб, овқат ейиш  вақтидаги кучсиз механик 
ва ф изик таъсирлар унга сезиларли жароҳатлар етказмайди. Би­
рок, шу таъсирловчилар оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати- 
га кучлироқ таъсир қилса, у ёки бу кўриниш даги патологик 
ўзгарчш ларни юзага кел т  и ради.

АШ
Alisher Navciy 

nomiHagi 
O’zbekiston Mb
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Турли даражадаги таъсирловчилар кучи турли соҳаларда 
ўзига хос даражадаги жароҳат ўчокдарини юзага келтиради. 
Агар яллиғланиш  сабабчиси пластм ассали протезлар бўлса, 
унда яллиғланиш  ўрни протез ётган соҳада, милкда яллиғла- 
ниш кузатилса, сабабчи омил тиш  сунъий коронкаси ва тиш  
тош и тил ён томонларида ёки тил учидаги жароҳатга, тиш - 
лаб олиш ҳолатлари; оғизнинг ш иллиқ қобиқ соҳаси олдинги 
қисми ва тилни олдинги 2/3 қисмида жароҳат кузатилса, са­
бабчи  б и р о р -б и р  таш қ и  ўткир  ш и кастл о вч и  о м и л , м и лк  
сўрғичларидаги яллиғланиш ларнинг сабабчиси, осилиб ёки бо- 
сиб турган пломба; милк четларини доимий жароҳатланиб ёки 
яллиғланиб туриш ига сабаб синган тиш  коронкаси ёки қол- 
д и қ  тиш  илдизлари эканлигини  а н и ^ а б  олиш  қийинчилик 
туғдирмайди.

Оғиз бўшлиғидаги жароҳатларнинг ўзига хослиги шуки, у 
доимо турли микроблар таъсири остида бўлади. К линик кечи­
шида эса организмнинг реактивлиги ва бем орнинг ёш и му­
хи м аҳамият касб этади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида ш икастланиш  жаро- 
ҳатларининг клиник кўриниш и таъсирловчининг тавсиф ига, 
тезлигига, давом ийлигига, қўш имча м икробли таъсирларга, 
шунингдек, ш иллиқ қават тузилиш идаги ўзига хосликка боғ- 
лиқдир. Ш унга боғлиқ ҳолда оғиз бўшлиғи ш иллиқ қаватида- 
ги ўзгариш механик, ҳарорат, нурли ва кимёвий омилларнинг 
тавсифига хос ҳолдаги кўриниш да ўзгаради.

МЕХАНИК ШИКАСТЛАНИШ

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг механик ш икаст­
ланиш и; ўткир - ш иллиқ қаватнинг тезда жароҳатланиш и ва 
сурункали - жароқатловчи ом иллар у зоқ  вақг таъсир қилса, 
бунда ш икастловчи омил ўрнида жароҳат кузатилади. Оғиз 
ш иллиқ қобиғининг ўткир м еханик ш икастланиш и - ўткир 
ашёдан ёки тишлаб олиш натижасида кузатилади. Тишлаб олиш 
оқибатида ш иллиқ қаватда қон уюш иш и - гематома (ш иллиқ 
қобиқ қават бутунлиги бузилмаган ҳолда) ва эрозия ёки яра 
ш аклида жароҳат вужудга келади. Тўқима ичидаги қон уюли- 
шида кучсиз оғриқ пайдо бўлиб, 1-3 кун вак^ ўтгач оғриқ йўқо- 
либ, ўрнига кўкиш -қорамтир рангда, нўхат ҳажми каттал и ги­
да ёки ундан каттароқ гематома пайдо бўлади. Эпител и жаро- 
ҳатланганда, о/риқли сўрғич ҳосил бўлиб, унинг атрофида ш ил­
л и к  қобиқ қаватининг инф илтрацияли, чегарали яллиғлани- 
ши кузатилади. Агар жароҳат ўрнига такрорий ш икастланиш  
кузатилмаса, эрозия тезда эпителизацияланади.

Айрим ҳолатларда, ш и л л и қ  қаватнинг бутун қалинлиги
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бўйлаб жароҳатланиш  аломатлари; тилда ва лунжда гапириб 
турганда, овқат еганда ёки тутқаноқ тутганда тиш лаб олиш , 
ўткир ашё, стоматологик борлар, чархловчи дисклар тегиб кет- 
ганда юзага келади. Бундай ҳолатда, жароҳат атрофида яллиғ- 
ланиш  инфилтрати кузатилади. Ж ароҳатга инф екция туш иш и 
натиж асида, жароҳат тубида тўқим анинг ўлиши (некроз) ку- 
затилади ва оқибатда яра ҳосил бўлади.

Ш иллиқ  қобиқ қаватнинг ўткир ж ароҳатланиш ини таш­
хислаш қийинчилик туғдирмайди; бемор анамнезидан сабаб­
чи омил тўғрисида хулоса ойдинлаш ади.

Даволаш  жароҳатнинг ўзгариш тавсиф ига боғлиқ бўлади. 
Э розия ва кичкина яраларда ш икастловчи ом илни бартараф 
қилиш  зарур; 0,25-0,5%  водород перикиси, 2% бор кислота 
билан чайқалади, эпителизацияни тезлаш тирадиган наъматак, 
А витамин малҳамлари суркалади. Ш иллиқ қаватнинг чуқур- 
роқ  жароҳатланиш ларида иплар билан тикилади.

Сурункали механик ш икастли жароҳатлар асосан тиш лар- 
нинг ўткир қирралари, сифатсиз тайёрланган ва муддати ту- 
гаган протезлар, анатом ик ш акли бузилган тиш лардан, тиш  
ёйи қаторларидан таш қарида жойлаш ган тиш дан, ўткир (ач- 
чиқ) овқатлар таъсиридан келиб чиқади. Ж араённинг клиник 
кўриниш и ва кечиш и жароҳатнинг жойлаш иш ига, бемор ёшига 
боғлиқ бўлади.

Оғиз бўш лиғи ш иллиқ қаватининг сурункали жароҳатла- 
ниш лари беморга узоқ вақтгача сезилмаслиги, оғриқ бўлмас- 
лиги, вак^и-вақти билан ноқулай ўзгариш ларнинг такрорла- 
ниб туриш и, қисман оғриқ ва ш иллиқ қобиқда шиш кузати- 
лиш и мумкин. Ш иллиқ қобиқ қават кўрилганда, катарал ял- 
лиғланиш  (ш иш , қизариш ), бутунликнинг бузилиш и; эрозия, 
яра, пролиф ератив ўзгариш  (м илк сўрғичлари ва четларида 
қизариш ), тил сўрғичларида папилламатоз типида гипертро­
ф ия жараёни ва ш охланиш нинг тезлаш иш и (лейкоплакия) ку­
затилади. Бу ўзгариш лар комбинациялаш ган ҳолатда ҳам ке­
чиши мумкин. М еханик ш икастланиш  билан биргаликда бо- 
ш қа омиллар, жумладан, микроблар таъсири қўшилса касал­
ликнинг клиник кўриниш ида ўзгаришлар вужудга келади.

Сурункали ш икастланиш ларда, кўп ҳолатларда катарал ял- 
ли ғл ан и ш , қи зари ш , қон -том и р  деворлари  ўтказувчанлиги 
ош иш и натижасида ш иш  бўлиши, бош қа ҳолатларда тўқима- 
ларда инф илтрация кузатилади.

Бу ўзгариш ларнинг кечиш идаги жароҳатловчининг тезлик 
кучига ва давомийлигига боғлиқ бўлади. Ж араёнларнинг ке­
чиш ида клиник ўткир экссудация ҳолати ҳамроҳлик қилиш и 
мумкин. Экссудат серозли (қисман ш иллиқ, лейкоцитлар, эп и ­
телий қоплаган ҳужайрали, аралаш ган сую қ экссудат), шил-
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лиқли (серозлидан ф аркдироқ ш илим ш иқ тутувчи) ва йиринг­
ли (ёпиш қоқ, қуюқ, қўнғир-сарғиш рангдаги қую қ масса) бўли- 
ш и мумкин.

Катарал яллиғланиш нинг ўткир ва сурункали тури мавжуд. 
Ўткир яллиғланиш  2-3 ҳафта давом этиб, жароҳатловчи ом ил­
лар бартараф этилгач, асоратсиз ўтиб кетади. Экссудация д а­
стлаб серозли, ш иллиқли кейин йирингли ҳолатда ҳам учрайди. 
Й ирингли экссудацияда бош қа ҳолатлардагига нисбатан унинг 
ш иллиқ қават юзаси қўпроқ бузилган ва эрозияланган бўлади. 
Ж ароҳатловчининг бартараф  қилиниш и ва ўз вақтида даво­
лаш  иш ларининг ўтказилиш и ж ароҳатнинг тезда бартараф  
қилиниш ига олиб келади. Д аволанмаса, жароҳат ўрнига чега- 
ра ф окуси - сурункали йиринг ўчоғи ҳосил бўлиб, у ўлган 
массали йиринг тўқимада тўлиб туради. Бундай шикастланган 
жароҳат оқибатда яллиғланиш ли ярани ҳосил қилади, у де- 
кубитал яра деб ҳам юритилади.

Ш икастланган яраларнинг клиник кўриниш и жароҳатлов- 
чининг кучига, шикастланган соҳа ўрнига ва беморнинг уму­
мий аҳволига боғлиқ. Ш икастланиш  яралари бир хил кўри- 
ниш да, яъни , ш икастланган яра атроф идаги ш иллиқ  қават 
ш иш ган, қизарган, кучсиз ёки тезда огриқ сезадиган бўлади. 
Яранинг четлари, одатда ноаниқ, туби осон юлинадиган, ф иб­
ринли караш билан қопланган, маҳаллий лимф а тугунлар кат­
тал ашган ва огрикди бўлади. Огзида кучсиз сурункали таъси- 
ротларни сезган беморлар врачга таъсирловчи кучининг бош ­
ланиш идан 7-10 кун, бош қа ҳолларда 1-2 ой ёки ундан кўп 
вакд ўтгач, узоқ вақтдан буён мавжуд яранинг безовта қили- 
шидан ш икоят қилиб мурожаат этишади. Яра четлари ва туби 
и н ф и лтрац и я  ҳисобига қатти қлаш ад и , атроф идаги  тўқим а 
ш иш ади, кўкаради, яра туби кўпинча кўчувчи караш  билан 
қопланади. Катта ҳажмли яралар мушак, ҳатто суяк тўқима- 
сигача ўтиши мумкин. Я рани пайпаслаганда огриқ сезилади. 
Яра узоқ вақт сакданиб турганда, атрофидаги тўқималар хи- 
рал аш иб, ёмон сифатли асоратга ўтиб кетиши ҳам кузатилади.

Огиз бўшлиги ш иллиқ қаватининг протез босимидан ҳосил 
бўлган яллигланиш  соҳалари ўчоги нуқта-нуқтали  ш аклда, 
кўпинча бутун протез ости соҳасига тарқалган бўлади. Ш ил­
л и к  қаватнинг яллигланиш и ва шиш иш и кўриниш ида нуқта- 
ли  қон қўйилиш и, эрозия, шунингдек, ш иллиқ қобиқ кават­
нинг ш олисим он  ги п ерп л ази яси , к и ч ки н а  ёш  грануляция 
тўкимаси ҳосил бўлиши кўринишида кечади. Айрим ҳолатларда 
яллигланиш  ўчоги протезнинг тўла ёпиш маган соҳаларида юза­
га келади.

Ш икастловчи омилнинг таъсир килиш  даражаси жароҳат- 
нинг клиник кўриниш и билан богликдиги табиий ҳолдир. Ен-
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гил ш икастланиш да ш иллиқ қаватда катарал яллиғланиш  

юзага келади, ўткирроқ ш икастланиш ларда эса эрозияли  ва 
ярали яллиғланиш  ҳолатлари учрайди. Бундай ҳолатда жаро- 
ҳат ўчоғи оғрикди, эрозия ва яранинг қонаш и кузатилади. 
Ш иллиқ қаватдаги ўткир яллиғланиш  (эрозия ва яралар) про- 
тезни коррекциялаш  давомида тезда тузалиши мумкин. Агар 
15-20 кунгача бўлган вақтда жароҳат битмаса, унда ёмон си ­
фатли ҳосилага гумон қилинади.

Ш иллиқ қаватда патологик ўзгаришлар олиб қўйилмайди- 
ган протезларни тақиш дан ҳам кузатилади. Тайёрланган про­
тезнинг қирралари милк четларини босиб қўйса, унинг ф и ­
зиологик ф аолиятида бузил иш (ўзини тозалаш и қийинлаш у- 
ви, овқат қолдиқпари тўпланиш и учун муҳит пайдо бўлиши) 
ҳолатларини юзага келтиради.

Сунъий тиш  тўғри тайёрланганда ҳам қисман бўлсада, мил- 
кка зўрикиш  туш иб қизартиради, ш иш иради, текканда осон 
қонайди. Агар протез жуда кучли ш икастловчи омил бўлиб 
хизмат қилса, м илк ш иш ади, милк қон томирлари тўлиш иб 
таранглаш ади, чуқур ти ш -м и лк  чўнтаги юзага келади, д о и ­
мий қонаш и кузатилади. Бош қа ҳолатларда милк сўрғичлари 
қаттиғуташади, бемор овқат еганда, жароҳат ўрнидаги оғри- 
қдан ш икоят қилади, милк қонайди, бемор оғзидан ҳид ке- 
лиш идан  нолийди. К ўприксим он протезларда о рал и қ  қисм 
протез ўрнидаги ж ароқатни аниқлаш да қийинчилик  туғди- 
ради. Агар алвеоляр ш иллиқ қаватни кўприксимон протезнинг 
оралиқ қисми тўла қаттиқ босиб қўйса, олиб таш лаш  масала- 
си кўтарилади.

Кўп ҳолатларда пластмассали сунъий тиш лар ш иллиқ ко­
би к  каватда ўзгариш лар келтириб чикариш и кузатилади. Ама- 
л ий-клин ик  текш ириш  маълумотларига кўра, оғиз ш иллик ко- 
би қ  каватидаги ўзгариш ларнинг ўткир кўриниш и ва оғиррок 
кечиш  ҳолатлари айнан пластмассали сунъий коплама ти ш ­
лар атрофида кузатилар экан. Пластмассали сунъий тиш лар- 
ни, металл и сунъий тиш ларга нисбатан калинлиги ҳам маъ­
лум  дараж ада аҳам ият касб этади . Бундан таш қар и , оғиз 
бўшлиғида пластмасса бўлиши милкка кўшимча таъсирловчи 
сифатида таъсир килади.

Алоқали стоматит кўриниш ида ш иллик кобик каватда жа- 
роҳат кузатилса, цитологик текш ириш  учун ш иллик кобик ка- 
ватдан олинган бўлакда нейтрофиллар ёки уларнинг куш или- 
ш и, эритроцитлар кўриниш ида бўлиш и ҳамда кам микдорда 
макрофаглар кўринади. Ш икастланиш  яралари узок вакт д а­
вомида сакданиб турганда, яллиғланиш дан олинган суртмада 
ясси эпителий ҳужайралари кузатилади. Кўплаб нейтрофил- 
ларни, унинг фагоцитоз босқичидаги ҳолатда ёки фагоцитоз
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нинг бузилган кўриниш ида учраши ҳамда якка-якка лимф о- 
цитлар, полибластлар, макрофаглар, айрим ҳолатларда икки 
ядроли эпителиал ҳужайраларни топиш  мумкин. Эрозия ва яра- 
л а р н и  б итиш и н ей троф и л лар , ф о го ц и то зга  ўтиш  даврида 
хўжайра кўриниш лари, полибластлар, макрофаглар, ф иброб- 
ласт типида ва плазматик ҳужайралар ҳосил бўлаётгани кўри- 
нади. Б актериологик текш ириш  ўтказилганда, одатда, огиз 
бўш лиғи м икрофлорасида кокклар, таёқчалар, лептотрихия- 
лар кузатилади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватини механик жароҳат- 
ланиш и “аналгия синдроми” деб аталувчи ҳолатдир, бу тиш ­
лар сабабли ҳам кузатилиши мумкин. Ҳ озирги вақгда “анал­
гия синдром и” нинг сабабчи оғриғи, ф изиологик тизим нинг 
ривож ланиш дан орқада қолиш и натиж асида юзага келиш и 
аникданган. Бу касаллик оила аъзоларининг кўпчилигида уч­
раш и унинг наслга боғлиқ етиш м овчилик эканлигини кўрсат- 
моқда. Бунда тиш  чиқиш и бош ланиш и биланоқ болаларда ла- 
бини, лунж ини, бармокутарини тез-тез тиш лаб олиш и куза­
тилади, натижада оғиз ш иллиқ қаватида кўп сонли чандиқ- 
лар юзага келади. Тиш лаб олиш  натиж асида қонаш ; айрим 
ҳолатларда шу даражада кучли тиш лаб олиш  ҳолатлари куза- 
тиладики, бу нарса жарроэушк муолажаларини қўллашга олиб 
келади. Бундай беморларда жароҳатни ш икастланиш  ва кўчиш 
оқибатида юзага келаётган инф екциялар туш иш и ва ёмон би ­
тиш и каби ҳолатлари кўп кузатилади. “А налгия синдром и” 
ёш  улғайиб бориш и билан қисман бўлсада, я ш ирин ҳолатга 
ўтади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги ш икастли жаро- 
ҳатларни саратон яралардан , м и ли ар-ярали  силдан , қаттиқ 
ш анкрдан, троф ик ярадан; ш икастланиш  эрозиясини эса пу­
факчадан қиёсий фарқлашимиз керак. Ш икастли яралар учун 
беморга кўрсата оладиган таъсирловчи ом илнинг мавжудли- 
ги , ж ароҳат ўрнидаги оғриқ , ялл и ғли н и ш , ин ф и лтратн и н г 
борлиги, цитологи к  текш ириш  натижасида махсус хусусият­
ли ўзгаришлар йўқпиги тавсифлидир. Ш икастланиш  жароҳат- 
лари таъсирловчи омил бартараф этилгач, 3-5 кундан кейин 
битиб кетади.

Ракли яралар узоқ вақггача (бирнеча ойгача) давом этади 
ва дастлаб яра ҳосил бўлганидан оз вақт ўтгач, кучсиз оғриқ 
белгилари кузатилади. Ракли яраларда жароҳат атрофи ва ту- 
бининг қаттикдиги хос бўлиб, атрофи карам гулига ўхшаб ёйи- 
либ, айрим ҳолатларда четлари мугузланади. Рак ярасида ш и­
кастловчи омил бартараф қилингач тузалиш  кузатилмайди.

Ташхислашда цитологик ёки гистологик текш ириш  муҳим 
аҳамиятга эгадир. Ракда юлиб олинган тўқималарда атипик
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ҳужайралар кузатилиб, ҳам ҳужайра, ҳам ядро полиморф изи- 
мини учратамиз. Я дро-цитоплазматик муносабатнинг бузили­
ши оқибатида кўп ядроли ҳужайралар кузатилиб, ядро турли 
хил ш аклда, нотўғри ўринда жойлаш иб, гиперхром кўриниш да 
бўлади. Атипик ҳужайраларда митоз ҳолати кўп учрайди. Пре- 
паратда кўрилганда, кўп миқдорда “ яланғоч” ядролар куза­
тилади.

Ёмон сифатли ўсмалар тўқимасида емирилиш  кузатилган­
да таш хислаш да цитологик усулни қўллаш яхш и натижа бе­
ради. Бош қа ҳолатларда эса гистологик текш ириш  я куний таш ­
хис учун муҳим натижа беради. Қачонки гистологик ва цито­
логик текш ириш  натижалари ҳамда касалликнинг клиник бел- 
гиларидаги симптомларда қарама-қарш и, англаш илмовчилик 
ҳолатлари пайдо бўлиб қолса, албатта такрорий гистологик 
текш ириш  ўтказиш шарт.

Огиз бўшлиғи ш иллиқ қаватида ярали жароҳат м илиар-яра­
ли силда, худди ўпка силининг очиқ тури кўринишида; тезда 
о ғр и қ л и , ю м ш оқ , ч етл ари  й и р и н гл и , яр а  туби  д о н ад о р , 
кўпинча яра атрофида сариқ нуқдалар -  “треля донлари” ш ак­
ли кузатилади. Ж ароҳатнинг сабабчи омили бартараф қилин- 
гандан кейин ҳам я рада эпителизация жараёни кузатилмайди. 
Яра юзасидан юлиб олинган тўқимани бактериоскопик тек- 
ш ирганимизда, микобактериялар топилади.

Қ атти қ  ш анкр (ярали ш акли), ш икастланиш  яраларидан 
ўзининг типик хусусияти - асосининг қотиш и билан қиёсла- 
нади. Ш анкр четлари текис, қатгиқ, туби юмшок^аш ган ясси, 
оғриқсиз, қизил рангли гўшт ҳолида бўлади.* Ш анкр атрофи­
даги ш иллиқ қобиқ қават ранги ўзгариш сиз, лимфа тугунла- 
ри қаттик^!аш ган, оғриқсиз, ҳаракатчан, қаттиқ эластик ху- 
сусиятига эга. Ярадан юлиб олинган тўқимадан топилган тре- 
понемалар ташхисга якуний аниқдик киритади. Бундай ҳолат- 
ларда Вассерман реакцияси ш анкр ҳосил бўлганидан 3 ҳафта 
ўтгач, мусбат натижа бериш ини инобатга олиш  зарур.

Троф ик яралар маълум узоқроқ давр мобайнида сакданиб 
туриш и, умумий касалликлари бор беморларда кучсиз кечи­
ши билан тавсифланади. Агар яра шикастловчи омил таъси­
рида кузатилса, бу таъсирловчи бартараф этилиш и билан яра­
нинг битиш и жараёнида кучсиз ижобий ўзгариш кузатилади. 
Троф ик яраларда цитологик, бактериологик текш ириш  усул­
лари ташхислаш учун қўшимча асос бўла олмайди.

Эрозияли шикастланиш жароҳатлари пуфакчада пайдо бўла- 
диган эрозияга ўхшаши мумкин. Бироқ, Н икольский симпто- 
м ининг мусбатлиги, суртмада аконтолитик ҳужайра бўлиши, 
ядроларнинг полим орф изм и, пили го ид эрозияни  ш икастла­
ниш эрозиясидан фарқлаш  учун асос бўлади.
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Даволаш: ш икастланиш  жароҳатларида таъсирловчи ом ил­
нинг бартараф қилиниш и даволаш нинг биринчи йўналиш и- 
дир. Ўлган тўқима қолдикдари мавжуд яраларга дастлаб анти­
септик дори аш ёлари (1:5000 нисбатдаги калий перманганат 
эритм аси , водород пероксиди , 1:5000 нисбатдаги ф урацил- 
лин), протеолетик ферментлар билан иш лов берилади. Агар 
кучли orpHiyiap пайдо бўлса, оғриқсизлантириш  ўтказилади. 
Эрозия ва яраларни эпителизациясини кучайтирувчи ашёлар 
билан иш лов берилади, бунда облепиха ёки наъматак малҳа- 
ми, А витамини эритмаси ишлатилиши мумкин. Ю мш оқ тўқи- 
маларнинг гипетрофияси - протезли гранулёма ҳолати кузатил­
са, сунъий протезлар тақиш  таъқикданади. Ж ароҳатланган ва 
гипертрофияга учраган тўқима эпителизациялангандан кейин 
кесилиб, протез қайтадан тайёрланади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ш икастланиш и жароҳатла- 
рининг олдини олиш  учун огиз бўшлигидаги барча жароҳат- 
ловчиларни бартараф қилиш , кариес ковакларини пломбалаш, 
протезларнинг ҳолатини назорат қилиб туриш  зарур. Ш икаст- 
ланиш ларнинг олдини олишда, якка олиб таш ланган тиш лар 
ўрнини тезда ортопедик даволаб, тиш  қаторларидаги камчи- 
ликни вақгида бартараф қилиш  мақсадга мувофиқдир.

ПАСТ ҲАРОРАТЛИ ТАЪСИРЛОВЧИЛАР

Охирги йилларда стоматологиянинг даволаш  йўналиш ида 
паст ҳароратли даволовчи усуллар кенг қўлланилмоқда. Бу бо- 
рада асосан гипертрофик гингивит, эпулис, папиллома, лей ­
коплакия, сурункали яралар, М анганотти хейлити, лаб ёри- 
лиш и ва бош қаларни даволашдаги эриш илаётган ижобий на- 
тиж аларни таъкидлаб ўтиш мумкин.

К ли н и к-эксп ери м ен тал  текш и ри ш ларн и н г кўрсатиш ича, 
тўқималар чуқур қатламини қисқа муддатли музлатиш - ш ил­
л и к  қобиқ қават ю засининг некрозига олиб келади. Азотнинг 
бугли сую каигини ( -1 196(>С) 15-20 сония тўқимага таъсири­
дан ёки махсус криоинструмент билан криотаъсир (130-175 С) 
қилинганда, ш иллиқ қават қобиги қорга ўхшаш музлаган қават- 
ни ҳосил қилади. М узлаган тўқима соҳаси атрофидаги тўқи- 
мадан ан и қ  ажралиб туради. Криотаъсир тўхтатилгандан кей­
ин 10-20 дақиқа ўтгач, тўқима олдинги ҳолатига қайтади. Ора- 
дан  2-3 соат ўтгач, музлатилган соҳа қизаради, ш иш ади (ш иш
2-3 кундан кейин қайтади), бир кун ўтгач кўпчилик бемор­
ларнинг музлатилган тўқима соҳасида некротик қатлам юзага 
келиб, у тагидаги тўқимага зич ёпиш ган оч-сариқ, лабда эса 
қорам тир-сариқ рангда бўлади. Н екротик тўқима атрофидаги 
ш иллиқ қаватдан ингичка қизарган чизиқ  билан ан и қ  чегара
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ланган бўлади. Некротик тўқима тўкилиши (ажралиши) 5-6 кун- 
дан кейин кузатилади. Н екротик туқима маълум муддатда туки- 
либ, тўқиманинг эпителизацияси 12-16 кун давом этади.

Ҳ озирги вақтда стоматологик амалиётда криотаъсир мақ- 
садида К Р -1 , К Р-4, КАС-01 криоорасител қурилмалари қўлла- 
нилиб, улар азотнинг буғли суюқпигини сепиш  тартибига асос­
ланиб ишлайди. Ш унингдек, КУАС-01М Т русумли дросил мик­
рокри оген  ти зи м н и  ҳалқали  ё п и қ  цикл  асосида иш ловчи 
қурилма ҳам кенг қўлланилади.

Тўқим алар музлаш и ж араёнида асосан  қуйидагилар куза­
тилади: музлаш  даврида тўқим алар  локал  о қар и б , музлай 
бош лайди,. бунда ҳужайра ичидаги ва ҳужайра таш қариси- 
даги сую кдик кристаллизацияланиш и кечади. М узлаш д ав­
рида тўқим аларнинг оқариш  соҳаларини аникдаб олиш  мум­
кин. Тўқим аларда қизариш  ва ш иш иш  даври бевосита м уз­
лаш  даври ўтиб бўлгандан кейин - ҳужайралараро ва ҳужайра 
ичидаги кристалланган сую қликнинг ўз ҳолига қайтиш и асо­
сан капилляр қон  том ирлари  бузилиш и оқибатида кузати­
лади, бунга сабаб м ем брана структураси музлаганда ўзгара- 
ди ва эриш  ж араёнида қон  том ир д еворларининг ўтказув- 
чанлиги ош ади. К рионекроз даври 2-3 кун давом  этиб, тўқи- 
м аларнинг соғлом ва некрозланган  соҳаси орасида ан и қ  ч е­
гара ҳосил қилиб, ш иллиқ  қаватдаги тўқим алар ш иш и ка- 
маяди. К риодеструкция соҳаси катталигига қараб, регене­
рация даври 6-10 кундан кейин  бош ланиб, 8-12 кунгача д а ­
вом этади. Бу вақтда ш и л л и қ  қаватда тўла тикланиш  ж араё­
ни даврларини , вақтини  ан и қ  билиб олиш , даволаш га ҳара- 
кат қилиш  учун муҳим аҳам ият касб этади.

Дори-дармонлар билан даволашда яллиғланиш га қарш и му- 
колитик таъсир қилувчи, асептик некроздан сакданиш га қара- 
тилган, ш иллиқ қават регенерациясини меъёрлаштирувчи мод- 
даларга қўпроқ эътибор берилади. Криодеструкцияларни да­
волаш мақсадида қўллаётганимизда атроф соҳадаги тўқималарга 
таъсир қилмаслиги учун турли криопротекторлар қўлланила- 
ди. Ш улардан энг оддий усули индифф ерент малҳамлар би­
лан ёпишдир.

ЮҚОРИ ҲАРОРАТЛИ ТАЪСИРЛОВЧИЛАР

Ю қори ҳароратли ш икастланиш лар иссиқ сувдан, буғдан, 
қизиган ускунадан, электр токидан бўлиши мумкин.

Бу ш икастловчи омиллар оғиз бўшлиғи ш иллиқ қаватида 
одатда чегараси ан и қ  тарқалган жароҳатни чақиради. Ташхис­
лаш қийинчилик туғдирмайди. Беморнинг анамнезидан сабабчи 
омил аникданади.
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И ссиқ сув ёки буғ таъсирида куйиш ҳолатларида ш иллиқ 
қаватнинг кенг катарал ўзгариши кузатилиш и мумкин. Бундай 
ҳолатда тез ўтадиган оғриқ синдроми кузатилади. Оғир ҳолат- 
ларда тезда қизариш ва эпителий мацерацияси кузатилади. Куп­
ли куйишдан кейин ш иллиқ қаватда пуфакчалар пайдо бўли- 
ш и ва тез ёрилиб, ўрнига кенг эрозия ҳосил бўлиши кузати­
лади. Бемор турли ш икастловчи омиллар текканда оғриқ бўли- 
ш идан ш икоят қилади. И ккиламчи инф екциялар туш иш и ва 
маҳаллий ш икастловчи омиллар таъсирида жароҳат ўчоғида 
эпителизация секинлаш ади, асоратли кечиш  вақти узаяди.

Эрозиями даволаш - турли ш икастловчи омиллар таъсири- 
ни бартараф этиш ва антисептик иш лов ўтказиб яллиғланиш - 
га қарш и дори-дарм он лар , эп и тел и зац и ян и  тезлаш тирувчи 
малҳамлар қўллашдан иборат. +100°Сдан юқори ҳароратли ши- 
кастловчилар ш иллиқ қаватда некроз ҳосил қилади. Бу ҳолат- 
да ҳам ш икастловчи ярани даволаш  қўлланилиш и некроз соҳа 
тўқимаси ажралгандан кейингина ўтказилади.

МИКРОТОКЛИ ТАЪСИРЛАНИШЛАР

М икротоклар тўғрисидаги дастлабки маълумотлар XIX аср 
охирларида пайдо бўлиб, унда оғизда таъм сезиш нинг бузи- 
лиш и билан кузатилган. Оғизда галваник токлар пайдо бўли- 
шига оғиздаги металл пломба ва протезлар сабаб, деб қарал- 
ган. Ортопедик даволаш  усулларининг кўпайиш и ва кенгайиб 
бориш и шу каби маълумотлар тўғрисидаги фикрларни тасдиқ- 
лай бошлади.

М еталл м оддалар  ораси даги  п о тен ц и ал л ар н и  б и ри н чи  
бўлиб, 1929 йилда Sikora гальванометр ёрдамида ўлчади. Л ип- 
пман (1930) эса оғиздаги токларнинг ҳажмини м икроампер- 
метрда ўлчади. К ейинчалик М арей М. Ф. (1952), Высоцкий А. 
В. (1962), Рубенова И. С. (1962), Курланский В. Ю. (1968), Хва- 
това В. A., M ach (1959) ва бош қалар оғиз бўшлиғида металл 
сунъий тиш лар ҳамда кўприксимон протезлар “гальванизм” - 
патологик жараённи юза га келтириш ини таъкидлашган. П ро­
тез таққандан кейин бир қатор беморлар оғзида кислота, туз, 
метал, иссикдик ва таъм сезиш нинг ўзгариш и, сўлак ажрали- 
ш ининг бузилиши кабилардан ш икоят қилишади.

Кўпинча тил, танглай, лунж нинг ш иллиқ қаватида куйи- 
ш иш , кўнгил айниш  ва ҳатто қусиш ҳолатлари кузатилади. М е­
талл гладилка билан сунъий тиш га теккан вак^да оғриқ синд- 
ромлари юзага келиш и мумкин. Бу сезгилар кўпинча кечқу- 
рун, чекиш дан кейин кучаяди ва овқат егандан сўнг йўқола- 
ди. Кўпинча бундай ноқулай сезгилар турғун бўлиб, фақатги- 
на металл сунъий тиш ларни олиб ташлагач ёки протезлар пла
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стм ассага ҳамда олтинга  алм аш тирилгач  йўқолади. Б ош қа 
ҳолатларда сезгилар ўз-ўзидан пасайиб бориб, кейинчалик бу­
ту нлай йўқолиб кетади. Кўпчилик шундай “ гальванизм” би ­
лан оғриган беморларда оғиз ш иллиқ қаватида ўзгаришлар ку- 
затилмайди. Айрим беморларнинг металл сунъий тишлари яқи- 
нидаги ш иллиқ қаватида қизариш , шиш, эрозияланиш , ҳатго 
йиринглаш  жараёни ҳам юзага келади.

Оғизда металл пломбаси бор беморларга металли сунъий 
тиш  қўйилгач, биринчи кундан бош лаб, 20-90 мкА микроток 
ҳосил бўлганини кузатиш мумкин. Кейинчалик микротоклар 
камайиб бориб, 1 йил ўтгач, 7-20 мкА гача туш иш и кузати­
лади. М еталли сунъий тиш лар олиб таш лангандан ёки алмаш - 
тирилгандан кейин улардаги микротоклар 0-3 мкА гача камай- 
иш ини кузатиш мумкин.

“ Галванизм”ни глоссалгия ва оғиз ш иллиқ қаватини аллер­
гик реакцияси билан циёсий ташхислаш мумкин. Анализ жуда 
аҳамиятли бўлиб протезни тақиш гача беморнинг оғзида қан- 
дайдир таъм сезиш лар кузатилган ми ёки кузатилмаганлигини 
билиб олишдир. Т.В. Никитина ва М.А. Тўхтабоева (1980) томо- 
нидан ишлаб чиқилган “ Галванотест” қурилмаси жуда қулай, 
хавфсиз ва жуда юқори аниқликда микротокларни аниқлайди.

Даволаш учун металл сунъий тиш лар олтинга алмаш тири- 
лади. Оғизда металл пломбалар бўлса, уларни алмаш тириш  за- 
рур. М аҳаллий, яллиғланиш га қарш и оғиз чайқаш лар, 10% ли 
анестезинни глицериндаги аралаш маси қўлланилади.

НУРЛИ ТАЪСИРЛАНИШЛАР

О рганизмга ионлаш ган радиацион нурлар таъсири натижа- 
сида оғиз ш иллиқ қаватида нурли реакция пайдо бўлади. 1922Й. 
К антар биринчи бўлиб оғиз бўшлиғи ш иллиқ ва ютқинида бу 
реакцияни кузатган.

Ю з-жағ соҳасида даволаш  мақсадида турли рентгеноради- 
онурлар қўлланилиш и, яъни, масофали, калтафокусли, тўқима 
ичидан нурлар қилиниш и мумкин. Даволаниш дозаси бир мар- 
тали к  ёки умумий нурланиш  йиғиндиси  м иқдорига қараб, 
тўқимада реакция турлича бўлади. Шу омилларга асосан оғиз 
ш иллиқ қобиқ қавати реакцияси чегараланган (қисқафокус- 
лида ва гам м а-терапияни тўқима ичида) ёки бутун ш иллиқ 
қобиқни эгаллаган (масофали рентгеннурланиш да). Нурли да­
волаш жараёнида ш иллиқ қобиқ қават реакцияси турлича тал- 
қинланади; рентгенорадиоэпителит, нурли эпителит, мемб- 
раноз эпителит, радиостоматит, нурли стоматит, мукозит ва 
бош қалар. Кўпчилик мутахассислар бундай ҳолатни “радиому- 
козит” леб  аташ ни таклиф  қилганлар.
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Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қаватини нурлантиришдаги реакция, 

жойлашган соҳага қараб, ўзининг клиник асосларига эгадир. Оғиз 
ш иллиқ қобиқ қавати бузилишининг биринчи клиник белгиси 
шохланувчи эпителий бўлган ҳолатидир. Нурланиш дозаси оши- 
ши билан ш иллиқ қаватнинг қизариши, шишиши ортиб бора- 
ди, ш иллиқ қобиқ қават хиралашади, ялтироқпигини йўқота- 
ди, қатгикдашади ва шохланиш кузатилади. Ш иллиқ қаватнинг 
бундай ўзгариши лейкоплакия ёки қизил ясси темираткини эс- 
латади. Кейинчалик шохланувчи эпителийлар ажралиши, эро­
зия кучайиши, некротик караш (ўчоқти қават радиомукозити) 
қоплами ҳосил бўлади. Некротик жараён катта соҳа бўйлаб тар- 
қалиши (қораоли қаватли радиомукозит) ҳам мумкин.

Ю қорида таъкидланганларга асосан, ю м ш оқ танглай, лунж, 
оғиз туби нурли таъсирловчиларга сезгирроқ соҳа саналиб, 
жараён тез вақтда шохланиш сиз кечади. Қаттиқ танглай, милк, 
тил деворлари кам роқ сезгир, кам ш охланувчан соҳалардир. 
Тилнинг ш иллиқ қобиқ қаватида эпителийлар десквамацияси 
ва ўчоғли қават радиомукозити дастлаб тилнинг ён юзалари- 
да, кейин деворида пайдо бўлади. Қ аттиқ танглайда гипере­
мия кўриниш ида ш охланиш кузатилиб, милк четларида ж ой­
лаш ган эрозия камдан-кам  ҳолатда юзага келади.

Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида максимал даражада ўзгариш 
кузатилса, сўлакнинг кам ажралиш и юз бериб, унда нур сўлак 
безига (масофадан нурлантириш усулида) таъсир қилади. Сўлак 
безлари нурга нисбатан юқори сезгирликка эга. Н урланиш нинг 
дастлабки даврида сўлак безининг секрецияси кучаяди, 12-14 
кун ўтгач эса оғизда қуриш , таъм билиш нинг йўқолиш и ка- 
билар кузатилади.

Сўлак ажралиш ининг пасайиш и билан бир вақтда оғизда 
сўлакнинг ф ерм ент фаоллиги пасайиш и оқибатида, овқатни 
эзиш  жараёни пасаяди, сўлакдаги водород ионлари (pH ) кон- 
центрацияси ва сўлакнинг ё п и ш қ о ^ и ги  ўзгаради.

Беморлар бош и соҳасида рентген нурланиш  ўтказилганда, 
сўлак ажралиш фаолияти айнан нур йўналтирилган соҳага бог- 
ли к  ҳолда ўзгаради. Агар ю знинг пастки соҳасида нурланиш  
ўтказилса, оғиз туби ва тилда; юқори жағ соҳасида нурланиш 
ўтказилганда, ю м ш оқ ва қаттиқ танглайда даволаш  охирида 
сўлак ажралиши жараёни бузилиши кўринади. Нурли даволаш- 
дан кейин одатда сўлак ажралиши меъёрлашади. М еъёрлашув- 
нинг муддати нурланиш ўтказилган соҳа ва нурланишнинг уму­
мий йиғиндисига боғлиқ. Нурлангандан кейин ўртача 4-6 ҳафта 
вақг ўтгач, сўлак ажралиш и қисман ёки тўла тикланади. Ай­
рим ҳолатларда; бемор ёшига, соғлиғига нурланиш  йиғинди- 
си тўғри келмаса, сўлак ажралиши жуда узоқ вақт тикланмайди 
ёки умуман тўла тикланмайди.
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Сўлак ажралишдаги зўриқиш ларнинг биринчи белгиси - эр- 

тал аб ва кечкурун бемор оғзи қуриш ини сезиш идир. Оғиз қу- 
риш и доимий ривожланиб боради, овқатни чайнаш  ва ютиш, 
сўзлашиш нисбатан қийинлашади. Бир вақтда таъм сезиш  ўзга- 
ради. Бундай ўзгариш ларнинг дастлабки клиник белгиси - тил 
учида ва ён томонида қичиш иш  пайдо бўлишидир. К ейинча­
л и к  тил учи ва ён томонида қизариш  жараёни кузатилади. Тил 
сўрғичлари атрофи яланади ва бутунлай йўқолиб кетишигача 
давом этади. Таъм сезиш  умуман йўқолади. Таъм сезиш нинг 
ўзгариш и сўлак аж ралиш идан ф арқаироқ, юқори дозада нур 
узатганда кузатилиб, унинг меъёрлашуви учун узоқ вақг талаб 
қилинади. Ш иллиқ қобиғидаги қават қуриш нинг кучайиб бо­
риш и ва таъм сезиш нинг умуман йўқолиш и беморнинг пси- 
хикасига таъсир этиш и мумкин.

Ш уни ҳам таъкидлаш  ж оизки, оғиз бўшлиғидаги ўзгариш, 
қорин бўш лиғи, кўкрак қаф аси, ч ан оқ  соҳасидан нур ўтка- 
зилганда ҳам кузатилади. Бироқ, бундай ўзгаришлар юқори до­
зада нур узатилгандагина юзага келиб узоқ муддатгача зўри- 
қиш нинг умумий (уйқу бузилиш и, иштаҳа йўқолиш и) кўри- 
ниш ида юзага чиқади.

Масофадан нурлантиришда оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қа- 
ватидаги ўзгаришлар, тўқима ичидаги гамма-терапияда ҳам ку­
затилиб, ўзига хос кўринишда бўлади. Ўчоқаи ва қораоли қават- 
ли радиоэпителит жуда тез муддатда ривожланади ва аниқ, ло- 
кал жойлашади, узоқ кечади. Оғиз ш иллиқ қаватида ўткир ўзга- 
ришларда бемор лабидаги куйишишдан, оғизнинг олдинги со- 
ҳасидаги қуришдан ш икоят қилади. Пастки лаб шу даврда сези- 
ларли шишган, лаб қизил ҳошияси қизарган, қуруқ бўлади. Оғиз 
ш иллиқ қобиқ қавати жуда юқори даражада регенератор хусуси- 
ятга эга бўлиб, тезда меъёрий ҳолатга қайтиши мумкин. Бироқ 
сўлак бези ва оғиз шиллиқ қобиқ қаватида қайтмас жараён (нурли 
яра, суяк тўқимаси некрози) кузатилиши ҳам мумкин.

Нурли яра  турлича чуқурликда ва ҳажмда бўлади. Четлари 
аниқ , қаттиқ, кўпинча ичкарига буралган, тубида некротик 
тўқима мустаҳкам жойлашган. Нурли яра учун доимий, кучли 
оғриқ хос бўлиб, бу нурли неврит билан изо^аанади. Бемор 
уйк^усизликдан қийналади, озади, руҳи туш ади, доим ий но- 
қулай сезгидан қийналади. Нурли яра ўсмани даволаш  ж араё­
нида ўша соҳадаги тўқималарда ҳам кузатилади, ш унинг учун 
нурли яра ёки ўсманинг рецидиви деган ф арқли фикрларни 
ойдинлаш тириш  зарур.

Қиёсий ташхис учун цитологик текш ириш  муҳим аҳами- 
ятга эгадир. Оғиз бўшлиғи санация қилинмаган беморларнинг 
оғзидаги патологик жараён тез ривожланади, маҳаллий ноқу- 
лай омиллар асосий патогенетик аҳамият касб этади.
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Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг нурланиши реак- 
цияларининг профилактикасида стоматолог муҳим ўрин эгал- 
лайди. Оғиз бўшлиғида нур билан даволаш  ўтказишдан олдин 
уни санация қилиш  зарур.

Стоматолог врач бундай беморларни диспансер ҳисобга оли- 
ши шарт. Санация жуда қисқа муддатда - 2-3 кунда ўтказили- 
ши керак. Қуйидаги тартибда санация чоралари кўриш ни так­
лиф  қиламиз:

1. Қ им ирлайдиган, илдизи учида сурункали яллиғланиш  
ўчоғи бўлган ти ш л ар н и  о ғр и қси зл ан ти р и б , олиб таш лаш , 
ўрнини жаррохлик иплари билан тикиш  керак. Тиш  коронка- 
си ш икастланган, олиб ташлаш учун кўрсатмаси бўлмаган тиш - 
ларнинг ўткир қирраларини бартараф қилиш  зарур. Т иш лар­
ни нурлантириш ни бошламасдан 3-5 кун, энг камида 1,5-2 кун 
олдин олиш  мумкин.

2. Сунъий тиш ларнинг илдиз қолдиқдарини ва милк ости 
тиш  тош ларини тозалаш  зарур.

3. Барча кариоз ковакларни пломбалаш керак; бунинг учун 
пломба цемент ёки пластмассадан қўйилади.

Нурланиш  билан даволаш  ўтказишда бемор оғзидаги м е­
талли сунъий тишлар қатор муаммолар туғдиради. Ҳаммага маъ- 
лумки, нурлантириш  вақтида металл иккиламчи нурлантириш  
манбаи бўлиб хизмат қилади. Натижада металл ш иллиқ қобиқ 
қаватнинг қўшимча реакцияланиш и эҳтимолини туғдиради. Бу­
нинг олдини олиш  мақсадида металли сунъий тиш  устига 1-2 
мм қалинликда “ каппа пластмассаси” кийдирилади. Нурланиш 
ҳам 1-2 мм чуқурликка ўтиш ини инобатга оладиган бўлсак, 
кўшимча нурланиш  эқтимолидан беморни ҳимоялаган бўла- 
миз.

Нурланишдан кейинги ш иллиқ қобиқ қават реакциясининг 
о;щини олиш  - организм қарш илик кучини ош ириш га, тўқи- 
малар ўтказувчанлигини камайтириш га, ш иллиқ қобиқ қаватга 
ёмон таъсир қилувчи омилларни бартараф этишга йўналтирил- 
ган бўлиши зарур. Мақсадли равишда рутин, никотин кислота- 
лар, аевит, В12 витамини, кальций дори воситалари, ўткир ял- 
лиғланиш жараёнлари кучайганда эса корти-костероидлар қўлла- 
нилади.

Н урли реакц и я  авж  олган вақтда патологик тиш  м илк 
чўнтаклари, айниқса, пародонтда антисептик эритм алар би ­
лан ювилади. Ш иллиқ қават 1%ли нитрал яъни, перикис мал- 
ҳами ёки қораоли, облепиха, кунгабоқар малҳами эритмаси 
билан артилади. Нурланиш дан кейинги даврда кортикостеро- 
идли суртма ва малҳамлар суркалади. Оғриқсизлантириш  мақ- 
садйда 1%ли тримекаин ёки новокаин эритмалари, 0,5-1 %ли 
дикаин эритм аси, 10%ли анестезиннинг мойли аралаш м аси
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иш латилади. Реакция авж олган вақтда тиш ларни ва тиш  тош ­
ларини  олиш , м илк чўнтакларини кю ретаж  қилиш , куйди- 
рувчи дори-аш ёларни иш латиш  умуман мумкин эмас.

Нурли ярани даволаш  жуда қийинчилик туғдиради. М ақ- 
садли равишда прополис, арчали-каротин пасталар, витамин- 
ли маз -  В|2 лар билан қўшиб суркалади, ш унингдек, ҳужай- 
раларнинг ҳаётий ф аолияти га зарур бўлган субстанция био­
си нтези ни бош қариш , модда алмаш инувини меъёрлаш зарур. 
В12 витамини билан бир ярим -икки  ярим ой давомида мақ- 
садли даволаш  утказилиш и зарур. Агар консерватив даволаш 
натиж а берм аса, нурли ярани  ж аррохлик йўли билан  олиб 
таш лаш  зарур.

Тил абсцесса. Тил тўқимаси ш икастланиш и оқибатида унга 
инф екциялар туш иб, абсцесснинг юзага келиш и ва ривожла- 
ниш ига сабаб бўлади. Абсцессларни тилнинг ш иллиқ қобиқ 
қаватида жойлашган юзаки абсцесслар ва чуқур қаватларда ж ой­
лаш ган (муш ак қаватда) чуқур абсцессларга ажратамиз. Ю за­
ки абсцесслар тил девори соҳасида жойлаш ади. Яллигланиш  
жараёни тез юзага келади ва тезда ўтиб кетади. Кўрилганда 
абсцесс соҳасида қизарган ва бўртиб турган ҳамда ш иш ли соҳа 
аниқзанади. Пайпаслаганимизда, шу соҳада кучли оғриқ ва қат- 
тикдик сезилади. Тил ф аолияти  қисм ан бузилиш ига, унинг 
огриш ига сабаб бўлади. К ейинчалик абсцесс пайдо бўлган со- 
ҳада лўқиллаш  кузатилади. Абсцесс пайдо бўлган соҳа юзаси- 
даги ш иллиқ қобиқ ю пқалаш иб боради ва бир неча кундан 
кейин ёрилиш и мумкин.

Агар тилда абсцесс тил қалинлиги бўйлаб ж ойлаш са, ка- 
саллик белгилари оғирроқ ўтади, яллигланиш  жараёнида тана 
ҳарорати кўтарилиш и, бемор ўзини ёмон ҳис қилиш и, эрит- 
роцитлар чўкиш  тезлигининг (соэ) ош иш и, лейкоцитоз ри- 
вож ланиш и кузатилади. Тил айрим ҳолларда огизга сигмас д а­
ражада ш иш иб кетиш и мумкин. Бундай тил илдизининг ял- 
лигланиш и кузатилганда, яллигланиш  узоқ давом этади, ж а­
раён огиз тубидан, овоз ёриги соҳасигача тарқалиб, нафас 
олиш  қийинлаш ади. Ж аг остидаги лимф а тугунлар катталаша- 
ди, огриқли ва остидаги тўқималарга ёпиш маган бўлади. Таш ­
хис қўйишда кечи кил са ёки даволаш  кечиктирилса, фимана- 
ли глоссит ривожланиш и, бу вақтда эса яллигланиш  энгак ости 
ва бўйин соҳасига тарқалиш и мумкин. Оқибатда медиастинитга 
олиб келиш и хавфи ҳам пайдо бўлади.

Даволаш. Ж араённинг бош ланиш ида антисептиклар билан 
огизни  тез-тез чайқаш , абсцесс ривож ланиш идан сақланиш  
мақсадида антибиотик воситаларни ичиш  тавсия қилинади. 
Абцесс пайдо бўлганда, уни жаррохпик усулида очиш дан фой- 
даланилади. Ж ароҳат очилганидан кейин, бўш лиққа антибио-



32 Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавити ва лаб касалликлари

тиклар ва протеолитик ф ерм ентлар қуш иб юбориб ювилади 
Ҳамда оқма йўли ҳосил қилиб, тиқин (дренаж) этилади. А н­
тибиотик ва пол ивитаминлар тавсия қилинади. Ж арро^тик му- 
олаж асидан сўнг, оғиз тез-тез антибиотик эритм алар билан 
чайқаб турил ад и.

1. Огиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг шикастли таъсирловчи 
омилларини санаб ўтинг.

2. Оғиз бўшлит шиллиқ қаватининг механик шикастланиши- 
даги ўзгаришларга нималар киради?

3. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг терм и к  шикастланиши бел­
гилари ниллмардан иборат?

4. Огиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг микротокли шикастлани­
ши белгилари нима?

5. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг нурли шикастланиш жа- 
роҳатларига нималар киради?



Учинчи боб

Мавзу: ЎТКИР ЮҚУМЛИ КАСАЛЛИКЛАРДА ОҒИЗ 
БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИДАГИ ЖАРОҲАТЛАР

Таълимий мақсад: Талаба ўқиш  жараёнида организмда кеча- 
диган ўткир юқумли касалликда оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати- 
даги патологии ўзгаришларни билиши; бунинг учун албатта та- 
надаги ю қ уш и  касалликларда оғиз бўшлиғи ш и и и қ  қаватидаги 
ўзига хос касаллик белгшарини, клиник кечиши, этиологиясини, 
ташхисини, даволаш ва олдини олиш усулларини билиши керак. 
Юқумли касамикларда оғиз бўшлиғида кузатиладиган ўзгариш- 
ларни қайси юқумли касалликка хослигини фарқлай билиши, ҳам- 
да асосий касалликни, яъни организмдаги юқумли инфекция ўчо- 
ғини даволаш тўғрисида тушунчага эга бўлиши зарур.

Машғулотнинг техник таъминоти: PacMjiap, слайдлар, ком- 
пьютерда тайёрланган материаллар, поликлиникада, клиникада 
ва ю қуш и  касалликлар бўлимларидаги беморларнинг тиббий ҳуж- 
жатлари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Ўткир юқумли касалликларда ташхис қўйиш асослари.
2. Юқумли касалликларнинг келиб чиқиш сабаблари.
3. Ўткир юқумли касалликларга жавобан оғиз бўшлиғи шил- 

лиқ  қаватидаги ўзига хос хусусиятлар.
4. Ўткир юқумли касаллик ташхиси қўйилган беморга биринчи 

ёрдам кўрсатишнинг ўзига хослиги.
5. Сувчечак, қизамиқ ва кўк  йўтал касалликларини ташхис­

лаш ҳамда даволаш босқичларининг ўзига хос асослари.
Машғулот ўтказиладиган жой: П оликлиника, клиник  ва 

юқумли касалликлар бўлимлари, ўқув хоналари.
Талабанинг мустақил ишлари учун ашёлар: Ўқув адабиёт- 

лари, касаллик варақалари, бевосита клиникада мурожаат эт- 
ган ва даволанаётган беморлар.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Ўткир юқумли касалликларнинг клиник белгиларидан бири 

бу -  оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида кечадиган асорат­
ли жараён белгилари ни аникдаш  ва ташхис қуйишда қўл ке- 
лиш идир. Ш иллиқ қобиқ қаватнинг турли қисмларида касал­
л и к  учун хос ўзгариш лар кузатилади, м асалан, қизам иқда, 
Белскова-Ф илатов-К оплика доги; гриппда алоҳида геморрагия, 
ш иллиқ қаватни барча майда қон том ирларининг жароҳатла- 
ниш и ва бошқалар.

Ўткир юқумли касалликларда, огиз бўшлиғи ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватида, бир вақтда таъсир қилувчи омиллар, овқат ҳазм
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қилиш фаолияти бузилиш и, оғиз билан нафас олиш  натиж а- 
сида оғиз қуриш и ва иштаҳа йўқолиш и, сўлак кам ажралиши 
каби ҳолатни акс эттирувчи кутилмаган ўзгариш лар ҳам орга­
низмда сўлакдаги кислота-и шқор мувозанатини бузади, тўқи- 
малар кислород га тўйинмайди, дисбактериоз, гипо ва авита­
миноз ҳолатлари кузатилади, иммунитет пасайиши га олиб ке­
лади. Демак организмдаги умумий ўзгариш ҳам огиз бўшлиги 
ш иллиқ қобиқ қавати ўзгаришида маълум даражада аҳамият- 
лидир. Ўткир инф екцияли касаллик кечиши жараёнида орга- 
низм нинг номахсус реактивлиги пасайиш и кўриниш ида тур­
ли вирусли, бактерияли, замбуруғли, ўткир герпетик стома- 
тигли, пародонт касаллиги хуружлари, импетиго, кандидоз- 
лар  кузати л и ш и , б ул ар н и н г аралаш  ёки  бир вақтда оғиз 
бўшлиғи ш иллиқ қаватида юзага келиш и ва кечиш и, касал­
ликни қўзғатувчисининг вирулентлигига, организмни ўзига хос 
томонларига (ёш ига, жисмоний ҳолатига, генетик мақомига 
ва бош қ.) боғлиқ.

Ўткир инф екцияли касалликларнинг болаларда кечиш и ва 
клиникасида ўзига хос асосли том онлари — тўқим аларнинг 
морфологик жиҳатдан тўла етилмагани ва тўлиқ ҳаёт кечири- 
ши тизими фаолияти тикланмаганлигидир. Экспериментал ва 
клиник текш ириш лар натижасига кўра, организмда тўла ри- 
вожланаётган турли инфекцияларга қарш и реакция кўп томон- 
дан организмнинг иммунологик жиҳатдан етилганлиги дара- 
жасига тўгридан-тўгри боғлиқдир. О рганизмнинг ривож лани­
ши ва мураккаблаш иш и билан турли бактерияларга нисбатан 
сезгирлиги ош ади, кейинчалик аллергик реактивлиги пайдо 
бўлади. Янги тугилган ва кўкрак сути эмадиган болаларда ал­
лергик реакция нисбатан кучсиз бўлади, реактивликнинг бун­
дай пастлиги ҳимоя реакциясининг ўз вақтида тўлиқ ш акл- 
ланмаганлиги ва яллигланиш  ж араёни турли йўсинда кечи- 
ш идан далолат беради. Ш унинг учун ёш болаларда яллигла­
ниш ўчогининг жойлаш иш и қарш иликсиз ва чегарасиз бўлиб, 
яллигланиш  ўчоги атроф ида ҳуж айра ҳимоя қобиғи  ҳосил 
қилиш  қобилияти й ў ^ и г и , натижада инф екция кирган жой- 
да жавоб реакцияси кучсизлигидан деструктив-некротик ўзга- 
риш лар тез юзага келади. Барча ўткир инф екцияли касаллик­
ларда оғиз бўшлиги ш иллиқ қобиқ қаватида патологик жара­
ён кузатилади, лекин  тавсиф лиси шуки, турли таш хисларда 
ўзгаришлар турлича куриниш да намоён бўлади ва кечади.

Скарлатипада ўзига хос касаллик белгиси — тил малина- 
симон тусга киради. Касалликда тана ҳарорати уч кун юқори 
бўлади, тилни ўгкир караш қоплайди, тўртинчи кундан бош ­
лаб, бу караш тил ипсимон сўргичлари билан ювилиб туш а­
ди, кейинчалик ўткир замбуруғсимон ясси сўргичлар тил юза-
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сини қоплаб олади. К,ачонки тил тамоман тоза бўлганида, унинг 
юзаси малина меваларини эслатади. К ейинчалик замбуруғси- 
мон сўрғичлар емирилиб боради ва гунтерсимон тилни эсла- 
тувчи ҳолат пайдо бўлади, тил юзаси яссилаш ади ва бирқан- 
ча вақтдан кейин эпителиал қоплами қайта тикланади.

Скарлатинанинг оғиздаги доимий белгиси ‘Тулхансимон ҳал- 
қум” юмшоқ танглай марказида кичик нуқтали оч қизғиш тош- 
маси ш иллиқ қават қобиғида пайдо бўлади. Скарлатина учун хос 
бўлмаган, лекин кўп ҳолатларда кузатиладиган жараён бу - сўлак 
ажралиши ва тилнинг дескваматив эпителизация даврида куча­
яди шн катарал гингивитларнинг пайдо бўлишидир.

Даволаш. Скарлатинада оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қава- 
ти ўзгаришларини даволашда, дастлаб, юқори дескваматив эп и ­
телиал жараённи ш иллиқ қаватдаги қуриши, айрим ҳолларда 
ачиш иш  белгилари ни тўхтатиш зарур. Бунинг учун оғиз шил- 
л и қ  қобиқ қаватига шафтоли ёғини анестизин эмулцсиясида- 
ги 1-2% ли аралаш масини суркаш ва ҳар овқатланиш дан кей­
ин оғизни аччиқ чой билан чайқаш  керак.

Оғиз бўш лиғининг иккиламчи инф екция манбаи - бу тиш - 
ларда кариоз ковак мавжудлигидир. Бун и \а р  кун и дезинф ек- 
цияловчи  бойлам  билан ёпиш , бем ор тиш ин и  чая олмаса, 
унда антисептик эритм алар (1% этакридин лактат, ф ураци- 
лин 0,02%, оч пушти рангдаги калий перманганат) билан ях- 
шилаб ювилади. Агар бутун ш иллиқ қобиқ қават бўйлаб қиза- 
риш ва қуриш аломатлари - ўткир декваматив стоматит куза­
тилса, аллергик реакция сабабчисини йўқотиш , кейин кера- 
топластик ашёлар (коротолин, наъматак ёғи, облепиха ёғи ва 
бош қ.) қўллаш керак.

Қизамиқ. Қ изам иқ тош малари терида пайдо бўлишидан 1- 
2 кун олдин ю мш оқ ва қаттиқ танглайда 1 мм дан бир неча 
мм гача бир-бирига қуйилувчи, ноаниқ кўринишдаги қорам- 
тир-қирм изи рангдаги энантемалар кўриниш ида юзага келади. 
Айни вақтда, лунжда майда ози қ  тиш лар қарш исида, кам ҳол- 
ларда лаб ва милкда қизам иқ учун хос бўлган белги — “ Белс- 
кий-Ф илатов-К оплин” доғи юзага келади. Ҳосил бўлган 1 мм 
ҳажмдаги кичкина о қ  рангли доғ ш иллиқ қобиқ қаватда, су- 
юқпик тўпланган ж ойда, некротик эпителий ҳисобига енгил 
туради, атрофи ингичка қизил супургисимон қизарган бўла- 
ди. “ Бельский-Ф илатов-К оплин” доғи гуруҳ-гуруҳ бўлиб ж ой­
лаш ади, лекин бир-бирига ҳеч вақт қуйилмайди, ш унинг учун 
уларни тампон билан олиш  мумкин эмас.

Касалликнинг бошланғич даврида милк ш иллиқ қобиқ қа- 
ватида оқ  рангдаги энантема жойлаш ган бўлиб, уни пахта ту­
гун билан олиш  қийин. “ Бельский-Ф илатов-К оплин” доғи ке­
либ чиқиш ига некроз ва эпителийнинг вирусли жароҳатлани-
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ши сабаб бўлади. “ Бельский-Ф илатов-К оплин” доғи - энанте­
ма терида тошма тошгандан кейин оғиз бўшлиғида 1-3 кунгача 
сакданиб қолади ва кейин йўқолиб кетади. Оғиз ш иллиқ қобиқ 
қаватининг ҳамма соҳаси қизаради. Лабда қизариш кўриниш и- 
да ёрилиш белгилари, оғиз бурча гида яламалар қолади.

Даволаш. Оғиз бўш лиғининг гигиеник тозалигига эътибор 
бериш зарур; оғиз бўшлиғи ва тиш ларни ҳар куни кучсиз ан ­
тисептик эритмалар билан чайиб туриш керак. Л абнинг ёрил- 
ган ва ялама пайдо бўлган жойига кератопластик дори-аш ё- 
лар суркалади. Ҳар доим овқатланиш дан кейин оғиз бўшлиғи 
аччиқ чойда чайқалади.

Қизилча. Қизилчада оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида 
ўзига хос ўзгаришлар бўлмайди. Хусусиятлари: ш иш , ҳалқум, 
ютқун орқа деворларининг қизариш и, қулоқ олди ва энса лим ­
фа тугунларининг касаллик авж олиш и давридаги реакцияси 
учрайди. Касалликнинг оғир кечиши ҳолатларида гингивит, лаб 
ёрилиш и, огиз бурчагида яламалар ва огиз қуриши ҳолатлари 
юз беради.

Дизентерия (ичбуруғ). Дизентерияда огиз бўшлиғи ш иллиқ 
қобиқ қавати организмда юқори заҳарланиш  жараёни борли- 
гини , та на ҳарорати ош иш и ва дегидратация ҳолатини акс 
эттиради. Оғиз ш иллиқ қобиқ қавати оқарган, ш иш ган, лун- 
жларда тиш лар ён томони ш аклининг акси билиниб ту ради. 
Тилнинг ипсимон сўрғичлари қизарган ҳолатда, қуруқ, оқиш 
бўлади. Бу белгилар 6-7 кун давомида сакданади. Оғиз бўшлиғи 
ш иллиқ қобиқ қавати соғайиш жараёнини ушбу қаватнинг пуш­
ти рангга айланиб бориш и билан кузатиш мумкин. Агар ди ­
зентерия организмда узоқ давом этадиган бўлса, огиз ш иллиқ 
қобиқ қавати оқиш , сари қ  тусда сакданади. М илк соҳасида 
ш афф оф  томирлар яхши тусда кўзга ташланади.

К асалликнинг 11-15-кунидан бош лаб, оғиз бўш лиғидаги 
ўзгаришлар йўқолади. Агар витамин танқислиги юзага келади- 
ган бўлса, лаб ва ҳалқумда яллиғланиш сиз ёрилиш  жараёни 
кузатилади. Агар дизентерияни даволашда антибиотиклар узоқ 
муддат қўлланилса бу дизентериядан кейинги ичак кандидоз- 
лари ривожланиш ига олиб келади.

Касалликнинг дастлабки кунларидаги оғиз бўшлиғи ш ил- 
л и к  қобиқ қаватида юзага келадиган ўзгаришлар махсус даво­
лаш  талаб қилмайди. Кейинчалик кандидознинг юзага кели- 
шига йўл қўймаслик зарур.

Сувчечакда оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ва тана териси бир 
хилда ўзгаради, лекин  ш иллиқ  қоб и қ  қават ю засида ҳосил 
бўладиган папулалар ва везикулалар ю пқалаш иб, тез ем ири­
либ кетади. Огиз ш иллиқ қобиқ қаватида, лабда, огиз даҳли- 
зида дастлаб дог, папула, кейин пуфа к ҳосил бўлади ва тез
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теш илади, ўрни фибринли караш билан қопланади. Н атиж а­
да афгани эслатувчи шакл юзага келади; у ю м ш оқ инфилтра- 
цияли ҳосила устида жойлаш иб, сариқ-кулранг караш билан 
қопланган овал шаклда ан и қ  чегараланган бўлади. Л абнинг 
қизил ҳош иясида бундай элементлар устига ярали қават ву- 
жудга келади. Сувчечакда тош малар теридаги каби оғиз шил- 
л и қ  қобиқ қаватида бир-бирини такрорловчи шаклда ж ойла­
шади, улар кўп ш аклли кўриниш да (дог, пуфак, папула) уч­
райди. Бу элементлар қаттиқ ва ю мш оқ танглайда, лунж ички 
юзасида, лаб ва оғиз даҳлизида жойлашади.

Даволаш. Даволаш дан олдин ҳосил бўлган пуфак ичидаги 
сую кдик таркиби ўрганилади, унда сувчечак вируси топилса, 
биринчи кундан бошлаб, в и рус га қарши дори-ашёлар: интер- 
ф еронли, оксолинли, тебраф енли ёки ф лореналенли мазлар 
билан ишлов берилади. Овқат ейдиган вақтдаги оғриқнинг ол­
дини олиш мақсадида анестизин эмулсияларидан солкосерил, 
дентил адгезив пастадан фойдаланилади. Ҳар куни овқатланиш- 
дан кейин антисептик ишлов берилади ва кератопластик дори 
(наъматак мойи, облепиха мойи, каротолин мойи) суркала­
ди, лабнинг қизил ҳошиясидаги элементларни қуритиш мақ- 
садида қуйидаги дори-ашёлари: бриллиант ёки метилен кўки- 
нинг 1-2 % ли сувдаги эритмаси суркалади.

Кўкйўта.! - болалар орасида кўп учрайдиган ўткир юқумли 
касаллик. Огиз бўшлиғи учун тавсифли белгиси - ш иллиқ қобиқ 
қаватнинг оч-қизил рангда қизариши ва шишишидир. Бу ўзга- 
риш лар бем орнинг тез-тез, узоқ вақт йўталиш и натижасида 
тўқималарга кислород етишмовчилигидан келиб чиқади. Касал­
ликнинг биринчи даврида юқори нафас йўлларининг сурунка­
ли катарал яллигланиши кузатилади. Иккинчи даврида эса, юзага 
келаётган сурункали йўтал натижасида кўпинча пастки кесув- 
чи тишлар тилни шикастлайди ва ярачалар пайдо қилади.

Инфекцияли мононуклеоз. Тахминий фиқрларга кўра, қўпроқ 
вирус табиатли касаллик бўлиб, тана ҳарорати ош иш и ва бе­
мор ўзини ёмон ҳис қилиш и, томоғида оғриқ бўлиши, том оқ 
ш иллиқ қобиқ қавати, бурун ш иллиқ қобиқ қавати ва лимфа 
тугунида шиш пайдо бўлиб, нафас олиш  қийинлаш иш и куза­
тилади. Кўкрак ўмров сўрғич мускуллари бўйлаб халқа ш акли- 
да бўйин лимфа тугунлари катталашади ва полиаденит бера­
ди. Л им ф атик тугунлар қаттиқ эластик ҳолатда бўлиб, бир- 
бирига бирикмаган ва кам оғрикди. Касаллик авж олганда, ан­
гина билан биргаликда ёки алоҳида катарал стоматит ва баъ- 
зи ҳолларда ярали гингивит кўриниш ида ривожланади. Сурун­
кали пародонтитда касалликнинг кўзғатувчанлиги пасаяди. Ка­
салликнинг кечиши узоқ давом этади, 7-8 кун давомида тана- 
да юқори ҳарорат сакданади, жигар ва талоқ катталашади. Пе-
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риф ерик қонда моноцитоз, лимфоцитоз, айрим ҳолатларда лей­
коцитоз аниқтанади. Кенг базофил цитоплазма билан бир ядро- 
ли ҳужайра, кенг плазмали лимфоцит, лимфомоноцит ёки мо- 
нонуклеарлар ҳосил бўлиб, қоннинг ивувчанлиги ошади. Гинги- 
востоматит касаллик кечишидаги асосий кўриниш бўлиб юзага 
чиқади.

Даволаш. Даволаш гингивостоматитни келтириб чиқарувчи 
омиллар таъсири ни тухтатишдан иборат: милқдаги ўлган тўқима- 
ларни олиб ташлаш, тиш тошларини олиш, тиш -милк чўнтакла- 
рини ювиш, микробларга ва вирусларга қарши дори-ашёларини 
(каланхоэ, эктерицид шарбати ва бошқ.) қўллаш кабилардир.

Грипп, парагрипп ва аденовирусли касалликларда  о ги з 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида турли ўзгаришлар кузатила­
ди: қизариш , геморрагия, том ирларнинг бўртиш и, ш иш нинг 
буғдойсимон тусда ўзгариш и, тилла рангли караш  ва десква­
матив эпителий ҳосил бўлиши кабилар. Парагрипп ва адено- 
вирусга қараганда, гриппда томирли кўриниш лар кучаяди, ге­
моррагия қўпроқ кузатилади. Аденовирусли инфекцияларда бу- 
ғдойсимон доғ ш иллиқ қават қобиғида қўпроқ к у за т т и ш и  ста­
тистик маълумотларда келтирилган (М ельниченко Э. М ., 1972). 
Бундан таш қари , айрим  ҳолатларда (20% гача) вирусли ка­
салликлар  таш хисланганда, у асосий  касаллик замбуруғли 
дори-аш ёлари таъсирида ва герпетик стоматитли кўриниш лар- 
да ҳам учрайди. Бундай ҳолатларда аралаш инфекциялар тўғри- 
сида ф икр юритиш мумкин. Ш ундан хулоса қилиб айтганда, 
агар грипп, парагрипп, аденовирусли касалликларда оғиз шил- 
л и қ  қобиқ қаватида тош малар пайдо бўлса, унда албатта асо­
сий вирусли касалликни даволаш  зарур; вирусга қарш и хусу- 
сиятга эга бўлган маҳаллий даволаш дори-ашёлар (оксолин мой- 
ининг 0,25-0,5%  лиси, флоренал малҳамининг 0,25-0,5% лиси 
теброфен малҳамининг 0,5-1 %лиси ва бош қ.), кандидозда зам- 
буруғларга қарши дори-аш ёлари (нистатин, леворин малҳами- 
нинг 5% лиси, йодинол, натрий боратнинг глицериндаги 20% 
ли  эритмаси ва бош қ.) қўлланилади. Айни вакдда аскорутин- 
ни ичиб туриш  мақсадга мувофиқ бўлади.

1. Қандай ўткир юқумли касалликларда оғиз бўшлиғи шиллиқ 
қаватида ўзгаришлар кузатилади ?

2. Ўткир юқумли касалликларда оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати- 
даги ўзгаришларнинг клиник кечиши.

3. Ўткир юқумли касалликларда оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати- 
даги ўзгаришларни қиёсий таққослашда нималарга эътибор 
бериш керак

4. Ўткир юқумли касалликларни ва оғиз бўшлиғи шиллиқ қава- 
тидаги ўзгаришларни даволаш усуллари?



Тўртинчи боб

Мавзу: СУРУНКАЛИ ЮҚУМЛИ КАСАЛЛИКЛАРДА 
ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИНИНГ 

ЖАРОҲАТЛАНИШИ

Таълимий мақсад: Талаба ўқиш  жараёнида сурункали кеча­
диган юқумли касалликларни ўт кир тури билан қиёсий фарқлай 
билиши, сурункали ю қут и  касалликларда кечадиган огиз бўшлиғи 
шиллиқ қаватидаги ўзгаришларнинг ўзига хос хусусиятларини, 
меъёрий ҳолатидаги ва патологик ҳолатини, сурункали юқумли 
касалликларни келтириб чиқарувчи сабабларини ва юқиш йўлла- 
рини билиши, сурункали юқумли касалликлар оқибатида оғиз 
бўшлиғи шиллиқ қаватидаги патологик ўзгаришлар билан ш и­
коят қилган беморларни текшириш ни, тўғри ташхис қўйиш ва 
даволаш усулларини аниқлаб, бошқа юқумли касалликлар бшшн 
қиёсий ташхислаш ҳақида тушунчага эга бўлиши керак.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком- 
пъютерларда тайёрланган маълумотлар, поликлиника ва клини- 
каларда оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги ўзгаришлар билан ши­
коят қилган беморлар, юқумли касалликлар бўлuмJwpuдaгu бе­
морлар билан бевосита мулоқот олиб боришлари шарт.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Сурункали ю қумли касалликларда оғиз бўшлиғи шиллиқ 

қаватидаги ўзгаришларнинг ўзига хослиги.
2. Захм ҳақида тушунча. Унинг клиник кечишининг ўзига хос 

белгилари.
3. Сил ҳақида тушунча ва унинг ижтимоий ҳаётдаги салбий 

аҳамияти, уларни келтириб чиқарувчи асосий сабаблар.
4. Сурункали юцумли касаллик билан оғриганларга ташхис 

қўйишнинг ўзига хос acocjiapu.
5. Сил касаллиги ташхиси қўйилган беморларни даволашдаги 

ўзига хос хусусиятлар.
Машғулот ўтказиладиган жой: Махсус даволаш муассаса- 

лари, силга қарши диспансерлар.
Талабалар мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 

клиникада даволанаётган беморлар касаллик тарихи варақала- 
ри, шикоят маълумотлари.

Мавзунинг асосий мазмуни: Дастлаб заҳм ҳақида ф икр юри- 
тамиз. Захм — оқ трепонема келтириб чиқарадиган сурунка­
ли юқум касалликдир. Захм доимо ўзига хос тавсифда кечиши 
билан ажралиб туради: биринчидан, инф екция яш ирин давр- 
ларга эга бўлган тўлқинсим он фаоллиги билан юзага чиқиб 
туриши; иккинчидан, секинлик ва кейинги соратлари жараё
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нида аъзо ва тўқималарда клиник ҳамда патологоанатом ик 
кўриниш ни кучсиз ўзгариш лардан то  аъзони сиқиб , босиб 
унинг ф аолиятини  тўхтатиш гача, айрим  ҳолатларда б ем ор­
ни ўлимга олиб келадиган чуқур ин ф екц и я гранулём алари 
ҳосил бўлиш и, кучли ўзгариш ларга олиб келиш и билан тав- 
сифланади.

Захм нинг тўлқинсим он кечиш и, секинлик билан ж араён­
нинг оғирлаш иб бориш и натижасида инф екцион касалликка 
қарш и организм  том онидан  клиник ва м орф ологик ж иҳат- 
дан  иммунитет ҳосил бўлади, айни  вақтда инф екция дара- 
ж аси кучайиб бориб организм дан зўрлик қилади, оқибатда 
иммунитет тизим ининг гуморал кучсизланиш ига олиб кела­
ди. Натижада инф екцияга қарш и ҳужайра иммунитети пайдо 
бўлади.

Захм т уғма  ва ҳаёт давомида орттирияган турларга ажра- 
тилади. Тугма захм — захм билан оғриган онанинг ҳомила чи- 
қиш  йўли орқали ҳомилага о қ  трепонемалар тушишидан ке­
либ чиқади. Одамга захм инф екцияси асосан жароҳатланган 
тери ёки ш иллиқ қобиқ қават орқали туш гандагина юқтири- 
лади. Ш унингдек, бир қатор муаллифларнинг таъкидлаш ла- 
рича, о қ  трепонема ш икастланмаган ш иллиқ қобиқ қавати ор- 
қали ҳам юқиши мумкин. Захм инф екциясида о қ  трепонема 
кам кузатилсада, қон орқали, гемотрансфузия вақтида ва тиб­
бий муолажалар вақтида укол ёки операция вақтида юқтири- 
лиш и ҳам мумкин. Бундай ҳолатда ю қтирилган захм ривож ­
ланади, юқтирилгандан икки ой вақт ўтгач, иккиламчи захм 
даври белгилари пайдо бўлади. Захм ни о қ  трепонем аси би ­
лан  бевосита ёки алоқали иф лосланганда, инф екция тери - 
га, ш иллиқ қаватга асосан қаттиқ ш анкр, эрозияли  папула, 
эм изикли она сутидан, барча экссудат ва транссудатдан ўта- 
ди. С ийдик, тер, сўлак, кўз ёш сую қяиги кабилар о қ  трепо- 
немани ўзида сақламайди. Л екин уларнинг чиқиш  йўли иф- 
лосланиш и мумкин.

Одатда инф екциядан иф лосланиш  ж инсий  алоқа орқали 
кузатилади. Ж инсий алоқадан таш қари инф екция касб билан 
боғлиқ ҳолатларда, идиш -товокдардан, лаб бўёкдаридан, бо- 
шқа безак ашёларидан умумий фойдаланилганда юқади.

Захмнинг тўлқинсимон кечиш и, турли тавсифдаги клиник 
ва морфологик ўзгариш ларнинг касаллик турли босқичларида 
турлича бўлишига қараб яширин (инкубацион), биряамчи, ик­
киламчи, учламчи, орттирилган захмлар, ш унингдек, номаъ- 
лум; висцерал захм  ва асаб тизим захмига ажратилади.

Захмнинг инкубацион даври ўртача 3-4 ҳафта, айрим ҳолат- 
ларда 10-12 кун, бош қа ҳолатларда 6 ойгача бўлади, бу давр- 
нинг муддати асосан инфекция юқгирган киш ининг олдин тур-
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ли таносил касалликлар (гонорея)га чалингани, антибиотик­
лар истеъмол қилиш и билан боғлиқ.

Захмнинг биринчи даври инф екция ю қтирилгандан кейин 
оқ  трепонема, қаттиқ шанкр (бирламчи сифилома) ҳосил бўли- 
шидан бошланади. Бирламчи давр 6-7 ҳафтага чузилади. Қаттиқ 
ш анкр ҳосил бўлгандан 5-7 ҳафта ўтгач, бирламчи давр-нинг 
иккинчи белгиси юзага келади, яъни, соҳа лимф а тугунлари 
катталашади (бубин ёки соҳа склераденити). Бу тугунларда оқ 
трепонемалар |-ужжа жойлаш ади. Л имфа тугунларидан лимфа 
йўллари орқали бирламчи даврнинг бошларида трепонема кон­
га туш а бош лайди, бунга жавобан қонда антителолар \оси л  
бўлади, бу даврнинг 3-ҳафтаси охирида қонда синфли серо- 
логик реакция-В ассерман реакцияси, чўкма реакцияси ўтка- 
зиб захм ни аникдаш  мумкин; иммунофлю оресценция (РИ Ф ) 
реакц и яси  билан  дастлаб  о қ  трепонем а им м обилизацияси  
РИ БТ ёки РИТ реакцияси билан кейинроқ аникданади. Тўртин- 
чи ҳафтадан бош лаб, синфли серологик реакция ва РИ Ф  қо- 
ниқарли натижа бериш и захмнинг бирламчи даврида бирлам­
чи серонегатив (қаттиқ ш анкр ҳосил бўлишидан то серологик 
реакцияга ўтиш даврида манфий натижадан мусбат натижа- 
гача) ва бирламчи серопозитивга бўлинади. Кўпчилик бемор­
ларда қаттиқ ш анкр бутун бирламчи даври давомида ва икки­
ламчи даври бош ланиш игача сакяаниб туради.

Бирламчи захмнинг охирги ҳафтаси давомида полиаденит 
ривожланади. Барча ёки кўплаб лим ф а тугунлари нўхат ҳола- 
тигача катталашади, қаттиқ зичлик эластик ҳолига айланади, 
улар огриқсиз, ҳаракатчан, устидаги тери қоплами ўзгариш - 
сиз бўлади. Бундай полиаденитлар кейинги 2-3 ой давомигача 
сакутнади.

Захм бирламчи даврининг охирида 20% беморларда касал­
ликнинг умумий белгилари (тана ҳарорати 38-39,5°С га кўта- 
рилади, ҳолсизлик, бош  огриги, суяклардаги оғри қ  (асосан 
кечқурунги оғриқ) пайдо бўлади, периф ерик қонда қисман 
анем ия, лейкоцитоз, қоннинг чўкиш  тезлиги (Қ ЧТ) ош иш и 
кузатилади. Шу тариқа 4-6 кун ўтгач, сон ички соҳалари, ай­
рим ҳолатларда оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида тош м а­
лар пайдо бўлади, бу захмнинг бирламчи даври тугаб, икки­
ламчи даври бош ланиш идан далолат беради.

О ғиз бўш лиғи ш и л л и қ  қо б и қ  қавати ва л абн и н г қизил 
ҳош иясида захмнинг барча даврларида, ш унингдек, бирлам ­
чи захм да ҳам тош малар бўлади. Захмнинг жинсий алоқасиз 
юқтирилган турларида оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ва лабда қат- 
тиқ  ш анкр қўпроқ кўринади. Қ аггиқ ш анкр оғиз бўшлиғи шил- 
л и қ  қобиқ қавати ва лабнинг барча соҳаларида учрайди аммо 
қўпроқ лабда, тилда, бодом безида кузатилади.
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Қ атгиқ ш анкр ҳосил бўлишида оғиз бўиьчиғи ш иллиқ қо- 

б и қ  қавати, лаб ва бош қа соҳаларда чегараси аниқ, қизариш  
аломати кузатилиб, у 2-3 кун давомида яллиғланиш  инфилт- 
рати ҳисобига қаттик^ашади. Бу ҳосила қаттиқааш иб бориб, 
1-2 см диаметрли чегара вужудга келади. Ж ароҳат марказида 
ўлган тўқима пайдо бўлиб (некроз), қизил-гўш т, камдан кам 
ҳолда, ярали эрозия ҳосил қилади. Қ аттиқ ш анкр 1-2 ҳафта 
давомида тўла ш акллангунча ш иллиқ қобиқ  қаватида қизил- 
гўшт ёки эрозия я рал и оғриқсиз думалоқ ва ялтироқ  қирра- 
ли шаклда 3 мм дан 1,5 см диаметргача қаттиқ эластик ин- 
ф илтрат пайдо бўлади. О қ трепонем а ш анкр ю засидан илгич 
билан осон олинади. Айрим ҳолларда эрозия юзи о қ  сарғиш - 
караш  билан қопланади. Баъзан қаттиқ ш анкр лабда ж ойлаш ­
са, атрофида шиш кузатилади ва узоқ вак^ сакданади. Кўпинча 
ш анкр битта, кам ҳолатларда бир-нечтаси ривож ланиш и уч­
райди. Агар ш анкрга иккилам чи инф екция тушади ган бўлса, 
эрозия чуқурлаш иб, яра сарғиш ифлос ўлган тўқима караш б и ­
лан қопланади.

Захмнинг атипик ш акллари огиз бурчагида, милкда, ўтиш 
бурмасида, тилда, бодомча безида жойлаш ади. Огиз бурчаги 
ва ўтиш бурмада қаттиқ ш анкр ёриқли кўриниш да, тортилган 
ш анкр шаклдалиги аниқланади. Қ аттиқ ш анкр огиз бурчагида 
жойлаш ганда, клиник жиҳатидан ярани эслатади, лекин асо- 
сининг қаттикдиги билан фаркданади.

Қ аттиқ  ш анкр қўпинча тилн и н г учинчи қисми ўртасида 
якка-якка жойлашади. Қ аггиқ ш анкр тилнинг девор и га ж ой­
лаш са, ш анкр асосидаги инф илтрат ҳисобига атроф тўқима- 
лар  устига чиқиб кетганлигини  кўрам из, ю заси эса қизил 
гўштли эрозия га эга. Ш анкр атроф идаги яллигланиш  ва оғриқ- 
сизлик ўзига эътиборни тортади.

Милкда жойлашган ш анкр оч-қизил ясси эрозияли, 1-2 тиш 
атрофида ярим ой кўриниш ида ўрнашади. М илкдаги қаттиқ 
ш анкрни ярали турида ҳеч қандай яроқли белгилари бўлмай, 
бирламчи сифломага хос. Ж аг ости соҳасида бубон бўлиши таш - 
хислашга асос бўлади.

Қаттиқ ш анкр бодомча безида жойлашганда, учта кўриниш - 
дан битгаси ҳолида учрайди: айни ярали ангинага ўхшаш (амиг- 
далит) ва комбинирлаш ган - ангинага ўхшаш шаклдаги ярали 
тури; миндалинани бир томонлама жароҳатлайдиган тури. Яра­
ли ш анкр м индалинада катталаш ган, қаттик^аш ган , қизил- 
гўшт кўринишида аниқ чегарали, яра атрофидаги ш иллиқ қават 
қизарган бўлади ва бу жараён оғриқ сезгилар билан бирга ке­
чади. Ангинага ўхшаш ш анкрда эрозия ва яра бўлмайди, м ин­
далина бир томонлама катталашади, қизил-м ис рангда, оғриқ- 
сиз ва қаттик^аш ган бўлади. Ангинадан бу ж араённинг ф арқи.
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бир томонлама жароҳатланиш и, оғриқ ва ўткир яллиғланиш  
қизариш ининг й ў ^ и ги д и р . Умумий ўзгаришлар кузатилмайди, 
тана ҳарорати меъёрида бўлади.

Қаттиқ ш анкр лаб ёки оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида жой­
лашса, уни пайдо бўлишидан 5-7 кун кейин соҳа склероадени- 
ти юзага келади. Одатда, бундай турда энгак ва жағ ости тугун­
лари катталашади. Лимфа тугунлари қаттиқлашган. ҳаракатчан, 
оғриқсиз ва бир-бирига ёпиш майди. Агар иккиламчи инфекция 
тушса ёки жароҳатланса, лимфа тугунлари оғрикди бўлади. Э н­
гак ости, жағ ости лимфа тугунлари билан бир вақтда бўйин 
ва энса тугунлари ҳам катталашиши мумкин.

Лабда жойлаш ган ш анкрнинг фаркди ташхиси; оддий пу­
фа кл и темираткидан - унда ачиш и, қичиш и, қизарган соҳа- 
сида емирилиш  бўлиш и, асоси енгил ш иш ли ва кичик ярим 
айланма шакл намоён этади. Бундан таш қари пуфакли' теми- 
раткида пуфакчалар қайта-қайта ҳосил бўлиши билан аж ра­
либ туради. Г ерпетик эроаияда қаттиқ  ш анкр тезда пайдо 
бўлиб, тезда эрозияга учраш и, ш унингдек, ре цеди в кечиш и 
Холатлари кузатилмайди. Агар герпетик эрозия узоқ давом этса, 
унинг асосида инфилтратнинг қаттикдаш иш и кузатилади, бу 
нарса қаттиқ ш анкр билан ўхш аш ликни яқинлаш тиради. Таш - 
хислашда кўпинча бирламчи сифиломани - герпетик ш анкр- 
дан кам ф арқди, оддий пуфакли темиратки каби тўлқинси- 
мон кўриниш и, бундай ҳолатларда шанкрда эрозия тубини қат- 
тиқлиги субъектив сезгирликни кузатиш муҳим аҳамиятга эга.

Қ аттиқ ш анкрни ш анкрсимон пиодермиядан фаркдаш да, 
асосан, ш анкрда эрозия ёки яра атрофида йиринги ажралмай- 
диган, чуқурча йўқ ва асосан о қ  трепонем а учун лаборатор 
(серологик реакция) текш ириш  ўтказиш зарур.

О ғиз бўш лиғи ш и л л и қ  қ о б и қ  қавати ва лабдаги  ярали  
ш анкр ем ирилиб туш ади ган рак  ўсм асини эслатади. Бунда 
ҳосил бўлаётган рак ярасининг чуқур жойлаш иш ига, жуда қат- 
тикдигига, четлари ноте кис ва осон қонаш ига эътибор бериш 
керак; рак секинлик билан ривожланади, кўпинча катта ёш - 
лиларда кузатилади, ш анкр эса тез ривож ланиб, асосан ёш- 
ларда кузатилади. Таққосий ташхис ўтказиш нинг ҳал қилувчи 
аҳамияти бу - лаборатория текш ириш ларидир: захмда-оқ тре­
понема, ракда-рак ҳужайралари аниқтанади.

М илиар-ярали силда - оғиз ш иллиқ қобиқ қавати яраси 
қаттиқ ш анкрдан фаркди ўлароқ, яра атроф ининг кўплаб қир- 
рали нотекис, тилинган, оғриқ^ти, сариқ буғдойсимон - Тре­
ля буғдойи нукдаларига ўхшашлиги билан ажралиб туради. Ж а- 
роҳатли эрозиялар , афталар ва бош қалар қаттиқ  ш анкрдан 
фарқлидир ҳамда тубининг юмшокдиги сабабли хасталик оми- 
ли бартараф қилинганда тезда соғаяди.



44 Оғиз бўшлиш шиллиқ қавати ва лаб касалликлари

Турли касалликларда (қизил ясси темиратки, лекоплакия, 
қизил югирикда) оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги ва 
лабдаги эрозияларнинг қаттиқ шанкрдан ф арқи - тубида қат- 
тиқлиги йўқ, ш иллиқ қаватда ҳар бир касалликка хос қиза- 
риш ёки ўзгариш аломатларининг мавжудлигидир .

Қ атгиқ шанкрга хавф сезилганда, бир неча бор кетма-кет 
ярадан ажралаётган тўқимада о қ  трепонем а учун текш ириш  
ўтказилади; агар у топилса, бирламчи захм учун аҳамиятли- 
дир, худди махсус серология реакцияси  каби мусбат; ф ақат 
бунда, қатгиқ ш анкр ҳосил бўлгандан уч ҳафта кейин натижа 
мусбат бўлади. Қ аттиқ ш анкрда ажралган тўқималарда о қ  тре­
понем а топилм аса, бунда соҳалардаги лим ф а тугунларидан 
олинган суюқликдан аник^аш  мумкин.

Захм нинг иккинчи даври қаттиқ ш анкр ҳосил бўлгандан 
6-7 ҳафта вак^ ўтгач бошланади (қаттиқ ш анкр соҳаларида скле- 
роаденит, полиаденит белгилари юзага чиқади), бу даврда ро­
зеола-папула тош малари бир текисда пайдо бўлади. Захмнинг 
иккиламчи даври 3-5 йил давом этиб, серологик реакция мус­
бат бўлиши доимий кузатилади. И ккиламчи захм кечиш ининг 
асосли том они тўлқинсим он  кечиш и; касаллик яш ирин  ва 
фаол кечиши белгилари билан ҳам бир-ярим , икки ойда ал- 
маш иниб такрорланиб туради.

Захмнинг фаол босқичи, иккиламчи даври бош ланиш ига 
тўғри келади; инф екция генерализацияси, кўп микдорда ро­
зеола-папула, айрим ҳолларда, пуфакли тош малар, полиаде­
нит, склероаденит ж араёнлари  кузатилиб, иккилам чи  тоза 
захм деб юритилади. И ккиламчи тоза захм даври охирида кат- 
ти к  ш анкр ҳосил бўлиб, розеола-папула-тош малар, соҳа скле- 
роденит полиаденитлари йўқолиб кетади.

Бу даврда яширин бирдан-бир белгиси қондаги серологик ре- 
акциялардир (Васерман реакцияси , чўкма реакцияси , РИ Ф , 
РИБТ). Кейинчалик беморда захмнинг фаол белгилари юзага чи- 
қдди; рецидивлар (жинсий аъзоларда, орқа чиқдриш йўлида, оғиз- 
да, тирсакда, пешонада тошмалар) папула ва розеола, кенг жойда 
таркалган ва кичик ўчокди лейкодермиялар пайдо бўлади.

Захмнинг иккиламчи даври учун тавсиф: яра юзасига кўп миқ- 
дорда оқ  трепонема тўпланиб, ю қиш нинг хавфлилик даража- 
си ошади; шу даврни кечиш идаги вақт даволаниш  учун сўнгги 
нажотдир; даволанм аслик эса организм нинг тўла реакцияга 
йўликишидир. Бу факатгина тери, ш иллик ка ват учун тегиш - 
ли бўлмай, балки ички аъзолар, асаб тизим ига ҳам таъсир 
Кил ад и.

Огиз ш иллик қобиқ қаватидаги захм иккиламчи даврдаги 
белгилари жойлаш иш и жиҳатидан айрим беморларда кузати­
лади; касалликка чалинганларнинг ярмиси огиз бўшлиғи шил-
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л и қ  қобиқ қаватида розеола, папулёз, пустулёз, тош м а эле- 
ментлари жуда кам ҳолларда кузатилади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида розеола тошмалари 
сим метрик ҳолда ю м ш оқ танглайда, тилда, бодомча безида, 
халқумда кўринади. Розеола тош малар бу соҳада бир-бирига 
қўшилиб, жароҳат ўчоғига қўшилади, (эритематоз ангина). Ж а- 
роҳат соҳаси тўлиш ган, қизил рангда, айрим ҳолларда мис 
тусида, ан и қ  чегараланган. Бу соҳанинг ш иллиқ қавати енгил 
ш илинган; бемор ютингандан оғриқ сезади, лекин субъектив 
сезилмалар бўлиши ҳам, бўлмаслиги ҳам мумкин.

И ккиламчи захмда оғиз бўшлиғи қобиқ ш иллиқ қаватида, 
айниқса бодомча безида, халқумда, ю м ш оқ танглай , тилда, 
лунж ш иллиқ қаватининг барча жойида, кўпинча тиш лар би ­
ри киш чизиғи бўйлаб енгил юза чизиқ  ҳосил бўлади. Папула 
шакли унинг сақланиш  муддатига боғлиқ, дастлаб папула асоси 
1 см гача диаметрда, тўқ қизил рангдаги очиқ чегарали ўчоқ- 
дан иборат. Бир оз вақт ўтгач, экссудат сўрилиб, папулани 
қоплаб турган эпителий турли тавсифда кўриниш  беради.

П апулалар  3-10 мм катталикда ай л ан а , қатти қл аш ган , 
оғриқсиз, оқ-сарғиш  рангда, меъёрий ш иллиқ қават билан 
чегараланган, атроф ида супургисимон инф илтрация ёйи се- 
зилиб туради. Папула атрофи ш иллиқ қобиқ қават қиялари- 
дан баланд кўтарилм аган бўлиш и ҳам м ум кин, қоплаб ту­
ру вчи қатлам олинса, қизил гўш тли эрозия кўринади , ун ­
да н олинган ажратмада о қ  трепонем а кузатилади. Папула юза­
сида ги караш дан ўлган тўқима ажралиб тушади ва папула эро­
зияга учрайди.

Кўп ҳолларда ш иллиқ қобиқ қаватда бир неча папула ҳосил 
бўлади. Бунда ёлғон полиморфизм  тош малари юзага келади, 
кўриниш лар популанинг ривож ланиш идаги турли босқичла- 
ридир. Эрозия по пул ада оғриқ сезгилари пайдо бўлиши мум­
кин, айниқса огиз бурчагида жойлашган захм (захм яра) по- 
пула узоқ вакд сакданиб туриш идан, айрим ҳолларда, жаро- 
ҳатланади ва гипертрофик ҳолат кўринади. Бу ҳодиса кўпинча 
огиз бурчагида попула жойлаш ганда, ўтиш бурмада, тил ён 
юзасида, тиш ларнинг беркилиш чизиғи бўйлаб кузатилади. Бун­
дай популалар кўпинча эрозияга учрайди, юлинади, қонайди 
ва сарғиш -кўкиш  караш билан қопланади.

Тил деворида ж ойлаш ган захмли попула ўзига хос кўри- 
ниш  бериш и мумкин. Унинг устида жойлаш ган ипсимон сўрғ- 
ичлар гипертрофияга ёки атрофия га учрайди ва попула катта 
айлана ўрама шаклига киради. Сўрғичларни атрофиясидан те- 
кисланган, ясси, ялтирок юзали атроф тўқималардан озгина 
чуқур жойлаш ган айлана баргсимон шакл ҳосил бўлади.

Ю мш оқ танглай, бодомча безида захмнинг ёмон асоратли
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кечиш и оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг бош қа соҳа- 
ларига нисбатан кам роқ кузатилсада, пуфакли захм (ярали) 
ҳосила пайдо қилади. Бош ланиш ида катта инфилтратли шиш 
юзага келади ва тезда туш иб, ўлган тўқима ва йирингли яра 
ҳосил қилади. Яра танглайнинг катта қисмини жароҳатлаши 
мумкин. Яра туш иш и ю тқиннинг қичишуви билан кечади.

И ккиламчи захмнинг ташхиси, ил гак орқали олинган тўқи- 
малардан топил ган о қ  трепонем а ва серологик реакдиядаги 
мусбат натижалар билан тасдикданиши зарур. Эритематоз захм­
ли ангинани таш хислаш да, банол катарал ангинадан, оғриқ- 
л и , тана ҳарорати кўтарилиш и, бодомча безлари ш иш иш и, 
эритмаларнинг оч-қизил рангда бўлиши каби белгиларидан фар- 
қпанади. Оғиз ш иллиқ қаватидаги дори-ашёларидан бўлган тош ­
малар эритематоз захмли ангинадан, жароҳатнинг катталиги (бу­
тун лунж ва тил га тарқалган) билан фарқланади. Одатда огиз 
ш иллиқ қобиқ қавати қизарганда пуфаклар пайдо бўлади, тезда 
оғриқли эрозияга ўтиб кетади; дори-ашёлари сабаб бўлган тош- 
маларда ачишиш кузатилади. Сабабчи бўлган дори-ашёлари ис­
теъмол и тўхтатилиши билан тошмалар йўқолади.

Ш иллиқ қобиқ қаватидаги захмли папула лейкоплакияни, 
қизил ясси темиратки папуласини, қизил югирик ўчоғини эс­
латади, уларнинг юзаси эрозияланиш и натижасида оқ-сарғ- 
иш рангга кирган, лекин оч-саргиш  караш захмли пуфак ю за­
сидан илм оқ билан осон олинади, аммо лейкоплакия, қизил 
ясси тем иратки, қизил югирикда ю линмайди. Огиз ш иллиқ 
қобиқ қавати кандидози (молочница) захмли пуфакдан ф арқ- 
ли , унда ўчоқ илм оқ билан юл и н ганда қизил духобасимон ка­
раш  ажралади, захмли пуфакда эса эрозияли юза ажралади.

Захмли эрозив пуфагини кўп ш аклли экссудатли эритма, 
псмфигаида қалбаки пуфакча, оддий пуфакли темираткилар- 
дан фарқи; бу жараёнларда эрозия тубида инфилтрация йўқ, 
тош ма кўпинча огрикди тавсифи билан кечади. Гиперимияда 
эрозия атрофида оч-қизил рангда чизиқ  пайдо бўлади. Пуфак- 
чада Н икольской симптом и мусбат ва аконталитик ҳужайра 
суртмада юзаси эрозияли бўлади.

“ Баргсимон" пуфак дескваматив глосситнинг келиб чиқи- 
шини эслатади. Десквамация қисмини қонли, оч-қизил, уни 
атроф ида о қ  тармокутар, қаттик^аш иш  йўқ, қисм ан кўчган 
тўқималар касалликни сурункали кечиши “ географик” тилни 
захмли жароҳатдан фарқпи қилади.

Захмнинг учламчи даври бемор даволаниш  идан қатъий на- 
зар узоқ ҳолда давом этаверади. Касаллик бош лангандан 4-6 
йил ўтгач организм  реактивлигининг о қ  трепонем ага сезув- 
чанлиги ош иш и билан учламчи захм бош ланади ва оқибати 
ёмон кечади. Захм нинг учламчи даври ўнлаб йиллар давом
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этиб, ҳаётий аҳамиятга эга тана аъзолари ва тўқималарда ял ­
лигланиш  инфилтиратлари (гумма ва дўмбоқлар), деструктив 
ўзгариш лар ҳосил бўлиш и ва уларнинг ўлиши билан кечади. 
Бу даврда учламчи захмнинг тош м алари атрофдагилар учун 
юқумли эмас, чунки ажралмада о қ  трепонемалар учрамайди.

Учламчи захм ни фаол ёки манифес ҳамда яширин турига 
ажратамиз. Учламчи захмдаги фаол турда синф ли серологик 
реакция 70-80% беморда, яш ирин турида 50-60% беморда мус­
бат натижа беради. Л екин захмнинг учламчи даврида РИ Ф  ва 
РИ БТ  барча беморларда, ҳатто захм га қарш и даво муолажа- 
сидан кейин ҳам мусбат натижа қайд қилинади.

Учламчи захм нинг белгилари кутилмаганда пайдо бўлиб 
якка-якка нотекис, гуруҳ-гуруҳ, ассиметрик тош малар ҳолида 
юзага келади, жараён тез-тез суякларда, ички аъзолар ва асаб 
тизим и аъзоларида ҳам кузатилади. Учламчи захмнинг охири­
да асорат сифатида белдан асабий узил и ш кўриниш ида, оғир 
яллиғланиш -дегенратив жараён ривож ланиб, ш оллик алома­
ти асаб тизимидаги ўзгаришларга олиб келади.

Захмнинг учламчи даврида оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида, 
гуммалар тарқалган, гуммали инфилтрат ва буюрли тош малар 
пайдо бўлиши билан оғиз ш иллиқ қобиқ қавати, захмнинг кли­
ник белгилари юзага чиқаётган я гона соҳаси эканлигидан да­
лолат беради.

Гуммали захм оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг турли соҳа- 
сига жойлаш иш и мумкин, кўпинча гумма қаттиқ ва ю мш оқ 
танглай ҳамда тилда кузатилади. Одатда гумма саноқли сонда 
учрайди. Дастлаб оғриқсиз тугун и ҳосил бўлиб, у секинлик 
билан катталашиб, кейинчалик ёрилади. Гумма ўртасидаги асо­
сий ўқ чиқиб кетади ва ўрнига гумма яраси ҳосил бўлади. Бу 
жараён 3-4 ой давом этиб, айрим ҳолатларда субъектив ши- 
коятлар билан бирга кечади. Гумма ёрилмаган вақгида қаттиқ 
тугун қизарган ан и қ  чегарали, юзи ясси, тугун устки ш иллиқ 
қават қобиғи қисман яллиғланган кўринишида бўлади: гумма 
ёрилиб, марказидан илдиз ажралгандан кейин, ўрнига четла­
ри қаттиқ, оғриқсиз, туби гранула билан қопланган, қобиқ 
юлдузли чандиққа ўхшаб қолади: гумма танглайда жойлашган 
бўлса кўпинча перфорация (теш ик) ҳосил бўлиш и кузатила­
ди. Гумма жойлашган ўрнига боғлиқ ҳолда турли клиник кўри- 
ниш ларни юзага келтиради. Агар гумма тилда жойлаш са, ту- 
гунли глосситни ёки тарқалган емирилувчи глосситнинг кли­
ник аломатини эслатади.

Тарқалган емирилувчи глоссит, оғиз ш иллиқ қобиқ қава- 
тидаги захмнинг энг оғир жароҳати саналади. Бунинг учун ав- 
вал тилнинг бутун қалинлиги бўйлаб плазмасимон ҳужайра- 
ли инфилтрат кузатилади, тил қисман катталашади, тилнинг
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кўп соҳасидаги ш иллиқ қаватлари қалинлаш ади. Кейинчалик 
инфилтрат бириктирувчи тўқимали ҳосила чандикдаш а бориб, 
тил ҳаракатини чегаралайди; тил кичкиналаш ади, қаттикда- 
шади, юзаси дум-думалоқ бўлиб қолади. Тил деворида о ф и қ -  
ли ёриқ-троф ик яра ҳосил бўлиб, ёмон асоратли ўзгариш то- 
мон кечади.

Қ аттиқ танглайда гумма одатда, ўрта чизиқ бўйлаб ж ойла­
шади ва ш иллиқ қават қобиғи юпқа бўлганлиги учун жараён 
тезда суяк уст и пардаси, кейин суякка тарқайди. Гуммада ин­
ф илтрат тезда тушиб кетади, суякли о қ  девор ҳосил бўлиб, 
кейинчалик огиз ва бурун оралиғида теш ик ҳосил бўлади.

Гумма жароҳатлари ю м ш оқ танглайда икки хил кўриниш - 
да ж ойлаш иш и м умкин; танглайни  осилиб туради ган қис- 
мида кўп тарқалган гумма инф илтрати ва катта тугунли гумма 
инф илтрати ҳолида, ю м ш оқ танглайда ўзига хос ж араён гум­
ма қизариш и ва ш иш иш и аломати билан кузатилади. Гумма 
тилда ж ойлаш ганда, тез-тез  туш иб, тил бутунлигига ж аро- 
ҳат етказади. Ю м ш оқ танглай даги чандиқли жароҳатда тан г­
лай  қан отлари  ю тқинга  тарқал и ш  й ўн али ш и да торти л и б , 
ю м ш оқ танглай калталаш ади. Гумма лабда ж ойлаш ганда то- 
м ирларни тортиб, бош қа соҳаларга нисбатан дастлаб ш иш  
пайдо бўлади.

Дўмбокди захм оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида гуммали захм- 
га нисбатан кам учрайди. Дўмбоқча оғиз ш иллиқ қобиқ қава- 
тининг турли соҳасига жойлаш иш и м умкин, лекин кўпинча 
лабда алвеола ўсиғида ва танглайда кузатилади. Дўмбокди захм 
оғиз бўшлиғида қобиқланган кўриниш да ёки тез тарқалувчи 
яра инфилтрати кўринишида учраши мумкин. Дўмбокди захм 
оғиз ш и л л и қ  қоб и қ  қавати ва лабда ж ойлаш ганда қаттиқ, 
қизил, жигар ранг кўринишида бўлади ва тезда чандиққа ай­
ланади. Танглайнинг осилиб турадиган соҳасида жойлашганда 
якка-якка, бир-биридан қобиқланган элементлар кўриниш и- 
да бўлиб, жуда тез яра ва чандиқ ҳосил қилиб, тушиб кета­
ди, кейинчалик ю м ш оқ танглайнинг тортилиш ига олиб кела­
ди. Субъектив белгилар — сўлак ажралиш ининг кучайиши ис- 
си қ  ва ўткир овқатлар еганда кучсиз оғриқ бўлиши билан ке­
чади. Дўмбоқчалар тушиб кетгандан кейин чандиқдан ўзига хос 
чуқурчасимон, четлари тўлқинсимон ш аклда, такрорий тош - 
маларсиз шаклда из қолдиради.

Огиз ш иллиқ қ аватининг гуммали ж ароҳатланиш ига таш ­
хис қўяётганда уни м илиар-ярали сил ва ракдаги ўхш аш лик- 
лари инобатга олинади. М илиар-ярали  силда яра оғриқпи , 
осон қонайдиган, четлари тилинган, тубида тарқалган сўрғич- 
ли  ва илмоқда осонгина сил м икробактериялари аникдана- 
ди. Саратонда янги ҳосила тезда қаттиқлаш ади, оғриқли, чет-
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лари  тилинган, тез қо найди ган ва ҳужайра ш акли бузилган- 
лиги (атипик) аникданади.

Ярали гуммани тилда ёки лабда кузатилган тури қаттиқ 
ш анкрнинг ярали турига ўхшаб кетади, лекин қатгиқ шанкр 
учун хос белги бу соҳа лимфаденити ва о қ  трепонеманинг тезда 
топил и ш иди р. Гуммани янги маховдан фаркдаймиз, махов яра­
си тубида махов микроблари бўлади.

Дўмбокди захмни сил югирикидан ф арқи; ю гирикнинг се­
кинлик билан ривожланиш и ва жароҳат ю м ш оқ ҳолатда бўли- 
шига эътибор қаратилади. Учламчи захмда РИ Ф  ва РИ Б Т  тек­
ш ириш  натижалари ҳал қилувчи аҳамиятга эга.

Туғма захм  асосан захм билан огриётган онадан плацента 
орқали ҳомилага тушиши натижасида ривожланади. Тугма захм; 
эрта т угма захмга (5 ёшгача); бу ўз ичига кўкрак ёшидаги ва 
эрта ёшда болалар захмини олади ҳамда у кечки ва яширин 
тугма захмларга ажратилади.

Эрта тугма захм кўкрак ёшидаги болаларда турлича юзага ке­
лади, яъни у бир вақгда бир қатор аъзо ва тизимларга тарқала- 
ди. Захмнинг бу даврдаги белгилари боланинг дастлабки 2 ойли- 
гида аниқланади (Райц, М.М ., 1948, 1959). Жараён терида, шил­
л и к  қобиқ қаватда, суякпарда, ички аъзоларда о қ  трепонема- 
ларни ўзида сакпайди ва жуда юқумлидир. Қонда серологик ре­
акция мусбат бўлади. Захмнинг бу даврида пуфакчалар розеол- 
папулёз тош малар, терида Гохзингер инфилтрацияси кабилар 
сонлар орасида, пешонада, энгак ости ва лаб соҳасига тошади. 
М. М. Райцнинг маълумоти бўйича, Гохзингер инфилтрацияла- 
ри одатда, бола ҳаётининг 8-10 ҳафтасида юзага келади.

Ж араён дастлаб тарқалган ўчокди, кўзга ан и қ  таш ланмай- 
диган эритмалар ҳосил бўлиш и билан бош ланади, кейин бу 
жойларда инф илтрациялар пайдо бўлиб, тери бўғинлари те- 
кисланиб, юмш окдигини йўқотади. Лаб қизгиш -сариқ рангга 
кириб ш иш ади, қалинлаш ади, лаб қизил ҳош ияси тортиш а- 
ди, илмоқда қотиш ган қатлам ва кўп миқдорда оқ  трепоне­
малар аниқланади. Бола йиглаганда, лабларда юзаки оғизга чу- 
қур нисбатан кўндаланг йўналтирилган ёрикдар пайдо бўлиб, 
қисман қонайди, кейин тезда қоплам билан ёпилади. Давола- 
маган такдирда ҳам 2-3 ой ўгиб, Гохзингер инфилтратлари ту­
ш иб, ўрнига огиз атрофида радиал йўналган чандиқаар (Ро­
бинсон-Ф урнье чандиги) ҳосил бўлади. Тугма захмда ретрос­
пектив ташхис учун бу чандикдар аҳамиятлидир. Кўкрак ёш и­
даги болаларда огиз ш иллиқ қобиқ қаватида захм папулалари 
юзага келиши мумкин. Б.М. Пашков (1955 й.) маълумоти бўйича 
бу тугма захм папулаларидир.

Эрта ёшдаги тугма захмнинг клиник белгилари: 1 ёшдан 5 
ёш гача, иккиламчи захм редцидивига ўхш айди, тош маларда
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оқ  трепонема бўлади, тош м аларнинг жуда ю қувчанлиги, се ­
рологик реакциянинг мусбатлиги, оқибати яхши кечиш и би ­
лан тавсифлидир. Бу даврда оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида зр и ­
те мал и ангина, папулалар айрим ҳолларда емирилган ҳолда 
кузатилади. Кўпинча папула бодомчасимон безда, тилда, лунж 
ва лаб ш иллиқ қобиқ қаватида жойлашади.

Кечки т уш а  захм  боланинг 5 ёш идан кейин бошланади. 
Захмнинг бу даврида аъзо ва тўқималардаги чуқур ўзгаришлар 
кузатилиши тугма захм учун хосдир. Оқибатда, беморлар кам 
ҳолларда ногиронликка чиқиш ади. Б. М. П аш ков маълумоти га 
қараганда, кечки тугма захмнинг дастлабки белгилари 47% б е­
морларда - 5 дан 8 ёшгача, 84% беморларда - 9 дан 12 ёшгача 
бўлган даврда кузатилади. Кўпчилик кечки тугма захм билан 
огриганларда, серологик реакция мусбат, РИ Ф  ва РИ БТ  эса 
даволанмаган беморларда мусбат натижа беради.

Тугма захмларнинг барча белгилари икки гуруҳга: иш онар- 
ли (гетчинсон учлиги, паренхиматоз, кератит, гетчинсон тиш ­
лари, лабиринт карлиги) ва нисбатан иш онарли (эгарсимон 
бурун, қиличсимон тирсак, кистасимон биринчи моляр, қо- 
зикдар огиз атрофидаги чандикдар, думбасимон калла суяги 
ва бош қ.) белгиларга ажратилади. Агар кечки тугма захм би ­
лан огриган бемор огиз ш иллиқ қобиқ қаватида жароҳатла- 
ниш  кечса, унга учламчи захм учун хос бўлган гумма ва дум- 
бокди тош малар учрайди. Бу чандикдар лабнинг қизил ҳош и- 
ясидан, айрим ҳолатда Клейн соҳасидан бош ланиб, кейин те- 
рига ўтиш қисмига кўчади. Бурненинг фикрича, захмнинг аниқ 
белгиси бу лаб қизил ҳош иясидаги чандиқнинг ю пқа ялти ­
рок чизиқ  бўлиб ан и қ  кўзга таш ланиш ини оддий кўз билан 
кўриниш идир. Тугма захмда огиз атрофидаги чандикдарнинг 
фарқпи белгиси - огиз бурчаги, энгак остига эрозияли пуфа к 
ва чуқур инфилтра! ҳосил қилади ҳамда тарқалган инф илт­
ратли захмдан кейин огиз атрофидаги чандиқ 19 % кечки туг­
ма захм билан огриганларда кузатилади (Б. М. Пашков). Тугма 
захмлардаги чандикларга хослик, айрим ҳолатларда турли дер- 
матозларда - пиодермияда, тери сил идаги чандикдарга ўхша- 
ши билан ажралиб туради.

Даволаш. Захм билан огриган беморларда клиник ташхис 
ан и қ  қўйилгандан кейингина - бирламчи ва иккиламчи захм­
да о қ  трепонема топилгандан ёки серологик реакция мусбат 
натижа берганидан кейин даволаш ни бошлаш лозим. Захмга 
қарши даволаш  муолажасидан сўнг у бошлангич даврдаги бо- 
сқичга ўхшаб қолади, лекин бемор захмни даволаш  учун та ­
лаб қилинадиган даво курсини тўла олмаса, беморда касллик- 
нинг серологик ва клиник белгилари қайталанади. Ш унинг учун 
касалликнинг кечиши даражасини аниқлаб, тўла синфли ре-
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акциялар, ш унингдек, РИ Б Т  реакцияси натиж асини билиб, 
тўлақонли даволаш  курс и ни ўтказиш  зарур. Ҳ озирги кунда 
захмни даволашда пенициллин ва унинг қаторидаги дори ашё- 
лари  (экон оп ен и ц и ли н , би ц и ли н ), висмут дори воситалари 
(бийохинол, бисмоверол, пентабисмол) ва йод, иккиламчи захм 
қайталанишида ҳамда учламчи захмда комбинациялашган мах- 
сус бўлмаган даволашдан (пироген дорилар, Bl2 витамин, ме- 
тилурацил, алоэ ва бошқалар) фойдаланилади. Захм билан оғри- 
ган беморларни даволаш тартиби 1976 йилда соғлиқни сақлаш 
вазирлиги тасдиқлаган ва 1982 йилда қайта тўлдирилган кўрсатма 
асосида олиб борилади.

Ҳозирги кунда захмнинг асл кўриниш ини (бирламчи ва ик­
киламчи тоза захм) даволашда тўхтовсиз (бир да во муолажа- 
си) усул қўлланилса, бунда қайсидир пенициллин ёки пени­
циллин қатори воситалари, кейин захм бицилин ва ф ақат би­
цилин даволангунигача қилинади. Узлуксиз даволаш  усулида 
пенициллин қўлланилади, бицилинни  висмут препаратлари 
билан узлуксиз қўллаш иккиламчи захм қайталанганда ҳам иш - 
латилади.

Стоматолог врач ўз иш амалиёти давомида учламчи захм 
билан оғриган беморга дуч келади, гуммозли ёки думбоқпи 
тошмалари оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида пайдо бўлган 
бундай беморларни даволаш ни пенициллин  билан бош лаш  
мумкин эмас, чунки бунда - захм тош малари сўрилиши оқиба- 
тида касаллик белгиларини қайталаниш  реакцияси кузатилиб 
(айниқса, ҳаётий муҳим аъзоларда жойлашган бўлса), бу ўлимга 
олиб келиш и мумкин. Бу даволаш  жараёни оқибати тошмалар 
бириктирувчи тўқималарга қўшилишга улгурмаганлиги сабаб- 
ли 2-3 кун ичида рўй бериш и кузатилади. lily  билан боглиқ 
ҳолда, учламчи захмни даволаш , дастлаб 2-4 ҳафта давомида 
йод қабул қилиш дан бош ланади, сўнг ярим  доза миқдорида 
висмут дори йоди қабул қилинади, кейинчалик доза хажми- 
да висмут дори-аш ёлари, иккинчи да во курси ярмидан бош - 
лаб пенициллин киритилиб даволаш  охиригача етказилади.

Тахминий даволаш (комбинациялашган) захм таш хисини 
аник^заб олиш  йод ёки висмут дори воситалари билан ўткази- 
лади. Бу дори воситаларидан фарқли ўлароқ, пенициллин во­
ситалари касалликни фаркди таш хислаш га қарш илик аломат- 
ли натижаларини кўрсатади.

Стоматолог врач иш жараёнида танглайи теш илган бемор- 
ларда кемтикни ёпувчи операция жараёнида беморга яқин ало- 
қада бўлади, учламчи ёки кечки тугма захм билан огриган бе- 
мор даволаниб бўлганидан кейин 5 йил давомида диспансер 
назоратида туриши шарт. Ш унга асосан, кемтикларни ёпиш  
операциялари беморлар диспансер назоратидан ўчирилгандан
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кейингина ўтказилади. Агар кем тик беркитиш  операцияси бе- 
мор диспансер назоратидан чиқарилм асдан олдин қилиш ни 
тақоза этса, у ҳолда тери -таносил  касалликлари  врачининг 
назорати остида беморга пенциллиннинг мумкин бўлган юқори 
дозаси берилиб, касалликни юқиш идан қимояланилади.

Захмда оғизда пайдо бўлган тош м аларни пенициллин  ва 
висмут препаратлари билан даволаш  ж араёнида бир қатор асо- 
рат кузатилиш и мумкин. П енициллин ва висмутли дорилари 
беморда ўткир аллергик стоматит келтириб чиқариш и мум­
кин; у ҳолда тезда даволаш  тўхтатилади. Кандидозда пеницил­
лин  да во курсини тўхтатиш ш арт эмас. Висмут дори воситала­
ри огизда висмутли ҳош ия, висмутли гингивит ва стоматит 
каби асоратлар пайдо қилади.

СИЛ

Одатда оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ва лабда силни сил м и- 
кобактериялари келтириб чиқариб, иккилам чи бўлади, кам 
ҳолатларда оғиз ш иллиқ қобиқ қавати бирламчи сил и ком п­
лекс турда кузатилади. Сил м икобактериялари оғиз ш иллиқ 
қобиқ қаватида эндоген (қон орқали, лим ф а орқали) ва экзо ­
ген йўл билан туш иш и мумкин.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати сил микобактерияла­
ри жойлаш иш и учун ноқулай озуқа муҳити саналади; ш иллиқ 
қобиқ қаватга тушаётган кўплаб сил микобактериялари ўлади. 
Агар тушган м икобактерия ривож ланса, у ж араённинг кечи- 
ши; организм иммунологик ҳолатининг силли реакцияга жа- 
воб даражасига боглиқ бўлади.

О рганизмда силнинг келиб чиқиш и жараёнида, инсоннинг 
овқатланиш и тавсиф и, ички-асабий зўриқиш  ва бош қа ҳолат- 
лар муҳим ўрин эгаллайди.

Оғиз ш иллиқ қобиқ қавати силнинг иккиламчи туридан жа- 
роҳатланса, у силли югирик ҳисобланиб, бунда дастлабки ик- 
кита кўриниш да силли реакция мусбат, м илиар-ярали силда 
аллергия кўриниш ида бўлиб, силли реакция манф ий натижа 
беради.

Оғиз шиллиқ қобиқ қават ва лабнинг бирламчи сили. Б ир­
ламчи силда - бирламчи сил ком плекси — сил ш анкри кам 
учрайди, асосан болалар оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида кузати­
лади, у кўпинча экзоген ифлосланиш дан; ҳаво томчиси, кам 
ҳолларда алиментар йўл билан юқади. С илнинг бу тури орга- 
низм ида сил м икобактерияси йўқ ва сил реакцияси  мусбат 
бўлмаган киш иларда ривожланади.

Силда 8 кундан 30 кунгача инкубацион давр ҳисобланиб, 
инфекция тушган жойда 1-1.5 см катталикда туби ифлос ҳосила
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сариқ бўлади, асаб толалари жароҳатланганда оғрикуш ҳоси- 
ла бўлади. Тубининг четлари қисм ан қаттикдашган; бу асосан 
лабда жойлаш са, яққол кўринади. Яра ҳосил бўлганидан 2-4 
ҳафта ўтгач, жағ ости лимф а тугунлари қаттиқлашади. Д аст­
лаб лимфа тугунлар ҳаракатчан, кейинчалик улар ўзаро ва тери 
билан бирикади. Кўп ҳолатларда бу тугунлар йиринглайди ва 
ёрилади.

С илнинг бу тури оғир кечади, айниқса қўпроқ атрофдаги 
болаларда силнинг тарқалиб кетадиган турининг хавфи куза­
тилади. Даволаш  ж араёни секинлик билан олиб борилса, бе- 
мор тузалиш томон ўзгаради. Лаб раки ва қаттиқ шанкрдан сил 
ш анкри осон фарқланади: унинг ривож ланиш и бемор ёш лиги 
билан  л и м ф а тугунларининг бирикиб  кетиш и , ярадан  сил 
микробактериялари ажралиш и билан тавсифланади.

Силли югирик. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб 
силлари ичида силли югирик кўп учрайди. Касаллик учун ўрна- 
шиб олинган, қайталаниб туриш и ва юз соҳасида кузатилиши 
тавсиф ли, айни вақгда лаб қизил ҳош иясида, бурун соҳасига 
тез ўтади. Айрим ҳолларда, юқори лабнинг қизил ҳош иясида- 
ги сил чегараланган бўлиш и ҳам мумкин.

Силли ю гирикнинг бирламчи элем ента бу дўмбоқча (ли­
пома). Л ипома дастлаб ясси, кичик тўғноғич бош ли, катта ёки 
қисман каттароқ қизил, сарғиш -қизил, юмшоқ, оғриқсиз ҳоси- 
ла бўлиб, тармоқланган қисмлари билан қўш ни ҳосилаларга 
қўйилади. Қўйилиш  жароҳат ўчоғи турли к а п  ал и к ва шаклга 
кириш и мумкин.

Липомаларни ташхислаш учун икки хил: диаскопик ва зон- 
длаш  усулларидан фойдаланилади. Л ипомани диаскопия кил- 
ганда, оддий шиша мосламадан фойдаланилади; ш иш а билан 
тери га ва лаб қизил ҳош иясига босилганда, қобиқ қонсизла- 
нади, бунда липом а қизил ҳош иядан йўқолади, периф окал 
қон томирлар кенгаяди, липома қўнғир-сариқ ёки шағам рангда 
кўринади ҳамда олма бўтқаси ранги ни эслатади. Бир неча ли- 
помалар бир-бирига қўйилиш и натижасида диаскопияда кат­
та доғ, айрим ҳолатларда 1 см кап ал и ккача  бўлган бир-нечта 
алоҳида кич кина қўнғир доғлар вужудга келади. Иккинчи усул- 
да таш хислаш да тугмасимон зонд билан липомага босилган­
да, зонд осонгина кириб кетади. Бу ф еном енни 1896 й. А. И. 
П оспелов аниқлаган, ҳозирги вакгда каллоген ва ш акли ўзга- 
рувчанлик ш акл бузилиш и билан изо\ланади.

Югириқ (волчанка) ўчоғи лабнинг қизил ҳош иясини ва ай- 
ниқса оғиз ш иллиқ қавати қобиғини яралайди. Яра қирралари 
бирлаш маган, нотекис кўрини 1пда бўлади. Яра туби сарғиш - 
ифлосланган караш  ёки кенгайган папуланинг грануляцияли 
ш акли, бош қа ҳолларда, оч рангдаги пиш ган малинани эсла
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тади. Л абнинг қизил ҳош иясидаги ю гирик яра юзасида юпқа 
қотма караш  камдан-кам ҳолда, жуда йўғон караш  кўп ҳол- 
ларда кузатилади.

Ж ароҳат ўрнида юзаки чандиқнинг атрофияли ҳолати; ли- 
поманинг алоҳида чандиғини такрорловчи кўриниш да бўлади. 
Яраларнинг ўрнида қўпол ҳусн бузувчи чандикдар қолиш и ҳам 
мумкин. Ю гирикнинг ярали жараёни камдан-кам бўлсада, тўқи- 
маларнинг бутунлигига жароҳат етказади.

О. Н. Подвысоцкаянинг айтишича, югирикнинг эрта инфил- 
тратив кўриниш и ҳам бўлиб, у қўпроқ лабда жойлаш ади. Л аб­
нинг бу жароҳати қисман катталашган кўриниш да, лаб тери- 
си ва лаб қизил ҳош ияси тортиш ган тўқ-қизил рангда бўлиб, 
диаскопияда олма бўтқаси кўриниш ида кузатилади.

Ю гирикнинг бу кўриниш ида инфилтрат тезда тушиб кета­
ди ва тўқимага сезиларли жароҳат етказади. Ю қори лабда юги­
рик жойлаш ганда, элеф онтиза типида ш иш  кузатилиб, у кей­
инчалик узоқ сакданиб қолади.

О ғиз ш иллиқ  қоб и қ  қавати силли ю гирик кўп учрайди- 
ган соҳа ҳисобланиб, кўпинча юз терисигача аралаш  тарқа- 
лиш и ва аксинча, юз терисидан  лаб ва оғиз ш иллиқ  қобиқ 
қаватига тарқаш и натиж асида ю зни кўп қи см и н и н г катта- 
катта ж ароҳатларига сабаб бўлиш и м умкин. Бир қатор му- 
аллиф ларнинг таъкидлаш ларича, оғиз ш иллиқ  қо б и қ  қава- 
тида силли ю гирик 18-дан 35% гача м иқдорни таш кил  қила- 
ди. О ғиз соҳасининг асосан м илк, қаттиқ  ва ю м ш оқ танг- 
лайида ю гирикнинг кўп ж ойлаш иш и кузатилиб, тилда эса 
кам учрайди.

И. Г. Лукомский силли югирикнинг клиник кечишини тўртга 
босқичга; инфилтратли, дўмбоқли, ярали ва чандиқли турлари- 
га ажратади. К линик кечиш нинг биринчи босқичида инф ил- 
трация кузатилиб, одатда дўмбоқчалар кузатилмайди. Ж аро- 
ҳатли ш иллиқ қобиқ қават соҳаси оч-қизил рангда, шишган 
ва атроф тўқималардан жароҳатланган ўчоқ кўтарилиб ту ради.

И ккилам чи босқичда қизарган ва ш иш ган кўриниш даги, 
алоҳида-алоҳида кичкина дўмбоқчалар бўлиб, осон олинувчи 
эпителий билан қопланган. Кейинчалик, аксарият беморлар- 
да думбоқчалар турли катталикда, те кис бўлмаган кўриниш - 
да, кўпинча якка-якка , лекин  четлари ю линмаган ҳолатдаги 
яра ҳосил қилиб, тушиб кетади. Ярадан ажралган ҳосила тар- 
киби микроскопда кўрилганда, сил микобактериялари топи- 
лад и. Ж араён охирида чандиқ ҳосил бўлади, агар жараён яра- 
сиз қолса, унда дўмбоқлар текис, ялтироқ ва атроф ияга уч- 
раган ҳолда кўринади. Ж араён яраланиб кечса, чандикдар қат- 
тиқ, қўпол бўлиб, ш иллиқ қобиқ қават остида ётган тўқима 
билан бирикиб кетади. >•



Сурункали юқумли касалликларда отз бўшлит шиллиқ қаватининг жароҳатланиши 55
Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида алоҳида липома ҳосил бўлса, 

унда (тўғноғич бош идай) кўкиш -сариқ ёки сарғиш -қизил ран- 
гли ю м ш оқ ҳолатдаги, текканда осон қонайдиган, юзага осон 
ёпиш иб турган кўриниш ли ҳосила пайдо бўлади.

Силли югирик ж ойлаш иш ига боғлиқ ҳолда ўзига хос кли­
ник кўриниш ида кечади. Ю қорида таъкидлаганимиздек, сил 
ю гирикчаси оғизнинг юқори соҳаси - милкда кўп жойлашади. 
М илкда жойлаш ган силнинг жароҳатини И. Г. Лукомский 4 та 
кўринишга: 1) қирюқли - дастлаб милкнинг четларида банал 
инфилтрат пайдо қилиб, кейинчалик дўмбоқли эрозия (яра­
ли) кўриниш да ўтадиган; бунда милк қирралари ва тиш лар- 
аро сурғичлар тезда ш иш ади, милк четлари текисланади, ш ил- 
л и қ  қобиқ қават оч-қизил рангда тобланади, милк худди кал- 
баки тўғноғинчдай, оғриқсиз, силлиқ, хира, осон қо найди- 
ган бўлиб қолади: 2) юқори қирюқ.ш  инфилтратли ёки милк 
чўнтакларига босилмайдиган дўмбоқ-ярали жароҳатланиш: 3) 
тотал инфилтрат, кўпинча, эрози в, кам дан-кам  ҳолатда, 
ярали жароҳат бутун юзасини қоплаб олади. Бу турдаги силда 
алвеола суяклари қўпроқ жароҳатланади, “ гипертроф ик лю- 
поз кўриниш ли гингивит” ҳам ривожланади: 4) икки томон- 
лама ярали югирик кўриниш ида намоён бўладиган тури.

И. Г. Лукомский ва В. А. Васильеааар югирикни, асосан ярали 
турида, милк жароҳатланганда ж ағнинг ўсикпаридаги ўзгариш- 
ларни  таъкидлаш ган , ярали кечиш ида, суяк тўқим асининг 
ўлиши оқибатида алвеоляр ўсикпар томонидан жаг асосий та- 
наси томон жараён давом этади ва тиш лар қимирлаб қолади, 
аралаш чайнов юзаси ҳосил бўлади. М илкни жароҳатловчи юги­
рик тури огир кечишида алвеоляр суяклар тўла емирилиб ке­
тади, тиш лар тушиб кетиш и кузатилади. Силли югирикда тан- 
глай ва милк жароҳатини биргаликда келиш и тез-тез учраб 
туради. Танглай олдин и 1/3 қисми жароҳати юқиш йўли би­
лан ривожланади ган тури, ярали ю гирикка тавсиф ли ҳолат- 
дир. Дўмбоқча ўрнида ҳосил бўладиган яра тўқима юзасига қан- 
дай тарқалса, чуқурликчага ҳам шундай тарқалади. Танглай ўрта 
қисмидаги яра лимфоген ёки гематоген йўл билан инфекция 
юқиш и натижасида кузатилади. Бундай жароҳат ўчоғи қаттиқ 
ғадир-будир  дўм боқли , кў ки ш -қи зи л  ёки  очпуш ти , айрим  
ҳолда ш афф оф  ёрикди кўриниш га эга. Ю гирик танглайнинг 
охирги учинчи қисм ида ж ойлаш са, одатда тил, шу қаторда 
танглай тилчаси, ютқун ва қизилўнгач жароҳатланади. П ато­
логик жараён лимф оген йўл билан ю ққанда, дўмбокди, кам 
ҳолларда, ярали кўриниш да бўлади. Тилда югирикнинг ярали 
кўриниш и дўмбокли гуридан кам учрасада, тил жароҳатлан- 
ганда ш иш ади, қалинлаш ади ва кўриниш ини йўқотади, юзи 
ялтироқ, данакдек, дўмбоқча кўриниш ида, деструктив ўзга-
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риш  томонга эгилган ҳолда бўлади. Оқибатда, деструктив ж а­
раён тил ни бутунлай йўқолиб кетиш и гача олиб келади.

Тилдаги югирик тил илдизида ёки тил деворида ж ойлаш а­
ди. К линикада тил юзасида, думалокдар тарқалиб ж ойлаш а­
ди, емирилаётган яралар одатда аникданади. Ж ароҳат соҳала- 
рида варикоз ва папилломатоз ҳосилалар кузатилади. Бу ҳоси- 
лалар қаттиқ склерозлаш м аган, кенгайган, оғриқсиз караш - 
лар ёки ю мш оқ сургили ўсмалардан иборат бўлиб, одатда бе­
мор ш икоят қилмайди.

Лаб ш иллиқ қобиқ қавати жароҳатлари клиник жиҳатидан 
ярали кўриниш да бўлиб, лабни қимирлатганда оғриқ сезила- 
ди. Яра битганидан кейин чуқур деформацияга учраган лаб чан- 
диғи қолади. Ю қори лаб ярали жароҳатида ўзига хос понаси- 
мон нуқсон, чандиқ ҳосил бўлиб, лабни ён томонга тортади, 
нутқ бузилади ва овқат ейиш  қийинлаш ади. Агар и к кала лаб 
жароҳати аниқпанса, бемор оғзининг кичрайиш и - микростома 
ҳолати кузатилади.

Ю гирикнинг кечиши сурункали. Касаллик даволанмаса, жа­
раён бир неча ўн йиллаб давом этиш и мумкин. Одатда, юги­
рик асосан ўпка сили борларда (фаол бўлмаган турида) ва лим- 
фаоденит сили бор беморларда кузатилади. Силли югирик ай ­
рим ҳолатларда сарамас яллиғланишли асорат беради. Оғир асо- 
рати ракнинг ривож ланиш идир (лю пус-карцинома). Люпус - 
карцинома битмайдиган, четлари қаттиқ, туби емирилувчи ва 
тезда тарқалувчи ярадир.

Силли ю гирикнинг таққосий ташхиси асосан, дўмбоқли 
захм, махов ва қизил ю гирик билан қилинади.

Қ изил ю гирикнинг ф арқи  лабдаги жароҳат чегараланган 
бўлсада, силнинг ҳосиласида липома бўлмайди, Вуд ёритгич 
нурида кўр ил ганда якка-якка суюқпик оч ту ели жароҳатли ва 
ўткир гиперкератоз, шунингдек, корцинмон-кўкиш  рангда тов- 
ланади.

Санчиқли сил. Санчикди сил ёки скрофулодерма, оғиз ш ил- 
л и қ  қобиқ қаватида кам дан-кам  ҳолда учрайди ва асосан бо­
лаларда оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида, чуқур қатламларда ту ­
гунлар ҳосил қилади. Бу тугун секинлик билан ю мш окдаш иб 
боради ва жароҳатланиб, оз м икдорда қон аралаш  йиринг, 
ш унингдек, кичик бўлак ўлган тўқима чиқади, ҳосил бўла- 
ётган яра ю мш оқ, як к а -я к к а , узилган кўриниш да, четлари 
оғриқли, яра туби кучсиз грануляция билан қопланган бўлади. 
Я ралар ўзаро б ир-бири  билан най йўллари орқали қўш ил- 
майди. Чандикданиш да, текис бўлмаган бўлак-бўлак чанди- 
қлар ҳосил этади.

Оғиз бўшлиғидаги ш иллиқ қобиқ қават скрофулодермаси 
ва захм гуммаси бир-бирига ўхшаш. Актиномикозда ш иллиқ
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қобиқ қават ва ш иллиқ ости қаватда жойлашган тугунлар, сан­
никам силдан фарку1и, уларда доскасим он қаттиқлик, оқма 
йўл бўлиши ва унда нурли замбуруғлар ажралади. Тушиб кета- 
ёгган ўсмали яраларда қаттиқлик, оғриқли, илгакда атипик 
ҳужайралар борлиги билан фаркданади.

Милиар-ярали сил; касаллик асосан касаллик ка берилувчан 
кучсиз-ўпка ва ҳиқилдоқ сили билан оғриган беморлар сўлаги 
орқали чиқадиган сил микобактериялари инокуляцияси оқи- 
батида келиб чиқади. М икобактериялар ш иллиқ қобиқ қава- 
тига ўрнашади ва касалликни келтиради. Бундай беморларда- 
ги тош малардан ажралган ҳосиладан кўп миқдорда микобак­
териялар топиш  мумкин.

М илиар-ярали силда оғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қавати 
дастлаб кўкиш -сариқ  ёки қизғиш  рангда, нуқтасим он, ш ил- 
л и қ  қаватдан қисман кўтарилган ҳосилалар - кичик абсцес- 
слар аж ратилади, улар кейинчалик милиар дўмбоқларга ай- 
ланади. К асалликнинг бу босқичи яралиси билан тез алма- 
ш инади, ш унинг учун милиар-ярали сил да касалликнинг бир­
ламчи элем ентларини кузатиб бўлмайди. Бемор оғрик^и яра 
пайдо бўлгачгина, врач га мурожаат қилади. Дастлаб ш иллиқ 
қобиқда нуқта-нуқтали яралар ҳосил бўлиб, улар бир-бири- 
га тезда қўш илиб кетиш идан 2,5 см катталикда ҳосила пайдо 
бўлади. Бу яралар чуқур ж ойлаш маган, нотўғри ш аклда, чет­
лари узилган ш аклда, ю м ш оқ бўлади. Яра атрофида қисман 
яллиғланиш  реакцияси кузатилади. Яра туби текис бўлмаган 
п аст-б ал ан д , сарғи ш , кўки ш , қизил  ран гд а, б и р -б и р и д ан  
у зоқроқ  ж ойлаш ган , сўрғичларда, айрим  ҳолатда йирингли 
караш  ёки қон уйилиб қолган ҳолатни кўриш мумкин. Бун­
дай яраларнинг тубида оз миқдорда сарғиш  ёки кўким тир- 
сарғиш  милиард дўмбоқчалар, кичкина абсцессчалар (Трел 
дони)ни  учратамиз.

Касал даволанмаса хасталик жуда секин кечади, жараён 
аста-секинлик билан тарқалиб боради. Ўз-ўзидан чандиқлани- 
ш ,кам дан-кам  ҳолатларда кузатилади. Одатда, яраси оғрикди 
бўлиб, жараён кўпинча жағ ости лимф аденити билан бирга 
кечиш и мумкин, лекин лимфа тугунларининг йиринглаш и ку­
затилмайди.

М илиар-ярали сил кўпинча танглай, тил, баъзи ҳолатлар- 
да милк ва лунжда жойлашади. Тошмалар жойлаш иш ига қа- 
раб, ўзига хос жароҳатларга эга. М илиар-ярали сил танглайда 
жойлашганда, тош малари қизара бош лайди, яллиғланиш  ин- 
филтрати тилда ёки танглай халқасида бўлиб, кейин яра ҳосил 
бўлади. Танглайнинг ён  юзасида аввал ёрилиш  кузатилади, ич- 
каридан четга йўналган бу ёрикдар яранинг қирралари бўйлаб, 
узилган шаклга киради.
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Тилда эса жараён қисман сезиларли ёриғумрдан бош лана­
ди, кейинчалик ўртага йўналган бўлиб, м илиар ярали силга 
хос оғрикди яра ҳосил қилади. Тилда инф илтрация сезилар- 
сиз бўлиб, айрим ҳолатларда тилда сарғиш -кўкиш  Трел дони 
шакли кузатилиб, тезда ярага айланади. М илиар-ярали сил б и ­
лан кўпинча эркаклар оғрийди.

М илиар-ярали силни гуммали яралардан фарқли ташхис- 
лаймиз. Айрим ҳолатларда, милиар-ярали сил ва югирик сил­
ни бир-биридан фаркуташ қийин. М илиар-ярали силда субъек- 
тив ж иҳатидан оғриқ сезилади, ю гирикли силда эса, оғриқ 
камдан-кам ҳолатда ёки умуман кузатилмайди.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати силини даволаш уму- 
мий силни даволашдагидек усулда олиб борилади, одатда бе­
мор силга қарши диспансер назорати га олинади. Ю гирик сил­
ни даволашда, самарали усул изоникотин кислоталари гидро- 
лизицидан (фтивазид, изониазид ёки тубозит, солюзит, мето- 
зит, Инга 17 ва бош қ.), булар сил микобактерияларига ҳам бак- 
териоостотик ҳам бактерицид таъсир қилади. Катталарда ф ти­
вазид кунига 1-1,5 г дан 6-7 ой давомида, болаларда кун и га 0,03- 
0,04 г дан/1 кг тана оғирлигига ҳисоблаб берилади. Силли юги­
рикни клиник даволаш  45-60% беморларда самарали бўлади.

В. И. Класс ва Н. Я. Косова (1954 й .)нинг айтиш ича, огиз 
ш иллиқ қобиқ қавати силида фтивазид яхши натижа беради, 
унда 90% беморларда терапевтик самарали натижа кузатила­
ди. Л екин даво курси тугагандан бир неча ой ўтгач, 16% бе­
морларда касаллик қайталанади ва уларга такрорий даво муо- 
лажаси ўтказилади. Ш унинг учун ю гирикнинг даво курси ту- 
гашидан кейин касалликнинг клиник белгилари юзага чиқи- 
шини кутмасдан туриб, 2-3 ой вакд ўтгач, такрорий даво (60- 
200 г даво курси) ёки Д 2 витамини бериш , асосан югирик си­
лини ярали турига яхши фойда беради. Д 2 витаминни 100000 
М едан кунига, 6-7 ой давомида берилади.

Силга қарши воситаларга я на стрептомицин кунига 0,5-1 г, 
6-7 ой давомида қўлланилади. Лекин ф ақат стрептомицин би ­
лан даволашда айрим ҳолатларда касалликнинг эрта қайтала- 
ниш и кузатилади. Ю қорида айтилганлардан хулоса қилиб, сил­
ни даволашда ан и қ  фойдали натижаларга эриш иш  учун ф ти­
вазид ни Д витамини билан, комплекс номахсус дорилар (ви ­
тамин С, В гуруҳ витаминлар), шунингдек, умумий ултраби- 
нафш а нурлантириш  ва тузсиз овқатлар истеъмолига эътибор 
берган ҳолда даволаш  зарур. Огиз ш иллиқ қобиқ қаватининг 
милиар-ярали силида жуда кўп микобактериялар ярадан аж- 
ралиш ини ҳисобга олиб, комбинациялаш тирилган даво усул- 
ларни, стрептомицин ва фтивазид, ш унингдек, организм им- 
мунитетини кучайтирувчи дори ва озуқалар қўллаш зарур.



Сурункали юқумли касалликларда отз бўшлит шиллиқ қаватининг жароҳатланиши 59

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати силининг оқибати асо­
сан беморнинг узоқ вақт даволаниш ига ва дори воситасининг 
сифатига боғлиқ. Сил ни эрта кўринишдаги турлари белгила­
рини аник^аш  биланоқ, беморларни махсус даволаш  муасса- 
саларига жойлаш тириш , тезда диспансер назорати га олиш за­
рур. Бунинг учун стоматолог врачнинг ҳам бевосита иш тиро- 
ки беморни тезда даволаш да муҳим аҳамият касб этади, саба- 
би - милиар-ярали ва югирикли силда бемор биринчи ўринда 
стоматологга ш икоят билан келади.

МАХОВ

М аховни Ганзеннинг маховли микобактериялари чақира- 
ди, у сурункали тарқалган инф екцияни ўзида сак^аб, асосан, 
аъзо, тўқима, асосли эндодермада фаол мезенхимага бой эле- 
ментларда ривожлана-ди. Махов сурункали ривожланиб борув- 
чи, вақти-вақти билан даврий алмаш иниб турувчи (Маховли 
реакция) ҳолда кечиб даволанилм аганда, кейинчалик ноги- 
ронликка ва оқибатда ўлимга олиб келади.

М аховнинг икки тури: силли ва маховли тури фаркданади. 
Бу иккала турдаги махов касаллиги организмнинг махов ин- 
ф екциясига қарш илиги пасайганда (бу теридаги махов сина- 
масида аник^панади) юзага келади. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қо- 
б и қ  қавати жароҳатланиши ва организмнинг қарш илик фао- 
лияти тушиб кетиши (махов синамаси манфий) маховли те- 
рида кузатилади. Бундай беморлар терисида, огиз ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватида, ички аъзоларда, асосий асаб толалари бўйлаб, 
махов инфилтратлари - махов ҳужайралари юзага келади, улар 
маховнинг силли туридан фарқли ўлароқ Ганзен таёқчалари- 
нинг ютилиши қобилияти кузатилмаганлиги сабабли бу ҳужай- 
ралар тартибсиз йигилади.

Огиз ш иллиқ қобиқ қаватида маховли жараён инф илтра- 
тив босқичдан бош ланади , кейин шу кўриниш да дўмбоқли 
тош малар кўринади ва бир-неча вақтдан кейин йўқолиб ке­
тади. Ж араён чандиқааниш  билён ту галл а над и. Огиз бўшлиғи 
ш иллиқ қобиқ қаватида маховли ж ароҳатланиш нинг тўртала 
босқичида ҳам бирлам чи ҳосилалар: инфилтратив, дўмбоқ- 
ли, ярали ва чандиқли жараён кузатилади. М аховли жароҳат- 
ланиш да барча босқич ўзгариш ларида у ёки бу босқич ҳоси- 
лаларда ўзига хос полим орф изм  ҳолатида клиник фарк^дари 
намоён бўлади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида маховли жароҳат че- 
гарали инфилтрат ҳосил бўлишидан бош ланиб, сарғиш -оқиш , 
айрим  ҳолатда, қорам тир-кўкиш  рангдаги атроф тўқималар- 
дан фарқланувчи тош малар ҳосил қилади. Кейин инфилтра
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ция ўринларида турли катталикдаги — дондан то олча катта- 
лигича келадиган дўмбокдар ҳосил бўлади. Дастлаб дўмбокдар 
қаттикдаш ади, кейинчалик юмшайди. Дўмбоқчалар тизимсиз 
жойлашиб, периферик ўсиш томонга қўйилади. Дўмбоқпарнинг 
кўпчилиги сариқ-бинаф ш а, бош қа ҳолларда кўкиш -бинаф ш а 
рангда бўлади. Ю заси одатда ял ти роқ  тус беради. Кўпинча 
дўмбоқлар ярага айланади. Дўмбоқча ўрнидаги яра дастлаб кат­
та бўлмаган, туби паст-баланд сарғиш , оч-иф лос рангда, чет­
лари нотекис ш иш ган ю мш оқ ҳолатда бўлади. Айрим ҳолат- 
ларда, ж араён суяк тўқимасига ўтади. Бунда кўпинча, суяк- 
нинг алвеоляр ўсиқаари емирилади. Яра кейинчалик чандиқ- 
ланади, лекин дўмбоқча ёки инфилтрат фиброзланганда чан- 
д и қ  яна яраланиш и мумкин. Ч андиқ ҳосил бўлиши бу соғай- 
иб кетиш  жараёни бўлмаслиги ҳам мумкин; чунки айни вақт- 
да инфилтрат дўмбоқча ёки яра ҳосил қилиш и мумкин. Махов 
чандиқлари оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида айлана ёки нурси- 
мон кўриниш да бўлади. Чандиқлар жойлаш ган ўрнига ва кат- 
талигига б оғл и қ  ҳолда ф аолиятга  таъсир қилиш и м умкин. 
Кўпинча ю м ш оқ танглай ва тилни деформация га учраши, ай­
рим ҳолларда, йўқолиб кетиш и кўринади. М аховдан жароҳат- 
л аниш  лабда ҳам кузатилади. Бунда ш иш  билан кечадиган 
ўткир инфилтрат пайдо бўлади, натижада махов элефантеази 
юзага келади. Лаб қаттиғуташади, кам кимирлайди, қалинла- 
шади. Лаб териси ва қизил ҳош ияси бир-биридан кам фаркда- 
нади. Ш у кўриниш да, яхши аксланадиган дўмбоқлар юзага ке­
лади.

Л абнинг ички юзасидаги маховли ўзгариш тарқалган эрит- 
м алардан  б ош л ан и б , кей и н  и н ф и л тр ац и я  ривож лан ад и , у 
кўкимтир доғдаги қалинлаш ган эпителийлар билан қоплан- 
ган. Ш у кўриниш да ш иллиқ қобиқ қават устига кўтарилмай- 
диган дўмбокдар ҳам пайдо бўлиши кузатилган. Лабдаги ма­
ховли ўзгаришлар узоқ вақтгача ўзгариш сиз қолиш и мумкин, 
айрим ҳолларда у яраланиб кетади. Д ўмбоқ устида жойлашган 
унча чуқур бўлмаган яра ҳосил бўлиб, унинг сую қ ажралмаси 
қуриб, оч-кўкиш  караш ҳосил қилади.

Лабдаги ярали жараённинг асорати доимо унинг деформа- 
цияси — юпқалашиши ёки тешилиб қолиши ва чандикданиши- 
дир. Агар дўмбоқлар чуқур жойлашган бўлса -  фиброзланса, унда 
лаб чандикданиб нугқ бузилади, лаб қизил ҳошиясида доғлар 
пайдо бўлади. Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг маховли ўзгари- 
ши камдан-кам ҳолатда ўтиш бурмагача давом этиб боради.

М аховли тош маларнинг кўпинча учрайдиган соҳаси бу ол- 
динги тишлар, кам ҳолларда, чайнов тиш лар соҳасидир. М илк­
да маховли жароҳатлар инфилтрат ҳосил бўлиши билан бош ­
ланади. М илк бўкади, шишади, қаварган бўлади, м илк сўр-
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ғичлари тўлиш ади, мил к кўриниш идай текисланади ва осон 
қонайдиган бўлиб қолади. Кўпинча бу жараёнга сўлак ажра- 
лиш ининг кучайиш и қўшилади. Тезда милкнинг ш иллиқ қо- 
биқ қавати хира тортиб, устида ярача ҳосил бўлади, у кей­
инчалик чандиқтанади ва милк четлари тес кари буриш иб қо- 
лади. М илк калталаш иб, тиш  илдизлари очилиб қолади. Чан- 
диқланиш  билан  бирвақтда, милкда янги  инф илтрат пайдо 
бўлади. О ғриқсиз кечиш и унинг ўзига хос тавсифидир. Қаттиқ 
танглайдаги ш иллиқ қобиқ қаватда ўзгариш қуйидагича кеча­
ди: агар жароҳат танглайнинг олдин ги 1/3 қисмида бўлса, мар- 
казий соҳасидан қозиқ тиш ларгача инфилтрат юзага келади. 
Ш иллиқ қобиқ қаватни инфилтратланган жойи орқага сиқи- 
либ боради ва кўпинча танглайнинг ўрта соҳасини учинчи қис- 
мида тугалланади, натижада, олдинга ингичкалаш иб борган 
учбурчак ҳосил бўлади. Кам ҳолатларда инфилтрат орқа йўна- 
лиш да, 2 см кенгликда, ю м ш оқ танглайнинг ўрта чегарасига- 
ча давом этади. Қ аттиқ танглайнинг ён томонларида инф илт­
рат камдан-кам ҳолатда учрайди. И нф илтратнинг кўп қисми 
кўкиш -қизил рангда бўлиб, умуман огриқсиздир. С ў н ф а  ин­
филтратланган соҳада тариқдан каггароқ келадиган кўкиш -оқ 
рангдаги дўмбоқлар пайдо бўлиб, кейинчалик уларнинг ю за­
си яраланади.

Ю мш оқ танглайда жароҳат қизариш  билан бош ланиб, и н ­
филтрат корамтир тусга киради. Айрим ҳолатларда юмш оқ танг­
лай оч-сариқ рангга киради. Танглай тилчаси инф илтрация- 
ланиб, катталашади. Ю мш оқ танглайнинг инф илтрацияланган 
соҳаси ва тил оч-кўкиш  рангда бўлиб, дўмбоқчалар ж ойла­
ш иш и ва катталиги билан тари қ  донидан нўхат катталигича 
ўзгаради, кейин дўмбокдар тушиб кетиб, ярачалар ҳосил бўла- 
ди. Айрим ҳолда майда ярачалар бир-бирига қўшилиб, кичик 
юзани ҳосил қилади. Яра четлари қисман кўтарилган ва йир- 
тилган, туби кўкиш караш ли, гадир-будир бўлади. Ранги оқ- 
кўкиш  ифлос тусга киради. Ярали жароҳат тилни тўла ёки қис- 
ман ш икастлайди. Қ аттиқ ва ю мш оқ танглайда ярали жараён 
чандикутаниш билан тугалланади, ҳосил бўлган чандиқ турли 
кўриниш да, нурсимон, ю лдузсимон, айрим  ҳолларда айлана 
тусида бўлади. Ч андиқ одатда, юзаки жойлаш ган, о қ  рангда, 
ялтироқ бўлади.

Ч андиқлар тортилиш идан қаттиқ танглай, олдинги ти ш ­
лар соҳаси ва милк ғадир-будир бўлиб, тиш  илдизлари очи­
либ қолади. Бужмайган милк четлари тиш  илдизи томон тес- 
кари буралиб, унга мустаҳкам ёпиш ади, ю м ш оқ танглайда чан- 
дикданиш  қабариқ ёй шаклига кириб, олдинга йўналган бўлади. 
Ю мш оқ танглайда ф ибринланиш  мустаҳкам деформация ҳосил 
қилади, натижада ю м ш оқ танглай ю қорига кўтарилади, бу-
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рун-ю тқин йўли сиқилади. Айрим ҳолларда ю м ш оқ танглай 
қисқариб кетади.

М аховнинг бирламчи ҳосилалари, асосан, тилнинг илди­
зида н то учигача тил деворининг ўрта чизиғида жойлашади. 
Тил инф илтрацияланади , йўғонлаш ади, катталаш ади, нати­
жада тилни харакатлантириш  қийинлаш иб, нутқ туш унарсиз 
бўлиб қолади. Тилнинг инфилтратланган юзасида турли кат­
таликдаги дўмбоқчалар ҳосил бўлади, лекин улар кенг асос­
ли, ясси юзали шаклда жойлашади. Дўмбоқчалар юзаси ялти- 
роқ эпителиялар билан қо план ган (“ кумуш ли” тил). Дўмбоқ- 
чалар сони кўпайиши ва улар қўш илиш и (маховли тил) нати­
жасида тил деворида валиксимон дўппайиш  кузатилиб, ўрта- 
сида ёриқ чизиқ ўрни пайдо бўлади. Тилдаги дўмбокдар аста- 
секин тушиб кетиб, яра ҳосил қилади. Ҳосил бўлган яра тиш - 
ли , тилинган , и.нфилтрацияли қирраларга эга бўлиб, юзага 
тарқдлади. Яра туби унча чуқур бўлмай, туби ғадир-будир кўкиш 
караш билан қопланган. Бир қанча ҳолатларда, бу яралар қўши- 
либ, юпқа кўкиш караш билан қопланган яра ю засини ҳосил 
қилади. Яра ўрнида кўкиш -оқиш  рангли ва ялтироқ юзали чан- 
дикдар ҳосил бўлади.

М аховни ташхислаш учун бурун тўсиғидан ёки махов яра­
си четидан илмоқ билан олинган экмани бактериологик тек- 
ш и р ган д а , Г ан зи н  т а ё қ ч а л а р и  о с о н ги н а  то п и л ад и . О ғиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг маховдан жароқатланиш и 
учламчи захм ва сил югиригини эслатади. Силли ю гириқ ва 
санчиқли силдан маховли тош ма қаттиғу1иги билан ва махов 
м икобактерияларининг бирламчи ҳосилаларини кузатилиш и 
билан фаркданади.

Сульф анил қаторига кирувчи диам ино-диф енил-сульф он  
(ДС), авлосульфон, допсон, сульфетрон (СО -лю сульфон, но- 
ватроп) кабиларни узоқ вақт қўллаганда, тузалиш қисман ку­
затилади, худди шундай таъсир механизм ига айни вақтда ти- 
окарбинил этиологен воситаси эгадир; кам заҳарли дори, чу- 
моли кислота мойи ва унинг аралаш малари, жумладан, этил 
эфири ва мигрол қўлланилади.

Даволаш  натижасининг самарадорлигига тўла эриш иш  мақ- 
садида комбинациялаш ган даво тартиби: маховга қарши дори- 
воситалари билан биргаликда, организм га қувват берувчи во- 
ситалар ва физиотерапевтик даволаш  ўтказиш  зарур.

Маховнинг оқибатлари охирги ўн йилларда амалиётга ки- 
ритилган дори воситаларидан самарали ф ойдаланиш га боғлиқ 
бўлиб қолди. М аховнинг олдини олиш умумий аҳамиятга эга 
бўлиб, бу касаллик аникданганда, уни тезда мухсус шароитга 
- маховлар учун алоҳида ажратилган жойга жойлаш тириб, аҳо- 
лидан ажратиш заруратини тақозо қилади. Бу беморлар шу жой-
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да яш аб, ишлашлари таъминланади. Махов белгиларини аниқ- 
лаган врач албатта соғлиқни сак^аш  таш килотларига хабар б е­
риш и зарур.

1. Қандай сурункали юқумли касалликларда оғиз бўшлиьи шил- 
ли қ  қаватида ўзгаришлаи кузатилади?

2. Захм касаллигида оғиз бўшлиғи шиллиқ қават ининг жаро- 
ҳатланиш элементларининг асосий белгилари қайсилар?

3. Сил касаллигида оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати жароҳатла- 
ниш элементларининг асосий белгилари қайсилар?

4. Сурункали юқумли касалликлар ва огиз бўшлиғи шиллиқ қава- 
тидаги ўзгаришлар, симптомлар, элементлар қандай?

5. Махов микобактерияларида оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида- 
ги ўзгаришлар, ташхислаш, даволаш ва оқибатлари.



Бешинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА 
ЛАБНИНГ ЎЗИГА ХОС ЮҚУМЛИ ҲАМДА 

ПАРАЗИТА? КАСАЛЛИКЛАРИ

Таълимий мақсад: Талабалар ўқиш  жараёнида оғиз бўшлиғи 
шиллиқ қавати ва лаб учун хос юқумли ҳамда па рази тар касал- 
ликларни, клиникасини, ташхислашни, даволашни, ниҳоят про- 
филактикасини билишлари зарур. Бемор мурожаат қилганда йи­
рингли, импетига, сарамас, яш м а, чипқон, шанкирли пиодермия, 
замбуруғли ўзгаришлар, кондидалар, ганокок ва трихомонозли 
жароҳатлар, актиномикоз каби терминлар орқасида стомато­
лог врач учун мавжуд муаммоларни тиббий нуқтаи-назардан тўла 
билиши зарур. Касалликни даволашда замонавий дори воситала­
ридан тўғри фойдаланишни билиши керак.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, замонавий дар- 
сликлар, интернет орқали олинган янгиликлар, слайдлар ва бе- 
морларнинг тиббий ҳужжатлари.

Мавзунинг асосий саво иари:
1. О т з бўшлиғи шиллиқ қаватида кузатиладиган йирингли ка­

салликлар ҳақида тушунча, патологик ва физиологик асослари.
2. Замбуруғли жароҳатшрда оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида 

кузатиладиган бирламчи ва иккиламчи элементлар, уларнинг ўзи- 
га хослиги.

3. Актиномикотик нурли жароҳат ва унинг ўзига хос эпиде- 
миологик хусусияти нима?

4. Гонококли ва трихомонозли жароҳатлар, учраши, белги­
лари, эҳтиёт чоралари ва давоси.

5. Симбиоз ва сипирохетали сопрофитлар ҳақида тушунча 
ва уларнинг от з бўш лит  шиллиқ қаватидаги жароҳатларга са­
баб бўлиши.

Машғулот ўтказиладиган жой: Ўқув хоналари, поликлини­
ка, клиника ва юқумли касалликлар бўлими хоналари.

Талабанинг мустақи.г иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 
расмлар ва ушбу бўлимдаги мавзуга тегишли ташхисли бемор­
лар билан тўғридан-тўғри мулоқотлар.

Мавзунинг асосий мазмуни: Дастлаб йирингчали касаллик­
лар тўғрисида ф икр юритамиз.

Йирингчали каса.гликлларни одатда, стаф илаккок ва стреп­
тококк, камдан-кам ҳолатларда кўк йирингли таёқчалар кел­
тириб чиқаради. Соғлом тери ва оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қаватида доим о стоф илакокк ва стрептококк бўлади. Бунда 
коккларнинг миқдори жуда кўп омилларга: одам ёш ига, иш и-
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га ва ҳаёт тарзига, гигиена қоидаларига риоя қилиш ига бог- 
лик. Одам териси ш иллиқ қобиқ қаватида жойлаш ган стафи- 
лакокк , стрептококк ш таммлари турли-туман; қўпроқ пато­
ген хусусиятга - тилларанг стрептококкларга. М икроблар шар- 
тли-патоген ва патоген штаммларга ажратилсада, бу кўрсат- 
кич организмдаги микробларнинг турғунлигини кўрсатмайди, 
яъни ўзгариши мумкин.

Пиодермияларнинг келиб чиқиш ида, қўзғатувчи сифатида, 
кичик-кичик жароҳатлар ҳам аҳамиятли бўлиб, натижада кокк- 
ли м икробларнинг кириш  йўли очилиб, организмнинг ҳимоя 
фаолияти пасаяди. Бундай ж араёнларнинг режали кечиш ида 
пиодермияларнинг ривож ланиш ида бир қатор омиллар: ички 
аъзолар ф аолияти бузилиш и; эндокрин безлар (қандли диа­
бет) фаолияти бузилиши ва бош қалар муҳимдир. Организм ре- 
активлигининг пасайиб кетиш и га кўп ҳолларда, кейинги йил­
ларда кортикостероид (глю кокортикоидлар) ва цитостатиклар- 
ни кенг қўллаш сабаб бўлмоқда, оқибатда пиодермиялар асо- 
ратлари кўпайиб келмокда.

П иодермия касалликларини, ф ақат стаф илакокк ёки ф а- 
қат стрептококк келтириб чиқариш и ва у аралаш учраши мум­
кин. Пиодермия кўпинча ўткир кечади, айрим ҳолатларда, су­
рункали кечиш и ҳам мумкин. П иодермияларни юзаки ва чу- 
НУР турларга ажратамиз. Пиодермия асосан терида, жумладан, 
лаб терисида, баъзи ҳолатларда огиз ш иллиқ қобиқ қаватида, 
лабнинг қизил ҳош иясида, огиз бурчагида учрайди.

Импетиго. Ю заки стрептококкли  им петиго кейинчалик 
стреито-стаф илококк аралаш мали бўлиб, юз терисида, лаб ки ­
зил хош иясида, огиз ш иллик коб и к  каватида кутилмаганда 
пайдо бўлади. Касаллик болаларда кўпрок учрайди. Ж араён 3- 
6 мм диаметрдаги ҳосила пайдо бўлишидан бош ланади, у тезда 
кўкиш йирингчага айланади. Ҳосил бўлган ф илектина атроф и 
Кизарган, уни коплаб турган ю м ш оқ караш нозик ва жуда тез 
теш илади, таги дан оч-кизил м угу зли эрозия кузатилади. Лаб 
Кизил қош иясидаги ф илектина сую кдикка тўлган бўлиб, усти 
кўкиш -сарғиш  рангдаги қоплама билан копланган. Унга икки­
ламчи инф екция - стаф илакокк қўш илса, коплам тилларанг- 
саргиш  “асалсим он” тусга киради. Лабда кисман ш иш , огиз 
бурчагида ўткир жараён намоён бўлади.

С трептококкли  им петигони лабда ж ойлаш гандан кейин 
огиз ш и л л и қ  қ о б и қ  қаватида тарқали ш и  кузатилади. Огиз 
бўшлиғи ш иллик кобик каватида жароҳат чегараланган ҳолда 
ҳам кўринади, унда ф лектиналар ҳосил бўлиб, у оғрикди эро- 
зиялар ҳосил килади, улар кўкиш -саргиш  йирингли-ф ибрин 
караш билан қопланган бўғма касаллиги ҳосилаларини эсла­
тади . Бу караш л ар  ол и н и б  таш лан ган да  кон ай д и . А йрим



66 Оғиз бўимиғи шиллиқ қавати ва лаб касалликлари
ҳолатларда ж араён тезда тана ҳароратининг ош иш ига олиб 
келади. К асаллик болаларда эпидем ик тавсиф да бўлиш и мум­
кин. С. А. Завейтый ва Т. М. Куперманларнинг (1949) ёзиш ла- 
рича, 66 нафар мактаб ўқувчиларида эпидем ик алоқали сто­
матит кузатилиб, бир вақтда уларда кўкиш  стрептококк бор­
лиги аникданган.

Сарамас (рожа). Касалликнинг стрептококк қўзғатувчиси 
тери ёки оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватига тушиб, яллиғ- 
ланиш  чегарали кузатилиб, ўткир умумий кечадиган жараён- 
дир. Сарамас касаллиги одатда, бемор турли ҳаяжонли оп е­
рация ва оғир йўлдош касалликлари и бошидан кечириш и оқи- 
батида организмнинг реактивлиги пасайган болалар ва катта­
ларда, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидан юзага келади. 
И нф екция оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида унча катта бўлмаган 
жароҳатлар орқали: лаб ёрилиш и, ш икастланган жойдан, бош - 
нинг тери соҳасидан ўтади. Чегараланган ёки қобикутанган са- 
рамасли яллиғланиш  камдан-кам ҳолатларда кузатилади. Орга- 
низмда тана ҳароратининг тезда кўтарилиш и, қалтираш , оғиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида эритемалар, ш иш , оғриқ бел­
гилари намоён бўлади. Ш иллиқ қобиқ тузилиш ининг асосли ху- 
сусиятларидан келиб чиқиб, қизарган соҳада пуфакча ва юзи 
ўлган тўқима, ф ибриноз-йиринг караш билан қопланади. Оғиз 
атрофи терисида ва лабда четлари тўлқинсим он эритемалар 
кўринади. Регионал лимфа тугунлари катталашган ва оғрикди 
бўлади. Сарамас яллиғланиш ўчоғидан бинафш а чизикди лим ­
фангит топилади. Лаб соҳасидаги сарамаснинг қайталаниши мак- 
рохейлит туридаги элефантиазанинг ривожланишига ёки Мел- 
керссон-Розентал синдромидаги ҳолатни юзага келтиради.

Оғиз бурчаги яллиғланиши - ялама (заеда). К асаллик асо­
сан ёш болаларда ва олиб қўйиладиган протез тақадиган ка­
ри ял арда кузатилади. Оғиз бурчаги яллиғланиш и ривожланган 
болаларнинг оғиз бурчагида доимий мугузланиш ва сўлак аж ­
ралиш и сезилади, натижада стрептококк кириш и учун қулай 
ш ароит ҳозирлайди, протез таққанларнинг прикуси пасаяди 
ва оғиз бурчагида бурмалар пайдо бўлиб инф екция туш иш и 
учун шароит туғдиради.

Ҳар қандай ҳолатда ҳам жараён оғиз бурчагида ф ликтена- 
лар ҳосил бўлиши билан бош ланади. Ж ароҳатланиш  оқибати- 
да ш иллиқ қобиқ қават тилиниб, ўрнида эрозия ҳосил бўла- 
ди. Оғиз бурчагида жараённи жойлаш иш и ва кечиш и эрозия- 
нинг кечиши, чизиқпи тури пайдо бўлиши билан изокаанади. 
Лаб доимий тортиш иш и натижасида қонайдиган бўлиб қола- 
ди ва устида қонли - йирингли қопламали ёриқлар кўринади. 
Тери атрофи қизарган, баъзан кучсиз инфилтрация кузатила­
ди. Айрим ҳолатларда жараён атроф териларга ва оғиз бўшлиғи
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ш иллиқ қобиқ қаватига тарқалади. Стрептококкли оғиз бурча­
ги яллиғланиш ини ачитқили яллиғланиш дан фаркдаймиз: оқ, 
осон юлинувчи караш нинг ҳеч қандай қопламасиз бўлиши ачи- 
тқили яллиғланиш  учун хосдир.

Чипқон (фурункул). Ч ипқон - бу соч қопчаси ва атрофида- 
ги бириктирувчи тўқиманинг ўткир-йирингли яллиғланиши жа­
раёни бўлиб, уни теридаги патоген ва вирулент стофилакок- 
клар келтириб чиқаради. Ч ипқон кўпинча, соч ўқи ва қопчаси 
атрофида яллиғланган тугун ёки остеофолликулит каби бош ­
ланади. Баъзан тери қалинлашиб, унда оғриқсиз тугун пайдо 
бўлади. У катталашиб, соч устидаги терида конуссимон шаклда 
чегарасиз ўзгариш яратади. Тугун устидаги тери лойқа-қизил 
рангга киради. Чипқон оғиз бурчагида ва лабда жойлашса ин- 
филтратлар лимф а тугунларини босиб, лабда, ю з-яноқ, лунж 
соҳасида шиш ҳосил қилади. Ж араён оғриқли ва айрим ҳолат- 
да тана ҳарорати ош иш и билан кечади. 3-4 кундан кейин тугун 
марказида ўлган тўқимали ўқ кўринади, ўқининг чиқиб кети­
ши натижасида доимий йирингли ўлган ажралма чиқиб тура­
ди ган яра ҳосил бўлади. Яра унча катта бўлмасада, чуқур тез 
кенгаядиган, грануляцион тўқимага тўлиб, 2-3 кунда чандиқ 
ҳосил қилади. Ш ундай қилиб, чипқоннинг ривожланиш даври 
10-12 кунга чўзилади. Агар чипқон ўзи ёрилмаса, унда йиринг­
ли ҳосила чуқурлашиб, абцессли чипқонга айланади. Бундай 
ҳолатларда жароқат катталашиб лўқиллама (флюктуация) ву­
жудга келади.

Ч и п қ о н л ар  ю қори л абд а , яъни  бурун -лаб  учбурчагида 
қўпроқ жойлаш ади, бу ж ойлаш иш  ўрни бемор учун сезилар­
ли хавф туғдиради, чунки соҳа олдинги юз венаси ва кавер- 
ноз синуси билан бевосита боғлиқ. Чипқонни сиқиш , зўрлик 
билан ўлган тўқима ўқини ярадан чиқариш , кесиш ва бошқа 
шу каби уриниш лар оқибатида, инф екция каверноз синусига 
туш иш и, менингит, каверноз синуси тромбози каби асоратларга 
олиб келиши мумкин, натижада бу беморнинг ҳаётдан кўз юми- 
шига сабаб бўлади.

Шанкрсимон пиодермия. Касаллик ўзининг клиник белги­
лари билан қаттиқ ш анкрга ўхшаганлиги, оғиз ш иллиқ қобиқ 
қа ват и да ва лаб қизил ҳош иясида жойлаш ганлиги учун шун­
дай ном ни олди. Ш анкрсимон пиодермияда, кўпинча, стреп­
тококкли ва стофилакоккли инф екциялар борлиги аникдана- 
ди. Е. И. Абрацова ва С. М. Ремизов (1978Й.) лар ш анкрсимон 
пиодермия тил орқаси юзасида жойлаш ади, деб ёзиш адил К а­
саллик тез ёриладиган пуфакчалар ҳосил бўлиши билан бош ­
лан ад и , кейин  ўрнида йирингли  ш и л л и қ  аж раладиган  яра 
ҳосил бўлади. Яра айлана шаклда четлари текис, қаттиқ тарқ- 
алиш йўналишида қисқача қизариш шаклида кўринади. Кучсиз
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оғриқ, айрим ҳолда умуман оғриқ кузатилмайди. Маҳаллий лим ­
фа тугунларнинг катталашиши кузатилади. Лимфа тугунлар кат­
ти кдаш ган, ҳаракатчан, оғриқсиз, тугун устидаги тери ўзгар- 
маган бу жиҳатлари билан захмли шанкрга янада қўпроқ ўхшаб 
кетади. Бирламчи захмнинг йўқдигига ишонч ҳосил қилиш учун 
ярадан олинган экмада оқ  трепонема йўкдигини аникдаш  ва 
серологик реакцияни сифатли ўтказиш керак.

Й ирингли касалликлар ни даволаш жароҳатнинг тавсифига 
боғлиқ. Пиодермия юза жойлашганда, асосан юзаки даволаш 
усул идан фойдаланилади. Импетиго, оғиз бурчаги яллиғлани- 
ш и, шанкрсимон пиодермияда бактероцид хусусиятга эга ара- 
лаш малар бор дори воситалари: анилин буёкдари эритмалари 
(бриллиант кўки, пиоктонин, Кастеллани суюқяиги) ишлати- 
лади. Лабдаги яра қопламачаларини олишда бактериоцид хусу- 
сиятли ва юмшатувчи суртмалардан (эритромицин, тетрацик­
лин, гелиомицин мазлари) қўлланилади. Антибиотикларни бе­
мор қабул қила олмаса, симобнинг сариқ 10% суртмаси ва бо- 
ш қалар ишлатилади. Яра қоплами юмшагандан кейин осон аж­
ралади, сўнг анилин буёкдарини спиртдаги эритмасидан сур- 
каш мумкин. Пиодермияда ювиниш ва чўмилиш мумкин эмас.

Оғиз бурчагининг яллиғланиш и қайталаниш ида, асосан , 
катта ёшларда чайнов юзаси баландлигини текш ириш  ва за- 
рурат асосида ортопедик даволаш  керак, чипқонни юзаки д а­
волашда эса, тезда ихтиол билан бутун жароҳат юзини бер­
китиш  зарур. Устига ҳеч кандай бойламли пахта қўйилмайди. 
Бундай ихтиолли суртма 1 кунда бир марта алмаш тирилади. 
Бунинг учун илиқ сув билан чипкон усти аста ювилади; их­
тиол суртмаси эрийди. Кейин спирт билан секин тозаланади 
ва қуритилгандан кейин ихтиол малҳами суртилиб, пахта б и ­
лан енгил ёпилади. Ўлган тўқима ўки олиб таш лангандан (ҳеч 
вакд мажбурий олинмайди) кейин гипертоник (шўр сув) эрит- 
ма иш латиш  мумкин. Яра йирингдан тоза бўлгач, унга гра- 
нуляцияланиш га ёрдам берувчи суртмалар: Виш невский мал­
ками линементи қўйилади ва яра атрофи га яна ихтиол сурка- 
лади. Чипкон юкори лабда жойлашганда, унинг асорати хав- 
ф лилиги ҳисобга олиниб, беморни стационар ш ароитда д а­
волаш зарур. Беморга тўш акка ётиб даволаниш  тартиби, анти- 
биотиклар (пенициллин-м уш ак орасига ёки натрий фузидин 
ва бош қ.) ёки сульфаниламидлар (кунига 3 марта 0,5 г дан) 
тавсия этил ад и.

И нф екция таркалиш ининг олдини олиш  максадида, жа- 
роҳат атрофидаги тери спиртли эритмалар (камфорали, сали- 
цилатли, бор спиртлари) билан артиб турилади. Оғиз бўшлиғи 
ш иллиқ кобиқ  кавати импетигосида ўткир, аччи қ  ва иссик 
овкатлар ейиш мумкин эмас, оғиз тозалигига доимий эъти-
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бор бериш , кислотал и этакридин лактат, ф ўрациллин эрит- 
малари билан оғизни чайқаб туриши керак. Чайқаш дан кейин 
жароҳатланган соҳага анилин бўёкларининг 20-30% спиртли 
эритмаси суркалади. О ғиз бўш лиғини тозалаш  (оксикорт ва 
бош қ.) яхши натижа беради.

ЗА М  Б У РУ  ҒЛ И КАСАЛЛИКЛАР

Оғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қавати касалликлари ичида 
патоген замбуруғлар келтириб чикарган хасталиклар ачитқи- 
симон замбуруғлар жароҳатлари кўринишида бўлади. А. И. Мар­
ченко ва бош қа муаллифларнинг (1970) маълумотларига кара- 
ганда, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати касалликлари ичида 
тарқалганлиги жиҳатидан кандидоз учинчи ўринни эгаллайди. 
Оғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг чуқур қатламлари- 
даги микозларидан актином икоз қўпроқ кузатилади.

Кандидоз. Ачитқисимон замбуруғлар Candida (Oldium. Мinilia 
ва бош қ.) туркумига киради ва табиатда кенг тарқалган. М р- 
ғорда улар сапрофит ҳолда яш аб, 50% аҳолининг оғиз бўшли- 
ғида фаол бўлмаган турлари кузатилади. Маълум шароитларда 
бу замбуруғлар потоген ҳолатга киради ва оғиз бўшлиғи ш ил­
л и к  кобик каватини: терининг - асосан бурмаларини, ш унин­
гдек, тирнок атрофи ва тирнокни жароҳатлайди. Касаллик тур­
ли кўриниш даги кўағатувчилар номи билан: монилиаз, леву- 
роз, юзаки бластомикозлар, кандидо микоз, кандидоз, эн г кенг 
тар калган тури “ кандидоз” номи билан юритилади.

Ачиткисимон замбуруғлар - Candida туркумига кирувчиларни 
мева ва сабзавотлардан топиш  мумкин. Бу замбуруғлар соғлом 
ода мл ар ш иллик кобиқ қавати ва терисида сапрофитлик ки ­
лади. Купинча янги туғилган болаларнинг ш иллик кобик қа- 
ватида учрайди; болаларга онанинг туғиш аъзоларидан юқади. 
Candida туркумига кирувчи замбуруғлар ўзи учун яхши шаро- 
итларга тушиб колса потоген ҳолатга ўтади. М еъда-ичак ка- 
салликларида кўпинча, оғиз бўшлиғи ш иллик кобиқ қаватида 
кадидозлар пайдо бўлади. Модда алмаш инувининг айникса, уг­
ле водлар алмаш инувининг бузилиш и кандидоз ривожланиш и 
учун яхши ш ароит яратади. Кдндли диабетдаги бирламчи бел- 
гилар натижасида кўпинча оғиз ш иллик кобик қаватида кан­
дидоз юзага келади. Витаминлар алмаш инуви бузилишида, ри­
б о ф л ави н , пи ри д окси д , н и коти н  кислота етиш м аслигида, 
организм реактивлиги тезда туш ганда, инф екцияга нисбатан 
организм ҳимояси пасайганда кандидоз ривожланади.

Антибиотиклар ва кортикостероид дори воситаларини ке­
йинги йилларда тиббиётда кенг кўлланилиш и окибатида огиз 
бўшлиғи ш иллиқ кобик каватида кандидозлар учраши кўпай-
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моқца. Антибиотиклар билан узоқ вақт даволаниш  оқибатида 
орган измда дисбактериоз (меъёрий бактерияларнинг ўлиши) 
ж араёни кучаяди ва Candida туркумига кирувчи замбуруғлар 
ривожланиш и учун ш ароит туғилади. У зоқ вакд кортикостери- 
од ва цитостатик дори воситаларидан даволаш  мақсадида иш ­
латиш , организм реактивлиги ни пасайтиради, углевод алма- 
ш инувини бузади, витаминлар тенглиги йўқолади: бу эса зам- 
буруғларнинг ривож ланиш и учун қулай ш ароит яратади, улар­
нинг сурункали кечиши, айниқса, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қаватида ҳужайра иммунитети етиш мовчилиги оқибатида, тур­
ли  омиллар таъсири натижасида; масалан, уй бекаларида идиш 
товоқ ювишда, ш иринликлар ишлаб чиқариш  корхонаси иш- 
чиларида, сабзавот-меваларга иш лов берувчиларда қўпроқ уч­
раш и кузатилади.

К андидозларни кли н и к  юзага чиқиш и ва кечиш и б ем ор­
н и н г  ёш ига, ж исм оний  ҳолатига, бош идан  кечирган  уму­
м ий касалликлар га, дори  воси талари н и н г ичилган  м икдо- 
рига  (ан ти б и о ти к л ар , к о р ти ко стер о и д л ар ) ва б ош қал арга  
боғлиқ. А. М. Ариевич ва 3. Г. С тепаненовалар (1965Й.) ай ти ­
ш ича, уч хил кўриниш даги кандидозлар ф арқланади: шил- 
лиқ қават  кандидози, тери кандидозиу висцерал (тизимли) 
кандидоз.

Шиллиқ қават кандидози кандидозли стоматит, милк кан­
дидози, тил кандидози, оғиз бурчаги кандидози ва бошқаларга 
ажратилади.

Кандидозли стоматит (бошқача номи Soor-молочница, ёлғ- 
он мембранали кандидоз) - оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида кўп 
учрайди. К асаллик кўпинча кўкрак ёшидаги болаларда кузати­
лади, лекин  қандли диабет, қон касаллиги, витамин етиш - 
маслиги, узоқ вақт кортикостериод оладиганлар, цитостатик 
ва антибиотик қабул қиладиган катта ёш ли одамларда ҳам на­
моён бўлади.

Касалликнинг бош ланиш ида ш иллиқ қобиқ қаватда, танг­
лайда, милкда, лунжда, тилда осон тилинадиган  караш лар- 
нинг пайдо бўлиши тавсифлидир. Ўзаро переф ирик ўсиқлар 
ҳисобига нуқга-нуқга караш лар қўшилади. Бундай караш лар- 
ни тилганимиздан кейин текис, қисман шишли қизарган юзани 
кўрамиз. Бу жараён узоқ турганда ф ибрини сўрилади, нати­
жада оқ-кўкиш  рангдаги қўпол қоплам ҳосил бўлиб, у туби- 
даги ш иллиқ қават билан қаттиқ бириккан бўлади. Е. Я. Мороз 
(1971 й.) бу жараённи ёлғон лейкоплакияли ёки гиперпластик- 
ли ҳоси.ш дейди. Бу лейкоплакиядаги карашга ўхшашлиги би­
лан эътиборли ва юзаки қатлам юлинганда, оч эрозив қонли 
юза ҳосил бўлади.

Кандидозли стоматитда оқ  караш  эпителийлаш ган, ҳужай-
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ралар десквамирланган яъни унда ф ибринли овқат қолдикда- 
ри, бактериялар, ачитқисимон м ицелиялар учрайди.

Ж араён томоқ, хиқилдоқ ва қизилўнгач ш иллиқ қаватига 
тарқалиш и мумкин. Бир қатор беморларда чегараланган кан­
дидозлар  (кандидозли  глоссит) ти л н и  бўғинларга аж ратиб 
қўядиган (бўғинли тил) даражада клиник кўриниш ни акс эт- 
тиради. Тилнинг бўғин чуқурчаларида Candida a lb io n ^ ap  яхши 
ўрнаш ади, бу ж ойлар тилнинг жароҳатланган бош қа соҳаси- 
дан ф арқланм айди. Ш уни таъкидлаш  зарурки, тилда майда, 
кўп ҳолатда ёлгон лекоплакия ёки гиперпластик кўриниш да 
ж ароҳатланиш  ҳолати кузатилади. Бемор оғиз куйиш и, қури- 
ши, эрозия натижасида бўладиган оғриқдан ш икоят қилади.

К андидоз -  вирус ҳамда бактерия табиатига эга бўлиб, 
кўпинча қайталанувчан ва асоратли кечади. Ш иллиқ қобиқ қа- 
ватнинг турли атроф ик ж араёнини витамин етиш мовчилиги 
ва ечиб қўйиладиган протезлардан жароҳатланиш кабилар юза­
га келтиради.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида кандидозларни аниқ 
таш хислай олиш имиз учун Candida туркимига кирувчи замбу- 
руғларни соғлом кишиларда ҳам, касалларда ҳам таш увчила- 
рини аниклаб, билиш имиз зарур. Е. Я. М орознинг маълумот­
ларига қараганда, 3 ёшгача бўлган болаларнинг 97% ида кан- 
дида ташувчилар кузатилади. Candida albicons да ташувчилар бо­
лалар ва катталарда замбуруғларни кўплаб ажралиб чиқиш и 
билан бирга, им мунологик кўрсаткич ўзгариш ига тўғридан- 
тўғри боғлиқ (Глуховцев Б. В., 1958й., М ороз Е. Я, 1971Й.). Тил 
ш иллиқ қобиқ қаватининг лунждаги суюк^игидан микроско- 
пик текш ириш да замбуруғ элементлари аниклангавда ҳам кли­
ник кўриниш ларидаги белгилари бўлмасидан туриб, канди­
доз таш хисини қўя олмаймиз.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг ачитқисимон зам- 
буру ғл и ж ароҳатларини қизил ясси темиратки ва лейкопла- 
киядан фарқ.111 ташхислаймиз. Бу касалликларда ш иллиқ ко­
б и к  каватидаги оқиш -кўкиш  караш  гиперкератозланади, шу­
нинг учун шпател билан кучли иш каланганда ҳам уларни аж ­
ратиб бўлмайди. Бундан таш қари, ш иллик К°бик қават кан­
дидози ни юмш ок лейкоплакия ёки оқлабсим он  невусдан фарк- 
лайм из, бунда жараён лаб ш иллик кобик каватида ва тиш - 
ларнинг беркиладиган чайнов юзаси чизиғи бўйича жойлаш а­
ди. Ш иллик қават чандикпанганга ўхшаш оқ  рангда бўлади. 
Э пителийнинг кисм ан сикилиш и ёки ю вилиш и натижасида 
унча катта бўлмаган юзаки сўрғичлар кўринади. Агар олинган 
йиғмада замбуруғ элементлари кузатилмаса, кандидоз таш хи­
си бекор килинади. Кандидоз билан оғиз бўшлиғидаги пласт­
масса п роте зга аллергия берган ҳолатдаги ҳосилаларни ф арк-
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лаш да, асосан протез оғиздан олиб қўйилгандан кейинги ўзга- 
риш лар асос бўлади: аллергик ўзгариш лар тезда тузалиш ини 
кузатамиз. Айни ҳолатда бактериоскопик текш ириш  ҳам му- 
ҳим аҳамият касб этади.

Оғиз бурчагидаги кандидоз (микотик ёки ачитқисимон, за­
еда) кўпинча катта ёш ли одамларда огиз бурчагидаги бурма­
лар чуқур бўлганда ва прикуси пасайганда (адентия, тиш лар 
емирилиш и, протезнинг нотўғри тайёрланиш и) кузатилади. Ка­
саллик бурмаларда эрозия, усти оқ  рангли осон олинади ган 
караш лар пайдо бўлиши билан тавсифланади. Бир вақтда м а­
церация ва лойқалаш ган хира ранг ҳосил қилиб, огиз ш ил­
л и к  қобиқ қавати ҳам жароҳатланиши мумкин. Ачитқисимон 
огиз бурчаги ёрилиш ида лаб ёпилиш  чизиғи бўйлаб қийин 
фарқланадиган чизиқ  билан чегарали ж ароҳатланиш  кузати­
лади. Ж араён узоқ давом этади ва огиз бурчагида чуқур ёри­
лиш  бўлса, осон қонайди.

Огиз бурчаги бўйлаб лаб қизил ҳош иясининг ҳам жароҳат- 
ланиш и (кандидозли хейлит) кузатилади. Бемор лаби ва огиз 
бурчагининг куйишидан, қуришидан ш икоят қилади. Лаб қизил 
ҳош ияси қизарган, ш иш ган, ю пқа кўкиш  қалпоқча билан коп­
ланган , ўрнига чукур м ацерация ва унда юзаки эрозия ҳам 
бўлиши мумкин.

Ачиткисимон замбуругли яллигланиш  лабда ва энгак ости 
терисида кўп тарқалган, тез-тез такрорланиб туради ган стреп­
тококкли инф екциядан фаркданади. Бундан таш кари, стреп­
тококкли  яллигланиш да доим ий  экссудат тавсиф ли , илм оқ  
билан экма олингандан кейин ташхис аник КЎйилади. Огиз бур­
чагидаги захмли папулалар ҳам ачитқисимон замбуругли ял- 
лигланиш ни эслатади. Захмнинг фарқи; ҳосила асоси ҳам қат- 
тиқааш ган бўлади ва терида, огиз ш иллик кобик қаватининг 
бош қа соҳаларида ҳам жойлаш ади. Я куний ташхис кўйиш фа- 
Кат захм учун серологик реакция ўтказилиб, о к  терепонема 
топилгандан кейин қўйилади. Ачиткисимон замбуругли жаро- 
ҳатларнинг огиз бўшлиғи ш иллик кобик кавати ва лабда уч­
раш и, клиник кўриниш  ҳамда лаборатор текш ириш лар нати- 
жаларига асосланади. Кўпинча, караш юзасидан илмокда олин­
ган воситани метилен кўкига бўялган ҳолатда, ойнага ёки акс 
эттирувчи бош ка жиҳозга кўйилиб, микроскопда текш ириш  
қўлланилади. Огиз бўшлигидан замбуруг элементларини ш па­
тел билан эрталаб бемор тиш ини ювмасдан олдин ва овқат 
егандан ёки огизни чайкаганидан 3-4 соат кейин олинади. Огиз 
бурчаги ёки лабдаги жароҳат ўчогидан караш ўткир қош иқча 
билан ойна устига кириб туш ирилади. Акс эттирувчи тайёр 
жиҳозга илмокда олинган элементлар куйилиб, ойнача усти­
га 20-30% ли ишкор куйилади. Агар огиз бўшлиғи ш иллик қобиқ
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қаватидан караш олинган бўлса, унда иш қор қуйилганидан 10- 
15 дақиқа ўтгач, агар караш қатлами ёки қалпоқча шаклида 
элементлар олинган бўлса, унда 30-40 дақиқа кейин текш и ­
риш тавсия қилинади.

Элементлар кам микдорда аникуганса ёки элементларнинг 
бузилиш ҳолатидаги босқичи аниқпанса, унда ташхис ноаниқ 
сан.шиб, улар таш увчи замбуруғлар деб баҳоланади. Кўп м ик­
дорда замбуруг элем ентлари , м ицелия ва қалбаки мицелия 
аниьуханса, унда элементлар паразитлиги тўғрисида Ж. В. С те­
панова, В. М. Л еш енко, Л. С. Ильченколар тоза олинган қонда 
Candida туркумига кирувчи замбуруглар элементлари топилса- 
гина таш хис қуйиш учун асос деб санаш ади. Виз юқоридаги 
муаллифларнинг фикрига қўшилмаймиз.

Кандидозни даволашда кузгатувчига таъсир қилиш , умумий 
йўлдош касалликларини даволаш , организмни касалликларга 
қарш илигини ош ириш , огиз бўш лиғини санация қилиш  ке­
рак. Замбуруг кўзғатувчиларига таъсир қилиш  учун 20% ли на­
трий боратнинг глицеринли, лю голнинг глицеринли эритм а­
лари, анилин бўёкди эритмалар; бинафш а ранг, метилен кўки, 
бриллиант я  ш ил и , Кастелен суюкпиги кабилар иш латилади. 
А читқисимон заеда ва хейлитларда 100000-200000 Ед 1 г асос- 
даги таркибли нистатин суртмаси, 5% ли леворин, 0,5% ли 
декамин суртмаси яхши натижа беради. Огизда қуриш ни па- 
сайтириш  ва замбуругларга таъсир қилиш  учун 2-3% ли йо­
дид калий эритм асини, бир ош қош иқда ичиш га, кунига 2-3 
марза овқатдан кейин берилади. Кандидоз авж олганда, маҳ- 
аллий даво самара бермаганда, кунига 6-8 марта ичишга 500000 
Ед нистатин ёки 20000 Ед леворин таблеткаси тавсия кили­
нади. Кунлик дозаси 300000 Ед дан кам бўлмаган ҳолатда, 10 
кундан кейин даво бўлмаган кунлар учун такрорий ичилади. 
Таблетка ни меъда-ичак тизимида ёлгон ёки ноаник сўрили- 
шини ҳисобга олиб, уни эзиб ёки тил ости га қўйиб шимиб, ис- 
теъмол килиш керак. Декаминни кунига 6-8 карамелдан (1 кара- 
мел 0,00015 г декамин сакзайди) ичиш яхши самара беради.

Охирги йилларда кандидозни н г таркалган турлари ни д а ­
волаш учун амфотерицин В кўллаш нинг фойдаси катта бўла- 
ди. Даволаш да конестендан фойдаланилиш и яхши натижа бер- 
мокда. (Ziebenski, Korahiac ва бошк-, Cajocoru), уни 1 кг тана 
огирлигига 60 мг дан ва 1% ли  малҳам ёки мойи суртмаси 
маҳаллий ишлатилади. Кандидоз билан огриган беморлар тўла 
ва кучли овкатланиш и керак, енгил сўриладиган углеводдар- 
ни камайтирган ҳолда, В (, В2, В6, РР, С , ярим витаминлар- 
ни ичиш  тавсия этилади.

Огизда прикусни меъёрлаштириш касалликни даволаш учун 
асосий омилдир. Ўз-ўзидан маълумки, огиз санациясига аҳа-
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мият бериш зарур. Кандидозни даволаш даври 7-10 кундан кам 
бўлмаслиги керак, яъни касалликнинг клиник кўриниш лари 
тўла йўқотилгунча давом эттирилади.

Профилактика асосан оғиз бўшлиғи гигиенасига тўғри риоя 
қилиш дан иборат. А нтибиотиклар, кортикостериодлар билан 
даволаниш  организм ни, айниқса, бола организмини кучсиз- 
лантиради, ш унинг учун проф илактика мақсадида нистатин 
ёки леворин  1500000 Ед дан  кунига берилади, витам инлар 
ичиш  ва оғизни иш қорий чайқаш  тавсия этилади.

Актиномикоз. Касалликни нурли замбуруглар - актином и- 
цитлар чақиради. Актином и цетлар билан оғриганларнинг 70% 
ида юз жағ-соҳасидаги жароҳатлар кузатилади, ш унингдек, у 
одам танасидаги турли аъзо ва тўқималарни ш икастлаш и мум­
кин. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати нурли замбуруғлар 
жойлаш адиган ўрин, лекин унинг бирламчи жароҳати кам уч­
райди, ю з-ж ағ соҳаси актином икозлари  2% ш и л л и қ  қоб и қ  
қаватда кўринади.

Ўзбекистон, умуман иссиқ минтақаларда яш овчи аҳоли ора- 
сида актином икоз жуда кам ҳолатда учраши қайд этил ган. Л е­
кин тиббиёт ходимлари касаллик тўғрисида туш унчага эга 
бўлишлари шарт деб ҳисоблаймиз.

Нурли замбуруғлар оғиз бўшлиғида доимий ўрнашиб олади. 
Улар ш иллиқ қобиқ қаватида, тиш  тош лари таркибида, тиш 
караш лари таркибида бўлади. А ктином ицетлар тиш  кариоз 
бўшлиғида илдиз уч идаги ўчокдарда, тиш -мил кдаги паталогик 
чўнтакларда, бодом безида, сўлак бези йўлларида жойлашади. 
Лекин актиномицетларни ш иллиқ қобиқ қаватда жойлаш иш и- 
нинг ўзи касалликнинг ривожланиши учун етарли эмасдир.

Оғиз ш иллиқ қобиқ қавати актином икоз - нурли замбуруғ- 
ларнинг асосий кириш  йўли ҳисобланади. Ш иллиқ қобиқ қа- 
ватда учрайдиган ш икастланиш  ва яллиғланиш лар касаллик­
нинг ривожланиш и учун аҳамиятли ўринни эгаллайди. Орга­
низм нинг реактивлиги ҳам актином икознинг ривожланиш ида 
катта аҳамият касб этади. Актиномикоз асосан организмда ком­
пенсатор ҳолатни пасайиш и кўринишида ривожланади. Бунинг 
учун актином икоз келиб чиқиш ида организм  сезгирлигини, 
ўзига хос хусусияти, нурли замбуруғларни такрорий ривож ла­
ниш и ва номахсус яллиғланиш нинг йирингли табиати акти­
номикоз кучайиши учун асос яратади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати актиномикози бирлам­
чи ва иккиламчи бўлиши мумкин. Бирламчи актином икознинг 
ривожланиш ида кўпинча оғиз ш иллиқ қобиқ қаватидаги ўткир 
жароҳатлар, ўткир воситалар: балиқ суяги, тиш ларни ўткир 
қирраси сабабчи бўлади. Сурункали яллиғланиш лар, албатта 
жароҳат оқибатида юзага келган ва актином икоз ривож лани-
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ши хавфини сақпайди. Иккиламчи актиномикозда оғиз бўшлиғи 
ш иллиқ қобиқ қаватига яқин жойлаш ган тўқималардан: ш ил­
л и к  қобиқ қавати ости, тери ости ҳужайраси, суяк усти пар- 
даси, ю з-жағ суякларидан ш иллиқ қобиқ қаватга ўтиб уни жа- 
роҳатлайди; кўпинча пастки лаб, лунж, тил ости соҳаси, тил­
ни пастки ва ён юзаси актином икоз билан жароҳатланади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиғи қаватини бирламчи актино­
микоз ида тана ҳарорати кўтарилмайди, сезиларсиз оғриқ бел­
гилари секинлик билан юза жойлаш ган яллигланиш  инф ил- 
тиратларини пайдо бўлиши билан бошланади. Ж араён пастки 
лаб ёки лунж да ж ойлаш ганда, и нф илтират ан и қ  чегарали, 
кўпинча айлана кўриниш да, ш иллиқ қобиқ остида ж ойлаш ­
ган тўқимага бирикади. Ж араён тил ости соҳасида, тилнинг 
пастки ва ён юзасида кузатилса, инф илтрат юза жойлаш ган 
ва тарқалган бўлади. Ж ароҳат атрофидаги шиллик, қобиқ қават 
қизил ёки тўқ қизил рангда бўлади. Айрим ҳолатларда жаро- 
ҳат соҳаси бўшашган, ш иллиқ қавати қуруқ ялтироқ тусли ранг 
беради, кейинчалик инф илтират юмшаб боради ва чегараси 
кичраяди, ш иллиқ қобиқ қават янада тургун рангда туслана- 
ди. Касалликнинг бу даврида нисбатан оғриқ сезилади. Ж аро- 
ҳат ўчоғи лаб ва лунжда жойлаш ганда йирингланиш  кузати­
лади. Ўчоқ кесилганда бўш лиқ \оси л  бўлиб, даво курси ўтка- 
зилса барча яллигланиш  жараёнлари ўтиб кетади.

Ж араён тил остида, тилнинг пастки ва ён томон юзасида 
ж ойлаш са ш и л л и қ  қоб и қ  қават қурийди, алоҳида кичкина 
оқма йўллари ҳосил бўлади, улар юзага кўтарилиб сероз ёки 
йирингли-сероз суюкдик (таркибида майда қаттиқ ҳосилалар 
бўлади) ажрала бош лайди. Бундай жараёнлар секин ва жон- 
сиз кечиши билан ажралиб туради. Ш иллиқ қобиқ қаватнинг 
актиномикозли бундай жароҳатланиши жараёни тарқалмайди- 
ган хусусияти билан фаркданади.

Оғиз ш иллиқ қобиқ қа ватин и актимикоз билан иккиламчи 
жароҳатланишида ўзига хос жараён, яъни чуқур ётган тўқи- 
малардан ш иллиқ қобиқ қават томон жароҳатланиши кузати­
лади. Ш иллиқ қобиқ қаватдаги яллигланиш  ўткир кечади, қа- 
чонки ш иллиқ қобиқ қават остидаги тўқималар билан бири- 
киш жараёни юз беришида инфилтират оқмалари жуда тез чан- 
дикданади (тери шаклида эса чандиқланиш  секин кечадиган 
жараён эди). Бунда шиллик, қобиқ қават атрофи қисман ем и­
рилади. Ж араён тез-тез йўналиш бўйича янги ш иллиқ қобиқ 
қават соҳаларига тарқалади, тўқималар айрим ҳолатларда то- 
гай зичлигигача қаттикдашади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги актиномикозли жа- 
роҳат лунжда, тилнинг ён том он юзасида жойлаш са қаттиқ 
ш анкр ва силли волчанкадан фарқланади. И нфилтратнинг қат-
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тиқлаш иш и даражасида ўтишидаги ҳолат оғриқсиз кечиб ак- 
тином икоз ва захмли жараённи кечиш ига ўхшайди. Л екин зах- 
мда инф илтиратнинг м арказий қисми эрозияга учрайди ёки 
яраланади. Актиномикозда эса, ўчоқ чегараланади, юмшаша- 
ди ва абцессланади. Бундан таш қари захмда маҳаллий лимфа 
тугунлар қаттикдаш ади, катталаш ади, актиномикозда эса бун- 
дай ўзгаришлар кузатилмайди.

С илли ю гирик билан акти но м икоз дўмбокдари (люпома) 
кенг инфилтрат ҳосил қилади. Актиномикозда инфилтират қат- 
тиқ, кейин юмшайди ва абцессланиб оқма йўл ҳосил бўлади, 
натижада тезда чандикданиш  кузатилади.

А ктином икоз оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида тил- 
нинг ён ва пастки юзасида, лабда жойлаш иб, узоқ вақт жара- 
ён давом этса пиоген гранулёмани ва ш анкрсимон пиодерми- 
яни эслатади. Оқма йўлидан чиқадиган маълум миқдордаги гра- 
нуляцияли модда ҳосил бўлиш и ж араённи кучсиз, сурункали 
кечиш идан ва оғриқни бўлмаслигидан далолат беради. Лекин 
пиогенли гранулёма оёқча ш аклидек жойлаш иб осон қонай- 
ди, оч-қизил рангда этади, ш анкрсимон пиодермияда эса, я на 
тезда яраланиб айлана ёки овал кўриниш ли, қаттиқ текис че- 
гара ҳосил этади. О қма йўлини текш ирганда актиномикозда 
ж онсиз кўкиш  грануляцияли  бўш лиқ ва грануляция билан 
тўлган ўчоқ асосида тўқима қаггиқлаш ган. Бу белгилар пио­
ген гранулёма ва ш анкрсимон пиодермияда кузатилмайди. Бун­
дан таш қари оқмадан ажралаётган ҳосилада мицели ёки ак- 
тином ицит ачитқилари аникданади.

Ш и л ли қ  қоб и қ  қаватн и н г иккилам чи  актином ицитлари  
учун қаттиқдик, остидаги тўқималар билан бирлаш ган шил- 
л и қ  қо б и қ  қават кузатилади, ш унга асосан  ш и л л и қ  қобиқ 
қаватнинг, ракни тугунли формасидан ф арқти  ўлароқ тугун- 
ларнинг тезлик билан катталаш иш и сезилади ва яра ҳосил 
бўлиб оғриқ кучаяди. Бундан таш қари ракда тарқалиш  яқин 
лимфа тугунлар бўйлаб метастаз кузатилади. Цитологик ва ги­
стологик текш ириш  натижасига асосан ҳал қилувчи таш хис 
қўйилади. Актиномикознинг таш хисини клиник белгилар; м ик­
робиологик, тери-аллергик, гистологик текш ириш  натижала- 
ри тўла тасдиқпаши керак. Ш иллиқ қобиқ қават актином ико- 
зи ўзига хос қийинчиликлар асосида ташхисланади; абцесслан- 
гандан кейин йиринг текш ирилиб нурли замбуруғ ачитқиси- 
м онлигини, у тўсатдан топилганми ёки замбуруғнинг сапро- 
фитли ф ормасими, деган иккиланиш ни бартараф этиш  зарур. 
Бунинг учун такрорий текш ириш  ўтказилади.

Цитологик текш ириш  актиномицет мицелини ва иккиламчи 
ф лораларни, ш унингдек, ҳужайрали таркибини  аниқлаб а к ­
тином ико^ гранулёмалар асосли томонларини кўрсатади. Бу
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текш ириш  натижаларига асосан ўрганилмоқца. Анаэробдан эк- 
мага ёки терм оф илга олинганда, ўсувчи культура тезда кўпа- 
яди, шунингдек аэроб актином ицетнинг ретро культураси ак­
тином и коздан дарак беради.

Тери-аллергик реакцияни актинолизит билан ўтказиб шил- 
л и қ  қобиқ қаватнинг актином икозини ан и қ  ташхислаш мум- 
кин. Актиномикознинг айнан шу шаклида кўп миқдордаги ман- 
фий ёки иккиланиш  натижалари кўринади. Агент сифатида ак- 
тинолизитда лейкоцитлар м играциясининг секинлаш иш  реак- 
цияси кузатилиши аҳамиятлидир. Бу иккала текш ириш ларни 
баҳолаш да, организм ни актином ицитга муносабатини имму­
нобиологик ҳолати жиҳатидан баҳолаш зарур бўлади.

А ктиномикоз таш хиси учун жароҳатни гистологик текш и­
риш аҳамиятли, айниқса, қачонки касаллик янги ҳосилалари 
йиғилаётганидан бош лаб текш ирилаётган жароҳатли тўқима- 
ларда 25-30% ҳолатлардагина актином ицит ачитқилари аниқ- 
л аниш и м ум кин холос, л еки н  актином икозли  гранулём ани 
ан и қ  морфологи к кўриниш и ва сурункали яллиғланиш  жара- 
ёни ташхис учун етарли белгиларни кўрсатади. Оғиз ш иллиқ 
қобиқ қавати актином ицитида сийдикни, қонни текш ириш , 
актинолизитнинг антиген сиф атида серологик реакциясини  
ўтказиш  тўла маълумот тўплаш учун етарли эмас.

Даволаш: Оғиз ш иллиқ қобиқ қавати актином икозини да- 
волаш комплекс тартибда ўтказилиш и керак. Буларга имму- 
нотеропия (актинолит актиномицетни ярим валентли вакци- 
нацияси), стимулловчи, организмни умумий кучайтирувчи ва 
ж арро\дик  даволаш  усуллари киради. А ктинолизат (А. И. Л е­
нин схемаси бўйича) тери ёки муш ак ичига ҳафтасига 3 мл 
дан 2 марта, ҳаммаси бўлиб 20-30 инъекция да во қилинади. 
А ктином ицитнинг ярим валентли вакцинацияси (АПВ) тери 
ичига ёки тери ости га 0,1 мл дан бош лаб, 1 мл гача ош ири- 
лади ва кейинги 10-15 инъекция 1 мл дан қилинади.

А ктинолит ёки АП В да во курсидан кейин бир ойлик та- 
наффус, кейин яна даволаш  курс и такрорланади.

Клиник соғайишдан кейин ва ойлик танаффусдан сўнг 10- 
15 инъекция профилактика мақсадида ўтказилади. Оғиз бўшлиғи 
ш иллиқ қобиқ қавати актиномикозида одатда иммунли дори 
воситазари ва профилактик да во курси ўтказилади. Бемор да- 
волангандан кейин 2 йил диспансер ҳисобида туради.

Умумий ҳолатини кучайтирувчи, стимулловчи даволаш кур­
си катта аҳамиятга эга, турли дори воситаларини, организм 
реактивлигини ош ирувчи, умумий ҳолатга таъсир қилувчи да- 
волар иммунотерапиянинг самарадорлигини кучайтиради. Ге­
м отерапия, витам инотерапия ва дори-воситалари  билан да- 
волащда организмнинг номахсус реактивлигини ош ириш  (про-



78 Отз бўшлит шиллиц қавати ва лаб касалликлари
дигиозанлар), иммунотерапия билан б ирга маҳаллий тавсия 
қилинади. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги актиноми- 
козни маҳаллий даволаш учун ўчоқни очиб, гранул я циядан то- 
залаш муолажаси ўтказилади. Очилган жароҳат ўчоғини антисеп­
тик эритмалар билан ювиш учун фуранин таркибли, 1%, 2%, 
5% ли йоднинг спиртли эритмаси киритилади, ўчоқ тозаланади. 
Ўчоққа иккиламчи йирингли инф екциялар туш маслиги учун 
стрептококкли ва стафилакоккли бактериофаглар киритилади.

Физик даволашга кўрсатмалар. Ж ароҳат ўчоғи соғлом шакл- 
ланиш и даврида кальций хлорид ва димедрол билан электро­
форез ўтказилади. Қолдикди инфилтрацияларда ўчоқ очилган- 
дан кейин йод, лидаза билан электрофорез қилинади ва флю к- 
торизацияланади.

Оғиз ш иллиқ қобиқ қавати актином и кози касалликлар ичи- 
да нисбатан асорати қолмаслиги билан характерлидир: одат­
да турли даволаш  усуллари ва им м унотеропияни ком плекс 
қўллашда, яллиғланиш  жараёни тезда тўхтатилади. Ш икаст- 
ловчи омилларни йўқотиш, танадан ёт моддаларни олиб таш - 
лаш  ва оғизнинг гигиеник ҳолатини яхш илаш  касалликни да- 
волашда муҳим аҳамият касб этади.

ГО Н О К О К К Л И  С Т О М А Т И Т

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг гонококка и жа- 
роҳатланиш и - гонококкли стоматит  кам дан-кам  учрайди. 
Касаллик, онанинг туғиш аъзоларидан \оми-аага ўтади. Айрим 
вақтларда, туғруқхона дояларидан туғдириш вақтида ёки чақ- 
алоқни парвариш қилиш пайтида болага юқиши мумкин. Одат­
да, бир вақтда гонококка и инф екция бола оғзини, бурни, кўз 
коню нктивасини ифлослайди. Гонококкли стоматит катгалар- 
да ҳам учрайди. К. И. Кариш ованинг фикрича, гонококк!и сто­
матит аслида жуда кўп кузатилади; сабаби, биринчидан, бу­
рун ва оғиз бўшлиғи кўпчиликда гонорея учун текш ирилм ай- 
ди: иккинчидан , стоматология ва стом ариноларингологияда 
беморлар бош қа ш икоятлар билан ўзи билмаган ҳолда айнан 
шу гонококкли стоматитдан ш икоят қилади; учинчидан, го- 
нореяли стоматит кўпинча, субъектив сезгиларсиз кечади ва 
беморлар врач га мурожаат қилмайдилар.

Охирги йилларда катталар орасида жинсий аъзолар орқа- 
ли тарқаладиган гонореялар кўпайган. Бунда кўпинча, ютқин 
ва бодомчасимон безлар, айрим ҳолатларда стоматит, гинги­
вит, ларингит ривожланади. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қава- 
ти жароҳатланиш и гом осексуалист-эркакларда, яъни, ороге- 
нитал алоқа қиладиганларда кузатилади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида ва ютқинда гонорея
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ҳеч қандай белгиларсиз кечади. Бунда, айниқса болаларда 
сўриш ҳаракати бузилмаган бўлади. Катталарда кам ҳолатлар- 
да, томоғда оғриқ ва та на ҳароратининг кўтарилиши кузати­
лади. Гонококкли стоматитнинг биринчи белгиси - қизариш , 
ш иш , ш иллиқ қобиқ қаватнинг қисман эрозияси, кўк-йиринг- 
ли ш илим ш иқ секрет аж ралиш идир. К асаллик даволанмаса, 
оқибати оғирлаш иб, лунж, тил, милк ш иллиқ қобиқ қавати- 
даги эрозия ва яра катталашади. Ярача юза жойлаш ган, унча 
катга бўлмаган нотўғри шаклли четлари кам тилинган бўлиб, 
ю мш оқ, кам оғриғуш, сариқ-кўкиш  бўлиб, ажралмада гоно­
кокк топилади ва таш хис тасдиғутанади. Гистология текш ири- 
шида яллиғланган жараёнда эпителийлар ости бириктирувчи 
плазмали ҳужайралар инфилтрацияси кузатилади.

Гонореяли стоматитларни даволаш да, худди сийдик-ж ин- 
сий йўллар гонореясини даволашда фойдаланилган дозада ан- 
тибиотиклар қўлланилади ҳамда перманганат калийнинг 0,01- 
0,1% эритмаси бшзан жароҳат артилади. Катта ёш ли бемор- 
ларда сийдик-ж инсий йўллари гонореяси билан оғриганларда 
оғиз бўшлиғи ю тқин ш иллиқ қобиқ қавати ўрганилиб, ажрал- 
мадаги гонококкга текш ириш  ўтказилади.

О Ғ И З Б Ў Ш Л И Ғ И  Т Р И Х О М О Н О ЗИ

Оғиз бўшлиғида оғиз трихомонадасини (Trichomonas Fenax) 
жуда тез-тез учратиш мумкин, уни дастлаб Mullek 1773 йил и 
аникдаган ва С. Ш тенберг 1962 йил да тўла маълумот берган. 
Ҳозирги кунда унинг о п и  бушлат, ичак ва сийдик-жинсий йўл 
тизими мустақил трихоманадаси турлари фарқаанади.

А. Гигов, А. Ф. Тумка, G herm an ва бошқа муаллифларнинг 
айтишларича, стоматологик касалликларнинг кўпида трихома- 
надаларнинг огиздаги тури кенг тарқалгани аникданган. Паро- 
донтозда, кўпинча, милк чўнтакларида огиз трихоманадаси 
жойлашади. Трихоманаданинг ҳаракатчанлик хусусиятлари бор- 
лиги сабабли, инфекция милк чўнтагидан тезда бурун атрофи 
суя к бўшлиқларига ва юза ш иллиқ қобиқ қаватига ўгади.

Огиз трихомонадасини тиббий суюқлик манбаларидан (йи­
ринг томчиси, милк чўнтагидан олинган суртма) топиш  мум­
кин, шунингдек, А. Ф. Тумканинг айтиш ича, экилган озўуқа 
муҳитида трихомонадани табиий суюқлик манбасига нисбатан 
солиштирилганда 7-9 марта кўп учратиш мумкин экан.

Кўплаб муаллифларнинг таъкидлаш ларича, барча пародон- 
тозли бем орларнинг милк чўнтагидан ажралаётган йирингда 
огиз трихомонадаси аникданади.

П ародонтознинг l-IV  босқичи билан огриган 150 нафар ка- 
салдан 64 наф арининг (43%) милк чўнтаги ажралмасида, 67
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бемордан 7 наф арининг лунж ш иллиқ қобиқ қавати эрозия- 
сидан олинган экмадан оғиз трихомонадаси топилди. Ш улар- 
нинг 5 таси узоқ вақт кортикостероид дорилар қабул қилган 
ёки узлуксиз тош мали вулгар пуфакчалар билан 2 таси эса 
қизил ясси тем ираткининг эрозив ярали тури билан оғриган. 
Соғлом одамларни текш ириш  натижасида 75% киш ида оғиз 
трихомонадаси аникданганини Е. В. Боровский ва бош қалар 
(1984Й.) таъкидлаш ади.

Кўплаб муаллифлар трихом онадани С имич экм асида (от 
зардобидан тайёрланган озуқа муҳит) кўпроқ аниқдаШ  мум­
кин дейиш ади, лекин тайёр тиббий-йиринг томчиси ёки сурт- 
маси орқали а н и ^ а ш  ҳам қулай ҳам енгил усулдир.

Ҳозиргача оғиз ш иллиқ қобиқ қавати касалликларининг ри- 
вожланиш ида, оғиз трихомонадаларининг аҳамияти тўла ўрга- 
нилмаган. Соғлом одамларнинг жуда кам қисми оғзида трихо- 
монада а н и ^ а н г а н , бу эса трихомонаданинг оғизда сапрофит- 
лигини кўрсатмокда. Ш ундай экан, қачонки оғизда трихомо- 
нада кўпайиш и учун қулай ш ароит юзага келса, у патоген тав- 
сифга ўтади.

Оғиз трихомонози ан и қ  клиник кўриниш ларга эга эмас. 
О ғиз бўш лиғида трихом оноз касаллиги кўпинча йўлдош ка­
салликларнинг вужудга келйш и билан юзага чиқа бош лайди, 
масалан вулгар пуфакчалар, қизил ясси тем ираткининг эро- 
зив-ярали тури ва шунга ўхшаш бош қа оғиз бўшлиғи ш иллиқ 
қобиқ  қаватининг сурункали яллиғланиш лари ш аклида, тиш 
тош лари катталаш иш и, милк чўнтаги ва эрозив юзада йиринг 
ҳидини келиш и каби белгилар кузатилади.

Оғиз бўш лиғи трихом онозининг ташхиси тиббий ҳосила 
экмалардан, Симич озуқа муҳитга экиш дан, эрозиядан олин­
ган суртмадан оғиз трихомонозлари топилиш и асосида қўйи- 
ладц. Симич озуқа муҳитида оғиз трихомонадалари тез — 3-4 
кунда кўпайиб ўсади.

О ғиз трихом онадасига  таш хис қўйилгач , м етронидазол  
(трихопол, флагил) 2 кун да во м и да 0,25 гр дан кун и га 3 мар­
та ичиш , қолган кунлари 0,25 гр дан кун и га 2 марта ичиш, 
да во курси 20 таблетка тавсия қилинади. Бир вақтда бемор 
дезинфекцияловчи оғиз чайқаш ларини (0,01-0,1%  калий пер­
манганат ва 3% водород пероксиди) ўтказилиш и ва ҳар куни 
тиш ларини икки маротабадан ювиб, милкни уқалаши зарур. 
Трихомонаданинг олдини олиш мақсадида оғиз бўшлиғи ш ил- 
л и қ  қобиқ қавати касалликларини ўз вақтида даволаш  ва оғиз 
бўш лиғини тартибли санация қилиб, оғиз гигиенаси қоида- 
ларига риоя этиш  зарур.
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В Е Н С А Н Н И Н Г  Я Р А Л И  - Н Е К Р О Т И К  С Т О М А Т И Т И

Венсаннинг ярали - некротик, стоматити (ўхшаш синоним- 
лари; яра-цоплама.ги стоматит, траншейли, оғиз ярали - не­
крот ик гингиво ст омат ит и т аёқчали симбиози (B acillu s  
FusiFormis), Венсан спирохеталари (Borellia Vinceni)) келтириб 
чиқарадиган инф екцион касаллиқдир.

Биринчи  маротаба бацилла сим биози  ва спирохетасини 
Венсан 1893 йил и топган. Бир йил ўтгач, Плаут бўғмасимон 
ангинани беш  беморда аник^айди. Кейинчалик С. П. Боткин 
Ф инляндияда Плаут-Венсан ангинасини эпидемия ҳолида ку- 
затади, Н. П. Симановский буни 8 та беморда учратганини ёзди.

Одатда В енсаннинг варақасимон бацилла ва спирохетаси 
оғизда сапроф итлик қилади, уни танглайнинг катта бодомча 
безида, тиш  ва милк чўнтакларида учратиш мумкин. Касал­
лик  кўпроқ организми кучсизланган ёш ларда, болаларда па­
тоген микроблар қўзғалиши билан кузатилади.

Плаут-Венсан симбиозини оғизда ўрганаётганда 126 та тек- 
ш ирилганларнинг барчасида Венсан спирохеталари топилган, 
уларнинг 27 таси клиник соғломдир. К ўпчилик муаллифлар 
огиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватида яллиғланиш  жараён- 
лари н и  дастлаб стаф и лакокк  ва стреп такокклар  чақиради , 
к е й и н  ф у зо сп и р и л л а -ф а к у л ь та т и в  с а п р о -ф и тл и  ж ар аён га  
қўш илиб, ўзига хос жароҳат кўриниш ларини рўёбга чиқара- 
ди, деб таъкидлаш ади.

Ш унга асосан, уруш йиллари бир қатор болалар жамоала- 
ри, ўқув юртлари, солдатлар гурухлари орасида бу касаллик 
эпидем ия сифатида кузатилган, бироқ, Венсан стоматити ва 
ангинасини юқумсиз касаллик деб айта оламиз. Кўпчилик олим- 
ларнинг ф икрича, бу эпидем ик касаллик кўпинча яш аш  учун 
ноқулай саналган жойларда истиқомат қиладиган болалар ва 
ўсмирлар орасида кузатилади. Одатий яш аш  тарзида, соглом 
шароитда Венсан стоматити ва ангиналари юқумсиз ҳисоблади. 
Кўкрак ёшидаги болаларда ва иккиламчи адентияда фузоспи- 
раллар патоген кўринишга ўтмайди. Плауг-Венсан симбиозининг 
патогенлиги, тиш -м илк чўнтаги ва ак^ тиш и соҳаси, кариоз 
ковакли тишлар соҳасида қисман ноқулай шароит бўлганда юзага 
чиқади. Венсан стоматити ва ангинаси кўпинча, учинчи - кат­
та озиқ тиш нинг чиқиш и қийинлашганда, айниқса, пастки жа- 
гда юзага келади. Лекин Е. М. Гофунг 184 та ярали-некротик сто­
матитдан 36 тасида тиш  чиқиш ининг қийинлашуви ушбу ка- 
салликка сабаб бўлишини аниқлаган.

К асалликнинг келиб чиқиш ига сабабчи бўладиган омил- 
лар сифатида бошдан кечирган хасталиклар натижасида орга-
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низм нинг кучсизланиш и, тўйиб овқатланмаслик, чекиш , ал- 
коголли ичимликларни кўп истеъмол қилиш , совуқ қотиш ни 
санаб ўтиш имиз мумкин. Касаллик ривож ланиш ига ёрдам бе­
ру вч и омиллардан яна бири - оғиз гигиеник ҳолатининг ёмон- 
лигидир. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати бутунлигининг 
бузил иш и га асосий сабаблардан яна бири, бу - пародонтдаги 
яллигланиш  ж араёнидир. П атологик ж араён милкда, асосан 
тиш нинг орқа соҳасидан лунж ш иллиқ қобиқ қаватига кенг 
тарқайди. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати билан бир вақз- 
да ж инсий аъзолар ҳам жароҳатланиши мумкин.

Клиник кўринишида; ифлос сариқ рангда ўлган тўқима ҳоси- 
ласи билан қопланган вулқонсимон яра ҳосил бўлади, оч қизил 
рангдаги қисман қаттиқдашган яра 2-4 см катталикда бўлиши 
аникданган. Асосий ярага яқин  соҳада кичкина яралар ҳосил 
бўлиши мумкин. Яра атрофидаги ш иллиқ қобиқ қават қизар- 
ган ва шишган. Яллигланиш  жараёни алвеолалар ўсиқ ш иллиқ 
қобиқ қаватга - милкка ўтишда қисман ш иш ади, м илк юзида 
ўлган тўқима яралари ҳосил бўлади, уларни олганимизда би ­
роз қонайди. Айрим ҳолатларда чуқур ш иллиқ қобиқ остки қа- 
ватигача, мускул ва ҳазто суяккача борадиган некроз яралар 
вужудга келади. Кўпинча бундай чуқур жароҳатли яра қаттиқ 
танглайда жойлаш ганда кузатилади. Оғиз ш иллиқ қобиқ қава- 
ти жароҳатининг ўткир ш иш и натижасида касалликнинг дас­
тлаб ки кунларида овқат еганда, оғизни очганда ва ёпганда му- 
ш аклар тортиш иш и натижасида кучли оғриқ пайдо бўлади.

Субъектив сезгилар камайиб бориб, кейинчалик йўқолиб 
кетиш и мумкин, лекин оғиздан йирингли нохуш ҳид келиш и 
сакданиб қолади. Соҳага яқин  жойлардаги лимф а тугунлари 
катгалашади ва огриқли бўлади. Кўпчилик ҳолларда касаллик­
нинг дастлабки 2-3 кунида тана ҳарорати 37,5-38°С га кўтари- 
лади. Қон таркибида унча катта ўзгариш лар кузатилмасада, 
қисман лейкоцитознинг чапга эгилиш и ва қон чўкувчанлиги 
(ҚЧТ) тезлаш иш и сезилади.

Ярали тур и дан таш қари қалбаки ш иллиқ қобиқ сили ёки 
Венсан ангинасини бўғмали тури кузатилади. Ж араён кўпин- 
ча бодомчасимон безда кузатилиб, сарғиш -кўк қоплам ҳосил 
қилади. Яллигланиш  белгилари атроф тўқимага умуман тар- 
қалмаган бўлади. Қоплам  олиб таш лангандан кейин секин- 
лик билан эпитилизацияланувчи грануляция қолади. Венсан­
нинг қоплам  ш аклидаги ангинаси ярали ш аклига нисбатан 
кам учрайди.

Касаллик бош лангандан 2-3 ҳафта ўтгач, секинлик билан 
чекина бошлайди. Камдан-кам ҳолатларда, хасталик даволан­
маса, сурункали тавсифда кечади, узоқ вақт йирингли-некро- 
тик жараён милк четлари бўйлаб давом этиб, кейин бирлам-
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чи яра эпителизацияланади. Венсан ангинасига ташхис - ка­
салликнинг клиник кўриниш и ва симбиоз фузоспираллари то­
пилиши асосида қуйилади. Венсан ангинасининг фарқли таш­
хиси - бўғма (ди ф тери я) билан  қилинади . Венсан ан ги н а- 
сидаги сим биоз ф узоспираллари  ва ди ф тери я и н ф екц и яси  
бир вақтда бир ж ароҳат ўчоғидан топилади . С и м би оз т о ­
пилиш и ди ф тери я таш хисидан  узоқлаш иш  деб ўйлам аслик 
зарур, чунки ди ф тери я таёқчалари  топ и л м асаги н а , аралаш  
и н ф екц и яли  таш хисни йўққа чиқариш  м умкин. Ш уни эсда 
тутиш  зарурки , д и ф тери яли  аралаш м а оғир белгиларни на- 
моён қилади, ж араён  сим м етрик тавсиф да кузатилади, д и ф ­
т е р и я  я л л и ғ л а н и ш  қ о п л а м а с и  а с о с и  у с ти га  м у стаҳ к ам  
ўрнаш ган  бўлади.

Венсан ангинаси қон касалликларидаги (лейкоз, агрануло- 
цитоз) эрозия-ярали яллиғланишлардан фаркди ташхисланади. 
Бунда Венсан ангинасининг ўткир кечиш ини унутмаслик за­
рур. К,он касаллигида лейкозли ёки агранулоцитозли ўзгариш 
пайдо бўлади. Венсан ангинаси ва стоматити оқибатини касал­
ликнинг узоқ вақт давом этиш ини ҳисобга олмаганда, яхши 
деб айта оламиз. Баъзи ҳолатларда касаллик қайталаниши ҳам 
мумкин.

Ҳозирги вақтда Венсан ангинасининг барча турлари ни тез 
даволаш га эриш илмоқ: биринчи навбатда бензилпенциллин- 
нинг 300000-500000 Ед дан кун и га 4 марта 3-5 кун давомида 
даволаш  ўтказилади. Сувда эрувчи пенициллинни дюрант дори 
воситалари билан ҳам алмаш тириш  мумкин. Экмоновоциллин- 
ни 600000 Ед дан кун и га 1 марта ёки бициллин -3 (300000 Ед 
дан 1 марта ёки 600000 дан 6 кунда 1 марта) тавсия қилинади. 
Кенг таъсир доирасига эга, эритром ицин, тетрациклин, оле- 
тетрин турку мл и ва бош қа антибиотиклар кунига 800000- 
1000000 Еддан 5-10 кун давомида қўлланилади. Витаминлар; 
биринчи ўринда, аскорбин кислота, В гуру\ витаминлари тав­
сия этилади. Д езинф екцияловчи эритмалар - 1:5000 нисбатда- 
ги калий перманганат, 3% водород перикиси  билан тез-тез 
оғиз чайқалади. Бемор ўзи учун доимий тўла овқатланиш  тар- 
тибини ўрнатиш и зарур.

К асалликнинг ўткир даврида оғиз бўш лиғида ж арроҳлик 
муолажалари, тиш  олиш , кесиш  мумкин эмас, некротик тўқи- 
маларни механик усулда турли хил ферментлардан фойдала- 
ниб олиш , тиш  тош лари  терилиш и керак. Ш и л ли қ  қоб и қ  
қаватга ишлов бераётганда, куйдирувчи воситалар қўлланмайди. 
Оғизда ўткир яллиғланиш  ж араёнлари бартараф  этилгандан 
кейин, тартибли санация ўтказилади; тиш  тош лари терила- 
ди, тиш  илдизлари олинади, кариоз тиш лар ва пародонт хас­
таликлар даволанади.
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Ф узоспиралоздан ҳимояланиш  мақсадида оғиз бўшлиғида 

доимий санация ўтказиш , оғиз бўшлиғи гигиенасига риоя қи- 
лиш , айниқса, инф екцион касалликлар вақгида, иммунитет 
пасайганда ва висмут дори воситалар билан даволанганда ало- 
ҳида эътибор бериш  зарур.

1. Оғиз бўшлиғи шиллиц цавати ва лабнинг ўзига хос юцумли 
ҳамда паразитар касалликларига нималар киради?

2. Оғиз бўшлиғи шиллиц цават ини ва лабнинг ўзига хос йи- 
ринг-чали касалаиьйюрини даволаш усулларини санаб ўтинг.

3. Оғиз бўшлиғи шиллиц цаватинининг ва лабнинг ўзига хос зам- 
буру ғли касалликларига нималар киради? Актиномикоз, уни  
даволаш асослари.

4. Оғиз бўшлиғи шиллиц цаватида Венсана ярали некротик сто­
матити ва унинг клиник кечиши.

5. Оғиз бўшлиғи шиллиц цавати ва лабнинг ўзига хос юцумли 
ва паразитар касалликларини даволаш усуллари.



Олтинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА 
ЛАБНИНГ ВИРУСЛИ КАСАЛЛИКЛАРИ

Таълимий мақсад: Талаба ўқиш жараёнида о/из бўшлиғи шил- 
лиқ  қавати ва лабнинг вирусли касалликлари оқибатида келиб  
чиқадиган патологик ўзгаришларни қиёсий фарқлай билиши; ви ­
ру ели каса>ыикларнинг ўзига хос белгиларини ва уларнинг оғиз 
бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабда намоён билишини, бундан та- 
шқари вирусли касалликларнинг келиб чиқиш сабабларини аниқ- 
лаш, ташхислаш, даволаш босқичларини билиши лозим. Вирусли 
касалликларда о/из бўшлиғи шиллиц цавати ва лабдаги юзага 
келадиган патологик ўзгаришларнинг симптомларини, клиник к е ­
чиши босцичларини ва касалликни даволашни билиши лозим.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар ва 
албатта поликлиникада, клиникада даволанган беморларнинг 
тиббий ҳуж ж ат/ари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Вирусли касалликларда о/из бўшлиғи шиллиц цавати ва 

лабда содир бўладиган ўзгаришларнинг ўзига хос хусусиятлари.
2. Герпеслар ҳацида тушунча ва уларни келтириб чицарувчи 

асосий сабаблар.
3. Bupycj/u касалликларда оғиз бўшлиғи шиллиц цавати ва 

лабдаги ўзгаришларни ташхислашнинг ўзига хос асослари.
4. Ўткир герпетик стоматит ҳацида тушунча ва унинг кли­

ник кечиши, босцичлари.
5. Вирусли касалликларда оғиз бўшлиги шиллиц цавати ва 

лабдаги ўзгаришларни даволашнинг ўзига хослиги, эҳтиёткорлик, 
профилактика асослари.

Маш/улот ўтказиладиган жой: Поликлиника ва клиника, ви­
русли касалликлар бўлимлари.

Талабанинг мустацил иши учун ашёлар: Ўцув адабиётлари, 
бевосита клиникада даволанаётган беморлар касаллик тарихи, 
интернет маълумотлари.

Мавзунинг асосий мазмуни: Дастлаб Герпеслар ҳақида фикр 
юритамиз.

Оддий пуфакли т емират ки (оддий герпес). О дам оғиз 
бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватида кўп учрайдиган касаллик, 
оғиз ш иллиқ қобиқ қавати лаб герпесининг севимли соҳаси 
ҳисобланади. Герпес вируси ўзининг ривож ланиш  даврини 
ҳужайра ядросидан бошлайди. Одам организмига тушган бир- 
ламчи герпетик инф екция организм нинг бутун ҳаётида сақ- 
ланиб қолади ёки касаллик белгиларининг қайталанишига
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олиб келади. Герпес одам ҳаёти давомида бир марта чиқиш и 
ёки қайталанувчи бўлиб кечиши мумкин. Турли одамларда ка­
сал л и кн и н г қай талан и ш и  турлича даврда ва тавси ф га эга 
бўлиб, бир хил бўлмаган интенсив кечиш  ж араёнидан иборат. 
Касалликнинг қайталаниш и ёки юзага чиқиш ига турли-туман 
омиллар таъсир қилади (организм ҳимоя кучининг пасайиш и, 
совуқ қотиш , исиб кетиш , пневм ония, ангиналар, меъда-ичак 
тракти  касалликлари , аёллардаги ҳайз даври ва бош қалар). 
К ўпинча герпес вируси локал жароҳат кўриниш ида, айрим 
ҳолатларда эса у тарқалган тавсифда юзага келади, бу кўпин- 
ча янги туғилган чақалокдарда кузатилади.

Оддий пуфакли темиратки турли ёшдаги одам л ар орасида 
ривож ланиш и мумкин. Герпеснинг юзага чиқиш и терида ва 
ш иллиқ қобиқ қаватда кузатилган. Касаллик бошланишида мош 
донининг ярмисига ёки ундан озгина катталикдаги қизарган, 
чегаралари аниқ, пуфак ш аклида юзага келади. П уфакчалар 
сони 2-3 тадан 10-15 тагача ва ундан кўп бўлиши мумкин. Пу­
факчалар ш аффоф суюкдик тутувчи, кейинчалик суюкдик лой- 
қаланувчи бир нечта гуруқларга ўхшаб ж ойлаш ади. А йрим 
ҳолатларда, кичкина пуф акларнинг бирлаш иш идан бир ёки 
иккита 1,5 см келадиган пуфакчалар пайдо бўлади. Лабдаги пу- 
факча 2-3 кундан кейин қуриб, сарғиш -кўкиш  қопламга айла- 
нади.

Кўпинча пуфакчалар оч-қизил рангда эрозия ҳосил қилиб, 
айлана кўриниш ида тешилади. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қаватида ўткир яллигланиш ли реакция кузатилиб, пуфаклар 
ҳосил бўлган биринчи соатлардаёқ тешилади. Ўрнидаги эро- 
зияда нотўғри, тўлқинсимон чизмали ю м ш оқ фибринли кат- 
лам билан қопланган шаклга киради. Огиз ш иллиқ қобиқ қа- 
ватидаги жараён чегарали ёки тарқалган герпетик стоматит- 
лар кўриниш ида, 8-12 кун ўтгач, турли ҳолатлардаги эрозия 
эпителизацияси  кузатилади. Тош м алар кўпинча атроф идаги 
тўқималарнинг ш иш иш и билан бирга кечади. Беморнинг уму­
мий ҳолати кўпинча ўзини ёмон сезиш и, қусиш ва мускул- 
ларда оғриқяар кузатилиш  билан кечади. Тана ҳарорати суб- 
фебрил ёки 38-39°С гача кўтарилиш и мумкин.

Оддий герпес қайталанувчи герпеслардан фарқланади. Қай- 
таланувчи герпес турли даврларда, йилнинг фаслларига бог- 
л и к  бўлмаган ҳолатларда такрорланади. Кўпчилик беморларда 
касаллик ойида 3-4 маротаба ёки тез-тез кайтарилиш и билан 
тавсифланади. Қайталанувчи герпес, оддий герпесдан клиник 
кўринишлари билан фаркданмайди.
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Ў Т К И Р  Г Е Р П Е Т И К  С Т О М А Т И Т

Ҳозирги кун гача стоматология ва педиатрия га оид адаби- 
ётларда стоматитлар иккита мустақил турига: ўткир афтозли 
ва ўткир герпетик стоматитларга ажратиб келинмоқда. Катта 
гуруҳ касалларни замонавий клиник текш ириш лар - вирусо- 
логик, серологик, цитологик, им муноф лю оресцент тадқиқот 
натиж аларининг кўрсатиш ича, бу касалликлар этиологи к ва 
клиник жиҳатдан бир хил эканлиги аникданмоқда.

О линган натижалар асосида ягона, ўткир герпетик стома­
тит номи қулланилиш и, касалликнинг вирусли этиологияси- 
га асосланиб берилмоқда. Бу стоматит - болалар инфекцион 
касалликлари ичида кенг тарқалганлиги билан скарлатина, қи- 
замиқ, эпидем ик паротит, сувчечакдан устун туради.

Ў ткир герпетик стом атит ю қувчанлиги ю қори дараж ада 
бўлгани учун иммун ҳолати ш аклланиб бўлмаганлар орасида 
куп учрайди. М актаблар, богчалар, болалар касалхонаси па- 
латаларида касалликнинг эпидемик кенг тарқалиш и ҳолатла- 
рида 3/4  қисм болалар касалланиш ини кузатиш мумкин.

И нф екция алоқали ва ҳаво-томчи йўли орқали юқади.
Касалликнинг ривож ланиш и учун огиз ш иллиқ қобиқ қа- 

вати ва тери бутунлигининг бузил иши аҳамиятлидир. Касал­
ли кн и н г ан и қ  йилнинг бир фаслида тарқалиш и аникданм а- 
ган. Болалар орасида 6 ойликдан 3 ёшгача даврда касаллик энг 
кўп тарқалади, бу улардаги антителоларнинг йўқолиш и, мах- 
сус тизимли иммунитетнинг ш аклланибулгурмаганлиги билан 
изоутанади.

Уткир герпетик стоматит бош қа инф екцион касалликлари 
сингари  беш та ривож ланиш  даврига бўлинади: инкубацион 
(яш ирин), продремал (катарал), касалликнинг ривожланиш бо- 
сқичи (тош мали), каса.глик сўнаётган ва клиник соғайиш (ре- 
конваленсценция) даврларидан иборат. О рганизмнинг умумий 
заҳарланиш и ва касалликнинг маҳаллий белгиларининг юзага 
келиш и даражасига қараб касаллик енгил, ўрта ва оғир шакл- 
ларда кечади.

Касалликнинг умумий белгилари учун тавсифли гиперер- 
гик реакцияда тана ҳароратининг 40°С гача кўтарилиши, ўзи- 
ни лоҳас сезиш и, кучсизлик, бош оғриғи, тери ва мускуллар 
сезгирлигининг ош иш и, иштаҳа йўқолиш и, тери қопламининг 
оқариш и, марказий асаб тизимига боғлиқ ҳолда кўнгил айни- 
ши ва қусиш кабилар кузатилади. Демак, бу вируснинг энце­
фалотроп таъсиридан далолат беради. И нкубацион ва продре­
мал даврида жағ ости, бўйин лимфа тугунлари катталашади.
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Тана ҳарорати кутарилаётган вақтда оғиз ш иллиқ қобиқ қа- 
ватида қизариш  ва ш иш  кузатилади, лаб, лунж, тилнинг шил- 
л и қ  қобиқ қаватидаги яллиғлан ишларда, 2 тадан то бир неча 
ўнтагача ж ойлаш ган пуфаклар тезда ёрилади. У нинг ўрнида 
0,5-1 см катталикдаги афта элем ентини эслатувчи некрозли 
эрозия пайдо бўлади. Лабдаги тош м алар тезда қоплам билан 
қопланади. Бунда жароҳат ф ақат огиз бўш лиғида эмас, бал­
ки огир шаклда юз терисида \а м  учраши кузатилади. Ш у би ­
лан боғлиқ ҳолда тош малар тош иш и бир неча кун гача давом 
этиш  и м умкин, бунга эътибор бериб, турли даврдаги тош ма 
элем ентларини кузатиш  орқали клиник белгилар тўғрисида 
билиш  мумкин. Т ош м аларнинг навбатдагилари пайдо бўли- 
ш и билан, бола аҳволи ём онлаш иб боради, у безовталана- 
ди, ҳарорати ўзгаради, тана ҳарорати олдинги кундаги ҳолат- 
дан яна 1-2°С га кўтарилади. Ўткир герпетик стом атитнинг 
а н и қ  белгиларидан  бири  - бу сўлак аж ралиш и кучайиш и, 
сўлак қую кдаш иб ёпиш қоқ  бўлиш и, оғизда ҳид пайдо бўлиш 
кузатилади.

Касалликнинг катарал даврида кўпинча узоқ вақтдан бери 
сурункали белгилари билан давом этиб келаётган эрозив-яра- 
ли гингивит ўткир шаклга айланади. Огиз ш иллиқ қобиқ қа- 
вати ва милкда ўткир қонаш  ж араёни кузатилади. Касаллик­
нинг огир кечиш идан болалар қонида лейкопения, таёқчаси- 
мон ядроларнинг чапга томон огиш и, эозиноф илия, якка-якка 
плазм атик ҳужайралар, ёш  нейтроф иллар кўринади. Бош қа 
ҳолатларда сийдикда оқсил пайдо бўлади. Сўлакда дастлаб рН - 
муҳитни кислотал и томон га, кейин иш қорий томон га силжи- 
ши кузатилиб, бунда сўлакда интерферон бўлмайди, лизоцим- 
нинг камайганини кўриш мумкин. Организм ҳимоя фаолияти- 
нинг гуморал омиллари, жумладан, касаллик авж олган вақ- 
тида фагоцитоз тезда пасайиб кетади.

Ўткир герпетик стоматит ташхиси касалликнинг клиник 
кўриниш и ва эпидем иологияси асосида қўйилади. Таш хисни 
ан и қ  қўйиш  мақсадида герпетик эрозиядан экм а олиниб, Ро- 
м ановский-Гим за усулида бўялган экм адан йирик кўп ядро- 
ли хужайралаюни топиш га асосланган цитологик текш ириш  
ўтказилади. Й ирик кўп яд рол и ҳужайралар герпес учун тав- 
сиф лидир.

Иммунофлю оресценцияли усулда касалликнинг этиологик 
таш хисини аникдаш  мақсадга мувофиқдир, бунда касаллик- 
дан аш ё олингандан 2-2,5-3 соат ўтганда тезда натижа аниқ- 
ланади. М аълумотларга қараганда, ўткир герпетик стоматит- 
ни текш ириш даги иммунофлю оресценция, вирусологик ва се­
рологик усуллардаги татқиқ этиш  натижалари асосан бир-би- 
рига тўғри келади. Катталар орасида оддий пуфакли темират-
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кини даволаш да, жароҳат ўчоғига кунига 2-3 мартадан ани­

лин  бўёқдарини спиртдаги эритмаси ёки вирусга қарши тар­
кибли (1-3% ли оксолин, 3% ли октатин, 2-5% ли  теброфен) 
дори воситалари сур кал ади. Бир кунда 6-7 марта жароқат со- 
қасига лейкопластирда интерферон қўйиш ҳам яхши натижа 
беради. Қайталанувчи герпесни даволаш  учун организм ҳимоя 
кучини ош ириш  м ақсадида, гам м а-глобулин, пироге нал ва 
бош қа кучайтирувчиларни қўллаш зарур. Герпетик поливакци- 
нани  мушак орасига 0,1-0,2 мл дан 2-3 кун оралаб, 10 инъек­
ция да во курси утказиш яхши фойда қилади.

Дезоксирибонукпеазан и парентерал йўл билан ҳафтада 2 марта 
10-15 мл дан 6-10 инъекция да во курси утказиш фойдали.

Болаларда ўткир герпетик стоматитни даволаш да врач ка­
салликнинг огирлик даражасини, ривожланиш  даврини аниқ- 
лаб олиши зарур. Касалликнинг ўртача ва огир шаклларида уму­
мий даволаш ни педиатр-врач билан бирга олиб бориш лозим. 
Касалликнинг авж олиш и билан кечиш ини ҳисобга олган ҳолда 
иммунитетни стимулловчи воситалар (лизоцим, продигиозан, 
гамма-глобулинни парентерал йўл билан; метилурацил, пен- 
токсил, нуклеинат натрий), бир вақтда десенсибилизациялов- 
чи даволаш  (дим едрол, супрастин, пиполф ен, калций глю- 
конат ва бош қалар) билан ўтказиш мумкин.

Ў ткир герпетик стоматитни маҳаллий даволаш га вирусга 
қарш и даволаш  ўтказиш  киради. О ксалиннинг 0,25-1% , фло- 
ренолиннинг 1-2%, теброф еннинг 1-2%, гелиом ициннинг 4% 
ли  мазлари, дезоксирибонуклезанинг 1% эритм аси, хлопина 
линим енти , интерф ерон, продигиозон ва бош қа интерф еро- 
ноген аралаш малар суркалади. Бу дори воситалари кунига 3- 
4 марта суркалади. Вирусга қарши воситалари и ш иллиқ қобиқ 
қаватнинг ж ароҳатигагина эм ас, балки проф илактика мак- 
сад и да, бутун ш иллиқ қобиқ қават соҳасига сур каш керак. Ку­
нига 1 марта огизга 0,5% ли протеолитик ф ерм ент эритм а- 
лари (трипсин, хемотрипсин, панкреатин ва бош қалар) би ­
лан  иш лов берилиш и ўлган тўқим аларнинг эриш ига ёрдам 
беради.

Касаллик белгилари сўнаётган вақтда асосий эътиборни куч­
сиз антисептик ва кератопластик воситалари и ишлатиш га қа- 
ратамиз. А витам инининг мойли эритм аси, наъматак мойи, 
каротал ин, сол косе рил мойи ва суюкпиги, метилурацилнинг 
мойли аралаш маси, ливиан, ливовинизол суркаш яхш и нати­
жа беради. М икробларга қарши восита сифатида фурациллин, 
этакридин лактат, эктирицид, этония ва бош қаларни қўллаш 
мумкин. Бемор огиз ш иллиқ қобиқ қаватига таъсир этмайди- 
ган сую қ ёки ярим сую қ овқат маҳсулотларини етарли миқ" 
дорда истеъмол қилиш и зарур. Овқат ейишдан олдин ЬГиз
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ш иллиқ қоб и қ  қаватини 5% ли анестезин эмулсияси билан 
оғриқсизлантириш  мумкин. Хулоса қилиб, шуни таъкидлаш ке- 
ракки, ўткир герпетик стоматитни турли даражада кечиш ига 
касалликнинг алоқали ва юқувчанлиги сабабдир, ш унинг учун 
бемор касалликнинг қандай ҳолати билан мурожаат этмасин, 
унга эътибор берилиш и, даволаш  тартибини педиатр ва сто­
матолог биргаликда ишлаб чиқиш и, комплекс даволаш га тая- 
ниб иш  ю ритиш , тезда беморни ж ам оатчиликдан  аж ратиб, 
болалар жамоалари орасида проф илактик тадбирлар ўткази- 
лиш и зарур. Болалар богчаларида иш ловчи тарбиячилар ишга 
келиш дан олдин герпесга текш ирилиш и (жойлаш ган соҳа аҳа- 
миятсиз) ва врач томонидан доимий назорат қилиниш и ке­
рак. Ўткир герпетик стоматит кечади ган ш аклидан қатъий на- 
зар, у аник^ангандан кейин касал боланинг боғчага қатнаш и 
таъқикданади.

Б Е Л Б О Ғ С И М О Н  Т Е М И РА Т К И

Белбоғсимон темиратки (опоясьшающий). Бу касалликни ви­
рус келтириб чиқаради, у ўзининг антигенлик аралаш м аси- 
нинг сувчечакка нисбатан ўзига хослиги билан ф а р ^ а н а д и . 
Вирус марказий ва периф ерик асаб тизимига нейродерматро- 
пик таъсири билан фаркутанади. Касаллик кўпинча организм ­
нинг ҳимоя тизими тезда тушиб кетиш ида, баъзи ҳолатларда 
пневм ониянинг асорати, қон касаллиги ва организмни озди- 
риб юборадиган касалликлар кўриниш ида ривожланади.

К асаллик бир том онлама жароҳатланган периф ерик асаб 
тизими бўйлаб оғриқ беради. Ю зда ва огиз бўшлиғи ш иллиқ 
қобиқ қаватида парестезия кузатилиб, уч шохли асаб толаси- 
ни 1 ёки 2 таси ҳамда юз нерви бўйлаб оғриқ беради. Кейин 
дог ш аклида эритема ҳосил бўлади, у айрим ҳолатда текис- 
лик бўйлаб қуйилади ва майда пуфакчалар ҳосил қилади, пу­
факчалар сероз ёки геморрагик суюкдик билан тўлган бўлади. 
Тош ма бир томонлама асаб тол ас и йўли бўйлаб ан и қ  чегара- 
ланиб, тарқалади. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида бу 
пуфакчалар тезда теш илиб, вулқонсимон четларига эга эро­
зия ҳосил қилади.

Ж ароҳатланган лунж бутун қалинлик бўйлаб инф илтрат- 
лан ган , ш иш ган , ж ағ л и м ф а ости тугунлари катталаш ган , 
оғриқаи, юз асаб толаларининг ҳаракатланувчи ва сезувчи тар- 
мокдари жароҳатланиши оқибатида Размай-Хунт синдроми ку­
затилади, бунда юз асаб толалари ш оллиги ва қулоқда оғриқ, 
белбогсимон темиратки учун хос синдромдир. Хасталик 3-6 
ҳафта давом этади ва тезда пасаяди. Касалликнинг кечиш ида 
неврологик тавсифдаги оғрикдар бўлади ва бу оғриқли тош -
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малар касаллик тузалгандан кейин ҳам давом этади. Ташхис- 
лашда бир томонлама оғрикди синдроми, жароҳатланган асаб 
толаси бўйича жойлаш ган тош малар бўлиши, рецидив йўқдиги 
муҳим аҳамият касб этади. Охирги ф арқи  - H erpes simplex 
recidivans дан белбогсимон темиратки тарқайди. Даволашда таъ­
сир доираси кенг антибиотиклар, салицитатлар, В( ва В12 ви­
таминлари, дизоксирибонуклеазалар, интерферон, аналгетик- 
лар ва бош қалар кенг қўлланилади. Огиз ш иллиқ қобиқ қава- 
тига вирусга қарши малҳам (0,25-0,5% оксалин, 0-2% тебро­
ф ен , 1-2% флоре нале н) ёки интерф ерон эритм аси (32 Ед 1 
мл да) билан ишлов берилади; оғриқ пасайганда кератоплас­
тик  воситалар, наъматак мойи, облепиха, каротолин, А ви­
тамин сақловчи малҳамлар ишлатилади.

Герпетик ангина. Касалликни А гуру>у1И Коксаки энтеро- 
вируслари келтириб чиқаради. Касаллик тана ҳароратининг тез 
кўтарилиш и билан бош ланади, миалгик мушакли оғриқ, уму­
мий ҳолсизлик кузатилади. О ғизнинг орқа бўлими серозли ёки 
геморрагик сую қлик билан тўлади. Кейинчалик везикулалар- 
нинг бир қисми йўқолади, қолгани ёрилиб эрозия ҳосил қила- 
ди. М айда-майда эрозиялар қўш илиб, турли катталикдаги чет­
лари тўлқинсимон эрозия соҳаларини ҳосил қилади. Эрозия- 
ларнинг айримлари афталарни эслатади. Эрозия кам оғриқ- 
ли , секин эпителизацияланади, айрим ҳолатларда 2-3 ҳафта- 
гача давом этади. Касаллик бутун бир о ил а аъзолари орасида, 
кам ҳолатларда эпидемияли кузатилиш ини айтиб ўтиш зарур.

Даволаш, симптоматик - умумий ва маҳаллий; дастлаб ки 
2-3 кун давомида вирусга қарш и, кейинчалик кератопластик 
дори воситалари билан даволашдан иборат. Тез-тез огизни чай- 
қаш  ва турли мазларни суртиб туриш эрозия эпителизацияси- 
ни секинлаш тиради.

СЎГАЛ

Сўгал (бородавка) - вирусдан кейин чиқадиган яхши си- 
фатли янги ҳосиладир. Огиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватида 
сўгалнинг икки турда - ясси ва ўткирлашган ҳолатда учрайди. 
Ясс и сўгал бир текисдаги па пула га ўхшаб ш иллиқ қобиқ қават- 
дан қисм ан кўтарилиб ту ради. Сўгал четлари аниқ, айлана, 
кўкиш -оқиш  ёки озгина очиқ рангда бўлиб, атрофидаги ш ил- 
л и қ  қобиқ қаватдан ажралиб туриш и бштан фарқланади.

Ўткир сўгал оқиш -бинаф ш а рангда, юпқа оёқчага ж ойлаш ­
ган, охири ўткирлаш ган, кўпаяётган ш аклда, таш қи кўрини- 
шидан карам гулини эслатади. Сўгал кўпинча оғизнинг олдинги 
соҳасида, огиз бурчагида, тилнинг олдинги бўлаги ён юзаси- 
га жойлашади. Баъзан лабнинг қизил ҳош ияси ва милкда ж ой-
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лаш ади. Кўп ҳолатларда сўгал ш иллиқ қобиқ қават ва терида 
бир вақтда ривожланади. Ташхис қўйиш вақтида оғиз ш иллиқ 
қобиқ қавати папилломасини ва бошқа янги ҳосилаларини эсда 
тутиш лозим.

Даволаш да маҳаллий 3% ли оксалинли, 0,5% ли боноф - 
тонли, 0,5% ли ф лореналинли, 5% ли теброф енли ва бош қа 
вирусга қарш и дори  воситалари иш латилади. Бу м азларни 
қўллашдан олдин оғиз бўшлиғи ва тиш ларни яхш илаб тоза- 
лаш  зарур. М алҳамлар билан ш иллиқ қобиқ қаватга и шло в бе­
ри шдан олдин оғиз тиш  чуткаси ва пастаси билан яхш илаб 
ювилади, мазлардан кунига 3-4 марта суртилади, сўгални да­
волаш тери ва жинсий аъзолар ш иллиқ қобиқ қаватини бир 
вақтда даволаш билан бирга олиб борилади. Сўгални даволаш ­
нинг яна бир у сули бу криодеструкция ёки злектрокоагуля- 
цидир.

/ . Отз бушлит шиллиқ қавати ва лабнинг вирусли касаллик­
ларига нималар киради? #

2. О тз бушлит шиллиқ қавати ва лабнинг уткир герпетик 
стоматити, белгилари?

3. Отз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабда кузатиладиган бел- 
боғсимон темиратки, учраши ва клиник кечиши?

4. Отз бушлит шиллиқ қавати ва лаб сўгали, ташхислаш, да­
волаш.

5. Отз бўшлит шиллиқ қавати ва лабнинг вирусли касаллик­
ларини даволаш усуллари.



Еттинчи боб

Мавзу: АЛЛЕРГИК КАСАЛЛИКЛАРДА ОҒИЗ 
БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ЛАБДА 

Ю ЗАТИЛАДИГАН ЎЗГАРИШЛАР ЁКИ АЛЛЕРГИК 
ҲОЛАТЛАР

Таълимий мақсад: Талаба ўқиш  жараёнида организмда ал­
лергик касаллик натиж асида оғиз бўшлиғи шиллиц цаватида 
юзага келадиган ҳар хил патологик ҳолаппардаги ўзгаришларни 
билиши, уларнинг от з бўшлиғи шиллиц цаватидаги бошца к а ­
салликлар билан фарцини, асаб ва эндокрин тизими, меъда-ичак 
тракти патологиясида аллергик ўзгаришлар муҳим аҳамият касб  
этишини билиши шарт. Аллергик ўзгаришларни келтириб чица- 
ришда муҳим рол ўйнайдиган “Экзоген ”  ва “Эндоген ”  аллерген- 
лар ҳацида тушунчага эга бўлиши керак. Аллергик касалликлар­
нинг ўзига хослиги, уларнинг турларини, текшириш усулларини, 
ташхислаш ни, даволашни билиши лозим.

Машьулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ин- 
тернетдан олинган маълумотлар ва поликлиника, клиникаларда 
даволанаётган беморларнинг тиббий варацалари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Аллергия ҳацида тушунча ва уларнинг таснифи.
2. Аллергик ҳолат ларни келт ириб чицаришда муҳим роль 

ўйнайдаган “Экзоген ” ва “Эндоген ” амергенларнинг фарци.
3. Ортопед стоматолог врач давоси оцибатида юзага кела­

диган аллергик ҳолатлар ва уларни даволаш усуллари.
4. Аллергик стоматитюр, уларнинг келиб чицишида муҳим  

ўрин тутадиган омиллар ва уларни аницлашнинг ўзига хос асос­
лари.

5. Аллергик касаллик ташхиси билан мурожаат цилган бе- 
морларга биринчи ёрдамни ташкил цилиш.

6. Протезли стоматитлар синфланишидаги асослар ва орто­
пед стоматолог врачнинг ўрни.

Машiyлот ўтказиладиган жой: Стоматологик поликлиника ва 
клиникалар, ўцув хоналари, аллергология, токсикология бўлимлари.

Талабанинг мустацил иши учун ашёлар: Ўцув адабиётлари, 
клиникада даволанаётган беморлар касаллик тарихи варацала­
ри ва шахсан беморлар бириктирилиши зарур.

Машғулотнинг асосий мазмуни:
Аыергия - бу организмнинг маълум антиген табиатига эга 

субстанция га патологик сезгирлигининг ош иш и ва организм­
да қабул қилм аслик реакц и яси н и н г пайдо бўлиш  ж араёни  
бўлиб, меъёрда қатор организмларда огрикди асоратлар ча-
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қирмайди. Аллергиянинг ривожланиш ида организм асаб ва эн ­
докрин тизим и, м еъда-ичак тракти патологияси муқим аҳа- 
мият касб этади. Таш қи муҳитнинг иф лосланиш и, турли ким- 
ёвий, м аиш ий ва ишлаб чиқариш даги чиқиндилар таъсири, 
дори воситаларини сабабсиз истеъмол қилиш , оқсилли до- 
риларнинг истеъмолда кенг қулланилиш и, овқат тавсиф ининг 
ўзгариш и ва бош қалар сабаб бўлиб, организмни аллерген би ­
лан алоқаси ошади.

Экзоген ва эндоген аллергенлар ф а р ^ а н а д и . Экзоген аллер- 
генларга уй-рўзғор, овқат, чангли аллерген, дори воситала­
ри, турли кимёвий моддалар ва бош қалар киради. Эндоаллер­
ген бирламчи (табиий) ва иккиламчи бўлади. Бирламчи эндо­
аллерген организмнинг меъёрда иммунитет жавоб реакцияси 
чақирмайдиган тузил иши (хрусталик, тиреоглобулин ва бош қ.) 
- лимф оцитлар билан алоқасиз ёки тугма толерантлик хусу- 
сияги бўлади. И нф екция, фермент ёки ш икастланиш  таъсири 
оқибатида организмнинг ф изиологик қобиғи бузил ади ёки шу 
тизимдаги антиген тузилма алмаш инади ва ўзига худди ёт та- 
нани қабул қилади, шунга қарш и антитело ишлаб чиқариб, 
аутоиммун жараён ривожланади, шу аутоиммун ж араённинг 
маълум қисми аллергик тавсифга эга бўлади. Иккиламчи э н ­
доаллерген инф екцион ва инф екция тавсифига эга бўлмаган 
омиллар таъсир ида организмда модда алмаш инуви ж араёни- 
нинг бузил иши оқибатида юзага келади.

Аллергик реакциялар тез, сует ва аралаш кўриниш да бўла- 
ди. Тез аллергик реакцияларнинг патогенезида учта босқич аж- 
ратилади: иммунологик, патокимёвий ва патофизиологик. Орга­
низм сенсибилизациясининг иммунологик босқичида антите­
ло реагенлари аллергенга такрорий туш иш и натижасида ҳужан­
ра юзасида (терида, ш иллиқ қаватда) аллерген реакцияси (ан­
тиген — антитело) ривожланади. П атохимик босқичда анти­
ген -ан ти тело  реакцияси натижасида ҳужайра биокимёвий бу- 
зилади, протеолитик ферментлар фаоллашади ва ҳужайрадан 
биологик фаол медиаторлар: гистам ин, серотонин , ацетил- 
холин, кининлар, простогландинлар ва бош қалар ажралади. 
П атоф изиологик босқичда организмда медиаторларнинг таъ­
сири оқибатида, аллергиянинг клиник белгилари, ўткир се­
роз - экссудатли яллиғланиш лар юзага келади. Бироқ, аллер­
гиянинг барча уч босқичи ҳам бир вақтда юзага келади.

С екинлик билан юзага келадиган аллергик реакция босқи- 
чининг патогенези сенсибилизациялаш ган лим ф оцитларнинг 
махсус аллергенлар (лаб) билан биргаликдаги таъсири ётади. 
Ҳ уж айра им мунитети м едиаторлари м акроф огларга таъсир 
қилиб, улар антигенлар (микроб ёки ёт ҳужайра таналар) нинг
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бузилиш ига олиб келади, сенсибилизацияланиб, ли м ф оцит­
лар га қарш илик кўрсатади. К линик жиҳатидан бу гиперергик 
яллигланиш  қаттиқ инф илтрат яратади, лим ф оцит ва моно- 
цитлар мононуклонлар ҳужайра таркибини ҳосил қилади. М о- 
нонуклеар инф илтрация майда қон томирлари орасида ан и қ  
кўринадиганидир. С екинлик билан кечадиган аллергия бош қа 
аллергик реакциялар каби ўзига хос тавсиф га эга: теридаги 
синама фақатгина организм сенсибилизациясига сабабчи ан ­
тиген киритилганда юзага келади. Барча аллергия турлари ўзаро 
бир-бири билан боғлиқ бўлиб, секинлик ва тезлик билан юзага 
келаётган аллергиялар бир вақтда, бир сабабчи ва бир хил 
патологик жараён билан юзага келиб, уларнинг фақатгина ри­
вожланиши мустақил йўналишда бўлади.

Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати аллергик касаллиги бир 
аллергик генезли ҳисобланиб, сенсибилизация механизми ва 
тез-тез клиник кўриниш и билан бир-биридан фаркданади. Бу 
гуруҳда алоқали аллергик стоматит ва токсик аллергик жаро- 
ҳатларнинг ривожланиш и асосида дори воситаларга, овқат ва 
бош қа кимёвий моддаларнинг огиз, нафас, тери орқали ёки 
ш иллиқ қаватдан сўрилиш и ҳамда парентерал йўлдан кири- 
ши ётади. А наф илактик ш окда ш иллиқ қобиқ қават кўпинча 
ж ароҳатланади, бунда ш иш  ва эритем аларнинг кенг ўзгари- 
ши, Лайелла синдроми билан ўхшаш кечади.

А Л О Қ А Л И  А Л Л Е Р Г И К  С Т О М А Т И Т Л А Р

Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги алоқали аллергик 
ўзгаришлар ривож ланиш и механизми бўйича секин кечадиган 
аллергик реакцияга киради. Бу реакциянинг юзага келиш и га 
сабаб кўпинча турли дори воситаларига; стоматологияда иш- 
латиладиган тиббий техник моддалар, маҳаллий қўлланила- 
диган дори воситалари, тиш  пасталари, эликсирлар ва бош - 
қаларга сезгирликнинг ош иш идир.

Стоматологияда қўлланиладиган тиббий-техник ашёлар ал- 
лергияга сабабчи моддаларни таркибида сакутш и мумкин. М е- 
тилметакрилат тиш  техникларининг қўлларида аллергик дер- 
матитларни келтириб чиқаради, ундан тайёрланган протезлар- 
ни беморлар яхш и қабул қилади: симобга сенсибилизацияси 
бор беморларда амальгамадан пломба қўйилганда, қисман ре­
акция кузатилади. А крилатли протезларнинг таркибида ҳам 
доимо 0,2-0,5% гача мономер қолдиғи кузатилади. Ҳозирги кун- 
гача бундай протезларга аллергик реакция 2-3% беморларда 
кузатилади.

Алоқали аллергияда, аллерген алоқада бўлганидан 7-14 кун 
ўтгач, аллергия белгилари  юзага чиқади. Қ и зари ш , бош қа
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ҳолатларда ш иллиқ қобиқ ш иш иш и, нуқта-нуқга қон уйиш и- 
ши ҳолатлари кузатилади. П уфак, эрозия ва яралар баъзан 
аниқланади. Жараён бевосита протез билан алоқада бўлган жой- 
да кузатилади. Бундай ҳолатда беморда куйиш , оғиз қуриши, 
таъм сезиш нинг ўзгариш и, умуман таъм сезмаслик, бош ай- 
лан и ш и , кўнгил ай н и ш и , наф ас оли ш н и н г ўзгариш и каби 
симптомлар юзага чиқади. Айрим ҳолатларда оғиз бўшлиғида 
ўзгариш бўлиши билан бир вақтда, эритема, ш иш , ш иллиқ- 
ланиш  ва везикуляция ёки лихеноидли тош малар оғиз атро­
фи терисида пайдо бўлади.

Алоқали аллергик реакцияларни (стоматитни) ташхислаш- 
да, турлича клиник-лаборатор усуллар қўлланилади: элиме- 
нация синамаси — бу 3-5 кунгача протезни оғиздан чиқариб 
қўйиш усули. Протезни тақмаганда, аллергик реакция ўрни ту- 
залади, протез тақиш  билан аллергия реакцияси кузатилади. 
Л екин бундай синама 50-55% ҳолатларда тўғри натижа беради 
холос. Беморнинг қони зардобида синама ўтказиш: бунда ден- 
гиз чўчқалари тер ис и га кучсиз мономер ва бўёкдарни қўллаш 
асосида акрелин протезларига беморнинг муносабатини аниқ- 
лаб олиш  мумкин.

Стоматологик амалиётда қўлланиладиган тиббий-техник ва 
дори воситалари организмда умумий аллергик реакция ривож ­
ланиш ига олиб келади. М етилметакрилатдан бош қа бензилпи- 
роксид ва бўёгугари (акрилатлар таркибига кирувчи) \ам  ал­
лерген бўлиши мумкин.

Агар алоқали аллергик стоматитларнинг келиб чиқиш ига 
протез сабабчи бўлса, у ҳолда протезни бош қа пластмассали 
воситадан қайта тайёрлаш  зарур. Кобалтхромли қотиш мадан, 
кобалт ва хромдан аллергия кузатилса сунъий коронка ва про- 
тезлар олиб ташланади.

Кумушли палладий билан тайёрланган протез ва коронка- 
ларни беморлар яхши қабул қилиш ади.

А малгамадан аллергияда қизариш , ш иш , пломбага тегиб 
тур ган огиз ш иллиқ қобиқ қаватида эрозияли ёки йирингли 
яра ҳосил бўлиши мумкин ва шу билан тавсифланади. Бемор­
лар куйиш иш , қичиш иш , ачиш иш  ва оғриқдан ш икоят қила- 
дилар. Симобга сенсибилизация бўлиш ини исботловчи омил 
бу пломбанинг ф ақат шу тури қўйилганлигидир.

Охирги йилларда стоматологик амалиётда пародонт касал­
лигида милк бойламлари кенг қўлланилмоқда. Бойлам тарки­
бига турли дори воситалари, ж умладан, антибиотиклар к и ­
ради, айнан шулар ҳам алоқали аллергик реакцияларни кел­
тириб чиқариш и мумкин.
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Т И Б Б И Й  Д О Р И  - ВО С И ТА Л А РИ  ҚЎЗҒАТАДИ ГАН 
Т О К С И К -А Л Л Е Р Г И К  С Т О М А Т И Т Л А Р

Стоматолог врач амалиётида токсик аллергик реакция на­
тижасида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида ўзгариш би­
лан мурожаат қиладиган кўплаб беморларни даволаш га тўғри 
келади. Стоматолог врач шуни доимо эсда тутиши керакки, 
бу жараён ф ақат оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида куза­
тилиб, терида ҳеч қандай тош малар кузатилмайди. Кўпчилик 
ҳолатларда бу ж араённинг ривож ланиш и учун дори воситала­
ри сабабчи бўлади.

Д ори воситалардан аллергик ҳолатнинг сим птом атикаси 
турли-туман бўлиб, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва те- 
рини сезиларсиз ж ароҳатланиш идан , айрим  ҳолатларда эса 
ҳатто летал ҳодисалар билан тугайдиган оғир кўриниш ли ре­
акциялар ш аклида юзага келади.

Аллергик касаллик симптомларини йўқотиш , бемор орга­
низми юқори сезгирлиги йўқотилди, деган хулоса эмас. С ен­
сибилизация ҳолати узоқ йилларгача, айрим ҳолатларда, бу­
тун ҳаёт давомида сақааниб қолади. Ш у аллерген билан ян- 
гитдан алоқада бўлиб рецидивланиш  хавфини сакдаб қолади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги токсик-аллергик 
жароҳатланиш қайд қилинган ва тарқалган бўлади. Аллергик 
касалликларнинг ташхисида аллергик анализ, клиник текш и­
риш , тахмин қилинаётган аллерген билан текш ириш  усулла­
ри муҳим аҳамиятга эга. Аллерген (масалан, дори воситаси) 
таъсири тўхтатилиши билан клиник симптомларнинг пасайи­
ши ёки йўқолиш и ва аллерген киритилиш и билан симптом­
ларнинг қайта юзага чиқиш и аллергеннинг этиологик ўрнини 
баҳолаб беради.

Й иғилган ва баҳоланган анам нез; агар дори воситасини 
аникдаш нинг иложи бўлса, аҳамиятли маълумот ҳисобланади. 
Тахмин қилинаётган аллерген билан тери синамаси ўтказиш, 
тери ва ш иллиқ қобиқ қаватини жароҳатловчи сабаб аллер­
ген ни аникдаш га ёрдам беради. Бироқ, тери синамасини ўтка- 
зиш да қўшимча сенсибилизация натижасида беморни анаф и­
лактик ш окка туш иш идан эҳтиёт бўлиш зарур.

Дори воситаларни қабул қила олмасликни таш хислаш  усу- 
ли -п ерорал  синам а; бунда қўлланилаётган дори н и н г юқори 
микдорини 1/4-1/2  қисми киритилиб кўрилади. Агар 1-3 соат 
вақт ўтгач, жараён қайталанса, бунда синама мусбат санала- 
ди. Ҳ озирги вақтда организмнинг у ёки бу аллергенга сезгир- 
лигини аникдаш  учун бемор қони билан in vitro ўтказилади. 
Бунда лим ф оцитнинг бластрансформацияси, лейкоцитларнинг
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агломерация реакцияси (секин кечадиган аллергик реакция­
ни махсус таш хислаш да), Ш елли базофил дегрануляцияси те­
сти (тез кечадиган аллергик реакцияни махсус ташхислашда) 
утказилади.

Беморлардаги аллергия антителосини аниқлаш  учун тўғри 
ва Кумбснинг воситали реакцияси қўлланилиб, анти ген -ан ­
титело комплементига боғлиқ комплекс га асосланади.

Ҳозирги вақтда, Ерне-К лемперскийнинг усулига асослан­
ган гемолизин ишлаб чиқарувчи иммунокомпонент ҳужайра­
ни аниқааш да кенг қулланилиб, беморда аллергия ни  ривож ­
ланиш ида муҳим ўрин эгалловчи, аутоиммунологик реакция­
да лейкопеник синама муҳим аҳамият касб этади; бунда асо­
сан дори воситаси истеъмол қилинганидан 30 дақиқа ўтгач, 
периф ерик қондаги лейкоцитлар сонининг ўзгариш ига; агар 
аллерген бўлса 1 мл қондаги лейкоцитлар 1000 мартагача ка- 
маяди. Бу реакция бемордаги овқатларга аллергияни а н и ^ а ш д а  
ан и қ  натижа беради.

Аллергияни таш хислаш  амалиётида, текш ириш нинг био­
кимёвий усули; биологик фаол м оддалар-гистам ин, серото­
нин, катехоламинлар, кининларни аникдаш да қўлланилади, 
бу моддалар аллергик реакциянинг ш аклланиш ида муҳим ўрин 
тутади. Аллергик касалликларда, беморлар қон зардобидаги ги­
стамин, серотонин богликдиги (гистамино-серотонинопексия), 
антигистамин фаол и яти бузил ади.

Барча текш ириш лар; биринчи ўринда, дори воситалари- 
дан аллергияни таш хислаш да, қандай дори-аш ёларидан ёки 
қандай таркибий қисмдан аллергия кузатилганини аниғуташ 
учун зарур. Табиийки, бу жараёнлар турлича ва ф арқли таш ­
хислаш талаб қилади.

Қайд қилинган дори-воситали стоматитлар, сулф анила- 
мид, барбитурат, тетрациклинларга сезгирлик юқори бўлган­
да кузатилиб, белгиси ўртасида юпқа девор билан қо план ган, 
сероз с у ю ^ и к к а  эга 1,5 см диаметрдаги эпилематоз бир ёки 
бир нечта айлана, овал доглардан иборат. Дори воситаси ис- 
теъмоли тўхтатилганидан 7-10 кун вақт ўтгач, жараён йўқо- 
лади. Бироқ, дори воситаси такрорий истеъмол қилиниш и би ­
лан тош малар айнан ўша соҳаларга, бош қа соҳага ҳам қўш им- 
ча рецидив беради. Кўпчилик беморларда бир вақтда шунга 
ўхшаш тош малар жинсий аъзолар юзида ва таш қи чиқариш  
теш иги атрофида пайдо бўлади. Ж араён ачиш иш , куйиш иш  
билан кечади.

Камдан-кам  ҳолатларда, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қа- 
ватининг қайд қилинган дори воситали жароҳатлари, яллиг­
ланиш  жароҳатлари кўриниш исиз кечади ва зўриқиш ли пу­
факлар ҳосил бўлиши билан чегараланади. Жараён пуфакчадан
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ўзининг клиник ўткир пуфакчаларининг кўзга ташланиши, эк- 
мадаги текш ирищ да аконтолитик ҳужайралар бўлмаслиги, ка­
салликнинг дори воситаси истеъмол қилиниш и оқибатида ку­
затилиши ва натижаси яхши сифатлилиги билан фарқданади. Ай­
рим ҳолатларда, жараённи куп шаклли экссудатли эритмалар- 
нинг локал жойлашгани тур идан фаркдаш қийинроқ кечади.

Тарқалган токсик аллергик стоматитлар турли-туман кли­
ник ҳолда пайдо бўлиши билан тавсифлидир. Бу пайдо бўлган 
жароҳатлар махсус бўлмаган турдай кечади, бундай жароҳат- 
ларда қандай дори воситаси сабабчилигини аникдаш  қийин, 
айни вақтда махсус турдаги тавсифда ҳам учраши мумкин; бу 
вақтда қайси дори восита истеъмол қилингани анамнездан тез­
да аникдаб олинади. Токсик-аллергик дори воситаларидан жа- 
роҳатланиш , қизил ясси темиратки, ўткир қизил югириқ, кўп 
шаклли экссудатив эритема, крапивница ва К винк ш иш и, ал­
лергик васкулит, эпидермал некролиз (Лайелле синдроми) ва 
бош қалар каби тавсиф даги белгилари билан ўхшаш бўлиши 
мумкин.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб токсик-аллер­
гик ж ароҳатланиш ининг дори воситалари келтириб чиқарган 
клиник кўриниш ли махсус бўлмаган тури жуда турли-туман 
бўлади. Катарал, гемо^агик, эрозив пуфакли, некротик, шу­
нингдек, комбинирлаш ган жароҳатлари кўриниш ида кузати­
лади. Ж араён ф ақат милк, тил, лабда ёки тарқалган тавсифли 
стоматит ҳолида жойлаш иш и мумкин.

Катарал ва катарал-геморрагик стоматитлар, ш унинг­
дек , гингивитлар , глосситлар кўпинча, дори  воситаларини 
қайси усулда қабул қилиниш идан қатъий назар, юзага кела­
ди. Тахминан, 1/3 қисм беморларда жароҳат чегараланган бўла- 
ди, лекин огиз ш иллиқ қобиқ қаватининг кўпчилик жароҳат- 
ланиш  ҳолатлари бошқа аъзо ва тўқималарнинг жароҳати би­
лан биргаликда кечади. Беморлар ач иши шдан, қичиш иш дан, 
огиз қуриш идан, овқат еганда оғриқдан, айниқса, ўткир (ач- 
чиқ) овқатларда оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида ўткир 
шиш жараёни, тилда, лунжда, танглайда, милкда қизариш  ку­
затилади. Тилда ипсимон сўрғичларнинг чуқур десквамацияси 
кўриниб, натижада тил текис ялтироқ ҳолатга келиб қолади. 
Айрим ҳолларда, бу ўзгаришлар кўринишида нуқга-нуқга қон 
қўйилиши ёки катта ҳажмдаги геморрагия кузатилиши мумкин.

Дори воситаларидан катарал ж ароҳатланиш ни, В6, В|2, С 
витаминлари етиш мовчилиги ва бир қатор эндокрин бузилиш- 
лар (диабет) дан фарқли ташхислаймиз. Катарал-геморрагик 
стоматитлар (дори воситалар аллергияси асбратига тегиш ли- 
си) нинг сабабчи ом или бартараф қилингач, (кунига 2-3 ма­
ротаба 0,005 г димедрол, дипразин ёки супрастин 0,025 гр дан
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кунига 2-3 маротаба берилади), кальций дорилари, тиосуль­
фат натри йл ар тавсия қилинса, тезда ути б кетади. Геморра­
гик компонент сифатида С ва Р витаминлари тавсия этилади. 
М аҳаллий усулда яллиғланиш га қарши даво утказилади ва тиш 
караш лари тозаланади. Таъсирловчи омил келтириб чиқармай- 
диган, ю м ш оқ таом тавсия қилинади.

Эрозив-пуфакли стоматитлар кўпинча га пир ганда, овқат 
еганда сезиларли оғриқлар билан кечади. Ш иллиқ  қобиқ қа- 
ватнинг айрим соҳаларида кучли ш иш , қизариш  (лунж, танг- 
лай, лаб, тил, милкда) шаклида ти н и қ  сую к^ик тутувчи тур­
ли катгаликлардаги пуфак ҳосил бўлиб, улар тезда ёрилади 
ва фибриноз караш қоплаган эрозия юзага келади. Айрим ҳолат- 
ларда, эрозиялар қуш илиб, катта эрозив юза ҳосил қилади. 
М илк сўрғичи шиш ҳисобига катталашади ва текканда осон 
қонайди. Ж ағ ости лимфа тугунлари айрим беморларда катта­
лашган ва оғриқли бўлади. Оғиз шиллиқ қобиқ қаватининг эро- 
зив-пуф акли жароҳатланиш и қуйидаги аллергик ҳолатлардан 
бевосита фарғутнади: пуфакча, герпетик стоматит, кўп ш акл­
ли экссудатив эритема. Дори воситаларини қабул қилгандан 
кейинги жароҳат ривож ланиш ини кузатиш -таш хислаш да му- 
ҳим аҳамиятга эга. Бундай жароҳатлардан герпетик стоматит 
эрозиясининг ёпқичсимон ш аклланиш и ва суртмада герпетик 
ҳужайраларнинг бўлиши билан фарқланади.

Бе морга ёрдам кўрсатиш учун биринчи навбатда қабул қи- 
линаётган дори воситасини тўхтатиш керак.

Оғиз бўшлиғида антисептиклар, оғриқсизлантирувчи дори 
воситалари (дикаиннинг 1%ли эритмаси, трим екаиннинг 2- 
5% ли эритмаси) билан ишлов берилади. Эҳтиётлик билан юм- 
ш оқ тиш  караш лари олинади ва эпителизацияловчи модда­
лар: А витамини, наъматак малҳами, облепиха малҳами тав­
сия қилинади. Ичишга десенсиблизация ва гистамин га қарш и 
воситалар буюрилади. Оғир ҳолатларда кортикостероид воси­
таларни (15-30 мг преднизолон, 2-3 мг дан дексаметазон, 16- 
20 мгдан урбазон кунига 10-14 кун давомида) қўллаш зарур. 
Таъсирловчи хусусиятга эга бўлмаган, ю мш оқ овқат истеъмол 
қилиш  тавсия этилади.

Яра,ш-некротик стоматит  оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қаватида кам дан-кам  ҳолатда қобиқланган ҳолатда кечади. 
Одатда, бош қа соҳа ш иллиқ  қобиқ қаватларининг, тери ва 
ички аъзолар, организм умумий ҳолати бузилиш и, тана ҳаро- 
ратининг ош иш и кўринишида кечади. К асаллик ўткир бош ла­
нади. Бемор умумий дармонсизликдан, бош  оғриғидан, оғиз- 
даги кучли оғрикдан, оғиздан ёмон ҳид келиш идан, сўлак аж- 
ралиш ининг кучайишидан ш икоят қилади. Оғиз бўш лиғининг 
барча соҳасида тезда қизариш , шиш, чегараланган кўкиш -сар-
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ғиш  рангдаги некроз ўчоғи кузатилади. Ж ағ ости лимф а ту- 
гунлари сезиларли катталаш ган, оғрик^и  бўлиб периф ерик 
қонда маълум ўзгариш сезилади.

Дори воситаларини яхши қабул қила ол масли к натижаси- 
да келиб чиққан ярали-некротик жароҳатни Венсан ярали-не- 
кротик стоматитидан, лейкоздан, оғиз ш иллиқ қобиқ қавати 
жароҳатланишидан, афанулоцитоздан фаркдаймиз. Венсан яра­
л и -н ек р о ти к  стом атитини  бактериологик текш ириш  билан 
таш хисланса, лейкоз ва агранулоцитозда, оғиз ш иллиқ қобиқ 
қаватидаги ўзгариш -  периферик қонни текш ириш дан кейин 
ан и қ  ташхисланади.

Аллергик стоматитнинг турли тавсифларини даволашда, да- 
стлаб, сабабчи дори воситаси алоқасини бартараф қилиш  за- 
рур. Д есенсибилизацияловчи ва гистаминга қарш и воситалар- 
ни, оғирроқ ҳолатларда кортикостероид воситаларни ичиш  тав- 
сия қилинади.

Организмда ўткир заҳарланиш  ҳолати кузатиладиган бўлса, 
доимий сую к^ик воситалари ичиш га, 5% ли унитиолни ку­
пи га 5 мл дан 2 маротаба мушак орасига, 30% ли натрий тио- 
сульфатни 5-10 мл дан вена ичига, стационар шароитда, ге­
модез, полиглю кин, натрий хлориднинг изотопик эритмаси 
қуйилади. Ичиш га ёки парентерал усулда кортикостероидлар 
(кунига 40-60 мг преднизолон) тавсия қилинади.

Ярали-некротик стоматит жароҳатининг маҳаллий давоси- 
га некротик тўқималарни олиб таш лаш , антисептик и шло в бе- 
р и ш , о ғр и қси зл ан ти р у вч и  ва эп и тел и зац и я  воситаларини  
қўллаш киради.

К В И Н К Е  Ш И Ш И  ЁК И  К Р А П И В Н И Ц А

А ллергик реакцияларда, ай н и қса , тез кечадиган  турида 
биологик фаол моддалар таъсирида (гистамин, гепарин, се­
ротонин) томир деворларининг ўтказувчанлик хусусияти ош и- 
ши оқибатида тўқималарда шиш лар пайдо бўлади. Ш иллиқ қо- 
биқнинг бириктирувчи тўқимали қавати ва дерма қаватидаги 
вақтинчалик ш иш  крапивница деб номланади. Бириктирувчи 
тўқима ва гиподерма ёки ш иллиқ қобиқ остки қаватининг ши- 
ш иш и Квинке шиши деб номланади. Айрим ҳолатларда крапив­
ница ёки К винк шиши ангионевротик бузил и шл ар оқибатида 
ҳам юзага келиш и тўғрисида қатор муаллифлар таъкиддашади. 
Бош қа муаллифларнинг ёзишларича, вегетатив асаб тизимининг 
кўзғалувчанлиги Квинке шиши патогенезида муҳим ўрин эгал- 
лайди.

К винке ш иш и ёки крапивницаларнинг юзага келиш ига са- 
баб, қатор овқат маҳсулотларини, дориларни организм қабул
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қила олмаслиги ёки шу воситаларга нисбатан организм сез- 
гирлигининг ортиб кетиш и, шунингдек, совуқ қотиш оқиба- 
тидир. Сурункали крапивницаларда, кўплаб эндоген омиллар 
таъсирида организм реактивлигининг ўзгариши муҳим аҳами- 
ят касб этади. Квинке ш иш и ёки крапивницалар орган измда 
аллергизация ва интоксикация келтириб чиқарувчи инфекцион 
аллергиялар, м еъда-ичак тракти касалликлари , ж игар, буй- 
рак ва бош қа ички аъзолар ф аолиятининг бузилиш и билан 
чамбарчас боғлиқцир.

Квинке шиши тез ривожланиш и ва тўқималарда чуқур орга­
ник шиш пайдо бўлиши, атроф тўқималардан қаттикдиги би ­
лан тавсифлидир. Ш иш ган соҳа тўқимаси зўриққан ва босган- 
да унда чуқурча қолади. Квинке ш иш и, одатда, битта соҳада, 
кўпинча юз соҳасида, асосан кўз атроф  и соҳаси, лаб, лунж, 
тил, ш унингдек, халқумда (нафас йўлида) кузатилади. Ш иш  
бир неча соатдан 2-3 кунгача сақланиб туради, кейинчалик 
изсиз йўқолиб, вакги-вақги  билан қайталаниб туради. Ш иш  
камдан-кам ҳолатда қичиш иш  билан кузатилиб, бемор тўқи- 
малардаги зўриқиш ни тез-тез сезиб туради. Квинке ш иш и на­
фас йўлида жойлаш ганда, асф иксия, айрим беморларда ҳаро- 
ратнинг ю қори кўтарилиш и, қалтираш  (безгак) ҳолатлари 
кўринади.

К винке ш иш и лабда ж ойлаш ганда уни м акрохейлитдан, 
( М ель-керсон-Розентал синдромида) қуйидагича фарк^аймиз. 
Бир вақтда, тилда скротал ўзгариш белгилари, юз нервининг 
неврити кузатилиб, лабнинг ш иш и сурункали кечади, тезда 
Квинке шиши сингари ўткир шиш ҳолида юзага чиқмайди. Лаб­
нинг сарамас яллиғланиш и ҳолати ўзининг қизариш и, тилда 
оловли ан и қ  чегаралар бўлиши сингари белгилари билан К вин­
ке ш иш идан фарқзанади. Квинке шишидаги белгилар қайта- 
ланиш и, ўткир кечиш и, тез ўтиш и билан м икроглоссиядан 
фарқданиб туради.

К рапивница оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида камдан- 
кам ҳолатда кузатилиб, бу ҳолатларда, терида ҳам қичимали 
ўзига хос тош малар кўринади. Тош малар кўплаб кузатилиб, 1- 
2 соатгача сакуганиб туради. Оғиз ш иллиқ қаватидаги тош м а­
лар кулча ҳолида ан и қ  чегарали кўриниш да, лаб ва лунжда 
ҳам пайдо бўлади.

Даволаш  учун биринчи навбатда аллерген бартараф этила- 
ди, иложи бўлса десенсибилизация воситалари қўлланилади. 
Агар аҳвол оғир кечиши кузатилса, тери остига 0,1 %ли 1 мл 
адреналин эритмаси юборилади.
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ТИШ ПРОТЕЗЛАРИДА ҚЎЛЛАНАДИГАН 
ХОМАШЁЛАР ҚЎЗҒАТАДИГАН АЛЛЕРГИК 

ЎЗГАРИШЛАР

ГАЛВАН 0 3

Этиологияси ва патогенези. Тиш протезларида қўлланила- 
диган хомаш ёларнинг оғиз бўшлиғи тўқималарига ва бутун бир 
организмга таъсирини ўрганиш  ортопедик стоматологиянинг 
ҳозирги кундаги долзарб муаммоларидандир.

Ҳозирда ортопедик стоматологияда; таркибида темир, хром, 
никель, титан, марганец, крем ний, молибден, кобальт, пал­
ладий, рух, кумуш, олтин каби элементлар кирувчи кобальт- 
хром, кумуш-палладий қотишмаси, асосини олтин ташкил қи- 
лувчи метал, платина ва шунга ўхшаш зангламас металлардан 
кенг фойдаланилмоқда. Тиш протезларини бириктириш  қисми 
учун кумуш, мис, марганец, магний, кадмий каби элментлар- 
дан таркиб топган припайлар қўлланилади. Ш ундай қилиб турли 
металл қотишмаларидан таш кил топадиган тиш протезларини 
тайёрлаш учун 20 га яқин металлар ишлатилади.

Тиш протезлари оғиз бўшлиғига киритилгандан кейин элек­
тромеханик жараёнга (коррозияга) учраши мумкин. Бизга маъ- 
лумки ҳар бир металл электролит эритмасига туш ганда ўзига 
хос потенциал ҳосил қилади. Ҳ осил бўлган потенциал меъё- 
рий водород электроди нолга тенг бўлган ҳолатга нисбатан 
аникданади. Электрон потенциалининг ортиб бориш и кетма- 
кетлигида ж ойлаш ган металлар қатор кучланиш ларни юзага 
келтиради. Агар оғиз бўшлиғида турли потенциалли металлар 
ж ойлаш тирилса, уларнинг реакцияси юзага келиб, галваник 
элементлар пайдо бўлади. Ю қори манфий потенциалли метал­
лар галваник элементларни эритади ва ўз вақтида ўзи ҳам еми- 
рилади, коррозиялана бошлайди.

Гальваник элемент асосида оксидланиш  - қайтарилиш  ре­
акцияси ётади. М анфий электрон потенциалли металлар ок- 
сидланади ва ионларини эритмага ажратиб беради. Ионларни 
суюқпикка бериш  қобилияти турли металларда бир-хилда кеч- 
майди. М асалан, те мир мисга нисбатан кучли оксидланса, мар­
ганец хромга нибатан, никел қўгошинга нисбатан ва бош қа- 
лар. М еталл қанчалик юқори даражада рксидланса ва ионини 
сую қликка берса, шундай юқори даражадаги манфий потен- 
циални ўзига мужассамлаштиради ва кимёвий жиҳатидан фаол 
металл саналади.

Бир хил таркибли металлар ҳам ўзаро электрокимёвий ре-
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акцияга кириш и мумкин; бу жараёнга сабаб зангламас металл- 
нинг таркиби, турлича ва структуравий ҳолати бир хил бўлмас- 
лигидир.

Оғиз бўшлиғидаги галваник элементнинг фаоллигини, яъни 
электродларнинг (тиш  протези) эрувчанлигини, электролит- 
нинг (сўлакнинг) кимёвий фаоллиги ва галваник элементнинг 
ўртасида пайдо бўлган ток кучи билан аниқлаш  ҳамда баҳо- 
лаш  мумкин.

Оғиздаги сўлак мураккаб биокимёвий таркибли электролит 
саналади. Сўлакнинг таркиб и га: 98% сув, 1-2 % минераллар,
133,9 мг% азот сакдовчи органик модда, оқсил бўлмаган озуқа 
эркин аминокислоталар (сут, ачиган узум, уксус, лим он, олма, 
шавел уксус кислоталари), 14-75 мг% мочевина, 2,5 мг% мо- 
чевинали кислота, 0,98 мг% тирозин; 0,86 мг % триптофан, 
В гуруҳ витаминлар, биотин, аскорбинли кислота, фермент- 
лардан: диактоза, питалин, оксилаза, пероксидаза, каталаза, 
лактатдегидрогеназа, кислотал и ва иш қорли ф осфатоза, про- 
теиназалар ва бош қалар киради.

Сўлакда ноорганик моддалардан хлор, бром, йод, фтор ка- 
б иларнинг анионлари учрайди. Ф осф ат ва ф тор анионлари 
электроким ёвий потенциални катталаш тиради, хлор аниони 
— деполяризатор бўлиб, ион зарядларини ташувчи, яъни, анод 
ва катод ж араёнини тезлаштирувчи омил бўлиб хизмат қила- 
ди. Ш унингдек сўлак таркибида тем ир, мис, кумуш, марга­
нец, алю м иний каби м икроэлем ентлар  ва кальций , калий, 
натрий, магний, фосфор каби макроэлементлар учрайди.

М икроэлементларнинг биотик миқдори асосан ферментлар 
(ви там и н л ар , гарм онлар) тар к и б и га  ки р и б , орган и зм д аги  
қатор биокимёвий реакцияларни ф аоллаш тириш  учун зарур- 
дир. Ш унингдек, кобальт витамин В12 таркибига кириб, ок- 
сидаза ва оргиназани фаоллаштиради. М ис оксидаза ва гемо- 
сидериннинг асосий қисм ини таш кил  қилиб, лейкоцитлар, 
гемоглабин, аскарбиноксидаза ва С витаминини оксидлаш  жа- 
раёнида иш тирок этади. Темир эса гемоглабин, оксидаза, ка­
тал азал ар таркибига киради.

Сўлак буфер ва нейтралловчи аралаш маларни ўзида сақ- 
лайди. Сўлакнинг буфер ҳажми кислота ва иш қорни  нейт- 
раллайди ҳамда ҳим оя м ехан и зм и н и  ўзида м уж ассам лаш ­
ти р ад и . С ў л ак н и н г  буф ер ар ал аш м аси н и  б и к ар б о н атл ар , 
ф осф ат, тизим  ва сўлакдаги оқсил  (умум ий оқсил  0,18% ) 
асосида аниқланади . С ўлакн и н г буф ер ҳажми сабзавотлар  
ва оқсиллар  еганда катталаш иб, тиш лар  йўқотилганда, уг- 
леводга бой  маҳсулотлар еганда кичиклаш ади , ш унингдек , 
сўлакдаги (рН -м уҳит) водород ионлари  кон ц ен трац и яси га  
б оғл и қ  бўлади. Бу кўрсаткичлар сўлакда 5,0 дан  8,0 гача
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бўлган м иқдорда тасди к^ан ади . М еъёрда ўртача сўлакдаги 
рН -м уҳит 6,9 га тенг.

Сўлакдаги рН -муҳитнинг кислотали томонга силжиш и па- 
р о д о н тн и н г  л о кал ш акл и д а, м и л к -ч ў н та к  ш акл и д а, огиз 
бўшлиғи ш иллиқ қаватида яллиғланиш  ўчоғи бўлганда ва меъ- 
да-ичак тракти касаллигида кузатилади.

Ш ундай қилиб, сўлак оғиз бўшлиғи ва металл протез ора- 
сидаги электроким ёвий жараённи юзага келтирувчи электро­
лит саналади. Электрокимёвий реакция маҳсулотлари; галва­
ник ток ва токсик касалликларнинг (галваноз, токсик стома­
тит) сабабчи омили саналган мис, кадмий, хром, қўрғош ин 
каби микроэлементлардир.

Тиш  протезлари хомашёси таъсирида келиб чиқадиган оғиз 
бўшлиғи аъзоларининг касалликлари кейинги йилларда орто­
педик стоматология клиникасида муҳим муаммоларни туғдир- 
моқда, таш хислаш да ва янги терм инларни иш латиш да дол- 
зарблик касб этмоқда. Кейинги йилларда “кўтаролмаслик” таш- 
хиси кенг тарқалди. Бу шубхасиз акрилли пластмассалардан, 
зангламас металлардан; кумуш, олтин, палладий асосли хром- 
кобальт қотиш м алардан кенг ф ойдаланиш нинг натиж асида 
оғиз бўшлиғида “кўтаролмаслик” тащ хисини келтириб чиқа- 
рувчи этиологи к омилнинг асосланиш и билан боғлиқ.

Бу этиологик омилларнинг кенг ва турли туманлигининг му- 
раккаблиги яна шундаки, касалликнинг турлича генезда (аллер­
гик, токсико-кимёвий, механик кўринишларда) юзага келиши- 
дир. Бундай касалликлар асосида албатга турлича патологик жа- 
раёнлар ётади ва бу турлича даволаш - профилактикани талаб 
қилади. Ш унинг учун “кутаролмаслик” ташхисининг этиология- 
сида ҳам патогенезида ҳам термин тўла ўз аксини топмаган.

Қатор адабиётларда оғиз бўшлиғидаги касалликларнинг тур­
ли  металлар чақирганда юзага келадиган патологик жараён- 
лари “галванизм” ёки “галваноз” номланиш ига дуч келамиз. 
Бироқ галванизм қатор субъектив белгиларсиз (ток кузатил- 
маса) кузатилса, ушбу терм инимиз нотўғри ҳисобланади.

Агар металл и протезлар орасида ток пайдо бўлиши билан 
кечадиган галванизм кузатилса ва у оғиз бўшлиғида ноқулай 
субъектив сезгиларни: металл таъми, кислотали таъм сезиш , 
шўр сезиш , тил куйиш и, сўлак ажралиш идаги ўзгариш, шу­
нингдек, беморнинг умумий ҳолатидаги салбий ўзгариш — бош 
оғриш и, ҳолсизлик, ноқулайлик, сим птом оком плексни гал­
ваноз деб талқин қилса бўлади.

Ш ундай қилиб, галванизм галванозга олиб келувчи сабаб- 
дир. Ш уни таъкидлаш  ж оизки , қатор патологик симптомо- 
комплексларнинг ўхшашлигида бошқа механизмлар (аллергенлар, 
токсинлар, жароҳатлар ва бошқа) яширинган бўлиши мумкин.
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Клиник кўриниши. Галваноз — металл протезларнинг ўзаро 

электрокимёвий реакциялари ж араёнида юзага келган галва­
ник токларнинг оғиз бўшлиғига таъсири натижасида юзага ке­
ладиган касалликдир. Бу касаллик учун қуйидаги патологик 
симптомокомплекслар тавсифли: оғиз бўшлиғида металл таъ- 
м ининг чиқиш и, кислотали таъм сезиш , таъмлардан кўнгил 
айниш и, тилнинг куйиш иш и, сўлак ажралиш идаги ўзгариш- 
лар ёки оғиз қуриши. Неврологик статусдаги ўзгаришлар \ам  
(қўзғалувчанЖ к, бош оғриш и, концероф обия ва умумий ҳол- 
сизлик) кузатилади.

Бемордаги субъектив белгилар: зангламас металлдан про­
тез қўйгандан 1-2 ой ўтгач ёки қўшимча ортопедик даволаш - 
дан; олтин қотиш мали кўприксимон протез ёки хром кобальт 
қотишмасидан бюгель протез қўйганда юзага чиқади.

Бемор учун асосий  шикоят — оғизда металл ва кислота 
таъм ини сезиш дир. Кислотали овқат еганда бу ноқулай се­
зиш  реакцияси  доим ий кучайиб боради. Таъм сезиш  ўзгари- 
ш ини бемор шўр еганда худди аччиқ таъмни сезиш идек ҳис 
қилганда кузатилади. М аълумки ҳар қандай маҳсулотнинг таъ­
ми унинг кимёвий таркибига боғлиқ. Кислотали таъмни се- 
зиш да Н ионлари концентрациясининг аҳамияти бизга м аъ­
лум. Ҳ ужайра ичига органик кислоталар минералларга н и с­
батан осон ўтади. Д .И .М енделеевнинг даврий жадвалидаги би- 
ринчидан учи нч и гача ва беш инчидан еттинчигача гуруҳ эле­
ментлар аччиқ таъм ини, учинчидан беш инчигача гуруҳ эл е­
ментлар ш ирин таъмини, шўрни эркин ионлар, иш қорий таъ­
мни ОН ионлари иш тирок этиш и натижасида юзага келади. 
Агар ш ирин , ач ч и қ  таъм ни сездирувчи катионлар таъсири 
бир вақтда кузатилса, оғиз шўр таъм сезади ёки умуман таъм 
сезмайди.

Элементлар даврий жадвалидаги тизим нинг таъм сезиш ни 
аникдашдаги аҳамиятини сўлакнинг таркибидаги микроэлемент­
лар ҳам тасдикдайди. Гальванозли киш илар сўлагидаги спект- 
рал анализлар натиж алари кўрсатиш ича, мис, хром, м арга­
нец  каби элементлар миқдори ош иб борар экан. Тилдаги куй- 
иш иш , айниқса, тил учида ёки ён деворидаги бу сезгилар тил­
нинг кучли рефлексоген соҳа эканлигидан далолат беради.

Оғизда пайдо бўладиган гальваник токлар (50 мВгача) тил­
нинг рецептор аппарати охирларини қитик^айди, натижада 
қўзғалишлар юзага келади. Бемор яна доимий оғиз қуришидан 
ш икоят қилади, бу эса уни доимо оғзини чайиш га ва ҳўллаш- 
га мажбур қилади. Гальванозда юзага келадиган оғиз қуриши 
ҳолати марказий ва вегетатив асаб тизим ининг фаолиятидаги 
бузил иш натижасидир.

Оғиз бўшлиғи аъзолари те кширил ганда, тил ни инобатга ол-
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маганда, ш иллиқ қаватда ҳар доим ҳам ўзгаришлар учрайвер- 
майди. Тилнинг ён юзаси ва учи қизаради, тил қисман шишган 
бўлади. Оғизда турли металл қотишмаларидан тайёрланган сунъий 
қоплама тишлар, штифтлар, иротезлар аникданади. Коронкалар- 
нинг уланган қисмида оксидланган қават кўзга ташланади.

Галваноз кўриниш идаги ш икоят билан мурожаат қилган- 
ларга дастлаб турли металлар орасидаги электрокимёвий жа- 
раёнда юзага келаётган электроток тавсифи аниқланади. К ли­
ник текш ириш  усуллари қаторида махсус текш ириш  усулла- 
ри , металл тиш  протезлари  орасидаги  ток  кучини ўлчаш , 
сўлакдаги pH - муҳитни аниқдаш , электроким ёвий жараён- 
нинг ўткирлиги кўрсаткичи сифатида сўлакдаги м икроэлем ен­
тларнинг миқдорий ва сифатий ҳолатини аникдаш  муҳим аҳа- 
миятга эга.

Оғиз бўшлиғидаги турлича параметрдаги галваник элемент­
ларни ўлчаш учун қуйидаги асбоб-ускуналар: лаборатория учун 
pH - метр-м илливольт метр - pH - 340, микроамперметр М- 
24, П П -63  типидаги  потенциом етр, У П И П  - 601 лар  кенг 
қўлланилади.

Соғлом кишида олтинли кўприксимон протез таққанда юза­
га келадиган м икроток 1-3 мкА (50 мВ гача) га тенг бўлса 
меъёрий кўрсаткич деб санаймиз. Галванозда ток кучи катта- 
лаш ади. Электроток кучи ва клиник кўриниш и ўртасида тўғ- 
ридан-тўғри боғланиш кузатилмайди. Аксинча, спектрал ана­
лиз натижаларининг кўрсатиш ича, сўлакдаги темир, мис, мар­
ганец, хром, никел каби микроэлементлар сифатий ва миқ- 
дорий таркибининг клиник кўриниш идаги тўғридан-тўғри бо- 
ғлиқлик бўлиши кузатилади. Галванозда pH  муҳит қисман кис­
лотали томонга (pH 6,5-6,0) силжийди. Галванозда тери сина- 
маси никель, хром, кобальт учун м анф ий. Қондаги клиник 
кўрсаткичлар ўзгаришсиз.

МЕТАЛЛ И ТИШ ПРОТЕЗЛАР ҚЎЛЛАН ИЛ ГАНДА 
КУЗАТИЛАДИГАН ТОКСИК СТОМАТИТ

Этиологияси ва патогенези. Токсик стоматит -  огиз бўшли- 
гидаги металли протезларнинг ўзаро электроким ёвий жараё- 
ни натижасида “оғир” м еталларнинг сўлак таркибига туш и- 
шидир.

Кимё курсидан бизга маълумки “огир” металлар — бу юқори 
атом м а с с а ж  металлардир. М еталларнинг атом массаси ош и- 
ши билан уларнинг организмдаги микдори кам айиб боради 
ва аксинча, токсиклик даражаси ошади. “О гир” металларнинг 
ю қори токси кли к  дараж аси уларнинг электрм анф ийлигини  
тавсифлайди. Огиз бўшлиғида металларнинг токсик таъсири
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юзага келиш и учун авваламбор уларнинг ш иллиқ қобиқ қават 
ҳуж айралари билан  бевосита алоқада бўлиш и кап и л ярл ар - 
га тегиш и  натиж асида деворлар  ўтказувчанлигининг бузи- 
л иш ига олиб келади. К апиляр  қон  том и рл ари н и н г ўтказув- 
чанлигига ва кей и н ч ал и к  цитоплазм а ичига кири ш и га с а ­
баб бўлади.

Электрокимёвий реакция натижасида металл протезлардан 
сўриладиган металлар турли органик молекулаларга ва қис- 
ман ферментларга таъсир қилади. Бу ҳолатда оқсил-ф ерм ент 
ф аол ф аолиятидаги тўхталиш (SH сульфгидрил, СО О Н  кар­
б окси л , N H 2 аминогуруҳ) ю зага келади. Ф ерм ен тларн и н г 
сульфгидриль гуруҳини тўхтатувчи металларга симоб, қўрғо- 
ш ин, кадмий, м иш як киради. Қатор металлар (симоб, кад­
м ий, м ис, никель, хром) ф ерм ен тларн и н г ф аол и яти н и  гу- 
рухлашда (SH , N H 2, СО О Н ) фаол қатнаш иб, биологик таъ­
сирини танлаш да а т п у ю в ч и  роли ни бажаради; бунда метал­
лар стимулловчи ёки сусайтирувчи таъсир қилади. SH , N H 2, 
С О О Н  гуруҳ тутувчилар муҳим биоким ёвий  ўзгариш ларда, 
нерв им пульсининг ўтказилиш идга, тўқима нафас олиш ида, 
қужайра м ем бранасининг ўтказувчанлигидга, муш аклар қис- 
қариш ида иш тирок этади.

Клиник кўриниши. Металл протезлардан келиб чиқадиган 
токсик стоматитларда тил куйиш иш и, кислота таъмини се ­
зиш , гепетсаливация, парестизияли кўриниш лар, умумий асаб 
бузил ишлари, меъда-ичак тракти жароҳатл а ниш и каби субъек­
тив симптомлар кузатилади. Тилдаги куйиш иш  симптомининг 
даражаси оғиздаги металли протезнинг миқцорига ва тақил- 
ган муддатига боғлиқ. Қатор беморларда куйиш иш  жуда куч­
ли, оғриқли кечади, бош қаларда унчалик кучли белгилар ку­
затилмайди. Куйиш иш  доимо овқат ейиш га боғлиқ бўлмасли- 
ги, бош  оғриғи билан, уйқуни бузилиши ва таъсирланувчан- 
лик билан ҳам кечиши мумкин.

О лтиннинг 900-пробасидан кўприксимон протез қўйилган 
беморларга 1-7 кундан кейин сўлакнинг кўп ажралиш и, сўлак 
суюкуташуви (питиализим -ёпиш қоқликнинг пасайиш и) куза­
тилади. Сўлакнинг кўп ажралиш и металл протезга нисбатан 
организмнинг ўзига хос ҳимоя ҳусусиятидир. Айрим ҳолатлар- 
да сўлак қую к^аш ади, кўпиксимон бўлади ва натижада оғиз 
қурийди. Бу симптом металлар сўлак безини инервация қи- 
лувчи парасим патик толаларга тўғридан-тўғри таъсир қили- 
ш ини кўрсатади.

Кислотали таъм сезиш  беморнинг доимий ш икояти бўлиб 
шўр нарса еганда сезги кучаяди. Бу симптом оғиздаги турли 
металл протезлардан  электроки м ёви й  реакц и я  натиж асида 
ҳосил бўлган водород ионлари билан боғлиқ. Бу ҳолатларда
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сўлакдаги pH муҳитнинг кислотали томонга силжиш и ва кор­
розия ҳосиласининг миқдорий таркиби - микроэлементлар: те­
м ир, мис, хром , м арганец , никел ўртасида тўғридан-тўғри 
боғликдик аник^анади. Аралаш сўлакдаги буфер ҳажм - ҳимоя 
механизмида ҳам ўзгариш кузатилади, сўлакдаги оқсил м ик­
дори ошади.

Токсик стоматитларда парестезия аломатлари кузатилади. 
Парезтезия кўп ҳолларда асаб тизими касал беморларда: эмо- 
ционал кучсизликда, таъсирчанликда, концерофабияда яққол 
намоён бўлади.

Оғиз бўш лиғини кўрганимизда тил учидаги ипсимон сўр- 
ғичларнинг атроф ияланиш и натижасида қизил нуқталар кўзга 
таш ланади. Бош қа ҳолатларда лабнинг қизариш и, оғиз шил- 
л и қ  қобиқ қавати, тил, лабнинг кучсиз ш иш иш и сезилади. Зан­
гламас металл протезларнинг улама қисмида оксидланиш  қат- 
лам и, теш икчалар ва ноте кисл икл ар кузатилади, 900-пробали 
коронка ва кўприксимон протезларнинг, хром-кобальтли би- 
югел протезларнинг ранги ўзгаради.

М еталли протезларга токсик  реакция сезилган беморлар 
сўл аги н и н г м инерал  тар ки б и д а  м еъёрий  кўрсаткичлардан  
ф арқли  ўзгариш лар  кузатилади . (1-ж адвал).

Зангламас металли протездан токсик стоматит ҳолати ку­
затилса, сўлакдаги тем ир 7,6 марта, никель 2,2 марта, мис
4,9 марта, кумуш 4,4 марта, хром 1,4 марта ошади. Сўлакдаги 
ким ёвий элем ентлар м икдорининг ош иш и (м икроприм еси), 
кобальт-хром қотиш масининг (КХС) юқори аҳамиятли элек­
трокимёвий потенциал и билан боғлиқ, унда сўлакдаги pH  му­
хи м кислотали томонга силжийди, оқсил миқцори ошади (1,6- 
1,7 мг/мл). Агар олтин ва КХС галваноиккилик ҳосил қилинса 
ионлар сўрилиши тез кечади ва сўлакда юқори кислотали ҳолат 
пайдо бўлади.

1-жадвал
Зангламас металлардан тайёрланган протез таққанлар сўлагининг 

микроэлементлар тутиши (100 см2/мкг)

Клиник шакли Микроэлементлар
he INi Мл Pb Сг Sh

Меъёрда 11-20 1,5 0,9-2,0 <1,0 <1,0 <1,0
I оксик реакцияда 76,7 3,37 1,43 5,46 3,35 12,8
Клиник шакли Микроэлементлар

Си Ag |A1 Ti Аи
Меъёрда 0,9-2,0 3,4-4,(| 100 0 <1,0
1 оксик реакцияда 9.9 17.4 1 130 1,37 2,0
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Ҳар бир металл иони учун энг юқори — критик каттал и к- 
даги концентрация маълум, ундан юқори кўрсаткичлар орга­
низмга токсик таъсир чақиради. Амалда ҳар бир металл иони 
учун бу критик концентрацияни спектр анализ усулида аниқ- 
лаш мумкин. Масалан: критик концентрация мис учун - >1*10" 
’% (масса ҳисобидан ф оиз), кадмий учун - >1*10"5%, қўрғо- 
шин учун - >1*10 5% ва бошқалар.

Агар сўлакдаги мис миқдори (- >1*10*3%) кўпайса, токсик 
реакц и я  кузатилиш и хавф и ю зага келади , тил  куйиш ади , 
кўнгил айнийди, огизда металл ва кислотанинг таъми пайдо 
бўлади. Диспептик аломатлар ҳам кузатилиши эҳтимолдан ҳоли 
эмас.

Огиз бўшлиғи текширилганда олтин коронка ва протезларда 
нуқта-нуқтали, қорамтир-жигарранг доғлар пайдо бўлади. Бу 
карашлар пахта ва тиш  порошогида осон тозаланади. Айни ўзга- 
риш кузатилганда спектр анализ маълумоти бўйича сўлакда: 
мис 1*10"5%-1*10 3%, олтин 1*10 6%, кумуш 1.3*10'5% микдор- 
да ош иш и кўринади.

Кам микдордаги хром таъсирида ҳам токсик стоматит ку­
затилиш и мумкин; милк қонайди ва ҳидланади, сўлак оқиш и 
сези лад и , п ай п асл аган д а  л и м ф а  тугунлар каттал а ш ад и ва 
оғриқли бўлади.

М еталли протезлардан сўрилаётган микроэлементлар оғиз 
бўшлиғи рекцептор майдонига кимёвий таъсир қилади. Эксп- 
риментал текш ириш да мис, рух, кобольтнинг биотик микдо- 
ридаги хлорли тузлари қўзғалувчанликни кучайтиради ва пе­
риф ерик асаб толаларини қисқартиради. М иснинг 1*106%ли 
концентрациясида қўзғалувчанлик пасаяди, муш ак қисқари- 
ши кучсизланади. Қатор микроэлементларнинг (марганец, рух, 
кобальт) таъсири остида асаб толалари ва марказий нейрон- 
ларнинг ҳужайра мембранасидаги ионлар ўтказувчанлиги ўзга- 
ради. Ш унингдек, микроэлементлар ҳужайрадаги модда алма- 
шинушуви ж араёнини ўзгартиради.

М и к р о эл ем е н т  ва м и к р о т о к л а р н и н г  та ъ си р и д а н  оғи з 
бўш лиғи ш иллиқ қаватига жавоб реакцияси сифатида тилда 
оғриқпар кузатилади.

Соғлом одамда оғриқли сезги нин г энг юқори даражаси тил­
нинг учи соҳасида ва унинг олдинги ундан бир қисмида кузатилиб, 
шу тартибда оғриқ сезгисининг юқори нуқгаси 25,1+0,18 г/мм2 ва 
27,3+,015 г/м м 2, энг паст даражаси тил илдизида ўрта чизиқ 
бўйлаб - 55,4+0,31 г/м м 2, ён деворларида 42,6+0,18 г/м м 2 га 
тенг.

М еталли тиш протезлари меъда сокидаги пепсиноген мод- 
дасига ингибирловчи таъсир қилади. Меъда ичак тракти ка­
саллигида, токсик стоматитда меъда соки ва қонда марганец,
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мис, қурғош ин, никел, сийдикда эса тем ир, мис иш онарли 
тарзда кўпаяди.

М еталли протезларда токсик стоматит кузатил ганда қон- 
даги лейкоцитларда (лейкоцтоз), эритоцитларда (эритропения) 
ўзгариш пайдо бўлиб, эритроцитларнинг чўкиш тезлиги ош а­
ди. Сўлакнинг биокимёвий кўрсаткичларида ҳам ўткир ўзга- 
риш лар кўринади.

Сўлак ферментларга жуда бой. Бизга маълумки, ҳозирги вақ- 
тгача сўлак таркибидан 50 дан ортиқ  ферментлар топилган, 
улар оксиредуктоз, трансферов, гидролаз, лиаз, изомераз син- 
фларига тегишлидир.

Ҳ ар бир ф ерм ентнинг таъсири ўзига хос ва ан и қ  бўлиб 
оғизда электролит таъсири бўлмасдан pH  муҳитнинг ўзгари- 
ши ҳам уларнинг фаоллиги га кучли таъсир қилади.

М еталли протезлардан келиб чиқадиган токсик стоматит- 
ли беморда трансаминаза, активация, фосф атозаларнинг ин- 
гибирлашуви кўриинади.

Ш ундай қилиб, оғиз бўшлиғидаги металли протезлар ток­
сик стоматитда оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва аралаш сўлак- 
даги ф ерментлар фаоллиги га таъсир қилади. Зангламас метал­
лар энг кўп натижа кўрсатиб, транса ми наз ва лактатдегироге- 
наз ф ерментларини камайтиради. Олтин ва металл комбина- 
цияли протезларда ҳам иккала трансаминаза ферментлар ту- 
шади, бироқ кислотали фосфатоза фаоллиги ошади. Ф ермент­
лар фаол л и гига нисбатан кам таъсир ўтказадиган протезлар - 
бу олтин ва кумуш - палладийли протезлардир.

“Металли протезлардан токсик стоматит” таш хиси-клиник 
кўриниш га, сўлак минерал таркибининг ўзгариш ига, сўлак- 
нинг биоким ёвий кўрсаткичларига ва қондаги ўзгариш кўри- 
ниш ларига асосан қўйилган деб айтиш га ҳар томонлама асос- 
лар етарли.

АКРИЛЛИ ПРОТЕЗЛАР ҚЎЛЛАНИЛГАНДА КЕЛИБ 
ЧИҚАДИГАН ТОКСИК СТОМАТИТ

Этиологияси ва патогенези. Акрилл протезларнинг токсик 
реакцияси , саполомер ва акрилл пластмассаларнинг ф изик- 
кимёвий таркиби, тузилиш и, механик аралашмалари ҳамда д е­
струкция жараёнларига қараб аникданади. Ш унинг учун ҳам 
инсоният организмига юқори даражада хавф туғдиради.

Акрилл пластмасса ўз таркибига мономер полимер ва унга 
ўзига хос аралашма тавсиф ини берувчи турли майда молеку- 
лали қўш имчаларни сақтайди. Буларга; пластификатлар - пла­
стмасса иссиққа кирганда эгилувчанлик ва полимернинг қат- 
тикдигини оширувчи; стабилизаторлар - турли таш қи ф изик-
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кимёвий омиллар таъсиридан полимер эскириш ининг олди- 
ни олиш  учун; тўлдиргичлар — аралаш мани ф изик-ким ёвий  
таркибига таъсир қилиб, иротезни безаш  учун ва ниҳоят бўёқ- 
лар киради.

Но мл ар и келтирилган бу кимёвий моддаларнинг барчаси 
ал оҳида - ал оҳида ва биргаликда \ам  токсик таъсир кўрсатиши 
мумкин. Акрилл пластмассаларнинг энг токсик таркиби — мо- 
номердир. П олимеризация ж араёнида иш режим и бузилиш и 
қолдиқ мономерни ош ириб юборади.

М ономерлар бластомогенез сабабчиси бўлиб хизмат қила- 
ди. Ҳайвонларда ўтказилган таж рибанинг кўрсатишича, эток- 
рил, ф торакс, акрониллар ёки инплантантланган пластинка 
тери остига ўсма (саркома) нинг турли кўриниш ларини ча- 
қирар экан.

Қолдиқ мономер полимернинг ф изик-механик ҳолатини па- 
сайтиради. Олиб қўйиладиган протезларга ишлатилганда про­
тез юзига чиқиб қолади ва протезнинг ф изик-ким ёвий ҳола- 
тини  ёмонлаштиради.

Пластмасса, пластмасса-металл, таркибидаги полимер ком- 
позицияга биологик муҳит (сўлак, микроблар, рН -сўлак, ҳаро- 
рат) ч ай н ов  б о си м и , о к к л ю зи яд аги  м ун осаб атл ар  таъ си р  
қилиб, структуравий ҳамда деструкцияли ўзгариш ларнинг миг- 
рацияланиш и, қолдиқ мономер пластификатор ва бўёкдарнинг 
“ намланиш и” ни келтириб чиқаради.

А крилл протез чайнов ж араёнида турлича деф орм аци я 
ҳолатларига учрайди ва бу жараён уни таш кил қилаётган мод­
даларнинг струкгурасидаги бузил и ш ига олиб келади. Бу ўз нав- 
батига ми грация га учраган мономерлар миқдорининг кўпайи- 
ш ига сабаб бўлади.

Қолдиқ мономерлар цитотоксик таъсир кўрсатувчи плаз- 
мага қарш и захар ҳолатга айланади. Плазмага қарши заҳар таъ­
сирида мономерлар фермент оқсилидаги SH- сулфигидрил гу­
ру ҳн и бузади ва цитотоксик таъсир қилади. Қатор муаллиф­
лар тиш  пулпаси некроз чақириш ини исботлашган.

Килиник кечиши. Қатор клиника-экспериментал тажриба- 
лар акрилаклардан уткир ва сурункали заҳарланиш  мумкин- 
лигини кўрсатади. Уткир заҳарланиш , асосан, м ономернинг 
юқори концентрацияси нафас йўли ёки тери қоплами орқали 
организмга туш ганда кузатилади. Бундай ҳолатлар тиш техник- 
лари орасига техника хавфсизлиги қоидаларига амал қилин- 
маганда кузатилади.

Акрилли протезларда токсик реакция ҳолати, қачонки по­
л и м ер и зац и я  тарти би  бузилиб , протезга м оном ер  кўп роқ  
қўшилса юз беради. Бундай вақтда жуда тез ва ўткир интокси­
кация ҳолати келиб чиқади. Протез ечиб қўйилса, бу белги-
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лар камаяди ёки йўқолиб кетади. Бемор оғиз қуриш идан ёки 
гиперсаливациядан, уткир асаб бузил ишлари; бош оғриғи, уйқу 
бузилиш и, меъда-ичак тракт ида ги диспептик бузилиш лардан 
ш икоят қилади.

О ғиз бўш лиғини текш ирганимизда олиб қўйиладиган про­
тез ўрнидаги ш иллиқ  қаватда қизариш , ш иш , ш иллиқ қават 
қуриши кузатилади.

Тил қизарган ва қуруқ, тил сўрғичлари текисланган ва ат- 
роф ияланган бўлади. Токсин парсимпатик нервни ва сўлак бе- 
зининг фаолиятини бузади, оқибатда гистамин ва серотанин, 
калий, оқсил алмаш инуви ўзгариб, гипосаливация ривож ла- 
нади. Гиперсаливацияда бу ўзгариш лар кўринмайди.

Акрилат таъсирида тезда юзага чиқадиган биокимёвий ўзга- 
ришлар; ферментлар фаоллиги ош иш и - церулоплазмин, қон 
зардобидаги ацетилхолинэстеразалар , умумий ва тикланган  
глю танин кўпайиш и, ш унингдек, аралаш  сўлакда иш қорий 
ф осфатоза, лактатдегидрогеназа, трансаминаза фаоллиги ош а­
ди. Ферментлардаги ф аолликнинг ош иш и организмдаги оксид- 
ланиш -қайталаниш  ж араёнининг компенсатор тезлаш ганидан 
далолат беради.

Қ онда эри троц и тл ар , ли м ф оц и тл ар  м иқдори кам аяди  ва 
к ей и н ч ал и к  л е к о п е н и я , эри троц и тларн и н г чўкиш  тезлиги  
ош ади.

М ономер кучли токсик модда саналиб, уни оғизга алоқа- 
си бўлиш и билан икки соат вақт ўтгач, қонда лейкоцитоз, 
эритроцитлар миқцори камайиш и, эритротоцитлар чўкиш тез­
лиги ош иш и сезилади. К линик жиҳатдан анемия, протез ос- 
тидаги ш иллиқ қаватнинг кўйиш иш и, умумий ҳолсизлик, чар- 
чаш, уйқу босиш и каби белгилар кўринади.

Ш ундай қилиб металли ва пластмассали (акрилли) про­
тезларда юзага келадиган токси к-ки м ёви й  стом атитларнинг 
клиник кечиш ини таэушл қилар эканм из, қатор умумий сим- 
птомларни: протез таққандан  кейин тезда турли хил сим п- 
томларнинг юзага келиш и, асабий статус ва меъда-ичак трак- 
тидаги бузилиш лар кузатилиш и таш хис қўйиш  учун муҳим 
аҳамият касб этади.

ПРОТЕЗЛИ СТОМАТИТЛАР ПРОФИЛАКТИКАСИ ВА 
ДАВОЛАШ ЙЎЛЛАРИ

Протезли стоматитлар (ПС) протезлар қўлланилган вақтда 
келиб чиқадиган О Б Ш Қ  ва тилдаги яллиғланишлардир. ПС тер- 
мини протез майдони ва протезнинг ўзаро реакцияси тарки- 
бин ан и қ ак с  эттиради( Е.Н. Гаврилов). ПСлар билан ички аъзо- 
ларда, айниқса, хазм тизими хасталиклари бўлган кекса ёшли
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одамлар оғрийди, улар аёлларда кўп учрайди. ПСлар пай до 
бўлиш ининг асосий сабаблари клиник босқичларидаги ҳато- 
ликлар, аниқроғи, протез конструкциясидаги камчиликлар ва 
протез таркибига кирувчи кимёвий ингридиетларнинг таъси­
ри ҳисобланади. ПСлар пайдо бўлишида ва кечиш ида энг му- 
хим омил протез эгасининг соғлигидир. ПСларнинг кечиш да- 
ражасига кўра қуйидаги турлари мавжуд:

I. Этиологияси бўйича:
1. Ш икастловчи омил.
2. Токсик омил.
3. Аллергик омил.
4. Ф изик омилларга боғлиқ.
II. Патологик жараённинг шакли бўйича:
1. Катарал.
2. Эрозияли.
3. Ярали.
4. Ярали-некротик.
5. Гиперпластик.
III. Патологик жараён кечишининг тавсифи бўйича:
1. Ўткир.
2. Ярим ўткир.
3. Сурункали (ремиссия, қайталаниш).
IV. ОБШ Қ ва тилдаги патологик жараённинг жойлашиши 

бўйича:
4. Ўчокди (чегарали, локал).
5. Тарқалган (таркалган генераллашган).
V. Кечиш огирлигидаги даражаси бўйича:
1. Енгил.
2. Ўртача огирликдаги.
3. Огир кечиш даражаси.
Шикастловчи стоматитлар протез қўйилишидаги кам чилик­

лар билан протез базисининг шакли ва ўлчамлари тўғри кел- 
маслиги, протез илмокдари ва протез майдони нин г гадир-бу- 
дирлиги ва артикуляциясининг бузилишидир.

ПС ривож ланиш ида бем орларнинг асосий ш икояти ши- 
кастланиш  соҳасидаги оғри қ  бўлиб протездан ф ойдаланил- 
ганда оғри қ  кучаяди. К ўпинча ш икастловчи П С лар протез 
м айдони бўйлаб жойлаш ган ва ўчокди бўладиган ўринга то- 
райиб ёки қалинлаш иб кетган соҳасига тўғри келади. Ш ил- 
л и қ  қаватлардаги ўчо^ти яллигланиш ларнинг пайдо бўлиш 
сабаби сунъий тишлар артикуляциясининг бузилиши ва протез 
балансировкаси ҳисобланади. Протез балансировкаси протез 
майдонига босим нинг ҳар хил тарқалиш ига сабаб бўлади. Шу 
билан бирга, протездаги гадир-будирлик ва теш и кларн и н г 
кўплиги О Б Ш К ^а ўчокди яллигланиш  ж араёнларини келти-
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риб чиқаради. Бундай протезлардан оз муддатда ф ойдаланиш  
ҳам чегарали катарал яллиғланиш ига сабаб бўлади. Бунда 
ш икастлар ўрнида О Б Ш К да гиперем ия, ш иш  ва эрозиялар 
бўлиш и мумкин. Ш икастловчи ом илнинг О Б Ш К да давомий 
таъсири яра ва локал караш ни келтириб чиқаради. Ўтиб кет­
ган тақдирда некротик стоматит пайдо бўлади. О Б Ш Қ ни  су­
рункали ва оғриқсиз таъсирланиш ида гиперплазия ж араёни 
вужудга келиб папилломалар ривож ланади (ш икастли пап ил- 
ламатоз). Тарқалган ш икастловчи П С лар протез ички юзаси 
бўйлаб ғадир-будирликлар бўлганида келиб чиқади. О бъек­
тив текш ирилганда оғиз бўш лиғида протез м айдони бўйлаб 
гиперемия ва шиш кузатилиб, 2 мм диаметрдаги эрозия ва 
яралар протез соҳаси бўйлаб тарқалади. Ш икастловчи П С лар- 
ни даволаш  учун энг аввал таъсирловчи омилни протезга иш - 
лов бериш  ва коррекцияси  йўли орқали бартараф  этил ад и. 
Бунин г учун протезнинг теги шли четлари коррекция қили- 
нади базис қалинлиги  м иним ал дараж ада ю пқалаш тирила- 
ди , чархлаш  йўли билан  сунъий тиш лар арти куляц и яси н и  
тўғрилаш  майда ғадир-будирликларни бартараф  этиш  мақ- 
садида енгил “ п ард озлаш ” , ўткир суяк  қи рралари н и  олиб 
таш лаш  кабил ар амал га ош ирилади. П ротез майдонидаги ту- 
рғун органик ўзгариш лар бўлганда кўрсатмалар бўйича п ро­
тез конструкциясига ўзгартириш  киритиш  лозим. Бунда ш и- 
кастланган ш иллиқ қават соҳасини протездан таш қарида қол- 
дириш  керак. Бунйнг учун ю м ш оқ эластик тагликли 2 қават- 
ли тиш  протезлари қўлланилади. Ш у билан бирга, ш икаст­
ловчи П С ларнинг давоси стом атолог-терапевт ёрдамида 2 бо- 
сқичда амалга ош ирилади:

Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва тил патологиясида медика- 
мен гоз терапия ўтказиш, протезларда гигиеник талабларга риоя 
қилиш.

О Б Ш Қ нинг катарал ва эрозив жараёнларида даволаш  бо- 
сим остида ирригация ва чайиш  орқали бажарилади (Эсмарх 
пиёласидан резина баллон ва сифон орқали). Бунинг учун ан ­
тисептик воситалар (1:5000 фурациллин, 1:1000 реванол, 0,2% 
хлор гексидин эритмаси), ишқорли маъданли сувлар иш лати­
лади (Баржоми, Дж ермук ва бош қалар). Ш у билан бирга, 500 
мл 0,5% новокаин эритмаси битта тухум оқсили солиб ара- 
лаш тириб чайқатилади, уни совуқ жойда сакдаб, 3 кун даво- 
мида иш латиш мумкин. Бундай ҳолларда калий перманганат 
иш латиб бўлмайди, акс ҳолда у оғиз бўш лиғида қуруқ ачи- 
шишни юзага келтиради. 40% глюкозада эриган 0,5мл. метилен 
кўки эритмаси (винилин ёки Ш астакович бальзами), “ Септо- 
донт” (Ф ранция) ф ирмасининг “ П ротил” малҳами ёки “Сто- 
м азив”лар бери л ганда яхши самара га эришилади.
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О БШ К даги яралик некротик ўзгариш ларда протеолиатик 

ф ерм ентлар (трипсин, хим отрипсин, хим опсин эритмалари) 
ва антисептик воситалар 3% Н ,0, 1:5000 K M n04 эритмаси қулла- 
нилади. О Б Ш Қ  ярали некротик жараёнларида оғриқ синдро- 
мини бартараф этиш мақсадида 30-40 мл. босимли сув ёки ане­
стези н  билан  уротропин  бирга  и ш лати лади . (A naestesin i, 
Urotropini, ad 0.3 Clycerini 10.0) о в қатла наёт ганда огриқ бўл мас­
ли ги учун 15-30 дақиқа олдин суртилади.

ОБШ К, ва тилдаги яллигланиш  ва ярали жараёнларга со- 
вутилган қатиқ ва ацедофилин самарали таъсир кўрсатади. Б е­
морлар уларни ют и ш дан аввал огиз бўш лиғгида 7-10 сония 
тутиб туриш лари лозим, бунда О Б Ш Қ  ва тил учун “ ванна" 
ҳосил бўлади. Қ атиқ ва ацедофилинда оғриқсизлантириш  ва 
регенирация қилувчи бир қатор моддалар бор. Я ра-т и -некро­
тик жароҳатланишларда 40% глюкоза ва метилен кўки (0,5%), 
витам ин А м ойи, м ента нол мойи 25%мл а цел и н эритм аси  
’’Л евнон” аэрозоли, “ С педион” линиментлари, трихопол сурт- 
маси (M etridonozoli 5.0, M ethiluracili 5.0 Vasehini 100,0) каби- 
лар регенерация ва эпителизация ни кучайтиради. Бундай му- 
олажалар кунига 5-6 марта антисептик ишлов берилгандан сўнг 
амалга ош ирилади. Регенерацияни кучайтириш ва оғриқ син- 
дромларининг олдини олиш учун ф изиотерапевтик муолажа- 
лар қилинади: О Б Ш Қ  ва тилдаги яра юзалари УР-катта нур- 
лари билан нурлантирилади, маҳаллий дарсенвализация, ял- 
лиғланиш га қарши антисептик кераопластик ва бош қа воси­
талар билан гидротерапия ва аэрозолотерапия оширилади. Маг- 
нитотерапия, лазеротерапия ва гиперергик оксигенация усул­
лари яхши самара беради.

Оғриқни бартараф этиш ва таъсирчанликнинг олдини олиш 
мақсадида беморларга кўп гапирмаслик, қаттиқ ва иссиқ овқат- 
ларни емаслик, чекмаслик, алкогол ичмаслик, аччиқ емаслик 
буюрилади. Овқат суюқ ва витаминларга бой бўлиши керак.

Ж ароҳат чақирувчи омил бартараф этилиб, медикаментоз 
ва физиотерапевтик муоложалар ўтказилгандан кейин 2 ҳафта 
мобайнида яра битмаса, бемор онкостоматологга маслаҳат учун 
юборилади.

П С ларнинг проф илактикаси  протез кон сгрукц и яси н и н г 
тўғри қилиниш и қоидасига қатъий риоя қилиш  билан амалга 
ош ирилади. Врач тиш протези ни беморга топш иргандан сўнг, 
токи протезнинг ш иллиқ қаватга таъсири йўқлигига тўла ишонч 
ҳосил қилмагунча уни ўз кузатувига олиш и лозим. П рофилак- 
тик чоралар сифатида беморга протездан ф ойдаланиш  қоида- 
сини ўргатиш зарур.

Токсик ПС лар ёки акрилли стоматитлар протез асосидан 
эрки н  м оном ерларнинг -  м оном етилм етакрилатни  (М МА)
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сўлакда ювилиб чиқиш и орқали юзага келади. Базис таркиби­
даги тўлдирувчи 6yeryiap ва пластификаторлар ҳам зарарли таъ­
сир кучи га эга. М М А нинг фаолияти протез базиси юзасига, 
ортиқча мономер миқдорига, таъсир вақтига, ш иллиқ қават 
ҳолати суриш ҳусусиятига боғлиқ. Умумий касалликларда ки­
мёвий воситалар ва баъзи овқатларда О Б Ш Қ ни суриш хусуси­
яти ортади.

Токсик ПСлари бор беморлар томонидан О Б Ш Қ  ва тилда 
нохуш сезги ва жимирлашга ш икоят қилиниб, бу сезгилар про­
тез таққанда сўлак ажралиши кўпайганида пайдо бўлади. Тиш  
протезларидан  ф ойдаланиш  тўхтатилгандан кейин  4-7 кун 
ўтгач, жараёнлар ўтиб кетади.

Протезни қайтиб куйгандан сўнг, 1-2 кунда яна илгариги 
патологик жараёнлар қайтарилади, 7-8 кунгача жараён кўпайиб 
боради, сабаби сўлакдаги ММ А микдори ошади. Огизда про­
тез чегарасига мос равишда гиперемия ва шиш кузатилади. Про­
тез майдонининг сурункали яллигланиш ида эса “олча” ранг- 
ли қизариш , ш иш  ва баъзан қон қуйилишлар бўлади.

Токсик П Сларни даволаш да ишлатилаётган протездан токи 
нохуш сезги ва патологи к жараёнлар йўқолмагунча фойдала- 
нилмайди, О Б Ш Қ  ва тил меъёрий ҳолатга келиш лозим. Кўп 
вақт ичида протез базисига қайта полимеризация қилинади 
ёки ультратовуш билан иш лов берилади, сабаб ультратовуш 
қолдиқ ММ А микдорини камайтиради. Даволаш самараси ку­
затил маса протезни қуйма эзиш  йўли орқали қайта тиклана- 
ди, чунки бу усулда тайёрланган тиш  протезларидан М М А­
нинг ювилиб чиқиш и оддий усулда — компрессион эзиш  йўли 
билан тайёрланган протезларга нисбатан 2 баробар кам була- 
ди. Базисли пластмассани полимерлаш  махсус печларда амал­
га оширилиб, бу орқали М М Анинг йўлини тўсиш мумкин. Баъ­
зан тургун даволаш  самараси га эриш иш  учун металл базисли 
ёки рангсиз пластмассадан тиш  протезлари ясалади.

Бир вақтнинг ўзида маҳаллий симптоматик терапия қили- 
нади. О Б Ш Қ  ва тилдаги яллигланиш  ва огрикди жараёнлар 
бартараф этилади. Бунинг учун антисептик воситалар билан 
огизни чайиш , ирригация ва маҳаллий эритмаси билан ван­
ночка, 0,5% трим екаин ва цитроль аралаш маси, 2%ли дика­
ин ёки анистезинни суриш, ш афтоли мойи ёки каротолинда- 
ги эритмасидан фойдаланилади.

ПСлар профилактикасида кўпгина қоидаларга амал қили- 
нади: мономер ва полимернинг нисбати тўғри ҳажм бўйича 
1:3, масса бўйича 1:2 бўлиши керак. Полимеризация тўғри олиб 
борилиш и М М Анинг тўлиқ богланиш ига сабаб бўлади. Тиш 
протезларини беморларга топш ираётганда 2,6-7 ва 10 кунла- 
рида танаффус қилиш  буюрилади. Ш у билан бирга 1 йилда 2
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марта, 2-3 кунга танаффус қилиш тайинланади. Танаффус кун- 
ларида гипосенсибилизацияловчи  терапия қилинади , 5%ли 
кальций хлор 0,5%ли витамин В1 электрофорези, О Б Ш Қ  про­
тез майдонига аэрозолли ингаляция қилиш  мумкин.

Аллергик ПСлар пайдо бўлиш механизми сусткор аллергик 
реакция типида бўлади, клиник жиҳатдан алоқали стоматит 
дейилади. Пайдо бўлиш ининг асосий сабаби органик (ММА) 
ва ноорганик (бўёқ тўлдирувчи, пластификатор) моддаларга 
нисбатан сезгирликнинг юқори бўлиши. Бу моддалар нотўлиқ 
антиген -  гаптенлар ҳисобланиб, протез майдони тўқимаси 
оқсиллари билан реакция га кириб аллергенга айланади, тўлиқ 
антигенлик хусусиятига ўтади.

Беморлар О Б Ш Қ  ва тилда симирлаш , кўриш , маза билиш - 
нинг ўзгариш и, оғриқаар, ёмон уйқу, таъсирчанлик, терида- 
ги аллергик тошмалардан ш икоят қилиш ади. Бу белгилар про­
тезни 5-10 кун таққандан сўнг пайдо бўлади.

Объектив кўрганда О БШ К да нафақат протез қўндоғи, бал­
ки протезга те гиб турувчи ю м ш оқ тўқималар (лунж, лаб, про­
тез майдони)да диффуз шиш ва гиперемия кўринади. Баъзан 
нуқгавий қон қуйилиш лар юз беради.

Тиш  протезидан тўла воз кечиш  аҳволни яхш илайди. П ро­
тездан қайта ф ойдаланиш  эса касалликнинг қайталаниш ига 
олиб келади. Кўпинча аллергик стоматитлари бор беморлар 
оғирлашган аллергологик анамнезга эга бўлади: баъзи озуқа- 
ларга аллергик реакциялар, аллергик дерматозлар, бронхиал 
астма ва бошқалар.

Аллергик П С ларни даволашда протезлар индифферен аш ё- 
лардан тайёрланади. Индивидуал кўтара олиш  тери синамала- 
ри ёрдамида аниқланади. Агар бе морда О Б Ш Қ  ва тилда турғ- 
ун ачиш иш  бўлса, у ҳолда даволовчи протез конструкцияла- 
ри қўлланилади. Бунинг учун тиш лар ҳам, базис ҳам рангсиз 
пластмассадан тайёрланган ёки чинни металл сунъий тиш ла- 
ри билан бирга қўлланган протезлардан фойдаланилади. П ро­
тез майдони ш иллиқ қаватининг турғун ачиш иш  синдроми бор 
беморларда яна шундай протезларни қўллаш мумкинки, улар­
нинг парестерик ш иллиқ қавати соҳасида эластик магнит ап ­
пликатор бўлиши керак (Е.М . Тер-П огосян, А.Т. Зелинский, 
А.К.Иорданишвили А. N 1602506).

Аллергик П С ларнинг оғир ш аклларида тери аллергик ре­
акциялари ва ю з-жағ соҳасидаги ш ишлар билан кечса, анти­
гистам ин препаратлари  (диазолин, супрастин, тавегил, пи- 
пол ьфе л, димедрол) ва номахсус терапия қўлланилади. Булар 
ГБО , лазеротерапия, игнареф ликсотерапия, м агнитотерапия 
ва бошқалар.

Аллергик П С ларнинг профилактикасида эса биринчи про-
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тезланаётган беморларда аллергик анамнезни ва юқорида ай- 
тиб ўтилган синамаларни аник^аш  лозим.

Пластмасса тиш ларни кўтара ол масли к ва минерал тиш - 
лардан фойдаланиш га қарш и кўрсатмалар бўлганида мақсадга 
кўра даволовчи протез конструкциялари сифатида қўллани- 
лади.

Ф изикавий омиллар сабабли юзага келувчи протез стома­
титлари қачонки протезнинг протез майдони ш иллиқ қавати- 
даги кечаётган жараёнларга манфий таъсир қилганида ёки про­
тезнинг ўзидаги жараёнлар туфа или келиб чиқади.

Пластин кал и, пластмасса базисли протезлардан фойдала- 
ниш да, уларнинг и ссиқликни  яхш и ўтказм аслиги  туф айли 
“ П арник” самараси келиб чиқади. Шу сабабли протез остида 
тана ҳароратига яқин ҳарорат пайдо бўлади. Оқибатда эса мик- 
роорганизм лар кўпайиб, гигиена бузилади, сурункали д и ф ­
фуз, субъектив сезгисиз кечадиган яллигланиш  юзага келади. 
Вакуум самараси эса юқори жағда яхш и клапан механизми 
бўлганда келиб чиқади. Бунинг устига “тиббий банка самара­
си ” юз беради, дифф уз гиперемия ва шиш бўлиб, субъектив 
сезгисиз сурункали яллигланиш  содир этилади.

Бундай ҳолатлар давомида протез конструкциясини тўғ- 
ри танлаш  катта аҳамиятга эга (минимал майдонга қопловчи 
кобальт-хром  қотиш м алари , икки  қаватли протезли базис). 
Протез юзаси майдонга макси мал тегиш и, тинчлик вақтида 
эса майдонга ботиб, иш емия майдончаларини келтириб чи- 
қармаслиги керак. Чайновда пайдо бўлувчи иш емия майдон 
бўйлаб тенг тарқалиш и, алоҳида нуқталарга босим туш мас- 
лиги  керак.

Вақтинчалик иш емия протез қўндоғи ю м ш оқ тўқимасига 
массаж бўлиб, чайнов тўхтаганда қон яна оқиб келади. Базис 
билан тўқималарнинг бундай муносабати яхши натижа бериб, 
О БШ К лаги сурункали яллиғланиш лар келиб чиқиш ига бар- 
ҳам беради. Ундан таш қари металл протез базисларидан ф ой­
даланиш  иссикликнинг чиқиб кетиш и га ва парник самараси- 
нинг олди олин и ши га сабаб бўлади.

Протез стоматитлари оғиз бўшлиғи ва протезлар гигиеник 
ҳолатининг яхши с а ^ а н м а сл и ги  туфайли ҳам келиб чиқади. 
Беморга (оғиз бўш лиғини) даволаниш дан аввал, даволаниш  
вақтида ва даволаниб бўлгандан сўнги вақтлар мобайнида про­
тездан фойдаланиш  ва оғиз бўшлиғи гигиеник ҳолатига эъти- 
бор бериш  тушунтирилади.

Ярали некротик жараёнларда беморларга тиш  чўткалари- 
дан ф ойдаланиш  таъқиқланади. Ҳар вақт овқатлангандан кей­
ин тиш  ва тиш  оралари 3% Н 20 ,  га бўктирилган пахта билан 
артилиш и лозим, шундан кейин оғиз бўшлиғи антисептик
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воситалар билан ирригация қилинади. Оғиз бўшлиғидан нохуш 
ҳидларнинг келмаслиги парвариш  ва даволаш нинг самарали 
бўлганидан далолат беради. О БШ Қ нинг бутунлиги билан кеча­
диган яллиғланишларда парвариш ўзгача бўлади. Тишларни то- 
залаш учун юмш оқ толали чўткалар даволовчи-ирофилактик па- 
сталар -  “Л иная”, “ Новинка72” , “С путник” “ Ромаш ка”, “Ф то- 
рамент” , “Д ента-М ед”, “Дракош а”, “Ф тор и Ф реш ” билан бир­
га қўлланилади. Бу пасталар яхши антимикроб, яллиғланишга 
қарши, тозаловчи ва хушбўйлантирувчи хусусиятга эга. Протез­
ларни парваришлаш ҳам даврий равишда, чўтка, паста ёки по­
рош ок ёрдамида амалга оширилади. Протезлар 2-3 томчи тиш 
эликсири (“Л есной” , “Свежесть") қўшилган 16-20°С ҳарорат- 
ли қайнаган сув солинган идишда тозаланади.

ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ТИЛ 
ПАРЕСТЕЗИЯЛАРИ

К уйиш иш , “чумоли ўрм алаш ” , санчиш , сезгининг йўқо- 
л иш и , чим чиланиш  каби сезгилар парестезиялар дейилади. 
О Б Ш Қ  ва тил парестезиялари билан кўпинча катта ёш ли ва 
кекса киш илар, айниқса, 50 ёш дан ошган аёллар оғрийдилар. 
Касаллик бирданига бош ланади, 1-2 ҳафтадан 20 й ил гача да- 
вом этиш и мумкин.

Беморлар вақги-вақги билан пайдо бўлувчи ёки турғун н о ­
хуш сезгиларга, айниқса О Б Ш Қ  ва тилнинг ачиш иш идан ш и­
коят қиладилар. Беморлар буни ҳар хил сезги ва тушунчалар 
билан врач га туш унтириш га ҳаракат қиладилар, “ Яланғочла- 
ниб қолган тил” , “Оғизда мурч борлиги сезгиси” ва шу каби- 
лар ОБШ К, ва тил парестеризиялари бўлган беморларда таъм 
билиш  бузилиш и мумкин. Бу ҳолда металл моддаси, оғизда 
ачиш иш , таъмни билмасликдан ш икоят бўлади. Баъзан куйи­
шиш соҳаларида енгил гиперемия, ш иш , ш иллиқ қават оқар- 
ганлиги, озгина атрофия кузатилади. Аммо баъзан текш ириш  
усуллари ҳам О Б Ш Қ  ва тилда патология ни аник^аш га ёрдам 
бермаслиги мумкин. О Б Ш Қ  ва тил парестезиялари бўлган бе­
м орларнинг сўлаги лойқалаш ган, чўзилувчан, баъзан кўпик- 
ли , сут ран гида бўлади. Тиш  протезларидан фойдаланувчи бе­
морларда парестезия сезгилари ош иб кетади. Шу сабабли улар 
протезларни тақмасликка мажбур бўладилар. Бу психик ҳолатга 
таъсир кўрсатади, овқат яхши чайналмайди, ош қозон-ичак ти- 
зимига салбий таъсир кўрсатиб, сурункали ичак касалликла- 
рини ўткирлаштириб юбориши мумкин.

Бундай беморлар таъсирчан ва тез ҳолдан тойувчан бўлиб 
қоладилар. Кучли бош оғриқлар, уйқунинг бузилиш и, йиғлов- 
чанлик, аллергик реакциялар, канцерофобия каби ҳолатлар
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кўп учрайди. ОБШ К, ва тил парестеризиялари, ҳалқум, қизи- 
лўнгач, қин, туғри ичак ёки юз, кўкрак, энса териси парес­
тезиялари билан бирга учраши кузатилган. ОБШ К, ва тил па­
рестеризиялари бемор руҳиятини сўндиради, депрессив ҳолат- 
лар ва меҳнатга яроқсизликни келтириб чиқаради.

О Б Ш Қ  ва тил парестезияларининг келиб чиқиш  сабаби тўла 
аникданмаган. Аммо касаллик полиэтиологик ва унинг келиб 
чик^ш ига эндоген омиллар сабаб бўлади. ОБШ К, ва тил паре­
стезиялари ички аъзолардаги бош қа касалликлар билан бирга 
келади, мустақил ва умумий таъсир омиллари (психик, меха­
ник, кимёвий, аллергик, терм ик, микробли ва ҳок.) О Б Ш Қ  
ва тил парестезияларни келтириб чиқарадиган муҳим патоген 
омил бўлиб, О Б Ш Қ  ва тил м икроциркуляциясининг бузилиш- 
га сабаб бўлувчи тўқима гипоксияси ҳисобланади.

Адабиётда берилган маълумотлар ва клиник кузатувларга 
асосланиб, 200 та ОБШ К, ва тил парестезияси учраган бемор- 
ларни даволаш  мобайнида учраши мумкин бўлган ОБШ К, ва 
тил парестезияларини системалаш тириш га эриш дик, бу эса 
бем орларни  текш и ри ш , даволаш , п роф и лакти к  чораларни 
кўриш , профилактик тадбирлар ва рецидивланиш  йўлларини 
аникдаш га ёрдам беради.

О Б Ш Қ  ва тил парестезиялари таснифи касалликнинг эти- 
опатогенезини, парестезия ф еном енининг тарқалиш ини ва па- 
рестетик сезги ларн и н г оғирлик  дараж асини  ҳисобга олган 
ҳолда тузил ган.

Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва тил парестезияларининг синфланиши

Этиопатогенези бўйича
I. Невроген (психоген) шакли.
I I . Симптоматик шакли, унга боғлиқ.
а) Хазм тизим и ф аолиятининг бузилиш и билан жигар ва 

ўт пуфаги сурункали касалликлари , сурункали гастритлар, 
меъда ва 12 бармоқли ичак яра касаллиги, ҳар хил этиология­
си, колитлар ва бошқалар.

б) эндокрин бузилиш лар (қандли диабет, тиреотоксикоз, 
климактерик ва ундан олдинги давр).

в) М арказий ва вегетатив асаб тизим ининг органик ш и- 
кастлан ишлари.

г) қон касалликлари билан (темир танқислиги ва В|2 - ф о ­
лат кислота танқис анемияси).

д) гижжалар чақирадиган.
е) бир қанча касалликлар мажмуаси билан келувчи.
III . Маҳаллий сабабга кўра келиб чиққан. (протез стома­

титлари, галванизм синдроми, полимерланган протез бази-
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сининг юза электризацияси, тиш  ўткир қирраси билан етка- 
зилувчи микро ва макрош икастлар, пломбалар, оғиз бўшлиғи 
микрофлорасининг ўзгариш и, прикуснинг бузилиши).

IV. Ишсмик шакли.
Ю рак қон-том ир касалликлари туфайли юзага келадиган 

О Б Ш Қ  ва тилда микроциркуляциянинг бузилиши (умумий ва 
таш қи уйқу артерияси атеросклерози).

V. Бирга келувчи шакли. Эндоген ва экзоген таъсиротлар- 
нинг бирга таъсири (ички аъзо ва тизимларида касалликлари 
бўлган беморларда учрайди, бу ерда О Б Ш Қ  ва тил паресте­
зияларининг пайдо бўлишига сабаб, таъсир этувчи умумий ва 
маҳаллий таъсиротлар)

VI. Парестерик феноменнинг тарқалганлигига кўра.
1. Ф ақат тил соҳасида:
а) тил учида.
б) тилнинг катта қисми ёки ҳаммасини эгаллаган.
2. Протез қўндоғи ш иллиқ қавати.
3. Протез қўндоғи ва протез майдони ш иллиқ қавати.
4. Бутун огиз бўшлиғи бўйлаб.
5. О Б Ш Қ  ва тил парестезияларининг бош қа аъзо ш иллиқ 

қавати парестезиялари билан бирга келиш и (ҳалқум, хиқил- 
д оқ  қизилунгач, қин, тўғри ичак) ёки тери (юз, энса, кўкрак 
ва бошқалар).

VII. Оғирлик даражасига кўра (беморнинг субъектив сезги- 
ларига асосланган ҳолда аникданади).

1. Енгил (парестетик сезги кескин ифодаланмайди).
2. Ўрта огирликдаги (аниқ сезиладиган парестетик сезгилар).
3. Огир (куйдирувчи парестетик ва оғриқли сезгилар).
4. Текш ирувлар шуни кўрсатадики, кўп ҳолларда умумий 

ва маҳаллий таъсирловчи омиллар ҳар хил психомотор пато­
логия ф онида кечаётган О Б Ш Қ  ва тил парестезиялари пайдо 
бўлиш ининг ҳал қилувчи вақтида ҳисобланади (яш ирин деп ­
рессия, латенг сидеропения ва бош қа) ёки О Б Ш Қ  ва тил па­
рестезиялари протез стоматитлари ёки галванизмнинг симп- 
томлари бўлиб ҳисобланади.

О Б Ш Қ  ва тил парестезиялари тасниф и касалликка кўп то ­
монлама, бир қанча мутахассислар билан бирга ёндош иш ни 
талаб этади. О Б Ш Қ  ва тил парестезияларининг этиологияси 
тизимлаш  этиотроп давонинг самарасини оширади. П аресте­
тик  ф еном еннинг тарқалиш и ва огирлик даражаси паресте­
рик ҳолатнинг динамикаси ҳақида ф икр юритишга мажбур эта­
ди. Таснифдан фойдаланиб, ОБШ К, ва тил парестетик касал- 
ликларини ан и қ  қиёсий таш хислаш имиз ва энг самарали д а­
волаш усуллари ни танлаш имиз мумкин.

Тил парестетик ўзгаришлари 3 шохли нерв, тил ва тил -



Аыергик касалликларда ОБШК, ва лабда кузатиладиган узгаришлар.. 123
халқум нервлари невралгияси ва неврити билан, вегеталия, 
глосит, К остен синдром лари  билан  қиёсий  таш хисланади . 
О Б Ш К  ва тил парестетиклари  бор бем орларни  текш ириш  
кўрикдан бошланади. Аввал ш икоятлар аникданади.

Даволаш. М едикам ентоз воситалардан 1% мл спазм оли- 
тин ва 2% мл новокаин навбатм а-навбат мандибуляр анесте­
зия кўриниш ида ю борилади. Даволаш  курси 10-12 инъекция. 
Спаззмолитин қўллашга қарш и кўрсатма—глаукома. ОБШ Қ ва 
тилн и н г қуш ш акли учрайдиган беморларда энг аввал огиз 
бўш лиғи санация қилиниб, қамма таъсирловчи омиллар бар­
тараф  этилади. Ш ундан сўнг касаллик патогенотик равиш да 
стационар шароитда даволанади. Агар ОБШ К ва тиллар оила 
ёки иш хонадаги руҳий омил таъсирида келиб чиқса, психо- 
терапевтдан маслаҳат олинади. ОБШ К ва тил, креостом ия ва 
пародонт, тиш  қатти қ  тўқим аси  касалликлари патогенетик 
жиқатдан лапинт сидеропеянинг симптомлари бўлиш и мум­
кин. Ш унинг учун комплекс текш ирувлардан кейин мутахас­
сислар том онидан ўтказилган этиотроп да во огиз бўш лиғи- 
даги сидеропенсиянинг йўқолиш ига сабаб бўлади. ОБШ К ва 
тил парезтезиясини ҳамма ш аклида маҳаллий сим птом атик 
терапия олиб борилади, оғриқсизлантириш  хусусияти 30-40 
тил  босим га эга  бўлган м агнитланган  эр и тм а  б и лан  огиз 
бўш лиғи чайқалади шу билан бирга маҳаллий анестетиклар 
қўлланилади: 2% Sol Novocini билан ванночка 0.5 трим екаин 
эритм аси цитраль билан ванночка (1% цитраль спиртли эрит­
масидан 1/2 стакан сув ёки исириқ) ёки бес и нол билан: Бе- 
синол таркибида 1.14-1.26 K C I, 0.79-0.89 N aC l, 0.043-0.059 
M gS 04, 0.09-0.11 диметилдецилбензилам м оний хлорид, 14.55- 
15.45 метилцеллю лоза, 4 .80-5.20-тримекаин, 1000 мл гача ф ос­
ф ат буфер эритувчи, 4.95-505 мл дистилланган сув бор (И .Ф . 
Ром ачев, Л.А. Ю дин, В.В. Ареносев, А.Н. М орзов), ш иллиқ 
қават глицерин ёки ш афтоли ёгида эритилган 2% анестезин 
ёки дикаин билан иш лов берилади (анестезин 1.0, глицерин 
10.0).

Куйдирувчи сезгиларда новокаин блокадалари (4-8 мл 2% 
Sol. Nov.) торусал ёки мондибулар анестезия тил ида ўнг ва 
чап томонга бир вақтда (курс 12 та инъекция) Nov. эритмаси- 
ни Vit. В билан бирга гиперацид гастрит ёки Vit.B12 билан 
гикоацид гастритда қўллаш мумкин. Бу воситалар вақтинча 
оғриқни олиш  ва енгиллаш тиради. Даволаш самарасиз бўлса, 
стоматолог комплекс тарзда психотерапевтик ва ф арм аколо­
гик коррекция қилинади ва номахсус терапия (ГБО, ИРТ, МТ, 
ГТ, ГК, лазеротеропия) даволаш  кунини қисқартириш  мак- 
сад ида олиб борилади. О Б Ш Қ  ва тилда рационал протезлаш 
бир жинсли ва индефферент асослардан прикус ва альвеола
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лараро баландпикни ўзгартирмаган ҳолда амалга ош ирилади. 
К оспин  синдром ининг олдини олиш  эса м арказни  эстетик 
тўғрилаш орқали бажарилади. Тиш  қаторлари ўзаро силжиш  
вақтида тиш лар орасидаги алоқалар кўп бўлиши учун баъзи 
тиш лар чархланади. Зарур бўлса оддий протезлаш  билан бир­
га даволаш -диагностик аппаратлараро баландликни ва бўғим- 
ни коррекция қилиш  керак бўлади.

ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ТИЛ 
ПАРЕСТЕЗИЯЛАРИНИНГ ПРОФИЛАКТИКАСИ

Д ем ак, кўп ҳолатларда О Б Ш Қ  ва тил парестезияларининг 
ҳосил бўлиш  сабаби протезлаш  экан и н и  ҳисобга олиб, ка­
салликнинг олдини олиш  ва қайталиниш и эҳтим олини ка- 
майтирувчи тадбирлар ишлаб чиқилади. Уларга қуйидагилар 
киради:

1. Биринчи марта протезланаетган О Б Ш Қ  ва тилда паресте­
зияси бор деб гумон қилинган беморларда протез материалла- 
рига проф илактик аллергологи тери реакцияларини ўтказиш 
(хазм тракти, жигар, ўткирланиб турувчи қон касалликлари эн ­
докрин ва аллергик касалликлар билан огриган катта ёшли ва 
кекса беморларда), шу билан бирга анамнезида О Б Ш Қ  ва тил 
парестезиялари бўлган беморлар қайта протезланганда.

2. Протезлашга тайёрлов босқичларида беморлардаги бош - 
қа аъзо ва тизим касалликларини даволаш.

3. П роте зла шни фақат бош қа тизим касалликларининг ре­
миссия даврида амалга ошириш .

4. О Б Ш Қ  ва тил парестезияларига мойил беморларни дис­
пансер назоратида қайталанишига қарши мақсадда даволаш ва 
стоматолог-врач томонидан огиз бўшлиғида маҳаллий таъсир 
омилини доимий бартараф этиб туриш.

5. Тиш протезларининг энг қулай турларини амалда қўллаш. 
Бизнинг маълумотларимизга кўра, шу тадбирларни тўғри ўтка- 
зиш  касалликнинг қайталаниш ини 68%га камайтиради.

1. Аллергик касалликлар ва уларда оғиз бўш лит  шиллиқ қава- 
тидаги узгаришлар.

2. Аллергик касалликларда от з бўшлит шиллиқ қаватидаги ўзга- 
ришларни, ташхиси ва даволаш усулларини айтинг.

3. О т з бўш лит  шиллиқ қаватида дори воситалари қўзғат а- 
диган аллергик стоматитлар, ўзгаришлар клиник кечиши.

4. Квинки шиш ида о т з бўш лит  шиллиқ қаватида кузат ила­
диган ўзгаришлар ва уларнинг клиник кечиши.

5. О т з бўш лит  шиллиқ қаватида тиш протезларида қўллани- 
ладиган хом-ашёдан кузатиладиган ўзгаришлар.
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6. М еталли тиш протезларининг салбий таъсири оқибатида 

кузатиладиган о т з бўш лит  шиллиқ қаватидаги узгаришлар.
7. Галваноз ва токсик стоматитлар профилактикасида врач- 

нинг ёндашуви асослари.
8. Протезли стоматитлар синфланиши, этиологияси.
9. О т з бўш лит  шиллиқ қават и ва тил парестезиялари, этио­

логияси, клиникаси, давоси.



Саккизинчи боб

Мавзу: СУРУНКАЛИ ҚАЙТАЛАНУВЧИ АФТАЛИ 
СТОМАТИТ (СҚАС)

Таълимий мақсад: Ташба ўқиш  жараёнида оғиз бўшлиғи шш1- 
лиқ  қаватида учрайдиган суру н к  ал и қайталанувчи афтали сто­
матит ҳақида кенг ва чуқур маълумотга эга бўлиши лозим. Бу­
нине учун касам икни  келтириб чиқарувчи сабабларни, уларни  
қўзғатувчи вирусларни, касалликнинг клиник кечишини, ташхи- 
си, даволаш ва оқибатини билиши лозим. Ҳеч вақт унутмаслик 
керакки, оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг афтаси организмнинг 
бошқа умумий касалликларининг симптоми кўринишида ҳам юза- 
га келди. Касаллик оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидан ташқари 
организмнинг бошқа соҳаларида учраши ҳақида тушунчага эга 
бўлиш лозим.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком- 
пьютерда тайёрланган маьлумотлар, ҳар хил муляжлар, давола- 
наётган беморларнинг тиббий ҳужжатлари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Сурункали қайталанувчи афтали стоматит келиб чиқи- 

шининг этопотогенетик омиллари.
2. CypyHKOjW қайталанувчи афтали стоматит ҳақида ту- 

шунча ва уларнинг оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида намоён бўла- 
диган асосий белгилари.

3. Сурункали қaйmaJlaнyвчu афтали стоматитнинг клиник  
кечишидаги босқичлари ва ўзига хос хусусиятлари.

4. Бахчет синдрома ҳақида мамумот. Унинг келиб чиқиши- 
даги муҳим омиллар.

5. Сурункали қайталанувчи афтали стоматитнинг оғиз бўшлиғи 
шиллиқ қаватидаги бошқа касалликлар билан қиёсий ташхиси.

Машғулот ўтиш жойи: Ўқув хоналари, клиника ва поликли- 
никаларнинг махсус бўлимлари.

Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлар, 
клиникаларда даволанаётган беморлар.

Мавзунинг асосий мазмуни:
СҚА С касаллиги тўғрисида 1888 йилда Miculicz ва Kummel, 

кейинчалик 1894 йилда Я.И. Трусевичлар ёзган бўлиб, касал­
лик  оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги яллиғланиш нинг 
узоқ кечиши ҳамда вақти-вақти билан қайталаниб туриш и би­
лан тавсифлидир.

СК ДС оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги тез-тез уч­
райдиган касалликлардан биридир. Асосан 20-40 ёшдаги аҳоли 
орасида кузатилади.
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С Қ А С нинг этиология ва патогенезидаги асосий сабабчи 
аденовируслар, L шаклидаги стаф илококклар, турли хил ви­
рус л ар деб тахмин қилинади. Л скин ан и қ  бир сабабчи омил 
ҳалигача ўрганиб чиқилмаган. 1937 йилларда Alvarez қатор экс- 
периментал натижалар асосида С К Д С нинг келиб чиқиш ида 
қатор беморларнинг турли овқат маҳсулотларига сезгирлиги- 
нинг ош иб, кетиши деган хулосага келган. Бош қа муаллифлар 
эса, СҚА С касаллиги генезида организмнинг сезгирлиги бак- 
терияларга нисбатан ош иш ини, бош қалари организмдаги ауто- 
имглун ж араённинг ўзгариши; жумладан, периферик қондаги 
Т - лим ф оцитларнинг етиш м овчилигидан, деб айтиш са, яна 
бош қа гуруҳ олимлар касалликнинг троф оневрологик патоге- 
нези тавсиф ини, иккинчи гуруҳ олимлар наслий тавсифдаги 
назарияларни илгари сурадилар.

Клиник кўриниши. Афта (грекча сўздан - яра дегани) оғиз 
бўш лиғи ш иллиқ қобиқ  қаватида Артюс ф еном ени кўрини- 
шида кечадиган чуқур ф ибринли ўчокди яллиғланиш  бўлиб, 
ш иллиқ қобиқ қават бириқтирувчи тўқима қисми ёки эрите- 
мия қаватининг ўткир жароҳатланишидир. Оғиз бўшлиғи ш ил- 
л и к  қобиқ қаватининг икки хил клиник кўриниш даги жаро- 
ҳатлари кузатилиб, (СҚАС ва қайталанувчи чуқур чандиқпа- 
нувчи афта ёки periadenitis necrotica recurrens Sutton, ulcus 
neuroticum  mucosae), айни вақтда, бу кўринишдаги яралар бир 
одамда аралаш учраши ҳам мумкин.

Сурункали қайталанувчи афтали стоматит генитал анал 
соҳа, ҳатто ичакдаги (Туренанинг катта афтаси) афтасимон 
тош м аларнинг генераллаш ган афтали симптоми, Бахчет ка­
саллиги белгиси - анал-генитал соҳадаги ярали тош маларнинг 
афтасимон юзага келиш и, бош қа ҳолатда, тер и пиодермияси 
ва кўз жароҳатланиш и вакгидаги оғиз ш иллиқ қобиғида пай- 
до бўладиган тошмалардир.

Ҳеч вақт унутмаслик керакки, оғиз бўш лиғи ш иллиқ қо- 
б и қ  қавати афтаси организмнинг бош қа умумий касалликла- 
ри симптоми кўриниш ида ҳам юзага чиқади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги афталарнинг кли­
ник тавсифи турличадир. Ж араён 1 см гача катталикдаги, пайдо 
бўлгандан бир неча соат вақт ўтиб, ш иллиқ қобиқни енгил 
кўтариб чиқадиган, қизарган, чегараси аниқ, айлана ёки овал 
шаклидаги оғриқли доғнинг пайдо бўлиш и билан бошланади. 
К ейинчалик, я на бир неча соат ўтгач, элемент эрозия га уч- 
раб, қаттиқ ёпиш ган ф ибринли оқ-кирсимон караш билан қоп- 
ланади. Бундай оқ-кирсимон фибрин кўпинча атрофидан юпқа 
қизарган ҳош ия билан ўралади. Афта силанганда юмшоқ, тек- 
канда жуда оғрикди бўлади. Ўткир некроз ҳолатида афта асо­
сида а н и қ  чегарали инф илтрация вужудга келади ва атроф
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тўқималардан сезиларли енгил* оқ-кирсимон айлана ёки овал 
шаклда қатлам ҳосил қилиб, тукли, худди тўқима юзига ўхшаб 
туради. Бундай афта уга қизариш и билан атроф тўқималардан 
ан и қ  ажралиб, лимфаденит билан кечади, камдан-кам  ҳолат- 
да тана ҳарорати кўтарилади. Орадан 2-4 ҳафта вақт ўтгач, не- 
кротик модда ажралиб тушади, яна-2-3 ҳафтадан кейин, одат- 
да, афта пасаяди, бир неча кунгача унинг ўрнини қизариш ли 
ҳолат қоплаб туради.

Айрим ҳолатларда афталар қизариш  доғи билан эмас, бал­
ки анемияли доғ билан ҳам бошланади. Кўпинча беморда афта 
ҳосил бўладиган соҳада, афта ҳосил бўлмасдан бир неча кун 
олдин, куйиш , оғриқ сезиш  кузатилади. Бу билан бир вақтда, 
битта, и кки та , кам ҳолатларда учта-тўртта аф талар  пайдо 
бўлиши мумкин. Касалликнинг ўзига хос белгиси - тош малар­
нинг кўтарилиб, вақти-вақти билан қайталаниб туриш и ора- 
сидаги даврнинг бир неча кундан ойларгача чўзилиш и мум- 
кинлигидир.

Тош малар кўпинча лунж, лаб, тилнинг ён юзаси ш иллиқ 
қобиқ қаватларида кузатилади. Афталар м илкнинг маргинал 
қисмида жойлаш ганда, ярим ойсимон шаклда бўлиб, қаггиқ 
шанкрга жуда ўхшаб кетади.

Афталар таш қи кўринишидан ш икастланган, герпетик эро­
зия, захм папуласига ўхшайди, юзаси эса бир неча вақт ўтгач, 
оқ-кир  некротик караш  ҳосил қилади. Герпетик эрозиянинг 
афтадан фарқи ярим клиник ҳолатларнинг кузатилиш и, унча 
к учли оғриқ бўлмаслиги, яллиғланиш  реакциясининг атроф- 
га тарқалганлиги; герпесли эрозияларда гуруҳ-гуруҳ пуфаклар- 
нинг кузатилиши билан ўзига хосдир. Захм папуласи кам оғри- 
ш и, асосида инф илтрат бўлиш и, яллиғланиш  ўчоғи ҳош ия- 
сида зўриқиш  ҳолати, ажралаётган эрозиядан оқ- трепонем а 
топилиш и билан фарқланади.

Қайталанувчи чуқур чандш^шнган афта.гар ш иллиқ қобиқ 
қаватда чегараланган, оғрикди, қаттикдашган ҳосиланинг юзи- 
да дастлаб фибриноз караш , кейинчалик атрофи қизарган қат- 
тиқлаш ган ж араённинг юза га келиш и билан бош ланади. Яра 
катталаш иш и \а м  м умкин. (Ж араён дастлаб худди юзадаги 
афта, 6-7 кун ўтгач, асосида худди шундай афта ҳосил бўлиб, 
чуқурлашиши билан ҳам бош ланиш и мумкин). Афта битиш и 
билан ранги жиҳатдан лейкоплакияни эслатувчи ю мш оқ юза- 
ки, ясси чандиқ пайдо қилади. Бундай афталар оғиз бурчаги- 
да, танглай тилчасида жойлаш са, микростома каби чандикди 
кемтикларни юзага келтиради. Чандикданувчи афтанинг сақ- 
ланиб туриш и 1 ҳафтадан 2 ой гача давом  этади. Тош малар 
кўпинча тилн и н г ён ю заларида, лаб ва лун ж н и н г ш и л л и қ  
қобиқ қа ват и да жойлаш иб, кучли оғрикдар билан кечади.
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Кечиши. Касалликнинг кечиш и - сурункали. Қатор бемор- 

ларда, касаллик кечиш ининг биринчи ҳафтасида тез-тез так- 
рорланиб туриш и, жараёнлар алмаш иниб, бир вақтда куп миқ- 
дордаги ҳосилаларнинг юзага келиш и билан фаркданади. Бош- 
қа гуруҳ беморларда эса афталар кам ва турли вақтларда куза­
тилади. Касаллик кечиш  даврида, бир беморнинг ўзида, юқо- 
рида айтилган биринчи ва иккинчи ҳолатларнинг бир вақгда 
кузатилиши ҳам мумкин. С К Д С  нинг кечиш и табиийки, бе­
м орнинг умумий ҳолатига ва касалликнинг у ёки бу чақирув- 
чи сабабчисига боғлиқ.

Ташхислаш. Чуқур чандикданувчи афтани ташхислаш учун 
уни Венсаннинг ярали-некротик стоматити билан ўхш аш лик- 
ларига, экмали суртмада топилган касаллик қўзғатувчиси ва 
Л орт-Ж акобнинг ш илликди-кўкимтир нуқтали буллёз дерма- 
тити кўзғатувчисидаги ўхш аш ликлари; пуфаклар, инф илтра­
ция бўлмаслиги, эритемалардаги эрозияга, кўзнинг жароҳат- 
ланиш  сабабларига эътиборни қаратиш  зарур. Бундай ҳолат- 
ларда касаллик Бахчет касаллигида афта ж араёнининг оғизда 
ва кўзда жойлаш иш и билан ф арқини билиш га эътибор бери- 
лади. Бироқ, Бахчет касаллигида кўз пемфигусида кўз кон fa­
ro кт и вас и да ги кўкариш ни фаркдаш  учун ирит аникданади.

Даволаш. Қайталанувчи афтали стоматитни даволаш  касал­
ликнинг этиология ва патогенези охиригача аникданмаганли- 
ги учун доимо қийинчилик туғдиради. Даволаш  учун муҳим 
тадбир-касалликни аникдаш , меъда-ичак тракти ва жигар ф а- 
олиятини билиш , фокал инф екцияни , инф екцион-аллергия- 
ни, Т-ҳужайра етиш м овчилигини, да во воситалари истеъмол 
қ и л га н л и ги н и , б ем о р н и н г  и м м у н о л о ги к  м о д у л яц и яси н и , 
унинг махсус бўлмаган реактивлигини ўрганиш зарурдир. Тиш - 
лардаги патологик ҳолаглар ва уларни даволаш  га асосий эъти­
бор бериш  қайталанувчи афтали стоматитларни даволаш  учун 
асосий йўналиш ни белгилашда муҳимдир.

Агар беморлар орасида бактериал аллергенларга сезгирлик- 
нинг ю қорилиги аниқланса, шу аллерген га махсус десенси­
билизация давоси ўтказилади: жуда кам микдордаги (0,001 мл) 
аллерген тер и ичига юборишдан бошланади. Агар икки ёки ун- 
дан кўп аллерген га организмнинг сезгирлиги аникданса, тери 
ичига икки ёки уч турдаги аралаш ма бир вақгда ўтказилади. 
Бактериал аллергенлар билан даволаш  ёмон сифатли ҳосила- 
ларда, ҳ оси л ан и н г и кки н ч и  ярм и да , буйрак, ж игар , ўпка, 
ю ракнинг декомпенсацияланган касалликларида, ўпка сили- 
да, фаол ревматоид ж араёнда, руҳий зўриқиш ларда мумкин 
эмас.

Махсус бўлмаган десенсибилизацияловчилар сифатида гис­
тоглобулин, гамма-глобулин ва гистаминни сакдовчи комплекс
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воситалар кулланилади. Гистоглобин қондаги зардобнинг гис- 
таминопектик фаоллигини оширади. Восита қуйидагича: 3 кун- 
да 1 марта 2 мл тери остита юборилади, даво муолажаси 10 
инъекциядан иборат. Такрорий 1 ва 3-даволар орадан 1 ой утгач 
утказилиши мумкин. Гистоглобин га қарши кўрсатмалар: тана 
ҳароратининг доимий кутарилиши, ҳайз ва ҳомиладорликдир.

Махсус булмаган десенсибилизатор ва детоксирловчи во­
сита сифатида натрий тиосульфатни қўллаш яхши натижа бе- 
ради. Воситани вена ичига 10 мл дан (30% ли эритмасини) 
ҳар кун и ёки ичиш га 10% ли сувли эритмасини 1,5-3 гр дан 
овқат вақтида тавсия этилади.

О рганизм нинг махсус булмаган реактивлигини  кўтариш  
мақсадида бош қа дори воситалари билан комплекс продиги- 
озан, пирогенал, лизоцим қўлланилади.

Продигиозонни парентерал усулда киритганимизда стома­
титнинг сурункали ш аклида, бе морда оддий герпес вирусига 
антитела титрининг ош иш и ва қондаги интерферон кон цент­
ра цияси ош иш и, периферик қонда лейкоцитлар сонининг ор- 
тиш и кузатилади ва фагоцитлар фаоллиги кузатилади. П роди­
гиозонни бир марта киритганда, 4-7 кунгача юқоридаги кўрсат- 
маларни ош иш и аникданади.

Катарал стоматитда дори воситаси мушак орасига беш  кун 
да во мида 15 мгдан 1 мартадан қилинади. Кейинчалик организ­
мнинг реактивлигига қараб, доза ош ириб борилади. Агар инъ­
екциядан кейин тана ҳарорати 37,5°С дан кўтарилмаса, унда 
доза 25 мкг гача, кейин 40 мкг дан то 100 мкг гача ош ириб 
борилади. Продигиозонни қўлланилиш ига қарш илик -  юра к 
етиш мовчилиги, қон айланиш ининг бузилиш и, марказий асаб 
тизим ининг жароҳатланиши кабилардир.

Пирогенол мушак орасига 2-3 кунда 1 марта юборилади. 
Бошлангич дозаси 25 М ПДни таш кил қилади. \ а р  бир кейин- 
ги инъекцияда доза 25 М ПД га ош ириб борилади, 15 марта 
муолажа курс и такрорланади. Л изоцим оқсил табиатли ф ер­
мент бўлиб, табиий иммунитетнинг бир омилидир. Восита мик- 
робга қарш и стимуляциялайди ва юқори бактериоцид хусуси- 
ятга эга зардобни ҳосил қилади, заҳарли хусусиятсиз, 10-12 
соат давомида қонда сақланиб туради ва тез сўрилади. Л изо­
цим геморрагия га ва гистам инга қарши аралаш ма бўлиб, опе- 
ратив жараённи стимуляциялайди. Уни мушак орасига, куни- 
га 1 марта 100 мг дан 20 курс муолажа ўтказилади.

Афтоз стоматитнинг рецидивли ш аклида витаминлар, ай- 
ниқса, аскорбин кислота қўллаш яхши натижа беради. С ви- 
таминни кун и га 1 г дан, ииридоксинни - 0,005 г дан , рибоф- 
лавинни 0,005-0,01 г ва никотин кислота ни 0,03-0,05 г дан ку­
пи га 3 марта овқатдан кейин тавсия қилинади.
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Айрим ҳолларда седатив воситаларни қўллаш яхши нати­

жа беради. Беморнинг аҳволини ҳисобга олиб, стоматолог врач 
бе морга валерианали илдиз воситалари сингари моддаларни— 
транквилизаторларни, магний сульфат (25% ли 5 млдан му­
шак орасига), новакаин (ичишга 1 ош қошиқцан кунига 3 марта 
0,25% ли эритм асини овқат егандан 30 дақиқа вақт ўтгач, ёки 
мушак орасига 0,5 % ли эритмасини 5 мм дан В1 витамини 
билан қўшиб ўтказиш) яхши натижа беради.

Чуқур чандикданадиган афталарда кунига 15-20 мг дан 2 
ҳафта давом ида преднизолон қўлланилади. Бундай босқичма- 
босқич даволаш  кун оралаб, преднизолон афтоз стоматитнинг 
рецидив ш акли билан о ф и га н  беморларда даволаш нинг бо- 
шқа усуллари яхш и натижа бермаса ишлатилади.

Афтоз стоматитнинг рецидив ш аклида охирги йилларда л е ­
вам изол (декарис) кенг қўлланилмоқца. П репарат ҳафтада 2 
марта қўлланилади (3-4 кун оралиқ билан 150 мг дан бир вақг- 
да ёки 50 мг дан кунига 3 марта). Даволаш  бир неча ой даво- 
мида, периф ерик қонни ва организм умумий ҳолатини назо- 
рат қилиб туриб утказилади. Орадан 2-3 ой утгач, розеткаси- 
мон реакция ёрдамида периф ерик қонда Т — лимф оцитлар 
ҳолати аникданади, кейин яна декарис билан даволаш  амал- 
га ош ирилади. Декарис билан ўз вақтида профилактика мақ- 
садида даволаш  ўтк ази л са , к асал л и кн и н г рец и д и вл ан и ш и  
тўхтайди ва ҳужайра иммунитети меъёрлашади.

Афтоз стоматитнинг рецидив ш акли билан о ф и ган  бемор 
ўткир , қовурилган , қатти қ  овқатларн и  истеъм ол қилм аса, 
спиртли ичимликлар ва чекиш  билан алоқани узса, яхши н а­
тижа кузатилади.

М аҳаллий даволаш  га, дастлаб, оғиз бўш лиғини санация- 
лаш , бунинг учун шикастловчи омилларни ва сурункали и н ­
ф екция манбаларини бартараф қилиш  зарур. Афта қанчалик 
о ф и қ  сезгиси келтириб чиқармасин, барибир уни оғриқсиз- 
лантириш , даволаш да яхш иси санация йўналиш идир. Кучсиз 
оғриқсизлантирувчи  натиж ани новокаин  эритм аси , 5% ёки 
10% анестезиннинг глицеринли аралаш маси яхш ироқ оғриқ- 
сизлантирувчи натижа беради. Л идокаиннинг 1-2% ли эрит­
маси ҳам яхш и оғриқсизлантиради. А фталарга маҳаллий иш - 
лов бериш  учун иш латиладиган воситалар яллиғланиш га қар- 
ши ва бактерияларга қарш и таъсир қилиш и керак, регенера­
ция жараёнини стимуллаши ва таъсирловчи хусусияти бўлмас- 
лиги лозим.

Касаллик патогенезини ҳисобга олиб, протезларни инги- 
бирловчи воситалар қўлланилади. Маҳаллий даволаш  учун ап ­
пликация қилинади, апликация ҳар 4 соатда 15-20 дақиқадан 
қуйидаги аралашмалардан фойдаланиб бажарилади: 1) 5000 Ед
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трасилола, 300-500 Ед гепарин, 2,5 мг гидрокортизон, 1 мл 
1% ли новакаин эритмаси; 2) 2000 Ед контри кал, 1 мл нат­
рий хлорнинг изотопик эритм асида эритилган 500 Ед гепа­
рин, 2,5 мл гидрокортизон ва 1 % новакаин эритмаси. Олдин 
антисептик иш лов берилиб, некротик тўқималар олиб таш - 
ланади.

К асалликнинг ўткир даврида протеолитик ф ерментларнинг 
0,5% ли новакаиндаги эритм аси , каланхоэ соки , 1%ли ме- 
ф енам ин натрий ва 1% ли этония эритм аси тавсия этилади. 
Дори воситалари аэрозол кўриниш ида қўлланса янада сама- 
рали бўлади.

Афтали элементларнинг эпителизациясини стимуллаш учун 
цитрал, галаскорбина, С ва Р витаминлари тавсия қилинади. 
Бундан таш қари, қатор тайёр дори воситаларини три метазол 
аэрозоли, прополисли малҳам, калонхоэли малҳам, карото- 
лин, 0,3% ли натрий уснинатининг арча мойидаги аралаш ма­
си қўлланилади. Оғиз бўшлигига три метазол ни қўллашдан ол­
дин натрий хлор эритмаси билан оғиз чайқалади. Оғизга мал- 
ҳам сур каш ва чайқаш кунига 3-4 марта амалга оширилади. Кор­
тикостероид малҳамларни қўллаш яхши терапевтик натижа 
беради.

Натижаси. Афтоз стом атитнинг рецидивланувчи ш акли 
оқибати яхш илик билан тугайди. М еъда-ичак тракти, асаб, эн ­
докрин тизим и касалл икларида, дастлаб, асосий хасталикни 
д аволаш , кей и н  эса стом ати т касаллигига  м аҳаллий даво  
қўллаш зарур. Оғиз бўшлиғини тизимли санация қилиб туриш 
зарур. М еҳнат қилиш , дам олиш ни тўғри ташкил этиш  юқори 
натижаларга эриш иш  учун омил бўлади.

БАХЧЕТ СИНДРОМИ

Сурункали рецидивланувчи касаллик тўғрисида 1937 йилда 
турк дерматологи Behcet ёзган, кейинчалик бу касаллик Бах­
чет синдроми номини олди. Бундай беморларда бир вақтнинг 
ўзида оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг ярали жароҳатланиши, 
жинсий аъзоларнинг ярали жароҳатланиши ва кўзнинг ярали 
жароҳатланиши, увеит оғир ҳолларда ирит кўринишида (уқалаш 
симптомокомплекси) юзага келади. Қатор беморлар терисида 
тугунли эритемалар, акней ш аклли папулопустулали, фурун- 
кулсимон элементлар пайдо бўлади. Кўпинча, жараён организм 
умумий ҳолатининг бузилиши билан кечади.

Этиологияси ва патогенези. Бахчет синдромининг ривож- 
ланиш  сабаблари аникданмаган. Олдин касалликнинг в и русл и 
этиологияси илгари сурилган, кейинчалик инф екцион-аллер- 
гик генези тўғрисида фикрлар пайдо бўлди. Noaghea ва Horntam
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(1966) касалликнинг сабабчиси аутоагрессия дейиш са, Vamada 
(1976), Sobel ва бош қалар (1977), Craisely (1979), Haim (1979) 
Бахчет синдромини полинуклеар ф аолиятнинг бузилиш и на­
тижаси деб кўрсатишади.

1977 йилда Williams ва Lehner Бахчет синдром ида иммуно- 
ф лю оресценция реакцияси ёрдамида циркуляция комплекси- 
ни ош иш идан келиб чиқиш ини айтишади. Тўғридан-туғри им- 
муиофлю оресенция ёрдамида Бахчет синдромида афтоз эле- 
ментларининг томир деворларидаги ва унинг атрофидаги ка­
раш, учламчи комплемент ф ракцияси (С -3), IgM ва IgG ка­
ра шла р ҳолида, демак, касаллик патогенези аутоиммун жара­
ён дан дара к беради. Бахчет синдромида Т-лимф оцитлар етиш ­
мовчилиги ва фаолияти ф аоллигининг пасайиш и кузатилади. 
Бундай ҳолларда левам изол in vitra E-Pok ҳосил бўлишини сти- 
муллайди.

Клиник кўриниши. Касаллик иккала жинсда ҳам 20-30 ёш - 
лик даврда пайдо бўлади. Бахчет синдромини биринчи сим п­
томи сифатида, кўпинча, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қава- 
тида афта юзага келади. Афта элементлар и нинг одатдаги афта 
элементларидан ф арқи бўлмаслиги мумкин, афтоз стоматит­
ни рецидив шакли ва чуқур чанди^занувчи афта учун тавсифли 
ҳолат -  оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида емирилиш  ва деформа- 
цияга олиб келиш и мумкин. Афталар сони бир вақтда кўпай- 
иб бориш и ва оғриқяи кечиши кузатилади.

Таш қи жинсий аъзоларнинг ш иллиқ қобиқ қаватида, ж ин­
сий аъзо лаб терисида, ёрғоқда, ж инсий аъзода қ а т т и ^ а ш -  
ган инф илтрат юзага келиб, атроф тўқимадан кўтарилиб ту­
ради ва ярали-аф та тош ма шаклида кўринади, оғрикди бўла- 
ди. Я ранинг туби кўкиш -сарғиш  караш билан қопланади.

Кўп ҳолларда, Бахчет синдромида қайталанувчи тугунли 
эритема ҳосил бўлади, пиодермия ва кўп шаклли экссудатли 
эритема тош малар и типига ўхшаб туради. Бахчет синдромида 
патергия (инъекция ўрнида тўқиманинг ўртасида яллиғланиш  
инф илтрати пайдо бўлади ва кўчади) ҳолати терида кузати­
лади. М асалан, биопсия ўрнида, тери ичига инъекция қилинган 
жойда турли хил йирингчали элементлар кузатилади. Бахчет 
синдром ининг таш хисини қўйиш  учун патергия, оғиз ш ил- 
л и қ  қобиқ қавати ва генитал соҳасидаги афта асосий ўрин ту- 
тади.

Кўпинча жараён ю м ш оқ тўқима ва бўғинларда ревматоид- 
ли  жароҳатланиш , қон уйиш иш и, тромбоз ва тромбофлебит- 
ни келтириб чиқаради. Афтали тош малар халқум, трохея, ют- 
қич, ичак ш иллиқ қобиқ қаватларида тарқалиш и, айрим ҳол- 
ларда, сўлак безининг ш иш ига, турли ички аъзолар ва асаб 
тизим ининг ўзгаришига олиб келади.
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Бахчет синдроми сурункали кечиш и ва барча клиник бел­

гилари қайталаниш идан, янги қайталаниш игача вақтда так ­
рорланади.

Даволаш. Бахчет синдромининг давоси огир масалани ол- 
димизга қўяди. Кенг доирадаги таъсирга эга антибиотикларни 
қуллаш, плазма, гамма-глобулин қўйиш керак. Гистаминга қар- 
ши ва детоксирловчи воситалар қўлланилади. M atsum ura ва 
M izushima (1975) гемотаксис фаоллигини инобатга олиб, ка­
салл икни цитостатик калхицин билан даволаш  яхши натижа 
бериш ини таъкидлашган.

Кўпинча кортикостероидларни: дексометазон (кунига 3-6 
мг дан) ни қўллаш яхш и натижа беради. Л евамизолни ёки д е­
карис ни 150 мг дан ҳафтасига 2 марта қўллаш яхши самара 
беради. Касалликнинг ремиссия даврини узайтириш учун ярим 
йил ва ундан кўп муддатда дори воситаларини қуллаш мум­
кин.

ШЕГРЕНА СИНДРОМИ

Ш егрена синдром и тизим ли  касаллик бўлиб, барча э к ­
зоген секретор безларнинг етиш м овчилигидир. Бу касаллик 
сим птом и  1988 йилда ёритилган , 1933 йилда Sjogren ушбу 
касаллик тўғрисида кенг м аънода адабиёт яратди. Ш егрена 
синдром ининг асосий  сим птом и  конью ктивит ва тўр пар- 
дада (қуруқ кератоконью ктивит) қуриш  ва атроф и ял ан и ш  
бўлиб, асосан дастлабки  иккита симптом  касалликка таш - 
хис қўйиш  учун етарлидир; ян а  бурун, ю тқин, қин ш иллиқ 
қавати, меъда секрец и яси , сўлак секрец и яси  пасайиш и ва 
қуриш и кузатилади.

Этиологияси ва патогенези. Касаллик одатда 40-70 ёшлар 
орасидаги аёлларнинг 95% ида кузатилади. Бу беморларда ги- 
пергаммаглобулинемия, қон зардобида антинуклеар омил ва 
преципитирловчи антитела аниқтанади , бу кўриниш ни Beck 
(1965) Ш егрена синдром и этиологияси аутоиммун тавсиф га 
эга дейди. И нф екцион аллергик генезда етакчи патогенетик 
ўринда гипоф изар-гипоталамик патология туради, ҳужайра ка- 
тализаторларини генераллаш иб етиш м аслигидан эктодерм  ал 
тўқималар иш лаб чиқарилиш и ва қурилиш и ж араёни тезла- 
шади. Наслий томондан етиш мовчиликларга А ва В гуруҳ ви- 
таминларнинг етиш маслиги ҳамда модда алмаш инувининг бу­
зилиш и ётади. Организмдаги экзокрин безлар ф аолиятини па- 
сайиш идан  тери ш иллиқ қават ж ароҳатланиш и кузатилади, 
бироқ кўздаги ўзгариш ф ақат ёш бези ф аолиятининг пасайи­
ши оқибатида бўлмайди. Конью ктива дастлаб ш иш ади, кейин 
қурийди. Субэпителиал тўқимада эластик толалар ва колла-
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генлар гиолинизацияси, шунингдек плазматик хужайраларни 
инфильтрацияси ҳам кузатилади.

Клиник кўриниши. Ш егрена синдромининг клиник кечиш и­
ни Blach (1950), H enderson  (1950), M organ, Raven (1952), 
Touraine (1950) лар ўрганиб чиқиш ган. Кўп йиллик текш ириш  
натижалари асосида ушбу тизимли касалликнинг ягона ўзига 
хос белгиси экзокрин безлар ф аолиятининг доимий камайиб 
бориш идир. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қаватидаги ўзгаришлар ка­
саллик бош ланиш и билан юзага келади, бу авваламбор сўлак 
безларининг дисфункцияси натижасида сўлак қуюқ, ёпиш қоқ, 
мукоидли ва микдори доимий камайиб бориши кузатилади. Тил 
қизаради, силлиқ ва қуруқ холга киради, бемор тез-тез тили- 
нинг қуриш ини се зад и, қулоқ олди сўлак безлари дастлаб бу- 
тунлай туш иб кетгандай бўлади, оғирлик сезилади, ю знинг 
бўлакларга бўлиниши каби ҳосила юз беради. Ш егрена синд­
роми билан оғриган беморларда тез-тез кўп сонли ва прогрес- 
сияланувчи кариес, бош қа ҳолларда пародонт тўқимасининг 
оғир жароҳатланиши ва тиш ларнинг тушиб кетиши содир бўла- 
ди. Л абнинг қизил хош ияси қизаради, қурийди, қуруқ танга- 
чалар билан қопланади, оғиз бурчагида тез-тез ёриқлар пай­
до бўлади. Периферик жиҳатдан бир ёки икки томонлама қулоқ 
олди сўлак безларининг катталашиши кузатилади, жараён тана 
ҳароратининг кўтарилиш и билан кечади. Бош қа ҳолларда қу- 
л о қ  олди безларида тош лар бўлади. Барча ш иллиқ қаватларда- 
р и  ўзгариш лар умумий тавсифга эгадир. Н афас йўлининг юқо- 
ри қисмидаги ш иллиқ қаватда атрофик ўзгариш лар юзага ке­
лади, қуруқ трахеобронхит ривожланади. Бурун ш иллиқ қава- 
ти қурийди, унда қотган тўқималар вужудга келади. Атрофик 
ринит натижасида ҳид сезиш кўпинча ёмонлашади. Жараён вақ- 
ти-вақти билан инф екция туш иш и натижасида қуруқ ёки афо­
ния ривожланади, ателектаз ва ўпка тўқимасининг фиброзла- 
ниш ида инфильтрация кузатилади. Ахилия ёки субохилик су­
рункали гастрит ривожланади. Қин ва танглай тилчаси ш ил- 
л и к  қаватида атроф ик ўзгариш лар кузатилади, қичиш иш и ва 
қиннинг яллиғланиш ига олиб келади, орқа чиқарув йўли ва 
тўғри ичак ш иллиқ қа ват ида дисхезия ва қичима юзага кела­
ди. Терининг қуриши ва ксеродермияланиш и Ш егрена синд­
роми билан оғриган беморларнинг ярмида кузатилади, тери 
енгил яллиғланган, кўпинча қисман ёки тўла тери безлари аж- 
ралиш и тўхтаган бўлади, пигментация бузил ган ва склерозли 
ўзгаришлар кузатилади. Ш егрена синдроми билан оғриган бе­
морларнинг сочи қуруқ, синувчан, айрим ҳолларда соч тўқи- 
масининг тарқалганлиги кўринади. Бурун ва лунж соҳасида эри­
тема ва телеангиоэктазия тавсифли бўлади. Ф отодерматознинг
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ривожланиш и хавфи мавжуд. Ш егрена синдромида сурункали 
артрит бош қа ҳолларда оёқ  ва қул териси гангренаси ривож ­
ланиш и мумкин. Ш егрена синдроми билан огриган беморлар­
нинг 2/3 қисмида ревматоидли артрит кузатилиб, кўпинча та- 
рқалган лимаденопатия, жигар катталаш иш и, талоқ каттала­
ш иш и содир бўлади. Тахминан 20% бе морда спленомегалия 
кузатилади. П невмосклероз, периф ерик ва терминал неврал­
гия, п ротеиннурия сим птом и  билан  интерстициал неф рит 
кўринади. Ш егрена синдромида одатда тана ҳарорати субфеб- 
рил ҳолатда бўлади. Ш еф ен а  сидроми билан огриган касал- 
ларда лаборатор текш ириш да гипергаммапротеинемиядан та- 
ш қари қонда гиперфибриногенемия ва ревматоид омил мус- 
бат бўлиш и кўринади. Агар ревм атоид  артрит бем орларда 
бўлмаса, 10% беморларда қизил югирик хужайралари аниқла- 
нади, антинуклеар антитела ҳолати кўп беморларда кузатила­
ди.

Ташхислаш. Ш егрена синдромида ташхис қўйиш унча қи- 
йинчилик туғдирмайди, чунки оғиз ва кўз ш иллиқ қаватида- 
ги ўзгаришлар, айни вакл'да ревматоид артрит кузатилиши таш ­
хис қўйиш учун етарли маълумотларни беради. Кўпинча моно 
ёки кам симптомли касаллик шакллари учрайди. Ш егрена син­
дромини қиёсий ташхислашда П ламмера-В инсона синдроми­
да н аж ратамиз, яна оғиз бўш лиғи ш иллиқ қаватининг дис- 
функциясидан, ю тқин ва қизилўнгач дисф ункциясидан фар- 
қланади. Асосан бу касаллик билан аёллар огрийди. Касаллик 
ва унинг синдроми комплекс гиповитаминоз, рибофловин ва 
никотин кислота етиш мовчилиги натижасида юзага келади деб 
қаралади. Касаллик сурункали гипо ёки анацид гастрит ва те- 
мир етиш мовчилиги анемияси натижасида кузатилади. К ли­
ник жиҳатдан ю тқин қийинлаш иш и, тилнинг куйиш и, меъ- 
данинг ф ункционал қисқариш и, кардиоспазм , оғиз ш иллиқ 
қавати, қизилўнгач, ичаклар ш иллиқ қавати атрофик ўзгари- 
ш и, катарал атрофилияси, глоссит, оғиз бурчакларидаги ёри- 
лиш лар, лаб қизил ҳошиясида қизариш  ва пўст таш лаш , тир- 
ноғутарнинг ўзгариш и, тери гиперкератози, юзда себореяли 
дерматит, сурункали блеф ароконъю ктивит, кўриш нинг ёмон- 
лаш иш и, кам ҳолларда порф урия ҳолати кабиларни кузата- 
миз. Ш егрена синдромига яна м и кулича синдроми ўхшаб ке­
тади.

Клиник кўриниши. 1892 йилда M ikulicz-Rodecki биз айтган 
М инкулич синдроми тўф исида ёзганлар. Ми кулич синдроми 
доим ий сим м етрик ривож ланган сўлак безларининг ш иш и, 
бош қа ҳолларда ёш болаларнинг жароҳати билан тавсифлана- 
диган касалликдир. П атологик жараён майда сўлак безлари­
нинг катталашиши билан кечади. С индром нинг кечроқ юзага
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келадиган  б елгиси  сўлак  б езл ар и н и н г атр о ф и яси  ва огиз 
бўшлиғи ш иллиқ қавати қуриши. Сўлакнинг кам ишлаб чиқа- 
рилиши о қи бати да куп сонли кариес ривож ланиш и га олиб ке­
лиши мумкин. Ш еф ен а  синдромининг кечиши сурункали, про­
гресс ияланувчи, вақти-вақти билан қайталанувчи ва ремисси- 
яланиш и билан кечади.

Давоси. Симптоматик терапия утказилади. Айрим ҳолларда 
кортикостероидларнинг қўлланилиш и яхш и натиж а беради. 
Айни вақтда А, Е, В гуруҳ витаминлари ва аскорбин кислота 
тавсия қилинади. Левам и зол ишлатил ганда ҳам яхши натижа 
бериш и қайд этилади.

1. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қават ининг сурункали қайталанувчи  
афтали стоматити нима?

2. О т з бўш лит  ш иллиқ қаватидаги қайталанувчи чуқур чан- 
диқланган афтали стоматитнинг клиник кечиши.

3. Бахчет синдроми ва унинг о т з бўш лит  шиллиқ қаватида  
кузатилиши.

4. Шегрена синдроми ва унинг о т з  бўш лит  шиллиқ қаватида 
кузатилиши.

5. О т з бўш лит  шиллиқ қаватида қайталанувчи афтали сто- 
матитдаги асоратлар, даволаш усуллари.



Тўққизинчи боб

Мавзу: ОРГАНИЗМНИНГ ИЧКИ АЪЗОСИ, 
ЭНДОКРИН ТИЗИМИ ВА МОДДА АЛМАШИНУВИ 
ПАТОЛОГИЯЛАРИДА ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ 

ҚАВАТИДА КУЗАТИЛАДИГАН ЎЗГАРИШЛАР

Таълимий мацсад: Талаба ўқши жараёнида ички аъзо ва эн- 
дикрин тизимга ҳамда модда аш аш инуви патологияларида огиз 
бўшлиғи шиллиқ қаватидаги ўзгаришларни ўзига хослигини, ички 
аъзолар анатомиясини, ички аъзо ва эндокрин тизимдаги k o c o j i -  

ликларнинг патофизиологиясини англаши, оғиз бўшлиғи шиллиқ 
қавати тананниг бошқа аъзолари билан анатомик -  физиологик 
жиҳатдан чамбарчас боғлиқлигини билиши лозим. Ички аъзолар 
касалликларида оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги ўзгаришлар бо- 
шқа касалликлар симптомларига нисбатан эрта пайдо бўлиши 
билан алоҳида ўрин тутади. Шунинг учун ҳам беморлар стомато­
лог шифокорга дастлаб мурожаат қилганликлари учун, шифокор 
касаллик ни текшириш усуллари ни аниқ бажариб, бошқа мута- 
хассислар билан биргаликда ташхис қўйишдек масала олдида тур- 
ганлиги учун шулар ҳақида аниқ маълумотга эга бўлишлари та- 
лаб этилади.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, интер­
нет маьлумотлари, стоматологик поликлиникадаги ўқув хоналари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Ички аъзолар в а эндокрин тизим аъзолар анатомияси в  а 

уларнинг физиологик вазифалари.
2. Ички аъзолар ва эндокрин тизими ҳамда модда алмашуну- 

ви патологияси натижасида келиб чиқадиган оғиз бўшлиғи шил- 
лиқ  қаватидаги ўзгаришларнинг ўзига хослиги.

3. Моддалар алмашинуви ҳақида тушунча. Моддалар алма- 
шинуви патологияси натижасида юзага келадиган касалликлар- 
ни клиник кечишининг ўзига хос асослари.

4. Қандли диабет касаллигининг моддалар алмашинуви билан 
боғлиқлиги ва уни ташхислашнинг аҳамиятли кўрсаткичлари.

5. Ички аъзолар ва эндокрин тизим ҳамда моддалар алмаши­
нуви патологияси натижасида юзага келадиган касалликларни  
клиник кечишининг ўзига хослиги, ташхислаш даволаш усуллари.

Машғулот ўтиш жойи: Ўқув хоналари, клиника ва поликли- 
никаларнинг махсус бўлимлари.

Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлар, 
клиникаларда даволанаётган беморлар.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати тананинг бош қа аъзолари би-
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лан анатомик-ф изиологик жиҳатдан тўғридан-тўғри боғликдик- 
ка эга. Буни қуйидаги ом иллардаи кўрса бўлади: тананинг 
кўпчилик ички аъзолари нинг касалликларида О Б Ш Қ  ўзгариш- 
лари кузатилади ва айни вакдда огиз бўшлиғидаги ўзгаришлар 
касалликнинг бош қа симптомларига нисбатан эрта пайдо бўла- 
ди. Ш унга боғлиқ бемор дастлаб стоматологга мурожаат қила- 
ди. Д ем ак, стоматолог ш иф окор олдида беморни яхши тек­
ш ириш  ҳамда бош қа мутахассислар билан биргаликда масла- 
хатлашиб ташхис қўйиш дек мураккаб масала туради.

МЕГЬДА-ИЧАК ТРАКТИ КАСАЛЛИКЛАРИ

М еъда-ичак касалл икларида О Б Ш Қ  ўзгариш лари тез-тез 
кузатилади. Огиз бўшлиғи овқат ҳазм қилиш  тизим ининг бош ­
лангич аъзоси ҳисобланиш и ш ак-ш убҳасиздир. Бизга маълум- 
ки, ичаклар фаолияти бузилиш ида ҳам тил юзасида ўзгариш 
бўлиши (караш қопланиш и) кузатилади. Меъда ва ўн икки бар- 
моқти ичак тракти ярали касалликларининг ўгкир даврида кли­
ник симптом сифатида О БШ К да турлича ўзгаришлар П р и п а ­
ди. Ш иллиқ қават ш иш ади, тош мали синама қўйганда ярали 
касалликларда аниқтаниш  вақти кам роқ бўлади. Эпителиялар 
ипсимон ва замбруғсимон сўрғичларни дескваматив гиперт- 
рофияси кузатилади, ипсимон сўрғичларнинг атрофияси ҳам 
учраб туради. Беморларда милк четларида сурункали катарал 
гингивит кузатилади, гингивитнинг огирлик даражаси асосий 
касаллик давом этиш ининг узоқ даврига ва ярали касаллик­
нинг қайталаниш  тезлигига боғлиқ. Уткир ўзгаришлар даври- 
нинг пасайиш ига қараб, О БШ К да камдан-кам ҳолда ўзгариш 
кўринади. Колитлар, айниқса, унинг қайталаниш даврида О Б ­
Ш Кда тез-тез афталар бўлади. Бунда маҳаллий шикастловчи 
омиллар муҳим ўрин эгаллайди. Колит ва энтероколитларда, 
О Б Ш Қ  бош қа соҳаларида (лаб ва милкда) катарал яллигла- 
ниш  сингари ўзгариш лар кузатилади. В|2 ва РР витаминининг 
етиш мовчилиги ш иллиқ қават ўзгаришларидаги асосий сабаб- 
лардан биридир. Крона синдромида О БШ К да афталар бош қа 
ҳолларда чуқур чандиқди, баъзи ҳолларда ўсмасимон дўмбоқ- 
ли хосилалар, томир деворларининг фибриноидли ш иш и бўла- 
ди.

ЖИГАР КАСАЛЛИКЛАРИ

Боткин касаллигида, сурункали гепатитда, жигар церро- 
зида огиз бўш лиғи қурийди, ш иллиқ қават ранги ўзгаради, 
таъм сезиш  бузилади, Ю .В.Бархатова (1967) маълумоти бўйи- 
ча беморларнинг 32% ида оғиз қуриш и бу церроз учун жуда



140 О т з бўшлит шиллиқ қавати ва лаб касалликлари

хосдир. Ш у қуриш асорати сифатида беморларнинг 31% ида 
оғзида аччиқ таъм сезиш и, таъм сезиш нинг бузилиш и, кис­
лота ёки металли таъмни пайдо бўлиши кузатилади. Бундай 
ўзгариш лар Боткин касаллигида, ўт пуфаги йўли касаллиги­
да, ўтнинг қонга қуйилиш и ва сўлакда ажралиш и натижасида 
содир этилади. О Б Ш Қ ни айниқса ю м ш оқ танглай ва оғиз ту- 
бида сар-ғиш  рангда ўзгаришининг кузатилиши жигарнинг бар­
ча касалликларида рўй беради.

ЮРАК-ҚОН ТОМИР ТИЗИМИ КАСАЛЛИКЛАРИ

Ю рак-қон томир тизим и  касалликларида қон ай л ан и ш и ­
нинг бузилиш и дараж аси ва том ир деворларидаги ўзгариш - 
ларга қараб, О Б Ш Қ  ўзгариш лари кузатилади. Бу тизим  етиш - 
м овчилигида қон айланиш и бузилади, одатда ш и л л и қ  қават- 
да цианоз, лаб кўкариш и кўринади. О Б Ш Қ да ш иш  кузати­
либ , натиж ада тил катталаш ади, лунж  ва тил ш иллиқ  қава- 
тида тиш ларнинг изи қолади. Тил ш иш са, нутқ қисм ан  бу­
зилиш и ж араёни кузатилади. Ш и лли қ  қаватдаги ўзгариш лар- 
нинг ҳолатига қарам асдан, айрим  беморларда субъектив сез- 
гилар кузатилм айди. М иокард инф аркти  билан  оғриган  бе- 
м орда касалликнинг биринчи  куниданоқ тил ш иллиқ  қава- 
ти ўзгаради. К асаллик вақтида десквам атив глоссит, чуқур 
ёрилиш и, ипсим он ва замбруғсимон сўрғичларнинг гипер- 
плазияси, тил капиллярларида ўзгариш лар бўлади. Ю рак-қон 
томир ва ю рак-ўпка етиш м овчилигининг 11 - 111 -дараж аларида 
О Б Ш К да троф и к  ўзгариш лар, яралар  ҳосил бўлиш и мум­
кин. Қ он айланиш и бузилиш ида О Б Ш К да ярали -н екроти к  
ж араён асосан оксидланиш  қайтарилиш  ж араёнинг бузила­
ди. Т ўқим аларда м етаболизм  м оддаларнин г қўш илиш идан  
асаб толалари  ўзгариб, натиж ада тўқим а троф и каси  бузи­
лади. Бундай ҳолларда ш иллиқ  қаватдаги кучсиз ш икастла- 
ниш  ҳам яраланиш га олиб келади.

БУЙРАК КАСАЛЛИКЛАРИ

Гломерулонефрит ва буйракнинг сурункали етиш мовчили- 
гида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қа ват ида ўзгариш лар тез- 
тез учраб туради. Субъектив; оғиз қуриш и, аччиқ сезгилар ва 
оғизда ноқулай таъм пайдо бўлади. Бу белгиларнинг юзага чи- 
қиш  даражаси ва тавсифи, буйрак касаллигининг оғирлигига 
боғлиқ. Қатор муаллифларнинг таъкидлаш ича, буйрак касал­
лиги бор беморларнинг 87,5% ида оғиз бўшлиғида ўзгариш - 
лар кўринади. Жумладан, ш иллиқ қобиқ қават ранги ўзгара- 
ди, ш ишади. Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида доимий шиш куза
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тил иш и, буйрак етиш мовчилиги оқибатида организмнинг бош- 
қа соҳаларида \ам  шиш кузатилиши механизми билан бир хил- 
дир. Буйракнинг сурункали етиш мовчилигида паротид сўла- 
гида сезиларли силжиш  кузатилади, сўлаг таркибида мочеви­
на ва азот қолдиғи микдори кўпаяди, уни аникдаш  кўпинча 
гломерулонефритнинг барча тури ва босқичларида таш хислов- 
чи тест сифатида қўлланилади.

Агар буйрак етиш мовчилиги авж олиб бориш и давом эта- 
верса, азот қолдиғи ва мочевина микдори ни сўлакда ош иб бо­
риш и, организмдаги бош қа умумий ўзгариш лар ва тўқималар 
озиқланиш идаги ф аолиятнинг бузилиш и, уретрит учун тав­
сифли ҳолатни юзага келтириб, оғиз ш иллиқ қобиқ кдватида 
некротик ўзгаришларга сабаб бўлиши мумкин. Некроз соҳалар- 
нинг ўринларида - ретромоляр соҳа, лунж, оғиз туби ва алве- 
оляр ўсиқда ш икастланиш лар юзага келади. Ж араён тез вақтда 
чуқурлашиб, ш иллиқ ости қаватга, ҳатто, суя к усти пардаси- 
гача давом этади. Ж араён тиш лараро суяк тўсиғдаригача таъ­
сир қилиб, ҳаттоки тиш  ва суяк тўқималарининг тушиб кети­
ши га олиб келади. Бундай яралар учун, жароҳат чуқур некро­
тик моддали, қийин ажраладиган ва кам о ғ р и ^ и  ҳолат тав­
сифлидир. Беморлар оғзидаги қўланса ҳиддан, айрим вак^да 
мочевина ҳидидан ва сўлак ажралиш и бузилганлигидан ш и- 
коят қиладилар.

Даволаш  тезда асосий касалл икни бартараф қилиш га қа- 
ратилмоғи лозим. Маҳаллий даволаш мақсадида некротик тўқи- 
ма механик усулда, кейин ферментлар (трипсин, химотрип- 
син, химопсин) ёрдамида ва 1% ли водород перекис эритм а­
си ёрдамида олиб таш ланади. А нтисептик эритм алар билан 
ю виш , эпителизация дори воситалари, оғиз ш иллиқ  қобиқ 
қаватида регенератив хусусиятни кучайтирувчи (облепиха мал- 
ҳами, наъматак, каротолин) воситалар тавсия қилинади.

ЭНДОКРИН ТИЗИМИДАГИ БУЗИЛИШЛАР

Ички секреция безлари ф аолиятининг бузилиш и метабо- 
лизм нинг ўткир бузил иши га ва оқибатда троф ик зўриқиш лар- 
га олиб келади. Айрим ҳолатларда, эндокрин потологик жа- 
раённинг турига қараб, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида 
ўзгариш лар кузатилади.

Қапдли диабет. Углеводлар алмаш инувидаги бузилиш лар 
оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг ўзгаришларига олиб 
келади; албатта, ўзгариш белгиларининг юзага чиқиш и ўткир- 
лиги касалликнниг оғирлиги ва давомийлигига боғлиқ. Бун­
дай белгилар, айрим  ҳолатларда, диабетнинг бирламчи бел­
гилари кўри н и ш и д а ю зага келади . Қ андли диабетда оғиз
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бўш лиғи ш иллиқ қоб и қ  қаватида ўзгариш ларнинг кузатили- 
ш ини 1862 йилда Seifert биринчи бўлиб кузатган.

Касалликнинг дастлабки симптоми - д егидратацияда куза- 
тилганидек, оғизнинг қуришидир. Кўпинча, оғиз қуриши чан- 
қокдик билан қўшилади. Сўлак ажралиш ининг камайиш и оғиз 
ш иллиқ қобиқ қаватида катарал яллиғланиш га олиб келади, 
ш иллиқ қобиқ қизаради, ялтирайди ва ёпиш қоқ бўлади.

Ш иллиқ қобиқ қаватидаги сезиларсиз механик шикастлар 
\ам  қон ивиш иш и ва эрозия ҳолида юзага келади. Бундай бе­
мор овқат еганда, асосан иссиқ, ўткир ва қуруқ маҳсулотлар 
истеъмол қилганда, қаттиқ оғриқдан ш икоят қилади. Қонда 
қанд м иқдорининг кўп миқдорда тўпланиш и тил деворидаги 
ўзгариш ларга, о қ  караш  билан қопланиш , қуриш , о ғ р и ^ и  
ёриқпар пайдо бўлиш ига сабаб бўлади. Оқибатда қандли диа­
бетда тилнинг парестезияси кузатилиши мумкин. Оғиз ш ил- 
л и қ  қобиқ қаватининг куйиш иш и бир вақтда, генитал соҳа- 
даги терининг қичиш и билан кечади.

Д еком пенсирланган қандли диабетли бем орларнинг таъм 
сезиш  сезгилари; ш ирин, шўр, турш, айрим беморларда, ач- 
чиқни сезиш  пасаяди. Ш у билан бирга, қандли диабетда б е­
морнинг пародонт тўқималари четлари яллиғланиш и кузати­
лади. Дастлаб, милк сўрғичларида катарал ўзгариш , ш иш , ке­
йинчалик патологик тиш -м илк  чўнтак ҳосил бўлади, грану- 
ляцион тўқималар кўпаяди ва алвеоляр суяк деструкцияси пай­
до бўлади, кўпинча, абсцессга олиб келади. К,андли диабет­
нинг кечиш давомийлиги ва кечиш  оғирлиги билан гингивит- 
ларнинг кечиш и тўғридан-тўғри боғлиқдир. Беморлар бу давр­
да милкнинг қонаш идан, овқат еганда оғриқцан, тиш ларнинг 
қимирлаш идан, кечиктириб юборилганда, тиш ларнинг тушиб 
кетиш идан ш икоят қиладилар.

Д и аб етли  ги н ги в и тн и  ташхислашда асоси й  аҳам иятли  
кўрсаткич: сийдикдаги қанд миқдори ва периф ерик қондаги 
қанд м иқдорининг ош иш и ҳисобланади. Қ андли диабетдаги 
асорат кўринишида оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида кандидозлар 
ривожланиш и мумкин. Декомпенсирланган диабетлардаги бе­
морларнинг оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида узоқ кечадиган де- 
кубитал яралар юзага келиш и тавсифлидир.

Қандли диабетни даволаш да оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қаватидаги катарал яллиғланиш  ва қуриш ни камайтириш га қа- 
ратилган дори воситалари қўлланилади. К,андли диабетли бе­
морлар оғзида доимий санация ўтказиб туриш ва айни вақтда 
бундай беморлар стоматолог врачнинг диспансер ҳисобида ту­
риш и шарт.

Бўҳоқ ва бўқоқ олди безларнинг фаолиятидаги бузилишлар асаб 
ва юрак-томир тизим ида сезиларли зўриқиш, тери ва тери ор-
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тиқларида троф ик ўзгаришларга олиб келади ва оқибатда оғиз 
ш иллиқ қобиқ қавати ва пародонт тўқималаридаги патологик 
ўзгаришларга сабаб бўлади.

Гипотиреозли беморлар оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида шиш, 
қуриш ва анемияли ҳолат кузатилади. М икседемада эса тил­
нинг катталаш иб, оғизга сиғмаслиги, лаб ва м илкнинг катта­
лаш иш и кўринади.

Гипопаратиреозли бем орларнинг оғиз ш иллиқ қобиқ қа- 
вати ва милки қизаради, ш иш ади. Бундай беморларда, огиз 
ш иллиқ қобиқ қаватидаги ўзгариш лар билан биргаликда, па­
родонт тўқим асининг ж ароҳатланиш и, катарал ва гипертро- 
ф ик гингивит, пародонтит ва пародонтоз кузатилади. Касал- 
л икни  проф илактика м ақсадида, умумий касалл икни д аво ­
лаш  билан бирга, огиз сан ац и яси га  доим ий  катта эътибор 
бериш  зарурдир.

Иценко-Кушинга касаллиги. Касалл и кда модда алмаш ину­
ви асосий турлари, ички аъзолар ва асаб тизим и ф аолияти 
бузилади.

Касалликнинг ривож ланиш ида, буйрак усти пўстлоғидаги 
синтезланган гормонларнинг кўплиги, бунинг натижасида ги­
пофиз аденомаси асорати кўринишида фаолият бузилиши ҳамда 
даволаш мақсадида организмга киритиладиган кортикостерио- 
идларнинг таъсири муҳим аҳамиятга эга. Бундай беморларнинг 
огиз ш иллиқ қобиқ қаватидаги ш ишлари, унда қолган тиш лар­
нинг изларидан маълум бўлиб туради. У кўринишда узоқ кечи­
ши ва геморрагик суюкдик тутувчи пуфакларга эга эрозия ва 
яралар ҳосил бўлиши, айрим ҳолатда, кандидоз ривожланиши 
билан қиёсий тавсифларга хос.

Даволаш да эндокринолог билан биргаликда маслаҳатли иш 
тутилади. Стоматолог огизни санациялаш  ва симптоматик д а­
волаш ўтказади.

Адиссон касаллиги (бронзали касаллик). К асаллик буйрак 
усти пўстлоғида ишлаб чиқариладиган гормоннинг камайиш и 
ёки бутунлай йўқлиги натижасида келиб чиқади. Касалликка 
хос белгилар: терининг пигм ентацияси , рангнинг қизарган; 
бронзасимон туе олишидир.

Теридаги пигментация билан бирга, беморларнинг 80% ат­
рофидаги огиз ш иллиқ қобиқ қаватида пигментация кузати­
лади. Дастлаб кички на, жигар рангдаги дог ва чизиқлар пай­
до бўлиб, кейинчалик катталашиб боради ва тилнинг ён ю за­
си, милк, лунж, лабда пайдо бўлади. Субъектив сезгилар ку­
затилмайди.

Таш хис умумий симптомлар асосида қўйилади: гипотония, 
меъда-ичак тракти бузилиш и (иштаҳа йўқолиш и, кўнгил ай- 
ниш и, қусиш , ич кетиш ), буйрак усти пўстлоғи ф аолияти-
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нинг бузилиши. Адиссон касалл и гида ги оғиз ш иллиқ қобиқ қа- 
вати пигментацияси туғма пигментациядан фаркданади, оғир 
металл тузларининг караш лари (сим об, қўргош ин, висмут) 
кузатилади. Даволаш  кортикостероидлар ёрдамида утказилади.

Ҳомшадорлик гингивитлари. Аёлларда ҳомила даврида орга­
низмдаги гормонал генгликнинг қайта қурилиши жараёнида, 
гингивит кузатилади. Турли муаллифлар бу жараёнда ги меха- 
низмга эстроген гормонларининг кўп иш лаб чиқарилиш ини 
сабаб қилиб, бош қа бир гуруҳ муаллифлар прогестерон таъ- 
сирида юзага келади, деб тушунтириш ади. Ҳомиладор аёллар­
нинг 50% идан купила гингивит ва кам роқ қисмида папиллит 
кузатилади.

Ҳомиладорликнинг гингивитик белгилари купинча ҳомила- 
дорликнинг IV-V, баъзи ҳолатларда III-  ойида, кесув, қозиқ 
ва премоляр тишлар (пастки жагда), кейинчалик, юқори жаг- 
даги шу тиш лар соҳасида кузатилади. М илк учлари ш иш иб, 
қизил вал и кс и мон шакл ҳосил қилади. Кейинчалик милк сург- 
ичлари янада ш иш ади, кўким тир туе олади ва қонайдиган  
бўлиб қолади. Бу ўзгаришлар ҳомилани туғишдан олдинги дав­
рда янада авж олади, 4-5 мм чуқурлиқда тиш -м илк чўнтакла- 
рини ҳосил қилади. Ҳомила туғилганидан 1, 1,5 - 6 ой вақт 
ўтгач, гингивит тузалиб кетади. Бироқ, асорати сакданиб қолади.

Айрим ҳомиладор аёлларда ҳомиланинг IV-V ойлиги дав­
рида, милк сўрғичлари кенгаяди, кўкаради ва енгил қонайди- 
ган, йиринглайдиган даражада туе олиб, эпулидни эслатади.

Даволашни касалликнинг биринчи белгилари юзага кели­
ши биланоқ бош лаш  зарур. Тиш  карашлари ва милкни қитиқ- 
ловчи омиллар бартараф этилади ҳамда оғиз гигиенасига тўғри 
риоя қилиш  муҳим аҳамият касб этади.

Ҳ омила гингивитига қарш и кураш иш  учун проф илактик 
чора-тадбирлар, токсикозга қарши курашиш, \ом иланинг эрта 
давриданоқ, оғиз санациясини доимий тўғри таш кил қилиш , 
милкни ауго ва гидромассаж қилиб туриш муҳимдир.

Дифенин (гидонтоин) истеъмол қилингандаги гипертрофии 
гингивитда м илкнинг гиперплазияси юз беради. Гиперплазия- 
нинг ривож ланиш ида буйрак усти бези пўстлоғидаги ф аоли­
ятнинг пасайиш и натижасида эндокрин зўриқиш  муҳим ўрин 
эгаллайди.

Одатда дифенин қабул қилишдан 14-16 кун ўтгач, милк сўрғ- 
ичларида қизариш, қонаш кўринади. Кейин милк сўрғичи қат- 
тикдашади, қонаш тўхтайди, ҳажми катталашиб, тиш  тож қис- 
ми томон қисман ўсади. Дифенинни узоқ вақг мобайнида қабул 
қилиш , милк сўрғичларининг ўсиб бориб, тиш  тож соҳасини 
тўла ёпиб олишига сабаб бўлишини кўрсатмоқда. Ш иллиқ қобиқ 
қават ялтироқ, қаттиқ, кам оф ийдиган  бўлиб қолади.
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С томатологнинг вазифаси патологик ж араённи (яллиғла- 

ниш  босқичини) ўз вақтида аник^аб, уни тўхтатишдан ибо­
рат.. Бунинг учун огизда тартиб асосида санация утказилиши 
ва огизни яхши тозалаш  зарур. Д иф енин қабул қилаётган б е­
мор доимий стоматолог назоратига эҳтиёж сезади. Огиз бўшли- 
гидаги барча қитиғуювчи омиллар, тиш  караш лари, тиш лар­
нинг ўткир учлари бартараф қилиниш и лозим.

УРБАХ-ВИТЕНИНГ ЛИПОИДЛИ ПРОТЕИНОЗИ

Урбах-Вите касаллиги ёки липоидли протеиноз (гиалиноз) 
огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва терининг липоид про- 
теинли қолдиқларининг модда алмаш инувидаги комплекс бу- 
зилишидир. Бунда огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва тери, 
шунингдек, халқумдаги ўзига хос тугунли тош маларнинг пайдо 
бўлиши билан тавсифлидир.

К асалликнинг этиологияси охиригача аниқланмаган, тав­
сиф и тез-тез ўзгариб туради. Генетик омиллар ан и қ  аҳамият 
касб этади. Касаллик рецессив-наслий, оқсилли ва липоид ал­
маш инувидаги зўриқиш ни ўзида мужассамлаб, оқсил синтези 
патологияси асосида парапротеин ҳосил бўлиш ига олиб ке­
лади. Бу оқсил ф ерментларнинг исрофланиш ига йўл қўймайди 
ва интертициал тўқималар қайтаради. Углевод алмаш инувида­
ги бузил иш  қандли диабет билан огриган беморларда ҳам тез- 
тез кузатилиб туради. Қатор беморларда териси жароҳатлан- 
ганда лецитин (моноаминофосфатид) йиғилиш и аниқланади. 
Айнан шу липоидларнинг қондаги микдори меъёрий бўлиши 
керак.

Касаллик эрта кўкрак ёш идан бош ланади, огиз ва халқум 
ш иллиқ қобиқ қавати ва терида сезиларсиз ўзгариш кузати­
либ, доим ий зўрайиб боради, ўсмирлик ёш игача давом эта­
ди, ундан кейин жараён секинлашади. Халқум жароҳатланганда 
дастлаб бўғиқ овоз, спазмали нафас етиш маслиги, қуруқ йўтал 
ва бош қалар кузатилади. Лунж, пеш она, бош нинг сочли соха- 
си, лаб, тил, ютқин девор и, хал кум, бодомчасимон безда унча 
катта бўлмаган ясси ёки ярим ш ар шаклидаги эластик, ш ил- 
л и қ  қаватдагилари саргиш  рангли тугунлар пайдо бўлади. Т е­
ридаги тош малар ранги ўзгариш сиз қолади. Элементларнинг 
юзаси секинлик билан гиперкератозли, папилломатозли, бир 
тартибда тарқалган тош малар ҳосил қилади. К ичик-кичик ту­
гунли элементлар ф иброз асоратида караш ҳосил қилса, кей- 
и н ч е ш и к , қотиш иш и ва макроглоссияга, лабда жойлаш ганла- 
ри эса макрохейлит ҳосил бўлишига олиб келади. Тери ва шил- 
л и к  қобиқ қаватнинг аралаш жароҳатланиши ҳолатлари кўпин- 
ча руҳий инф антилизм  ва эпилептик шакл тутканокпдр бИ-
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лан кечади. Рентгенологик текш ириш да, бош  суяк ичида сим ­
метрик қую к^аш иш  кузатилади.

Ташхислашда гистологик текш ириш  натижаларида тасдиқ- 
ланган клиник маълумотларга таянилади. Даволаш  модда ал- 
маш инувини меъёрлаш тириш , нафас йўлларидаги сим птом а­
тик асоратлар ни бартараф қилиш , ҳаттоки, трахеостомия қи- 
лиш гача олиб борилади. Ш иллиқ қобиқ қаватнинг жароҳатла- 
ниш  оқибатлари ҳамма вақт ҳам яхши натижа билан ту гай- 
вермайди, балки, нафас олиш  аъзолари нинг асоратлари би ­
лан тугаши мумкин.

АМИЛИОИДОЗ

Тери амилоидози - дермадаги амилоид караш ининг ҳосил 
бўлиши, бу жараён фақат теридаги ўзгариш билан ёки тизимли 
амилоид кўриниш идаги асоратнинг натиж асидир. Л аб, тил , 
оғиз ш иллиқ қобиқ қаватидаги жараён ф ақат тизимли амило- 
идозда жароҳатланиб, у ю рак-томир тизим и, жигар, буйрак- 
ларнинг сурункали касалликлари билан огриган беморларда 
кузатилади. Лаб қизил ҳошияси ва огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қаватида қатгиқ папула ҳосил бўлиб, бинафш а ёки қолипли 
қаҳрабо рангга ўхшаб, баъзи ҳолатларда, қўйилувчи склеро- 
дермасимон сариқ-кўкиш  карашга ўхшаб кетади. Бу тош малар 
йиринглаш томонга ўзгариб боради.

Тизимли амилоидозда беморлар ярм исининг тил ида ўзга- 
риш  кузатилиши тавсифлидир. Тил катталашиб - макроглос­
сит кузатилади, тил огизга сигмайди, энгак ва лабга ёпиш иб 
ҳар-хил овоз пайдо бўлади. Т илнинг ҳамма соҳасини қаттиқ 
тугунлар қоплаб олади. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати- 
даги амилоидли геморрагик суюкдик сак^овчи пуфаклар пур- 
пурозли дог ва катта экхимозлар ҳосил қилади. Тилдаги ўзга- 
риш лар унинг фаолиятидаги ўзгаришларга олиб келади.

1. М еъда-ичак тракти касалликларида оғиз бўш лиғи ш иллиқ  
қаватида кузатиладиган ўзгаришларни санаб ўтинг.

2. Ю рак-қон томир касалликларида оғиз бўшлиғи шиллиқ қава- 
тида кузатиладигаи ўзгаришларнинг клиник кечиши.

3. Э ндокрин без ф аолият и бузилиш лари нат иж асида о т з  
бўшлиғи ш иллщ  қаватидаги ўзгаришларнинг белгиларини са­
наб ўтинг.

4. О рганизмдаги ум ум ий пат оф изиологик ҳолат ларда о т з  
бўшлиғи ишллиқ қаватида кузатиладиган ўзгаришлар ва уларни 
даволашдаги асосий принциплар.

5. Организмдаги умумий касалликни даволаш ва стоматолог 
врачнинг ёндашуви.



Унинчи боб

Мавзу: ГИПОВИТАМИНОЗ ВА АВИТОМИНОЗЛАРДА 
ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ЛАБДАГИ 

ЎЗГАРИШЛАР

Таълимий м ацсад: Талаба уциш  ж араёнида вит аминлар  
етишмовчилиги оцибатида келиб чиқадиган оғиз буш лит  шил- 
лиқ  қавати ва лабдаги ўзгариипарни билиши, уларни бошца к а ­
салликлар билан циёсий ташхислаши, витаминларнинг инсон орга- 
низмида муҳим рол ўйнашини билиш лозим. Ҳар бир витамин- 
нинг ҳужайра миқёсидаги фаолиятли ўрнини билиш ва шу осое­
да касалликнинг мезонини этиологик таҳлил цилишга эътибор 
бериш зарур. Бундан ташцари уларнинг ўзига хос клиник кечи­
шини, даволаш усулларини билиши талаб этилади.

Машьулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком- 
пьютерда тайёрланган материаллар, поликлиника ва клиника- 
даги беморларнинг тиббий ҳуж ж атшри.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Витаминлар ҳақида тушунча. Уларнинг инсон ҳаётидаги 

ўрн и.
2. Ҳомиладорлик даврида организмнинг витаминларга бўлган 

талаби.
3. Витаминларнинг моддалар алмашинувидаги аҳамияти ва 

физиологик жараёнлар.
4. Витаминлар етишмовчилигида от з бўш лит  шиллиқ қава- 

тидаги ўзгаришларнинг клиник кечиши, ташхислаш, даволаш­
нинг ўзига хослиги.

5. Витамин ва ҳужайра митохондрияси ўртасидаги боғлиқлик.
Маш iyлот ўтадиган жой: Ўқув хоналари, поликлиника ва

клиникада даволанаётган беморлар билан мулоцот.
Талабанинг мустацил иши учун ашёлар: Уцув адабиётлари, 

ҳар хил тиббий журналлар, клиникада даволанаётган беморлар­
нинг касаллик варақаш ри, интернет маьлумотлари.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Витаминлар истеъмол қилинадиган овқатим из таркибида 

бўлиб, организм ҳаёти учун муҳим ўрин тутади, улар модда 
алмаш инуви ва авваламбор адаптация ж араёнида фаол иш ти- 
рок этади. Витаминларнинг асосий манбаси овқат маҳсулот- 
лари бўлиб, бир қатор витаминлар ичак микрофлораси томо- 
нидан синтезланади, яна бош қа бир қатор витаминлар орга­
низмдаги провитам инлардан  модда алм аш инуви ж араёнида 
ҳосил бўлади. Витаминларнинг овқат маҳсулотлари билан орга- 
ни?мга кам туш иш и ёки ичак тизимидан тўғри сўрилмаслиги
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\ам да овқат билан умуман тушмаслиги гипо ёки авитаминоз 
ривож ланиш ига олиб келиш и мумкин. А витам иноз ҳозирги 
кунда амалда кузатилмасада, у ёки бу витам иннинг маълум 
микдорда етишмовчилиги куп учраб туради. Гиповитаминоз ри­
вожланиши патогенезида овқат маҳсулотининг таркибидаги ви­
тамин микдори га боғлиқ. Ш ундай қилиб, углеводга бой овқат 
маҳсулоти истеъмол қилинадиган бўлса, витамин В, га талаб 
ошади, овқатда оқсил микдори кам бўлса витамин В2, нико- 
тинат ва аскорбат кислоталарнинг организмга сўрилиш и па­
саяди. М еъда-ичак тракти касалликларида, қачонки овқат мах- 
сулотларининг сўрилиш и пасайиш и гиповитаминозлар ҳола- 
ти ҳамда жигар ва эндокрин фаолияти бузилиш ларида куза­
тилади. Организм томонидан витаминга бўлган эҳтиёж ош и­
ши натижасида келиб чиқадиган витамин етиш м овчилигига 
эътибор бериш жуда муҳим. Бундай витаминга чанқокдикнинг 
ортиб кетиш и юқори ёки паст \а в о  ҳарорати таъсирида, жис- 
моний зўриқиш нинг ош иш ида, асосан руҳий зўриқиш  ва кис- 
лородга яхши тўйинмаслик вақтида юзага келади. Ҳомиладор- 
лик ва эмизикли аёлларда аскорбин кислотага, пиридоксин, 
ф олат кислотага, кальциферол ва токоферол га бўлган эҳти- 
ёж жуда юқори бўлади. Модда алмаш инуви жараёнида жуда 
кўплаб витаминлар ўзаро тўғридан-тўғри боғликдир. Бир ви­
таминнинг етишмовчилиги ҳолати амалда кузатилмайди. Бу ма- 
қсадда витаминлар таъсирини синергизм ва антогонизми боғ- 
ликдиги холатини кўрсатиб ўтиш зарур. Агар организмда и с­
теъмол қилинаётган овқат билан тушаётган аскорбин кисло- 
таси микдори кўп бўлса, В, витаминининг сарфланиш и кама- 
яди, В2 витамини камайганда тўқимада С ва В, витаминлари 
микдори пасаяди. Маълум ки аскорбин кислота тиамин билан, 
фолат кислота В,, витамини билан, тиам ин рибоф лавин ва 
пиридоксин билан, рибофлавин ретинол ва пантотенат кис­
лота билан, никотин кислота рибофловин билан ўзаро боғ- 
лиқ. А ва Д витаминларининг ўзаро таъсири антоганист тав­
сифга хосдир. Н икотин кислота нинг тиам ин, холин, панто­
тенат кислота билан, А витаминнинг К витамини билан ан- 
тогонизм таф сиф и аникданган.

Ретинол (А витамини) етишмовчилиги. А витаминининг асо­
сий фаолиятидан бири бу - эпителияларнинг яратилиш и ва 
ш аклланиш ини бош қариб туриш дир, жумладан ОБШ К,нинг 
турли ш икастланиш  ва таъсирловчи омилларига чидамлили- 
гини ош иради. А витаминининг етиш мовчилиги эпител и йда 
сезиларли ўзгариш ларнинг - атрофия ва ш охланишга олиб ке­
лади, натижада О БШ К да маълум даражада ҳимоя ф аолияти 
пасаяди. А гиповитаминозида О Б Ш Қ  ва терида қуриш аломат-



Гиповитаминоз ва авитоминозларда ОБШ Қ ва лабдаги ўзгаришлар 149
лари, шохланиш жараёнининг кучайиши (гиперкератоз), ёг без­
лари фаолиятида сезиларли ўзгариш лар кузатилади. Ш иллиқ 
қаватда жараён яллиғланиш  оқибатда эрозиялар ва йирингла- 
нишга тамон ўзгариши мумкин.

Даволаш учун кунига 50000-100000 М Б микдорда ретинол 
берилади. Катта дозада А витаминини бериш врач назоратида 
ўтказилади, агар гипервитам иноз ривож ланади ган бўлса бе­
морни уйқу босиш и, лохаслик, бош огриги, юзда гиперемия 
ва кейинчалик терининг сувланиш и кузатилади.

Рибофлавин (В2 витамини) етишмовчилиги. Рибофлавин ф ер­
ментларнинг протети к гуруҳига киради ган, оксидланиш  қай- 
таланиш  ж араёнида фаол иш тирок этади ган витаминдир. Ри­
боф лавин углеводли, ёғли ва оқсилли алмаш инув жараёнла- 
рида иш тирок этади. Бу витаминнинг етиш мовчилиги триада 
(учлик) кўриниш ида: дерматит, хейлит, глоссит ҳолида ю за­
га келади. Д ерм атит бурун лаб  бурмаси, бурун қанотлари , 
қовокда қизариш  кўриниш ида, сувланиш , оғиз бурчакларида 
ёрилиш  ва қотган яралар ҳолида юзага келади, уни юл ганда 
эрозия юзага келади. Л абнинг қизил ҳош иясида ўткир сувла­
ниш  жараёни кузатилади. Бундан таш қари шу сохаларда оғри- 
fvih, қонайдиган ё р и ^ а р  пайдо бўлади. Тилдаги ўзгаришлар 
қизариш дан бош ланади, кейин уни сўрғичлари атрофиялана- 
ди, уларнинг тўла йўқолиб кетиш и гача давом этади. Натижа­
да тил деворлари оч қизил, силлиқ, қуруқ ва ялтироқ бўлиб 
қолади. Лаб ва оғиздаги ўзгаришларга ачиш иш , оғриқ ҳамроҳ- 
лик қилади. Ташхислаш мақсадида биокимёвий текш ириш  қон 
ва сийдикда ўтказилади. Даволаш мақсадида кунига 3 марта­
дан 0,01 г дан 1,0-1,5 ой давомида рибофлавин ичиш тавсия 
қилинади.

Никотин кислотаси (РР витамини) етишмовчилиги. Никотин 
кислотаси етиш маса, одамда пеллагра ривожланади. Никотин 
кислотаси пеллаграга қарш и махсус восита саналиб, витамин 
РР пеллаградан огоҳл антиру вч и номини изо^лайди. Н икотин 
кислота организмдаги моддалар алмаш инувидга, авваламбор 
углевод алмашинувида иш тирок этади. РР витаминининг гипо- 
ва авитам инозининг ривож ланиш ида триптофан етиш мовчи­
лиги, шунингдек, алкоголизм муҳим ўрин эгаллайди. РР ги- 
повитам инозида иштаха ёмонлаш иб, кўнгил айнийди ва ич 
кетади. Тил ш иш ади, катталашади, сўрғичлари бош дан гипер- 
трофияланади. Тил девори одатда қалин караш билан қоплан- 
ган, ёриқларга ажралиб туради. Кейинчалик караш секинлик 
билан тушиб кетади, шу соҳадаги тил тўқимаси оч қизил, ял- 
тироқ  ва тезда оғрикди бўлиб қолади. О Б Ш Қ  ва бош қа соха- 
лари қизаради. Бунда бемор кучсизликдан, эслаш  қобилияти 
пасайиш идан, апатия ва тез терлаш дан ш икоят қилади. Пел-
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лаграда учли к ш аклидаги типик ўзгариш: дем енция, диарея, 
дерматит кузатилади. Асаб тизими фаолиятининг бузилиши (де­
менция) ўткир руҳий зўриқиш , туш кунлик ва депрессия кўри- 
ниш ида кечади. Д иарея кучли ич кетиш и, озиш  билан тав- 
сифланади. Дерматит қуйидаги белгилар билан юзага келади: 
тери пигментацияси, айниқса қуёш нури тушади ган сохалар­
да, енгил қизарган, қуруқ, озиш и билан ўтади. Тил сўрғичла- 
ри бутунлай атроф ияга учрайди, тил ялтироқ, оч қизил ва 
оғриқли бўлади. Ш иллиқ қават қизарган, ш иш ган, гипертро- 
фияланган, унда пуфаклар кузатилиши ва кейинчалик уни ўрни- 
да эрозия вужудга келади. Бемор оғзида қуриш ва таъм сезиш ­
нинг бузил иш  идан ш икоят қилади. В,, В2 ва В6 витаминлари­
нинг етишмовчилигида ҳам муҳим аҳамиятга эга. ЗР  витамини 
етишмовчилигини лаборатор текш ириш  натижалари тасдикдай- 
ди. Даволаш учун никотин кислотанинг овқатдан кейин 0,1 г 
дан кунига 2-3 марта ёки парентерал йўл билан 15-20 кун да­
вомида буюрилади. Бир вақтда тиамин, рибофлавин, пиридок­
син, шунингдек умумий қувват оширувчи воситалар берилади.

Аскорбин кислотаси (С витамини) етишмовчилиги. Овқат тар­
кибида С витамини етиш маслиги, йўкдиги ёки ичак тизим и- 
да яхши сўрилмаслиги оқибатида цинга (скорбут, М еллер-Бар­
лоу касаллиги) ривожланади. О рганизмда никотин кислотаси 
етиш м овчилигининг юзага келиш ига ҳаддан зиёд ж исм оний 
зўриқиш , инф екцион касалликлар, совуқ қотиш , асаб ти зи ­
ми зўриқиш и ва шу каби бош қа ҳолатлар ҳам сабаб бўлади. 
Овқат ҳазм қилиш  аъзоларининг ҳолати муҳим аҳамият касб 
этади. Меъдада эркин соляний кислотаси йўқяиги аскорбин 
кислотасининг тез парчаланиш ига, меъда яллиғланиш и унинг 
ёмон сўрилишига сабаб бўлади. Витамин С етиш мовчилиги би­
лан боғлиқ ўзгаришлар геморрагик синдром ва унинг асорати 
юзага келиш и бўлиб, бе восита ж араённинг иккиламчи инфек- 
циясини чақиради. Аскорбин кислотасининг етиш мовчилиги 
ва С авитаминози лохаслик, дармонсизлик, тез чарчаш, иш ­
таха йўқлиги, озиш , айрим мушакларда оғриқ бўлиш и билан 
бирга кечади. Терига меланин қуйилиши натижасида қорам- 
тир бўлади, қурийди ва осон тилинади. К апилляр ва кичик 
қон томирларнинг деворлари ўтказувчанлиги ош иш и натижа­
сида геморргик синдром: О Б Ш Қ , тери ости хужайра ва бў- 
ғинларда патехиялар кузатилади; ўтказувчанликнинг бирдан 
ош иб оқибатда аскорбин кислота ва рутиннинг биргаликда 
етиш мовчилиги кузатилади. Витамин С етиш мовчилиги дои­
мо оғиз бўшлиғидаги ўзгаришлар билан кечади. Ш иллиқ қа- 
ватдаги ш икастланиш лар ўрнида патехияли қон қуйилиш лар 
билан қўш илиб, йирик қон қуйилиш лар кузатилади, К асал­
ликнинг бош ида дастлаб милк сўрғичларида шиш кузатилиб, у
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қизил-кўкиш , секинлик билан катталаш иб боради, тиш  тож 
қисм ини ёпиб боради ва кучли қонайдиган бўлади. Тиш лар- 
нинг қимирлаганлиги ва тушиб кетиш и кузатилади. К ейинча- 
л и к  қонда иккилам чи инф екция туш и ш и натижасида я ради 
некротик жараён юзага келади. Некрозлар кўпинча м илк чет- 
лари ва му рта к безларида жойлашади. С гиповитаминозидаги 
милк сўрғичларининг катталаш иш ини гипертрофик гингивит- 
дан фаркдаш зарур. О БШ Кдаги нукдали қон қуйилишларни қон 
касалликларидан ф арқааш  зарур. Цинга бош қа симптомлари 
л аборатор  текш и ри ш л ар  н атиж асининг муҳокамаси муҳим 
аҳамият касб этади. С гипо- витаминозида аскорбин кислота- 
сининг қондаги миқдори пасайиш и кузатилади. Да вола ш мақ- 
садида кун ига 0,1 г дан 4-5 марта аскорбин кислота ёки 1-3 
мл дан 5% аскорбинат натрий эритм аси  парентерал усулда 
ўтказилади. Бир вақтда рутин тавсия қилинса мақсадга муво- 
ф и қ  бўлади.

1. Гипо ва авитоминозларда оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги 
ўзгаришларнинг клиник кечиши ва даволаш усуллари.

2. Организмда вит ам ин А ет иш м аслиги оқибат идаги оғиз  
бўшлиғи шиллиқ қаватида кузатиладиган ўзгаришларни са- 
наб ўтинг.

3. Рибофлавин (В2 витамини) етишмаслиги натижасида оғиз 
бўшлиғи шиллиқ қаватидаги ўзгаришларни ташхислаш.

4. Организмда никот ин кислотаси етишмаслиги натижасида 
оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги ўзгаришларнинг клиник ке­
чиши ва даволаш.

5. Организмда аскорбин кислотаси етишмаслиги натижасида 
оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги ўзгаришларни клиник кечи­
ши.



Ўн биринчи боб

Мавзу: ҚОН ВА ҚОН ЯРАТУВЧИ АЪЗОЛАРНИНГ 
КАСАЛЛИКЛАРИДА ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ 

ҚАВАТИ ВА ЛАБДАГИ ЎЗГАРИШЛАР

Таълимий мақсад: Талаба ўқиш  жараёнида қон ва қон яра- 
тувчи аъзолар касалликларида оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва 
лабдаги ўзгаришларни, клиник кечиши ни, бошқа касалликлар бел- 
гилари билан қиёсий ташхислашни билиши, инсон организмида 
қон ва қон яратувчи аъзоларни муҳим ўрин тутишини эьтиборга 
олиши зарур. Касалликларни ташхислаш, текшириб, даволаш бос- 
қичларини билиши, қоннинг физиологик хусусиятларини, вазифа- 
ларини, гистологик жиҳатдан ўзига хослиги ҳақида тушунчага 
эга бўлиши талаб этилади.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком­
пьютер материаллари, клиникада даволанаётган беморларнинг 
тиббий варақалари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Қон ҳақида тушунча ва инсон организмида тутган муҳим  

ўрни.
2. Қоннинг физиологик хусусиятлари ва вазифалари.
3. Лейкоз касаллигида қон анализидаги ўзгаришлар ва оғиз 

бўшлиғи шиллиқ қаватида намоён бўлиши.
4. Лейкоз касаллигининг турлари ва уларнинг клиник кечи­

ши, ташхислаш ва даволашда оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги 
амалий даво усуллари.

5. Қон ва қон яратувчи аъзолар касалликларидаги оғиз бўшлиғи 
шиллиқ қаватидаги патологик ўзгаришларнинг ўзига хос хусу­
сиятлари.

Машғулот ўтказиладиган жой: Махсус даволаш муассаса- 
лари, клиникадаги беморлар билан мулоқот.

Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 
ҳар хил тиббиёт журналлари, интернетдаги маълумотлар.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Қон касаллигида О БШ К да ўзгариш лар жуда кўп ҳолатлар- 

да кузатилади. Л ейкоз - қон яратувчи аъзоларнинг ёмон си- 
фатли касаллиги бўлиб, қон яратувчи аъзолар хужайралари- 
нинг прогрессив гиперплазияси натижасида юзага келади ган 
ўзгариш лар бўлиб, ҳуж айраларнинг бўлиниш и ж араёнининг 
етилиш и устида туради. К ейинчалик патологик қон  яратиш  
ўчоғи турли аъзоларда, жумладан, О БШ К да юзага келади. Лей- 
козда қон таначалари аноплазияланади, шунингдек, меъёрий 
морфологик тузилиш и ва ф изиологик ф аолиятини йўқотади,
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янги бластомали тузилиш  ҳолати юзага келади. Қ оннинг ўсма- 
симон ҳужайраларини анаплазия даражасига боғлиқ ҳолда ле- 
кознинг кечиш и тавсиф и уткир ва сурункалига ажратилади. 
Л ейкозда таш хислаш нинг ўзига хос қийинчилиги  ш ундаки, 
ўткир даражадаги лейкозни ҳам ф ақат О Б Ш Қ  ўзгаришларига 
асосан аниқлай оламиз. Таш хислаш да йўл қўйиладиган хато- 
ликлар асосан лейкозда, О БШ К даги ўзгариш ларнинг бош ла- 
нғич даврини аникдаб бўлмаслигидир. Ш унинг учун ўткир лей­
коз кутилмаганда тўсатдан бош ланади. Л екин амалий ва ил- 
мий изланиш ларнинг кўрсатишича, касаплик узоқ вақг ҳеч қан- 
дай белгиларсиз, яллиғланиш ли ёки дистроф ик ўзгаришли ж а­
раён каби, жумладан О Б Ш Қ  да ҳам кечади. Ўткир лейкоз - бу 
касаллик кўриниш и лейкоцитлар етилиш ининг тўхташи ка- 
салликнинг энг авж олган босқичидаги даврига тўғри келади. 
Ўткир лейкоз билан оғриганларнинг 90,9% да О Б Ш Қ  ўзгариш- 
лар  билан  кечади. Ў ткир лейкоздаги  таш хислаш да умумий 
симптомлар (ҳолсизлик, тез терлаш , субфебрил ҳарорат, ичак- 
дан , бачадондан ва бурундан қон кетиш и) муҳим аҳамиятга 
эга. Кўрганимизда тери ю заси оқариш и, ОБШ К, енгил таъси- 
ротларда ҳам жароҳатланиш и ва қонаш и, милкда, лунжда иви- 
ш иш  танглай ва тилда қон ш ишлари учрайди. Гематомалар ва 
геморрагияларни ш иллиқ қаватда қандай бўлса, терида ҳам 
шундайлигича кузатамиз.

М илкнинг тез-тез қонаш и ўткир лейкознинг биринчи кли­
ник белгиси санапади. Бунда милк ғовак қон айдиган ва йи- 
ринглайдиган бўлади. Л ейкозли ҳужайралар м илкни гиперп- 
лазияси ва инф ильтрациясига олиб келиб, тиш  тож қисмини 
тўла ёпилиш и ҳолигача ўсиб боради, қонайдиган, ғовак, ма- 
ҳатлий йирингли ўрамалар ҳосил бўлиб, овқат еганда оғриқ 
билан беморга ҳалақит қилади. Н екроз кўп ҳолатларда муртак 
бези, ретро моляр соҳа, оғиз бўшлиғи бош қа соҳаларида ю за­
га чиқади. Н екротик ж араённинг ўзига хос томонлари ш иллиқ 
қаватда қўш илиб тарқалиш идир. Натижада ноаниқ шаклдаги 
кенг яралар ҳосил бўлиш и, унинг юзаси кўкиш  некротик ка­
р а т  билан қопланиш и кузатилади. Яра атрофидаги тўқималар- 
нинг реактивлиги кўринмайди ёки кучсиз намаён бўлади. Оғиз 
бўшлиғидаги некротик ўзгаришлар оқибатида бемор тезда пай- 
до бўладиган оғриқдан , овқат еганда, ю тингандаги қи й и н - 
чиликлардан, оғиздан қўланса йиринг ҳид келиш идан, уму­
мий ҳолсизликдан, бош  айланиш идан ва оғриш идан ш икоят 
қилади. Ярали некротик ўзгариш ларнинг бош ланиш ида бемор 
ги п ер сал и в ац и ян и , к е й и н ч ал и к  ги п о с а л и в а ц и ян и  сези ш и  
мумкин, бу эса сўлак безининг дистроф ик жароҳатлари-
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дан далолат беради. Уткир лейкозда О Б Ш Қ нинг некротик жа- 
раёни сабаблари охиригача ўрганилмаган. Н екрознинг ривож- 
ланиш ида лейкем ик инфильтрация ҳосил бўлиш и, катта-кат- 
та қон қуйилиш лар, асаб троф ик зўриқиш  ва организм ҳимоя 
ф аолиятининг бузилиш идир. Уткир лейкозда лим ф атик тугун- 
лар сезиларсиз катталашади 0,5 дан 1 см гача, ю мш оқ ва оғриқ- 
сиз бўлади. Айрим ҳолатларда О Б Ш Қ  ва терида махсус лейке­
м и к  инф ильтратлар  м илкда и н ф и льтратлар  ҳосил бўлиш и 
оқибатида милк четлари, танглайда тезда кемтиклар вужудга 
келади. Бундай ҳолатларда кўпинча гипертрофик гингивит каби 
ташхисланади. Л ейкем ик инфильтратлар йиринглаш иб кейин­
чалик қон кетиши га олиб келиш и мумкин. Ўткир лейкозлар- 
ни юзага келиш и гипертроф ик гингивит, В енсаннинг ярали 
некротик стоматити, С  гиповитаминози, огир металл тузла- 
ридан заҳарланиш  билан фаркданади. Л ейкозда я куний таш - 
хис қонни текш ириш  натижасида қўйилади. Ўткир лейкозни 
даволаш  учун цитостатиклар (м аркоптопурин , метатрексат, 
циклофосфан ва бош қ.), коргикостероидлар (преднизалон, три- 
ам ицинолен , дексам етазон), кенг таъсир доирасидаги анти- 
биотиклар қўлланилади. Д ори воситаларини иш латаётганда 
шунга эътибор бериш керакки, цитостатиклар ОБШ К, да эро- 
зив ярали жароҳатлар чақиради.

М аҳаллий даво усуллари га антисептик ва оғриқсизланти- 
рувчи моддалар билан маҳаллий иш лов бериш  киради. Сурун- 
кали лейкозлар нисбатан узок, ва яхш и сифатли кечиш и би­
лан ўткир лейкозлардан фарқланади. Сурункали лейкозлар қон 
яратувчи аъзоларнинг тавсифига боглиқ ҳолда миелопролифе- 
ратив (миелолейкозлар) ва лимфапролифератив (лимфалейкоз) 
шаклларига ажратилади. Сурункали миелолейкозлар икки бо- 
сқичда ўтади: яхши сифатлиси бир неча й ил гача давом эта­
ди, ёмон сифатли (терминал) 3-6 ой гача чўзилади. Биринчи 
босқичи кўпинча унча ўткир бўлмаган клиник белгиларнинг 
юзага келиш и, кейин промиелоцит ва якка бласт ҳужайралар 
ҳосил бўлганча нейтрофил лейкоцитознинг давом этиш и би­
лан тавсифланади. И ккинчи босқичда қондаги лейкоцитлар- 
нинг тез ўсиши кузатилади. Ривожланиб бораётган лейкозда 
анемия, тромбоцитопения кузатилиб, геморрагия билан бир- 
га кечади, сурункали лимф олейкоз ўрта ёш ли ва кексаларда 
ривожланади, қонда лейкоцитларнинг маълум миқдорда ош и- 
ши ва яхши сифатли узоқ кечиш и билан тавсифланади. Л ей ­
козли лимф оцитар инфильтратлар суя к кўмигида, лимф а ту- 
гунларида, талокда, жигарда жойлашади. Сурункали лейкозда 
бошлангич давр бемор учун сезиларсиз кечади. Я гона ш икоя-
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ти лимфа тугунларининг катталашганлиги бўлиши мумкин. К,а- 
тор беморларда О Б Ш Қ  даги узгариш лар касалликнинг зўрай- 
ишида геморрагик; ярали некротик жароҳатланиш ва ўсмали 
кенгайиш  тавсифида кечади.

Агранулоцитоз - синдром, периф ерик қондаги нейтрофил 
гранулоцитларнинг камайиш и ёки умуман йўқолишидир. Аг- 
ранулоцитозни ривож ланиш  механизми миелотоксик ва им- 
му или бўлади. М иелоци тик  агранулоцитозда организм даги  
ионизация радиоактивлар, кимёвий бирикм алар, цитостатик 
моддалар таъсирида суя к кў ми гида гранулоцитларнинг босқич- 
дан олдинги кескин ўсиши кузатилади. Иммунли агранулоци­
тоз антилейкоцитар антителолар таъсирида гранулоцитларнинг 
ўлиши тезлашади. Дори моддалардан амидопирин, бутадиен, 
ф ен ац ети н , ан алги н , барбам ил, сульф анилам идлар , стреп ­
том ицин, ПАСК, цитостатиклар ва бош қалар агранулоцитоз- 
ни чақиради. Агранулоцитозда дастлаб ш иллиқ қаватда узга­
риш лар кузатилиб, уни стоматологга мурожаат қилиш га маж- 
бур қилади. М иелотоксик агранулоцитоз тўсатдан яш ирин ри­
вожланади. Иммунли дори воситали агранулоцитоз ўткир бош ­
ланади. Касаллик тана ҳарорати кўтарилиш и, ютинганда оғриқ 
бўлиш и, огиздан ҳид келиш и, м илкларнинг қонаш и билан 
бош ланади. Геморрагия кузатилиб, О Б Ш К да некроз ўчоғи 
ҳосил бўлади, бу асосан муртак безларида тез-тез кузатилади. 
Ярали некротик жараён О БШ К да кандидоз билан қўшилади. 
Л имфа тугунлари катталашади. Ф арқли таш хислашда Венсан­
нинг ярали некротик стоматити ва қоннинг бош қа касаллик­
лари билан ф аркданади. Ташхис анамнез, клиник кўриниш , 
периф ерик қон ва суя к кўмиги пунктация қилиниб текш и ­
риш  натижасида қўйилади. Умумий даволаш  терапевт ва гема­
толог назорати остида; биринчи ўринда қон қуйиш, этиоло- 
гик омилларни бартараф қилиш га эътибор берилади. Маҳал- 
лий даволаш  учун оғиз бўшлиғига антисептик иш лов бериш , 
оғриқсизлантириш , эпителизацияни стимулловчи дорилар тав­
сия қилиниш и керак.

Тромбоцитопеник пурпура (В ерлы оф  касаллиги). М егакари- 
оцитларнинг б узил иши ва громбоцитларни таъминлаб бериш - 
нииг кучеизлиги билан боғлиқ ўзгаришлардир. Касаллик пе­
риф ерик қонда тромбоцитларнинг маълум даражада кам айи­
ши билан тавсифланади. Верльгоф касаллигининг сурункали 
ва уткир кечишидаги клиник кўринишлари фаркданади. Симп- 
том атик тром боцитопения ф ақат Верльгоф касаллигидагина 
эмас, балки этиологияси ан и қ  бўлмасада, аллергик ҳолатлар- 
да, юқумли касалликларда, дори воситаларидан заҳарланган-



156 Ofuj бўшлит шиллиқ қавати ва лаб касалликлари
да ҳам кузатилади. Касалликнинг асосий клиник симптомла­
ри терида, ш иллиқ қаватда қон қуйилиш лар, бурун ва милк- 
дан қон кетишидир. Сероз қаватда, кўз тўр пардаси ва бошқа 
соҳаларда, бош  мияда қон қуйилиш ида геморрагиядан кей- 
инги анемия ривожланади. Касалликнинг ўзига хос тавсифи 
тромбоцитопениядир. Ремиссия даврида тромбоцитлар миқдо- 
ри камайиш и 10 дақиқагача ва ундан узоқ вақт қон кетиши га 
сабаб бўлади. Жгут симптоми (К ончаловский-Рум пел-Л ееде) 
аниқ ва тезда мусбат натижа беради. Ўткир шаклда камдан- 
кам кузатилиб, тана ҳарорати о шиш и билан профуз қон ке- 
тиш , шунингдек буйрак кўриниш и кузатилади. Стоматологи к 
ва бош қа мутахассис ёрдами кўрсатилганда, тромбоцитопени- 
яли беморлар билан эҳтиёт бўлиш зарур. М уолажаларни маъ­
лум тайёргарликдан сўнг стационар шароитда утказиш  зарур.

Эритремия (полицитемия, В акеза касаллиги) қон яратув­
чи тизим  қурилм асининг касаллиги бўлиб, бутун танадаги 
қон м иқдорининг ош иш и натижасида эритроцит ва ге могла- 
бин миқдорини кўпайиш и кузатилади. Эритремия кўпинча 40- 
60 ёш даги эркаклар орасида учрайди. К асаллик бемор учун 
сезиларсиз, қорам тир-олча рангдаги ҳолатга ўтади, бу эса ге­
моглобин тикланиш и натижасида капиллярлардаги миқдори- 
нинг ош иш и билан боғлиқдир. Тез-тез м илкларнинг қонайди. 
О Б Ш Қ  даги том ирларнинг қон билан тўлиш и ва нейрото- 
м ирларнинг сиқилиш идан  айрим  ш иллиқ  қобиғ соҳаларида 
парестезия кузатилади. Таш хис эритроцитлар м иқдорининг 
тезлик билан ош иб кетганлиги асосида қўйилади. Бир вақтда 
гемоглобин ва қоннинг ёпиш қокдиги кучаяди.

Анемия ҳолати, қон ҳажмига нисбатан эритроцит ва гемог- 
лобиннинг камайиш и билан тавсифлидир. Ҳозирги вақтда ане- 
миянинг жуда кўп турлари фаркданади. Биз анем иянинг оғиз 
бўшлиғида ўзгариш чақирадиган тури ни ўрганамиз. Гипохром 
- темир етишмовчилик анемияси (хлороз). Хлорознинг эрга юза­
га келиш  даври ж инсий етилаётган ёш қизларда учрайди. Хло­
рознинг кечки юзага келиш и эса аёлларда климактер олди дав­
рида кузатилади. О рганизмнинг ўсиши, қоннинг йўқотилиши 
натижасида организмнинг темирга бўлган талабининг ош иш и 
жараёнида темир танқислиги кузатилади. Кечки хлорознинг па- 
тогенезида ахилия, хайз ц иклининг бузилиш и, ички секре­
ция безлари фаолиятидаги бузилиш, темир заҳирасининг ту- 
гаши натижасида юзага келади. Кдтор беморлар тиш  эмали- 
нинг ялтираш и йўқолади, тиш ларнинг емирилиш и кучаяди. 
Бемор оғзининг қуриш идан, овқат ейиш нинг қийинлаш уви- 
дан, тилда, лабда ачиш иш  ва оғриқдан, таъм сезиш нинг бу- 
зилиш идан ш икоят қилади. Бемор бўр, тиш  порош оги, қуруқ
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донни егиси келади. Беморнинг оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида 
оқариш , намланиш нинг етиш маслиги кузатилади. Тил ш иш - 
ган, катталаш ган, тиш ларнинг изи ш иллиқ  қобиқ қаватида 
сезилиб ту ради. Тилнинг сўрғичлари, айниқса олдинги 1/3 Д е ­
мида кучли атроф ияланган ҳолати юз беради. Оғиз бурчагида 
тез--тез ёрилиш  ҳолатлари кузатилади. Гипохром анемиянинг 
таш хиси кўриш , анам нез йиғиш , қоннинг рангли кўрсатки- 
чини баҳолаш (0,4-0,5), микроанизоцитоз ва пайкилоцитоз асо­
сида қўйилади. Л ейкоцитлар ва қон пластинкаларининг сони 
ўзгармайди. Касалликнинг ёзги ва кузги даврларда қайталана- 
ди. Даволаш  учун темир, витамин дори воситалари ва тўйим- 
ли овқатланиш  тавсия этилади. Стоматолог оғиз бўшлиғини 
санация қилади, беморни некротик ж араённинг юзага кели­
ш идан огоҳлантиради ва симптоматик даволаш  ўтказади.

В |2 витамин етишмовчилик ёки фолий етишмовчилиги ане­
мияси - (А ддиссон-Б ирм ер, пернициоз, ёмон сиф атли ан е­
м ия), эр и троп оэзн и н г қайталаниш и, айланиш и билан  та в ­
сифланади. П ернициоз анемия организмда В12 витамини етиш - 
мовчилигидан, меъда эпителияларининг тем ирдан атроф ия- 
га учраш и ҳамда етарли витаминларнинг тўғри сўрилмасли- 
ги каби ж араёнларнинг оқибатидир. В |2 витамини ва ф олий 
кислота гемопоэз учун муҳим омилдир. В,, витамини орга- 
низм га меъда ичак  тракти  орқали  туш ади, б и р о қ  меъдада 
унинг сўрилиш и асосан ички омили иш тирокида гасрому-коп- 
ротеи н , м еъдада иш лаб  ч и қи л ад и ган  уш бу м одда орқали  
амалга ошади. В|2 витаминининг гастромукопротеин билан ара- 
лаш иш и В |2 витаминоқсил ком плексининг ҳосил бўлиш ида 
иш тирок этади ва сўрилиб, ф олий кислота суяк кўмигини 
ф аоллаш тириш , меъёрий эритропоэзни  белгилайди. Касаллик 
доимий ривожланади. Умумий дармонсизлик, бош оғриғи, па­
рестезия кузатилади. Т илнинг куйиш иш и ва ўзгариш и дои­
м ий учрайди. Тил сўрғичларининг атроф ияланиш и натиж а­
сида ялтироқ, силлиқ бўлиб эпителиялари қурийди ва мус- 
куллари атроф иялана бош лайди. Тилда оч-қизил доғлар пайдо 
бўлади (Гентер-М елер глоссити). Ташхис асосан қондаги кли­
ник анализ натиж алари асосида қўйилади: гемоглабин м иқ- 
дорининг озгина кам айиш и билан эритроцитлар миқдорининг 
аҳамияти камайиш и ва ранг кўрсаткичларининг (1.3-1.5) юқо- 
рилиги кузатилади. Эритроцитлар анизо ва пойкилоцитознинг 
ўткирлаш ган тавсиф лилиги ва айни вақтда мегалоцит ҳамда 
мегалобластлар билан кечади. С уяк кўмигини пунктация қил- 
ганимизда қон н и н г қизил элем ентларининг қўзғалувчанли- 
гини кўрамиз.

Даволаш : В12 витамини 100-150 мкг ва ф олий кислота 0.005 
г хан кун и га; оғир ҳолатларда қон қуйиш ёки эритроцит мае-



158 О/из бўшлит  шиллиқ қавати ва лаб касалликлари
сажи қуйиш вақтида витаминларни аралаш тириш  керак. Оғиз 
бўшлиғидаги узгаришлар умумий даволашдан кейин тезда ўтиб 
кетади.

1. Қон ва қон яратувчи аъзо касаллиююрида о /из бўшлиғи шилпиқ 
қаватидаги ўзгаришларнинг белгиларини санаб ўтинг.

2. Агранулоцитоз синдромида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қават ида  
қандай узгаришлар кузатилади.

3. Верльгоф кacaлJmгuдa оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги ўзга- 
ришларнинг асосий белгиларини айтинг.

4. Эритремия касаллигида оғиз бўш лиғи ш иллиқ қаватидаги  
ўзгаришларнинг белгиларини сананг.

5. Анемия ҳолатида оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги ўзгариш- 
ларнинг асосий белгилари.

6. Аддиссон-Бирмер касаллиги нима ва оғиз бўш лиғи ш иллиқ  
қаватидаги бегиларини санаб ўтинг.



Ўн иккинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА 
ЛАБНИ ЖАРОҲАТЛОВЧИ ДЕРМАТОЗЛАР

Таълимий мақсад: Tajia6a ўқиш жараёнида оғиз бўшлиғи шил- 
лиқ  қавати ва лабни жароҳатловчи дерматозларнинг турлари, 
этиологияси ва патогенези, клиник  кечиш ини билиши лозим. 
Дерматозларнинг асосан лаб  ва оғиз бўшлиғи ш иллиқ қаватини  
жароҳатлаиш билан бошқа касалликлардан қиёсий ташхислаш  
мумкин. Касалликни даволашнинг ўзига хослиги ҳозирги замо- 
навий дори-дармонларда даволашда, олдини олишда тўғри фой- 
даланишдир.

Машғулотнинг техник таъминоти:
Слайдлар, жадваллар ва албатта клиникада даволанаётган 

ва мурожаат қилаётган беморларнинг касаллик варақалари.
Мавзунинг асосий саволлари:
1. Дермотозли жароҳатларда оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати 

ва лабнинг ўзига хос хусусиятли белгиларини билиш.
2. Қизил ясси темиратки ҳақида тушунча ва унинг этиопо- 

тогенези ва клиник кечишининг ўзига хос асослари.
3. Дермотозларнинг оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги клиник  

кечиши ва турлари.
4. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги дермотозларнинг бошқа 

касаигликлардан асосий фарқлари.
5. Дермотозларни даволашнинг ўзига хос асослари
Машғулот ўтказиладиган жой: Ўқув хоналари ва клиника

бўлимлари.
Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 

клиникада даволанаётган беморлар, касаллик тарихи варақ ала- 
ри.

Мавзунинг асосий мазмуни: Д астлаб қизил ясси темиратки
ҳақида ф икр юритамиз. Қизил ясси темиратки (Lichen ruber 
planus) ёки ясси темиратки - тери ва ш иллиқ қобиқ қавати- 
нинг кўринадиган соҳаларида юзага келадиган тугунли сурун­
кали касаллик бўлиб, кўпинча лихеноид реакцияли тавсифда 
кечади. Бундай касаллик билан оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қавати ва лабнинг қизил ҳошияси тез-тез жароҳатланади. Оғиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг ясси темираткили жаро- 
ҳатланиши тўғрисида биринчи бўлиб, 1869 йилда Wilson ёзган, 
кейинчалик ушбу касаллик устида кўплаб мутахассислар и зла- 
ниш олиб боришди.

Этиология ва патогенези. Ясси темиратки ни келтириб чи- 
кар'/вчи ом иллар охиригача аникданмаган. Бу касалликнинг
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ривожланиши тўғрисида вирусли, токсик-аллергик, асаб наза- 
риялари мавжуд. Крбикдаиган ясси темираткининг ривожлани- 
шида токсик-аллергик компонентнинг аҳамияти муҳимдир.

Кўп м уаллиф лар  и зл ан и ш л ар и н и н г  кўрсати ш и ч а, оғиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида ясси тем ираткининг пайдо 
бўлиши, кечиш и, ривож ланиш и ва терапевтик таъсирларга чи- 
дам лилиги, бем орнинг турли сурункали касалликлар билан 
оғриш и, организмнинг ҳимоя тизим ида, ш унингдек, ш иллиқ 
қобиқ қаватларнинг ш икастланиш ларга бардош лилиги муҳим 
аҳамиятга эгадир.

Қизил ясси тем ираткининг эрозив-ярали турида беморнинг 
меъдаси гастроскопия қилинганда, меъда ш иллиқ қобиқ қа- 
ватида ўзгаришлар оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги каби 
кўриниш да тус олиши аникданган. Бироқ, бу ўзаро боғланиш - 
ларнинг механизми охиригача ўрганилмаган. Ш у омилни эъти- 
роф қилиш  м умкинки, меъда-ичак грактида турган бактери- 
ялар антигенлик қилиш и эҳтимолдан ҳоли эмас, чунки ш ил- 
л и к  қобиқ қават эпителиал ҳужайрасининг тузилиш и учун ан ­
тигенлик хусусиятга эга бактериялар тури мавжуд бўлади. Бун­
дай ҳолатда кесиш ган реакция ҳолати юзага келади.

О ғиз бўш лиғида ж ойлаш ган  протезлар  ва турли металл 
пломбалар сўлакнинг м икроэлем ент таркибига тезда таъсир 
қилади, оғизда галванизация токлари пайдо бўлиш ига олиб 
келади, қатор ферментлар таъсирида ингибирланувчи куч юза­
га келади ва таъқиб қилувчи омил каби изоморф реакция ти- 
пида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида ясси тем иратки- 
ни ҳосил қилади.

О хирги йилларда, турли хил ким ёвий моддалар, ж ум ла­
дан, дори воситалари таъсирида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қаватида ясси тем ираткининг ривож ланиш и тўғрисида кўплаб 
маълумотлар эълон қилинмокда. Бунга рангли киноплёнка иш ­
лаб чиқариш  ва у билан боғлиқ ишларда, парафениллендиа- 
мин билан алоқада бўладиган, тетрациклин ичадиган, ПА СК, 
олтин, атебрин дори воситалари ва бош қалар билан боғлиқ 
жараёнларни эслаш имиз мумкин.

Клшшк кўршшши. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қобиқ қаватидаги ясси 
темираткининг олти хил клиник шакли фарқланади: шпик, ги- 
иеркерагозли, экссудатив-гаиеремик, эрозив-ярали, буллёзли ва ати- 
пик. Камдан-кам ҳолатларда, пигментли шакли учрайди.

Типик шакли папоротник баргига ўхшаган, ўзаро бир-би- 
рига қуйиладиган оқиш -бўғиқ, кичкина-кичкина 2 мм гача диа- 
метрли тугунчалардан иборат. Тилда тугунчалар 1 см гача ҳажм- 
да караш ҳосил қилади. Бундай караш лар лунж, лаб ш иллиқ 
қаватларида кам роқ кузатилади. Лихеноидли тош малар юзаси- 
даги оқ-кўкиш  қоплам тилинганда осон олинмайди. Қатор бе-
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морлар лунж идаги ш иллиқ қаватда ясси тем иратки бир те- 
кисда шохланган ўчоғининг ан и қ  чегараси билан ажралиб ту­
ради. Булар гиперкератик шаклдаги қизил ясси темираткидир.

Л абнинг қизил ҳош иясида ясси тем ираткининг қуйилувчи 
папулалари юлдузсимон ш аклчага кириб, айрим ҳолатларда, 
сую қланувчан текисликни ҳосил қилади. К ўпинча, ясси  те ­
м ираткининг тош малари лунж, тил, лаб, кам ҳолларда, тан ­
глай, милк, оғиз тубидаги ш иллиқ қаватда жойлаш ади. Л аб­
нинг қизил ҳош иясида жойлаш ганида, кўпинча, пастки лаб­
ни жароҳатлайди.

Ясс и тем ираткининг типик ш аклидаги папулёз тош малари 
Вуд нурлари йўналтирилганда лабда кўкиш -оқ ёки кўк ёруғ- 
лик кўриниш лар ҳосил қилади, оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида 
жойлаш са, о қ  нури вужудга келтиради.

Е$уд нурлари юзасидаги папулёз элементлар суртмада ўрга- 
нилганда, цитоплазмали эпителиал шохланган ҳужайралар ку­
затилиб, оловранг нур беради, ш унингдек, сарғиш -оловранг 
нур берадиган ядро ва цитоплазмали паракератотик ҳужайра- 
лар кузатилади.

Экссудатив-гиперемик шакл ясси тем иратки учун типик 
папула хос бўлиб, ш иллиқ қобиқ қаватда ш иш ган, қизарган 
ҳолда жойлашади. Бу ш аклда, бемор иссиқ, аччиқ, қаттиқ ов- 
қат еганда кучли оғрикдан ш икоят қилади.

Эрозив-яра шаклли темиратки даволаш да энг қийинчилик 
ва оғирлиқ туғдирадиган туридир. Бу шакл типик ва экссуда­
тив-гиперем ик шаклдаги ясси тем ираткининг асорати сифа- 
тида жароҳатланиш устидаги яллиғланиш ҳолатидир. Оғиз шил- 
л и к  кобиқ қаватида ёки лабда жойлаш ган бу ш аклли ясси те- 
м ираткида эрозия, яра бўлиб, унинг атроф и ш иш ли ва қи- 
зарган асос шаклида кўринади.

Эрозия нотўғри шаклдаги ф ибринли караш билан қоплан- 
ган бўлиб, уни олганимизда, осон қонайди. Булар кам сонли 
кичкина-кичкина, кам оғрикди, айрим ҳолатда қаттиқ оғриқ- 
ли , оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лабнинг бутун со- 
ҳасига тарқалувчи тавсифда бўлади. Кўпинча, эрозия узоқ вақ- 
тгача, ш иш иб туриб қолади ва эпителизацияланмайди. Қатор 
бем орларда, даволаш  натиж асида эп и тел и зац и ял ан и б , тўла 
йўқолиб кетади, лекин шу ёки бош қа соҳада яна қайта пайдо 
бўлади. Камдан-кам  ҳолатларда эрозив-ярали тош малар ш ил- 
л и к  қаватда атроф ияни юзага келтиради.

Буллёз шаклли ясси темираткида тўғноғич бошчасидан ло- 
вия катталигича келадиган оқ-ялтирок рангдаги тугунча, усти 
Каттик кобиқ билан қопланган тугунчалардан таш кил топган. 
Ш иллиқ каватда пуфаклар бир неча соатдан 2 кунгача сакда-
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нади. Ясси темираткининг эрозив-ярали шаклидан фарқпи ўла- 
роқ, буллёз шаклда эрозия тезда эпителизацияланади. Буллёз 
ш аклидаги касаллик кечиши турлича: бош қа ҳолларда пуфак- 
ларнинг қайталаниш и ойлаб давом этади. Пуфакли тош малар 
ёки бир вақтда пайдо бўлган папулёз тош ма, кейинчалик унга 
қўш илиш и билан юзага келади. Агар пуфаклар папулёз тош ­
малар билан қўшилса, таш хислаш да қийинчилик ту ғд и рад и.

Атипик шаклдаги ясси темиратки юқори лабнинг ш иллиқ 
қобиқ қаватида ва ш иллиқ қобиқ қаватининг юқори милк би ­
лан алоқада бўладиган қисмида юзага келади. Л абнинг марка- 
зида қизарган жароҳат ўчоғи чегаралари ан и қ  ж ойлаш гани 
кўриниб туради. Бу ўчоғ атрофидаги ш иллиқ қобиқ қаватдан 
қисман кўтарилган, унинг юзасида кучсизгина эпителийлар- 
нинг лойқаланиш и, оқиш  қатламли караш  ш аклда, ш пател 
билан тилганда олинмайдиган ҳолда жойлаш ади. Бош қа вази- 
ятларда юзасида эпителийларнинг м ацерацияси кузатилади. 
Кўпинча сўлак безларининг устида ўчоқ кенгайган бўлади. Бун­
дай ҳолатда юқори лабнинг барча соҳасида қисман ш иш  куза­
тилади.

Кўпчилик бундай беморларда юқори кесувчи тиш  (резец)- 
лар соқаси сўрғичлари қалинлаш ган, қисман ш иш ган, қизар- 
ган, милклар пастозли ҳолда бўлади, енгил текканда ҳам қо- 
найди, ш пател билан осон эрозияланади. Бу сўрғичларнинг 
юзасида, айрим ҳолларда, сезиларсиз ялтироқ тўр шакл кўри- 
ниб туради. Бемор жароҳатланган соқанинг ачиш иш идан, оғри- 
шидан ш икоят қилади.

Ю қорида келтирилган ясси тем ираткиларнинг ш акллари 
бири иккинчисига алмаш иниш и мумкин. Экссудатив-гипере­
м ик ва эрозив-ярали ш акллари типик шакл асорати каби тез- 
тез юзага келади. Ясси темиратки оғиз ш иллиқ қобиқ қавати 
ва терида бир вақтда ёки кетм а-кет ривож ланиш и мумкин. 
Стоматолог врач шуни доим ёдда тугсагина, ташхислашда қийин- 
чиликсиз тўғри хулосага эга бўлади. Тирсак соҳасининг паст­
ки 1/3 қисмига, тиззанинг олдинги юзаси ва белнинг териси- 
да 0,2-1 см диаметрдаги киндиксимон қичиш увчи, ярим юги- 
рик  ясси кўкиш -сарғиш  папулалар пайдо бўлади.

Кечиши. Ш иллиқ қаватда ясси тем иратки кўплаб йиллар 
с а ^ а н и б  қолади. Касалликнинг қайталаниб туриши ва даво- 
мийлиги орасида узоқ-узоқ ремиссив даврлар бўлади. Ясси те­
мираткининг давомийлигига организмдаги монеълик ва тиш 
касалликлари туртки бўлиши ҳам мумкин.

Қизил ясси темиратки турлича ф аолликда кечадиган су­
рункали касаллик, унинг бу кечиш и оғиз бўшлиғи ш иллиқ ко- 
б и қ  қаватида ҳам кузатилиб, ўткир ва сурункали касаллик бо- 
сқичларига ажратилади. Ўткир босқичда кечадиган типик ш ак-
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лли ясси тем ираткида янги папулалар ҳосил бўлади, экссу­
датив-гиперемик шаклда қизариш  ва экссудация, эрозив-яра­
ли шаклда янги эрозия ёки катта ҳажмдаги ўзгариш кузатила­
ди. Ш иллиқ қоб и қ  қават турли-хил ш икастланиш ида (тиш , 
протез, ўткир, аччиқ, қаттиқ овқатдан) ҳам янги ёки қайта- 
ланувчи тош мали белгилар (К ебнернинг мусбат симптоми, ка­
саллик учун хос тош ма) кузатилади. Сурункали, босқичли ке­
чадиган ҳолда К ебнернинг симптоми манф ий бўлади, ж ара­
ён прогрессияланм айди, тош малар вақти-вақти билан йўқо- 
либ кетади, лекин яна қайта пайдо бўлади.

Лунж ва лаб қизил ҳош иясидаги темиратки ёмон сифат- 
лига айланиб кетиш и мумкин. Ёмон сифатли, яъни ўтиб кет- 
ган темираткида жароҳат асоси қаттикдаш ади, кутилмаганда 
шохланиш кучайиб кетади. Узоқ вақг давомида яралар битмайди. 
Айниқса, бу ҳол гиперкератоз атрофида кузатилади.

Ташхислаш. Қизил ясси темиратки оғиз бўшлиғи ш иллиқ 
қобиқ қавати ва терида пайдо бўлганда таш хислаш  учун ҳеч 
қандай қийинчилик туғдирмайди, бироқ, тош малар фақат огиз 
ш иллиқ қобиқ  қаватида жойлаш са, анча қийинчилик пайдо 
бўлади. Бундай ҳолатларда оғиз бўшлиги ш иллиқ қобиқ қава- 
тидаги лихеноид реакцияси таш қи кўринии)идан ясси теми- 
раткидан ф арқ қилмаслигига эътибор бериШ зарур. Лихеноид­
ли реакцияда таъсирловчи ом ил бартараф  қилингач, тош ма 
тезда йўқолиб кетади.

Ясси темираткидан фаркди ўлароқ, лейкоплакияда оқиш - 
саргиш  рангда тўла соҳа бўйлаб, ш охланиш кўриниш ида су- 
ратли  ж ар о ҳ ат  т а в с и ф и , к л и н и к  я л л и гл а н и ш  б ел ги л ар и  
бўлмайди. Қизил югирикда жароҳат қизарган, инфилтрация- 
ланган, яллигланиш  ўчоги атрофида гиперкератоз жуда сези­
ларсиз нуқтачалар, калта чизикутр, бош қа ҳолларда, ўчоқ чет- 
ларида бир-бирига қўшилиш ҳолатидаги шакл кузатилади. К и­
зил югирикда ўчоқ марказида атроф ия кузатилиб, бу қизил 
ясси темираткида кузатилмайди.

Захмли папулалар одатда, каттароқ, айлана ёки овал ш ак­
лида бўлиб, унинг юзаси кўкиш -оқиш  караш билан қопланган, 
у озгина шикастлаганда олинади, бу қизил ясси темираткида 
кузатилмайди. Захмли папулада жароҳат юзасида оқ  трепонема 
топилиб, Вассерман реакцияси мусбат натижа беради.

Қизил ясси тем ираткининг эрозив-ярали ш аклини қизил 
югирикдан қиёсий ташхислаш жуда қийинчилик тугдиради.

Ясси темираткининг буллёзли ш аклини вулгарли ва неакон- 
толитик пуфакчадан, оддий пуфакли темираткидан, экссудат- 
ли эритемадан қиёсий фаркдаш  зарур. Бундай ҳоЛатларда, тўгри 
ва билвосита РИ Ф  ўтказиш ташхислашда муҳим аҳамият касб 
этиб, бу пуфакча ва буллёзли пемфигоидни ясси темиратки-
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нинг буллёз ш аклидан қиёслаш  учун асос бўлади. Бундан таш - 
қари вулгар пуфакчадан олинган суртмада аконтолитик ҳужайра 
топилади.

Кўп ш аклли экссудатив эритемада оғиз бўшлиғи ш иллиқ 
қобиқ қаватида қизариш  ва шиш кузатилиб, пуфак ва нотўғ- 
ри кўриниш даги эрозия юзага келади, унинг юзини ф ибрин­
ли караш қоплаган, тезда оғриқ сезади. Эрозия атрофида па- 
пулали тош малар кузатилмайди. Ж араён оғиз ш иллиқ қобиқ 
қаватида 4-6 ҳафтада йўқолиши мумкин.

Натижа. К асаллик яхш и сиф атли , л еки н  эрози в-ярали  
шаклли, жуда узоқ вақт давом этади, ҳаттоки беморнинг эр- 
кин сўзлаш иш ига ҳам халақит қилади.

Даволаш. Ташхис ан и қ  қўйилгандан кейин, унинг қандай 
соматик касаллик билан бирга кечиши аникданади. Биринчи 
навбатда, меъда-ичак тракти текширилади. Ш унинг билан бир- 
галикда, қондаги қанд м и ^ о р и н и , артериал қон босимини 
аииқлаш  зарур. Касалликмаълум бўлгач, беморга махсус тера­
певтик таъсир қиладиган, организмни санациялайдиган ком ­
плекс даволаш  олиб бориш , огиз ш иллиқ қобиқ қаватида эро­
зив-яра ш аклли темираткига қарш и санация ўтказиш  зарур.

Барча ясси темиратки билан огриган беморларнинг, огиз 
ш иллиқ қобиқ қаватида яхшилаб санация ўтказиш  зарур. Огиз 
бўш лиғини тўла ва сиф атли протезлаш , бир вақтда тиббий 
даволаш олиб борилишц керак. Бунинг учун тиш ларнинг ўткир 
учлари ва протезлар яссиданиш и, айлана шакл берилиш и, кат­
ти к  протезлар остига эластик катлам қўйилиш и зарур. Огиз 
бўшлиғи ш иллик кобик кавати ясси темираткили беморларга 
кучайтирувчи диета, экссудатли-гиперемик ва эрозив-ярали  
шаклларида иссик, қаттик, ўткмр ва қўпол овқатлар ейиш  таъ- 
кикданади.

Ясси тем ираткини дори воситалар билан даволаш да, ка­
салликнинг шакли ҳисобга олинади. Т ипик ва экссудатли-ги­
перемик шаклдаги ясси темираткида седатив даволар, А ви­
там ини, никотинли кислота, тиамин, пиридоксин узок вакт 
қўлланилади. М осква тиббиёт стоматология институти тери 
касалликлари кафедраси ходимлари даволаш нинг ком бинаци- 
яли усулини таклиф  килишган: 20-25 мг дан кунора предни- 
золон, хингамин 0,25 г дан кунига 1-2 тларта 4-6 ҳафта даво­
мида ва 0,05 г дан кунига 3 маҳал никотин кислота овкатдан 
кейин ёки компламин ичилади (0,15 г дан кунига 3 маҳал) 
ёки мушак орасига 15% ли эритмасини 2 мл дан 1,1/2 ой д а­
вомида юборилади. П реднизолоннинг дозаси \ap  7-10 кун да­
вомида 5 мг дан камайтириб борилади.

Қ изил  ясси тем и ратки н и н г эрози в-ярали  ш акли билан 
огриган беморларга кортикостероид қўллашга қарш илик бўлса.
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десенсибилизацияловчи даволаш  қулланилади, 2 ойлик танаф"- 
фус билан гистоглобулинни 2 мл дан гери остига, ҳафтасига 
2 марта (даво муолажаси 8-10 инъекция) юборилади. Агар ясси 
темираткининг эрозив-ярали шакли қон томир, эндокрин (қан- 
дли диабет) ва бош қа патологик ҳолатларда кечса, тери ора­
сига 20-40 Ед. дан инсулин кунора 15-20 марта инъекция ки ­
ли нади.

Агар эрозив-ярали темираткиларда элементлар алоқида-ало- 
ҳида кузатилса, жароҳат ўчоғига гидрокортизон суспенцияси 
ёки преднизолон эритмаси қўйилади. Инъекция 3 кунда 1 марта 
ўтказилади, 1 - 1,5 мг дори воситаси ҳар бир жароҳат остига 
юборилади, даво муолажаси 8-12 тан и таш кил қилади. Бундай 
даво курсини 3-4 ойдан кейин такрорлаш  мумкин. Ушбу даво 
усулининг камчилиги шуки, инъекция жойида атрофияли чан- 
д и қ  ҳосил бўлади.

Х ингам иннинг 5% ли эритмаси эрозия остига 1-1,5 мг дан 
3-4 кунда юборилади, инъекциялар такрорланиб, 10-12 та даво 
муолажаси ўтказилади. Делагилдан кейин чандиқ қолмайди. 
Узоқ  вақт эпителизация сақланиб қолса, уни жарроҳлик усу- 
лида кесиб таш лаш  мумкин.

Кортикостероид малҳамидан суртма сифатида фойдаланиш  
эрозияни  эпителизациялайди ва унинг атроф идаги яллигла­
ниш реакциясини тўхтатади. Кдтор беморларда 1% дибунолли 
малҳамини узоқ вақт суркаш терапевтик самара беради. К а­
салликнинг олдини олиш  ва организм ҳимоя фаолиятини оши- 
риш мақсадида витаминотерапия, гистоглобулин юбориш му- 
олажаларини такрорлаш  лозим. Энг муҳими тишдаги патоло- 
гияларни бартараф қилиш  зарур.

Профилактика ва касалликни даволашда муҳим аҳамият касб 
этадиган нарса - бу организмнинг соматик касалликлари ни му- 
ваффақиятли муолажа қилиш  ва асаб тизими функционал ф а­
олиятининг бузилиш ини даволашдир.

ҚИЗИЛ Ю ГИРИК

Қизил югирик (Lupus erythematodes) касаллиги - нисбатан 
яхши сифатли ҳосилали, сурункали, ўткир ва огир кечадиган 
кўринишдаги турли соҳадаги тери билан биргаликда аъзо ва 
тўқималарга тарқаладиган огиз ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб 
қизил ҳош иясини зарарлайдиган касаллик кўринишидир. Оғиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги қизил югирик тўғрисида 
биринчи бўлиб, Dubreuilh (1901) ва Sm ith (1906) лар ёзишган. 
Қизил югирик кенг тарқалган касаллик бўлиб, аёллар эркак- 
ларга нисбатан кўпроқ унга чалинади. Касаллик, кўпинча 20- 
40 ёщ дан бошлаб пайдо бўлади.
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Этиологияси ва патогенези. Қизил ю гирикни келтириб чи- 
қарувчи омиллар охиригача тўла ўрганилмаган. Стрептококкли 
теория қизил ю гирикни клиник текш ириш  жараёнида асос- 
лаш га сабаб бўлиши мумкин, чунки фокал инф екция ўчоғи 
(тонзиллит, кариесли, асоратли тиш лар, гайморит, аднексит 
ва бошқалар) олиб таш лангач, оғриқ қисман пасаяди ёки бу- 
тунлай йўқолади. Ҳозирги кунга келиб, қизил югирик генези- 
да гиперергик иммун ҳолатнинг, аутоиммун касалликнинг асо­
рати сифатида юзага келиши ҳеч кимда шубҳа туғдирмай қўйди. 
Klemperer (1941) ўткир қизил югирикда бириктирувчи тўқима- 
нинг фибриноидли дегенерациясини кузатади. Бу гистологик 
жиҳатдан гиперергик жараённинг бир белгиси саналади. 1948 
йилда Hargroves, 1968 йилда Baart de la Faille-Kuypeг қизил юги­
рик ҳужайраси ҳосил бўлиши ф еноменида базал мембранада 
тўғридан-тўғри РИ Ф  усулида IgG караш ини аникдаш ган, бу 
қизил ю гири книнг патогенезидаги  аутоим мун м еханизм ни  
кўрсатиш асосидаги ташхишлаш тести саналади. Қизил югирик­
нинг аллергик патогенезида гидролизин дори воситасининг аҳа- 
мияти аникданди, агар сабабчи омил бартараф қилинса, ка­
саллик белгилари тезда йўқолади.

Ю қорида айтилганлар асосида шуни таъкидлаш  м ум кин­
ки, ушбу касаллик аутоиммун механизмга тегиш ли турли ин- 
ф екцияли ва инф екциясиз агентларга нисбатан организм сен- 
сибилизациясини ош иб кетиш и деб баҳоланади. Қуёш нурла- 
рига тери сезгирлигининг ош иб кетиш и, сурункали и н ф ек­
ция ва периф ерик томирлар тизим и лабиллиги, қизил ю ги­
р и к н и н г  ри вож лан и ш и  учун хавф  соладиган  ом иллардир . 
Кўпчилик беморларда қуёш нури ёруғлиги остида тўғридан- 
тўғри реакция кузатилиб, тош малар пайдо бўлади. Бош қа тур- 
даги хавф солувчи омилларга фокал инф екция, совуқ қотиш 
ва ш икастланиш  киради.

Клиник кўриниши. Сурункали қизил ю гирик қайси соҳада 
ж ойлаш иш идан қатъий назар, эритема ҳолидан бош ланади ва 
тез вақт ичида шохданади. Бир қанча вақг ўтгач, жароҳат ўчо- 
ғидаги м арказда атроф ия кузатилиб, секинлик билан бутун 
ўчоқни эгаллаб олади. Бироқ, атроф ия ж араённинг ту галла- 
ниш и бўлиб қолмай, унинг кўриниш ида эритема ва гиперке­
ратоз давом этиш и кузатилади. Қизил югирикда асосий кли­
ник белгилар - эритемалар, гиперкератоз ва атрофия; қўшимча 
клиник белгилар - ўчоқ инф илтрацияси , телеангиэктазия ва 
пигментация кўриниш идадир. Бу белгиларнинг ҳар бири ка­
салликнинг турли шаклларида юзага келади.

Қ изил ю гирик юз терисида, қулоқ қанотида, пастки лаб­
да ж ойлаш иш и мумкин. Ҳ озирги вақтда лаб қизил ҳош ияси- 
нинг тўртта ш аклдаги қизил ю гириги ажратилади: типик, ге-



О т з бўшлит шиллиқ қавати ва лабни жароҳатловчи дерматохюр 167
перкератоз ва атрофияпинг клиник кучсиз шаклда кечиши, Ка- 
поши-Иргангнинг чуқур шаклли ҳамда от з шиллиқ қобиқ цава­
ти нинг учта шаклли қизил югириги: типик, экссудатив-гипе- 
рергик ва эрозив-ярали тури бирга кечиши фаркданади. Огиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб қизил ҳош иясининг юги­
риги бир ш аклдан иккинчи шаклга ўтиб туради.

Л аб цизил ҳошиясининг типик шаклидаги қизил югиригида 
эритема, гиперкератоз ва атрофия қолатлари кузатилади. Ж а­
раён бутун қизил ҳош ияга тарқаш и, ўткир инфилтрациялар- 
сиз ёки чегарали инфилтрат ўчоғи кўриниш ида юзага келади. 
Кизил ю гирикнинг лаб қизил ҳош иясидаги диффуз тарқалган 
турида қизил рангдаги, камроқ инфилтратли, оқиш -кўкиш  тан- 
гача ҳосил бўлади. Тан гача олинганда, оғриқ ва қонаш  кам роқ 
кузатилади. Ў чоқнинг атрофида, ш иллиқ қаватда лойқалаш - 
ган эпителийлари тенг бўлмай, ўткир, о қ  рангли, йўналиш - 
ли шаклни кузатамиз. Ж ароҳатни учоқли турида чегараси аниқ 
бўлиб, бир ёки иккита инфи.тграт кузатилади. Бош қа ҳоллар- 
да, улар бир-бирига қўшилади ва умумий инфилтрат ўчоғини 
юзага келтиради, унинг марказида атрофия натижасида чўкиш 
кузатилади. Бош қа ҳолларда, кучли гиперкератоз - гиперкера- 
тотик ф аркдар аникданади, бунда ш о\паниш  қатлами вари- 
козли лейкоплакия ёки тери шохданиши билан ўхшашиб ке­
тади.

К линик жиҳатидан унча ан и қ  бўлмаган лаб қизил ҳош ия- 
сининг қизил югириги 11% беморлар орасида учрайди. Бу шакл 
учун эритема ва гиперкератознинг кучсиз ўткирлашган шакли 
тавсифлидир. Ж араён кўпинча тарқалган тавсифда бўлади. Ж а- 
роҳатда лабнинг гиперемия ва сувланиш и кузатилади. Юпқа 
қатлам ш аклидаги тангача бўлак-бўлакларга бўлиниб, енгил 
олинади. Айрим соҳаларда инфилтрация ва телеангиаэктазия- 
нинг унча ўткирлашмаган кўриниш и кузатилади, ш унинг ҳисо- 
бига лаб ола-була ш аклни олади.

Қизи.1 ҳошиянинг эрозив-ярали қизш югириги 43% беморларда 
кузатилади. Ж ароҳат асосан пастки лабда ж ойлаш ади, бунга 
сабаб, қатор қулай омилли шароитлар унинг васкуляризация- 
га бойлиги, анатом ик тузилиш идаги асослари, сўлак билан 
доимий намланиш и, мунтазам ш икастланувчан деб қаралиш и- 
дир. Бу шакл ўткир яллиғланиш дан, эрозия, ёрилиш , яралар- 
нинг ҳосил бўлиши билан тавсифланади. Эрозия кўпинча, ен ­
гил инф илтрацияланган асос усти га жойлаш ади, жароҳат ўчо- 
ғининг периферияси бўйлаб тангача ва атрофия кўринишида 
гиперкератоз кузатилади. Бу ш акл куйиш  ва оғрик^и, овқат 
еганда, оғриқнинг кучайиши билан тавсифланади.

Лабдаги югирикнинг чуқур Капоши-Ирганга шакли камдан- 
кам ҳолда учрайди. Ж ароҳат чегараланган шаклда, ундан куга-
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рилиб  турадиган қи зи л  ҳош ия тугунли кўри н и ш д а бўлиб, 
унинг юзида унча катта бўлмаган эритма ва гиперкератоз ку­
затилади. Таш хисни теридаги, лабдаги қизил ю гирикнинг ти ­
пик ш акли ўчоғи мавжудлиги ва малярияга қарш и дори-воси- 
таларининг терапевтик ютуги тасдикдайди.

Қизил югирикнинг ўзига хос тавсифи - жароҳат ўчогига Вуд 
лампаси ёрдамида ёруглик берилганда нур қайтариш идир. Т и ­
пик қизил ю гирик учун қорсимон кўкиш  ёки қорсимон оқиш  
нур қайтариш  хосдир. Қ изил ю гирикнинг унча ўткир бўлма- 
ган  к л и н и к  атр о ф и яси д а  н урл ан и ш  кам  и н тен си в , яъ н и , 
кўкиш  тусда бўлади.

Шиллиқ қават қизил югиригининг типик шаклида бир ёки 
бир нечта ан и қ  чегараланган яллигланиш  ўчоқлари ёки қизил- 
бинафш а рангдаги, четлари марказга қараб қисман ботган жа- 
роҳат билан ажралиб туради. П айпаслаганда бундай жароҳат 
ўчогида нисбатан  қатти к^ан и ш , унинг асосида инф илтрат 
тўпланиш и сезилади. Ў чоқнинг марказида, кўпинча, силлиқ 
саргиш -қизил атрофияли юза, кўп сонли о қ  ёки кўкиш -оқ но- 
зи к  нуқта ва чизиқпар кузатилиб, телеангиэктазия ш аклида 
тарқалади. У зоқ вақт сақланиб қолувчи ўчоқнинг оқ  “ юлдуз- 
чали” чизиги ва нуқталари периф ерик соқада жойлашгандир. 
Бундай қизил ю гирик жароҳати ўчогидаги ўткир ш оҳланиш 
лейкоплакия билан ўхш аш ликка сабаб бўлади. Бир хил ҳолат- 
ларда қизил югурик ўчогида ан и қ  ўткир гиперкератоз ҳолати 
кузатилади. Бундай вазиятларда, ўчоқ периф ерияси  бўйлаб 
оқиш -ялтироқ караш ҳосил қилиб, қизил ясси тем ираткининг 
жароҳатига ўхшаб кетади.

Оғиз шиллиқ қобиқ қаватидаги қизил югирикнинг экссудат­
ли-гиперемик шакли - ўзининг оч қизариш и, ўткир ш иш и ва 
сезиларсиз гиперкератози, нуқта-нук^а ва чизик^и ш акли би­
лан тавсифли.

Оғиз бўшлиғи шиллиқ қобиқ қавати қизил югиригининг эро­
зив-ярали шакли худди экссудатив-гиперемик шаклидаги каби 
клиник белгилари билан тавсифлидир, лекин бунда бир ёки 
бир нечта соҳада огрикди эрозия ёки ярали ўринлар кузати­
лади. Эрозиялар турлича катталикда ва шаклларда бўлиб, усти 
қаттиқ ф ибринли караш  билан қопланиш и ва уни олганда, 
қонаш  аломати кузатилиши билан ўзига хосдир. У чоқнинг ат­
рофида ш оҳланиш  кучаяди, бош қа ҳолларда енгил кератотик 
тугун ҳосил қилади. Эътибор бериб қараганимизда, бу тугун 
бир-бирига ёпишувчи нуқта ва чизик^ардан иборатлиги, ўзи- 
га хос шаклда жойлаш иш и кўринади.

Ўткир қизил югирик касалликнинг огир тури саналиб, бун­
да ҳамма вакд- тана ҳароратининг ош иш и, кучсизлик, бўгин- 
лардаги тез-тез оғриқ, полисерозит асорати, гломерулонеф-
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рит ва панкреатит асорати кўринади. П ериф ерик қонда лей ­
копения, анемия, СО Э ош иш и кузатилади, касалликнинг авж 
олиб кетиш и унинг ўткирлаш иш  босқичидан далолат беради. 
Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги ўзгаришлар тизимли 
қизил югирикда 75% беморларда кузатилади.

Ўткир қизил югирикда огиз ш иллиқ қобиқ қаватидаги кли­
ник кўриниш  сурункали кечишидаги клиник кўринишдан ф арқ 
қилади. Ў ткир қизил ю гирикда кўпчилик бем орларда огиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида, танглайда ва милкда ўчоқ- 
ли ёки тарқалган қизил-тилинган рангда доғлар, шиш лар ку­
затилиб, унинг усти ф ибринли караш , бош қа ҳолда геморра­
гик тусдаги ҳолатни юзага келтиради. Бунда периферия бўйлаб, 
кўпинча телеангиэктазия кузатилади. Кўпчилик беморларда 
турлича катталикда г и пуф аклар, айрим ҳолларда, пуф аклар 
ичида геморрагик сую кдик гутган ҳолда бўлади.

Кечиши. Ўткир қизил ю гирик ўзининг доимий жадал ри­
вож ланиш и, турли аъзо ва тўқималарнинг катталаш иб бори- 
ши билан кечади.

Сурункали қизил ю гирикнинг давом этиш и айрим ҳоллар- 
да бир неча ўн йиллар га чўзилади. Лаб қизил ҳош иясининг 
қизил югириги 25 йилгача давом этиш и мумкин ва айни вақт- 
да қобигутанган ҳолда кечади. Касаллик кўпчилик беморларда 
баҳорги-ёзги даврда кучайиб, қишда тузалиб кетади.

Ташхиси. Огиз ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб қизил ҳош ия- 
сидаги қизил ю гирикнинг типик шаклдаги тош малари терида 
ҳам юзага келганда, ташхис қўйиш қийинчилик туғдирмайди. 
Бироқ, қизил югирик ушбу соҳаларда жойлаш ганда ҳам ш ил­
л и к  қобиқ қават ва қизил ҳош иянинг бош қа касалликлари би ­
лан  жуда ўхшаб кетиш и мумкин. Л абнинг қобиқди жароҳатла- 
ниш ида қизил ю гирикни таш хислаш  жуда қийинчилик тугди­
ради. Л абнинг қизил ҳош иясидаги қизил югирик қизил ясси 
темираткига жуда ўхшаб кетади.

Л абнинг типик шаклдаги қизил югириги, типик шаклдаги 
ўткирлашган гиперкератоз ва атрофияни қизил ясси темират­
кининг экссудат-гиперергик ш акли билан қиёслаш учун асо­
сан темиратки папулаларнинг ўзаро қўш илиш и ва унинг ўчо- 
ғидаги ж ароҳатнинг кўкариш и ан и қ  кузатилади. Қ изил ясси 
тем и ратки д а  папулали тош м алар  доим о суртм али жароҳат 
кўриниш ини юзага келтиради. Қизил югирикнинг типик ш ак­
ли қизил ясси тем ираткидан атроф ияси билан ф арқланади. 
Атрофия ва эритемалар бош қача тавсифдаги шохпаниш ларни 
тери ва қизил лаб ҳош иясида тарқалиш и қизил ю гирикнинг 
лейкоплакиядан ф арқини англатади. Бундан таш қари, қизил 
ясси темиратки ва лейкоплакиянинг қизил югирикдан фарқи 
- унинг қорамтир-кўк нурда товланишидир. Қизил югирикнинг
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ти п и к  ш аклини актинолитик хейлитдан қиёслаш да, хейлит- 
даги ўткир қизариш  ва нотекис инф илтрация, Вуд лампасида 
нурланиш , атроф ия бўлмаслигини инобатга олиш  зарур.

Қизил югирикни клиник ўткир атрофи яда н қиёслаш да, эк- 
сфолиатив хейлитнинг қуруқ ш акли билан солиш тирамиз. Эк- 
сф олиатив хейлитда клиник кўриниш  унчалик қизариш сиз, 
жароҳат соҳаси юпқа тангачалар билан қопланган, тагидаги 
тўқимага мустаҳкам ёпиш ганлиги кузатилади. Ж ароҳат қизил 
югирикдан фарқпи ўлароқ лабда, кенг лента ш аклида жойла- 
шиб, лаб терисигача давом этмайди. Ж араён ҳеч қачон терига 
ўтмайди. Э ксф олиатив хейлитда Вуд лампасида жароҳат нур 
қайтармайди. Лабнинг қизил ҳошиясида жойлашган қизил юги­
рикнинг эрозив-ярали ш акли ва қизил ясси тем ираткини қиё- 
сий  таш хислаш  жуда қийинчилик тугдиради. К ўпинча бир- 
икки касалликни ан и қ  ташхислаб бўлмай қолганда, Вуд лам- 
пасидан фойдаланилади. Қизил югирикда шо^паниш қорсимон- 
кўкиш, ясси темираткида - оқиш -сарғиш  кўриниш да бўлади. 
А йрим ҳолларда, гистологик текш ириш  ёки тўғридан-тўғри 
РИ Ф  ёрдамида IgG қолдиғи қизил лаб ҳош иясидаги ш иллиқ 
қобиқ қаватда аникданади.

Қизил ю гирикнинг эрозив-ярали ш акли М анганоттининг 
переканкреоз хейлитига ўхш аш и мумкин. Бунда ю гирикдан 
фарқли ўлароқ, қизил ҳошияда яллигланиш  ва гиперкератоз 
бўлмайди.

Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг қизил ю гиригини қизил 
ясси темираткидан қиёсий ташхислашда оғиз ш иллиқ қавати- 
нинг югиригида атроф иянинг сезиларсизлигига эътибор бе- 
рамиз. Қиёсий фаркдашда гиперкератотик ўзгаришлар асосий 
белги сифатида қаралади: қизил ясси темираткида — шох,ла- 
нувчи папулаларнинг суратга ўхшаб бир-бирига қўш илиш и, 
қизил югирикда — кичик ўчоқчаларнинг бир-бири билан яқин 
нозик чизикдар сингари ш о\даниб қўш илиш и қайд қилинади. 
Қизил ю гирикнинг лейкоплакиядан ф арқи шуки, лейкопла­
кияда яллиғланиш  кузатилмайди. Қизил ю гирикнинг эрозив- 
ярали шакли қизил ясси темиратки ва лейкоплакиянинг эр о ­
зи в-ярали  ш акли сингари  пуфакли касалликлардан  қиёсий 
таш хисланади.

Оқибати. Қизил югирикнинг се кин кечадиган ҳолатида ка­
саллик натижаси яхши тугалланади. Касалликдан соғайиб ке- 
тиш  мақсадида тўғри даволаниш , уни узоқ муддатгача пасай- 
ишига ёки бутунлай тузалишига олиб келади. Қизил ю гирик­
нинг типик шаклида, асосан эрозив-ярали ш аклида, оқибати 
ёмон, яъни, ёмон сифатли ўсмаларга олиб келиш и мумкин. 
Ўткир қизил югирикнинг оқибати ёмон асоратлар билан ту­
галланади.
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Даволаш. Қ изил ю гирик билан огриган беморларни ти б­

бий дори воситалари билан даволаш дан олдин  тизим ли жа- 
роҳатларни, ф окал инф екция м анбаини ан и гутш  ва терининг 
қуёш нурига реакциясини  баҳолай олиш им из зарур. Қизил 
ю гирикнинг сурункали кечиш ида бутун организм ни санация 
қилиш , жароҳат ўчоғига қуёш нури тўғридан-тўғри туш мас- 
лигини таъминлаш  ва синтетик восита - безгакка қарш и хи н ­
гамин (хлорхин, делагил) қўллаш керак. Хингамин 0.25 г дан 
кунига 2 марта тавсия қилинади. Д аволаш  дозаси ўртача 20 
г? лекин  уни касалликнинг кечиш и ва организм нинг мойил- 
лигига қараб белгилаш  маъқулроқдир. Безгакка қарш и синте­
тик воситалар билан бир вақтда, преднизолон (10-15 мг), три- 
ам цинолон (8-12 мг) ёки дексам етазон (1.5-2 мг) қўллаш даво 
самарасини ош иради. Хингамин эритм асини жароҳат ўчоғига 
тўғридан-тўғри ю бориш  яхш и натижа беради. Ж ароҳат ўчо- 
ғига юбориш учун 5-10%ли хингамин дори воситасининг эрит­
маси, 1-3 мл дан 1-2 кун оралаб ўткир яллиғланиш  ж араёни 
ўтгандан кейин, тери остига юборилади. Қизил югирикда 0,05- 
0,1 г дан кунига 3 мартадан буюриш яхш и натижа беради.

С и н ал ар , ультралон , ф лю ц и н ар  ва бош қа малҳамларни 
қўллаш яхш и самара беради. Эрозив-ярали кўринишдаги ш ак­
лида кортикостероидли  м алҳамлар қўллаш  тавсия қи ли н а- 
ди. Бундай м алҳамларни 2-4 кун қўллагандан кейин  тера­
певтик натиж а кузатилади. Б и роқ  малҳамлар қўлланилиш и 
тўхташ и билан  п атологик  ж араён  тезда бош ланади . Ў ткир 
қизил ю гирикни даволаш  ж араёни тезда қайталанади. Уни 
ко рти косте роидлар билан  даволаш  вақти -вақти  билан так- 
рорлаб турилади.

Профилактикаси. Қизил югирик қайталаниб туриш ининг 
ол д и н и  олиш  учун, а й н и қ са , у л абд а ж ой л аш ган д а , оғиз 
бўш лиғида фокал инф екцияни  бартараф  қилиш  ҳамда ички 
аъзоларнинг касалликларини даволаш  зарур. Қизил югирикдан 
жароҳатланган юз соҳасини қуёш  нуридан, и ссиқ  ва совуқ 
ҳароратдан ҳимоялаш керак. Кўчага чиқаётганда жароҳатлан- 
ган ўчоққа нурдан ҳимояловчи мойлар (“ Щ ит” , “Луч”) сур­
каш зарур, булар парааминобензой кислота ёки салол ҳамда 
хинин бўлиши мумкин.

Қизил ю гирик пайдо бўлиш ининг биринчи йилидаги ба- 
қорги-ёзги даврда беморга проф илактика мақсадида безгакка 
қарш и дори воситалари (кунига 1/2-1 таблетка) ёки пресоцил 
кунига 2-3 таблеткадан бериш  тавсия қилинади. Қизил юги­
рик билан жароҳатланган беморлар диспансер ҳисобида ту ­
риш и зарур.
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СКЛЕРОДЕРМИЯ ВА РЕЙНО КАСАЛЛИГИ

Склеродермия - атроф ия натижасида бириктирувчи тўқи- 
манинг қаттиқ ва таранглаш ган соҳалари юзага келиб, жаро- 
ҳатланиши билан тавсифланади. Кўпинча жараён тизимли тав­
сифда кечади. Склеродермиянинг тарқалган кўринишларида юз 
соҳаси жароҳатланади, бундай ҳолатларда жараён бутун лаб, 
кўпинча, тил, лунж ш иллиқ қобиқ қавати ва милкни қоплаб 
олади.

Тери ва лаб қизил ҳош иясининг қотиши ва таранглашиши 
микростоманинг шаклланишига олиб келади. Оғиз бўшлиғи шил­
л и к  қобиқ қавати эпителийси кўпинча, атрофияланади, бош - 
қа ҳолларда, юмш оқ танглай четлари бурмааашади. Тил ш иш и- 
ши натижасида катталашади, лекин кейинчалик фибринлаш а- 
ди, буришади, таранглашади, ютиш ва сўзлашувда қи-йинчи- 
лик тугдиради. Склеродермияни кўпроқ юзага келтиради ган ва 
кўзга яққол ташланадиган белги бу - периодонт ёригининг кен- 
гайиши, периодонт коллаген толаларининг ш иш и, айни вақт- 
да, бу толалар зич жойлашади, бириктирувчи тўқималар миқ- 
дори камаяди. П ериоде нтидаги атрофи к ж араённинг кечиши 
тиш ларнинг тўкилиб кетишига олиб келади.

Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги ж араённинг кен- 
гайиш и, склеродермиянинг умумий терапияси, маҳаллий ф и ­
зиотерапия, чандикяарнинг сўрилиш и ва қон айланиш ининг 
яхш иланиш ига ёрдам беради.

Рейно касаллиги - қўл бармокдари ва оёқ  бармогутарининг 
артериал қон айланиш ининг симметрик лўққилловчи таранг­
лаш иш и натижасида гангренага олиб келиш идир. Рейно ка­
саллиги склеродермия касаллигининг симптомларидан бири- 
дир. Кўп ҳолларда аёллар касалланади.

Рейно кассалиги оёқ  бармокдари соҳасида кўпроқ кузати­
либ, вақт ўтиши билан симм етрик томирларнинг қисқариш и, 
терининг оқариш и, анемия ва парестезия кузатилиш и билан 
кечади. Бармоқ териларида сиқилиш нинг тўхташи натиж аси­
да, тери кўкиш рангга киради, у секинлик билан камаяди. Бун­
дай хуружеимон ҳолат турли ораликдарда, айрим вақтда, ку­
нига бир неча бор такрорланади. Бармоқ учларида троф ик ўзга- 
риш лар кузатилиб, у гангрена ўзгариш игача боради. Баъзан, 
томирларнинг тўлиш иш и ва зўриқиш и бурун, қулоқ қаноти- 
да, энгак терисида ҳам юз беради.

Тилда касаллик биринчи белгисининг юзага келиши: бу си- 
қилиш , тилнинг оқариш и билан Рейно касаллиги қўзғалиш и- 
ни кузатиш мумкин. Тил томирларининг кучли сиқилиш идан 
тилнинг бутун юзида, айниқса, олдинги 1/3 қисмида оқариш ,
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дорсал ва марказий юзасида оқариш аниқ кўринади. Бунда тил- 
даги замбуруғсимон сўрғичлар ҳажми кичрайиб боради. Рейно 
касаллиги хуружи вақтида парестезия ҳам учрайди.

К апилляроскопия қилинганда капилляр учлари битиб, ка- 
пиллярларнинг бир-бирига қуйилиб, қўш илиб қолиш и куза­
тилади.

Рейно касаллигида томирларнинг сиқилиш и — силлиқ му- 
ш акларнинг бирламчи қўзғалиш идаёқ кўринади. Даволаш  учун 
сиқилиш га қарш и дори-воситалари, томирларни кенгайтирув- 
чи (компламин, андекалин) воситалар тавсия этилади.

ПУФАКЧА

П уфакча (П емфигус) ёмон сифатли ўсмаларни ҳосил ки­
лу вч и, терида, ш иллиқ қобиқ қаватда аконтолиз натижасида 
пуфакчаларнинг клиник юзага келиш и, даволаш га ҳеч қандай 
жавоб реакциясини юзага чиқармай тери юзаси га тарқалиш - 
ни давом эттириш и беморнинг ўл и мигача олиб келади. П у­
ф акча билан иккала жинсга ҳам тегишли бўлган, кўпинча, 35 
ёшдан катгалар огрийди. Болалар камдан-кам ҳолларда оғри- 
ши мумкин.

П уф акчанинг тўртта клиник ш акли фаркданади: вулгар, ве- 
гетатив, баргсимон ва себореяли. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қавати баргсимон пуфакчадан бош қа барча тури билан зарар- 
ланиш и мумкин. Вулгар ш акли бош қа ш акллар ичида қўпроқ 
учрайди.

Этиологияси ва патогенези. К асаллик этиологияси ан и қ  
эмас. Ҳозирги куннинг маълумотлари асосида шуни айтиш и- 
миз мумкинки, Т  ва В лимф оцитларнинг ўзгариши, ж араён­
нинг фаол кечиш ида В -лим ф оцитлар м иқдори ва ф аолият 
ҳолатдаги ўзгариш лар кечиш ида Т-лимф оцитлар муҳим ўрин 
эгаллайди.

K jiu h u k  к ў р ш ш ш и .  Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва 
лабдаги пуфакчали жароҳатланиш да эпителийнинг тиш ли қат- 
ламида юпқа қаватли пуфакча ҳосил бўлади. Пуфакнинг дои­
мий мацерацияси натижасида ш иллиқ қобиқ қаватда пуфак­
чанинг ўзи кўринмайди. О ч-қизил рангдаги эрозия ўзгармаган 
ш иллиқ қават кўриниш ида жойлашади. Э розиянинг атроф со- 
ҳаси бўйлаб тарқалиш ини , пуфак усти қоплами чўкиш ини, 
уни енгил сурилганда Никольский симптомини кузатиш мум­
кин. Қолган қоплам қисми юлинганда, эрозияни ёпувчи қоп- 
лам ҳосил бўлиш и, сарғиш -оқ караш қоплаб туради. Агар ўз 
вақтида таш хис қўйилмаса ва даволанм аса, лунж , танглай , 
тилнинг пастки юзаси ва оғиз бўшлиғи тубида жойлашган якка- 
якка эрозияларга янги эрозиялар қўшилади, улар ўзаро қўш и-
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либ, битмайдиган катта эрозиялар ҳосил қилади. О ғриқ куч- 
лилигидан овқат ейиш  ва сўзлашиш ҳам мумкин бўлмай қолади. 
Одатда, оғиздан ўзига хос қўланса ҳид келади.

Ш иллиқ қобиқ қаватнинг доимий таъсирланиш и сўлак аж- 
ралиш ини кучайтиради, бемор ўзини ёмон ҳис этади. Сўлак 
оғиз четлари ни мацерациялаб, оғриқпи ёрилиш лар қосил қила- 
ди. Эрозия ва пуфаклар лабнинг қизил ҳош иясида, оғиз бур­
чагида, .9 нга(кда ривож ланиш и мумкин. Бу тош малар кўпинча 
қўшилади ва оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб қизил ҳош ия- 
си чегараси ни бир-биридан ф арк^аниш ини қийинлаш тиради. 
Лабдаги жароҳат ўчоғи йирингли ва қонли аралаш м а билан 
тўлган бўлади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг себореяли пуфак- 
чалардан жароҳатланиши юқорида келтирилган вулгар пуфак­
чанинг белгиларидан ҳеч қандай фарқпанмайди. Ш иллиқ қобиқ 
қаватнинг жойлаш иш и сўрғичнинг чегарасини эслатиш и мум­
кин. Ш иллиқ қобиқ қаватининг бу соҳалари эрозияланган, худ­
ди гипертрофияланган ва урилиб ёрилган ш аклни эслатади.

К ор гикостероидлар патологик жараён га таъсир кўрсатиб, 
ш иллиқ қобиқ қаватда касалликнинг клиник юзага келиш ига 
таъсир қилиш и табиий. Корти косте роидлар билан даволаш таъ­
сирида пдиллиқ қаватда, эр о зи ян и н г эп и тел и зац и ял ан и ш и , 
унинг қалинлаш иш и, кўкиш -оқиш  рангдаги лейкоплакия ёки 
қизил ясси .темираткини эслатувчи шаклда юзага келади. Ай­
рим беморларда кортикостериодлар билан узок, даволаниш  
оқибатида унча катта бўлмаган пуфаклар ҳосил бўлиб, унинг 
ичида геморрагик сую қдик тўпланади. Бироқ, улар пуфакчали 
симптом бўлиб юзага келмайди, улар худди субэпителий син­
гари юзага келиб, устида қалин қобиғи бўлади ва бир неча 
соат ўтгач қуриб, йўқолиб кетади. Бундай ўзгариш ларни кор- 
тикостероидларнинг зарарли таъсири деб қараймиз.

Кортикостероидлар етарли даражада қўлланилмаса, эрозия 
кучсиз эпител изац и ялан ад и , ай н и қса , улар лунж  соҳасида 
жойлашганда. Бундай эрозияларнинг четлари ш иш ган, енгил 
лойқаланган, эрозиянинг чуқурлаш иш идан унинг ёрилиш и ва 
яра ҳосил қилиш игача кузатилади, лекин ш иллиқ қаватнинг 
таранглаш иш и бунда кузатилмайди.

Вулгар пуф акчаларнинг қайталаниш и ва қўзғалиш и, асо­
сан кортикостероидли даволаш  кўриниш ида тилнинг девор- 
л  ар ид а юзага келади. Тил сарғиш -оқиш  ҳолга кириб, озроқ ги- 
пертроф ияланади, унинг юзасида чуқур бурмалар юзага ке­
либ оғриқли кечади. Тил деворлари қаттиқ, қалин, юлинмай- 
диган караш билан қопланади. Тилда Никольский симптоми 
кузатилмайди. Айрим \олларда, тилдан олинган экмада ачит- 
қисимон замбуруғлар топилади. Витаминлар билан даволаш жа-



О т з бўшлит шиллиқ қавати ва лабни жароҳатловчи дерматозлар 175
роҳатнинг тузалиш ига ҳеч қандай ижобий таъсир қилмайди, 
фақатгина кортикостероидларнинг кунлик миқдорини ошириш  
яхш и натижа беради.

Кечиши. Пуфакчада ж араённинг ўткирлиги пуфакчалар ва 
эрозияларнинг юзага келиш и билан белгиланади. Яхши ҳолат- 
лар тез юз бермайди, 3-6 ҳафтадан кейин эрозия эпител иза­
цияланади, лекин унинг алмаш иш и ёки мавжудлигида яна ян- 
гилари пайдо бўлади. Бош қа бир кўриниш ларда, бундай ка­
саллик яш ирин кучайган тартибда келиб, ҳафта ва ойларга 
чўзилади. Бироқ, таъсири аҳамиятли даволаш ларсиз эрозия 
эпителизацияси кучсиз ёки умуман кузатилмайди, тош малар- 
нинг сони эса кўпаяди, касаллик авж олади.

Агар жараён оғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватида ж ой­
лаш са, даволанм аслик натижасида 1-6 ойдан кейин тош м а­
лар думба, оёқ  териларида пайдо бўлади ва беморнинг аҳво- 
ли кескин ёмонлаш ади ва 1-2 йил ўтгач, у ўлади. Бироқ, бун­
дай ҳолатлар жуда кам кузатилади, кортикостероид гармон- 
лар билан даволаниш  пуфакчалар кўпайиш ига тўсқинлик қи- 
лади ва касалликни ремиссия ҳолида тутиб туради.

Ташхислаш. Вулгар пуфакчада Н икольский симптоми таш ­
хислашда муҳим аҳамият касб этади, бу симптом огиз ш ил­
л и к  қобиқ қаватида жуда тез юзага келади. Бироқ, огиз ш ил­
л и к  кобик ка ват и даги пуфакча учун Н икольский симптоми- 
нинг ўзи етарли таш хисловчи белги ҳисобланмайди, кўпинча 
дори воситалари таъсирида ҳам огиз ш иллик кобик қавати сто- 
матитларида бу симптом юзага келиш и мумкин. Ш унга бог- 
л и к  ҳолда, пуфакчалар огиз ш иллик кобиқ каватида ж ойлаш ­
ганда ҳам уни цитологик текш ириш  натижалари тасдикдани- 
ши керак. Бош қа ҳолларда, иммунофлю оресцент усул кўлла- 
нилиб, бем ор қони зардобида IgG антителосини топиш  ва 
ҳужайралараро моддадан IgG колдикдарини кузатиш мумкин.

Огиз ш иллик кобик қаватидаги пуфакчани бош ка пуфак­
чалар ҳосил бўлиши билан бошланади ган касалликлардан ф а- 
ркчанади мумкин. Пуфакча ва бош қа касалликлар орасидаги 
Киёсий таш хислаш  пуфакчали дерматозларда пуфакчаларнинг 
эпителийга нисбатан ж ойлаш иш  муносабатига асосланади. 
П емфигоидда пуфаклар субэпителийда ж ойлаш ади, ш унинг 
учун беморда пуфакчага нисбатан огиз ш иллик кобик кавати- 
даги пуфакчалар ш аф ф оф рок бўлади, пуфакчада бундай кўри- 
ниш кузатилмайди. Ш ундай килиб, огиз ш иллик кобиқ кава­
тида пуфаклар бўлса, улар га пуфакча деб ташхис қўйиш имиз 
тахминий бўлади. Пемфигоидда пуфаклар ўрнида ҳосил бўла- 
диган эрозия қисман қизарган асос устида жойлаш иб, унинг 
усти ф ибринли караш билан копланади. Пемфигусда ш иллиқ 
қобиқ қаватдаги эрозия таш қи кўриниш идан ўзгармаган, эро-



176 Отз бўииит  шиллиқ қавати ва лаб касалликлари
зия эса ёпиш ган қопламли пуфакдан иборат бўлиб, ш пател 
билан осон олинади. Пуфакчани таш хисида хулосавий ташхис 
суртмада акантолитик ҳужайра ва Н икольский симптомининг 
мусбат бўлиш и, пемф игоидда кузатилм айдиган, ш унингдек, 
тўғридан-тўғри П И Ф нинг натижаси таш хис учун муҳим ўрин 
тутади.

Кўздаги пуфакча вулгар пуфакчадан конью нктивада чан- 
дик^чи ўзгаришлар бўлиши билан фарқланади. Вулгар пуфак- 
чада ҳам айрим беморларнинг конью нктивасида тош малар ку- 
затилиш и мумкин, бироқ унда қеч қачон чанди^ти ўзгариш - 
лар қолдирмайди. Вулгар пуфакчадаги терида тош малар куза- 
тилиш и қиёсий ташхисда муҳим аҳамиятга эга.

Ҳозирги вақтда пуфакчани буллезли пемфигоид, Дю ринг- 
нинг герпетик ш аклли дерматити, кўз пуфакчасидан қиёсий 
фаркдаш  учун иммунофлю оресцент текш ириш ларни қўллаш, 
пуфакчада тўғридан-тўғри иммунофлюресценция (РИ Ф ), тиш - 
ли ҳужайрада иммун комплекс қолдикдарини, IgG са^аани- 
шини аникдаш муҳим аҳамияглидир. Билвосита иммунофлюо- 
ресценцияда, IgG циркуляциясида эритем иядаги ком понент 
тўғри аникданади. Буллёз пемфигоидда иммун комплекс базал 
мембранада, Дюринг касаллигида бу соҳада IgA аникданади.

Вулгар пуфакчани кўп ш аклли экссудатив эритемадан қиё- 
сий фарқпаш да, эритема учун ўткир бош ланиш , вақти-вақти 
бшчан ёки фаслга қараб рецидивланиш  ва 4-5 ҳафта нисбатан 
қисқа вақг кечиши билан, ш иллиқ қобиқ қаватда яллиғланиш - 
нинг ўткир ўтиши, пуфаклар пайдо бўлиш и, суртмада акон- 
толитик ҳужайралар бўлмаслиги тавсифлидир.

Айрим ҳолларда, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги 
вулгар пуфакчадан тиббий дори воситалари келтириб чиқар- 
ган эритемаларни қиёсий фаркдаш қийинчилик туғдиради. Тиб­
бий дори воситалари келтириб чиқарган стоматитлар эрите­
мадан бош ланиб, кейинчалик пуфаклар ш аклланади ёки тез- 
да пуфак ш аклланиш и ҳам мумкин. Бундай қолларда, терида- 
ги тош маларни юзага келиш и ҳисобига, тўғридан-тўғри РИ Ф , 
бласттрансф ормация реакцияси ва базоф илларнинг д е грану­
ляция реакцияси ташхис қўйиш учун асос бўлади.

Ҳ айз вақтидаги гингивит, буллёз эпидерм олиз ва пуфак- 
ли-том ирли синдромда пуфакчадан ф аркди  ўлароқ, ш иллиқ 
қобиқ қаватда доим пуфакларни кўришимиз мумкин. Узоқ вақт 
эрозиянинг сақланиш и ва пуфакнинг тош иш и, қаттиқ караш 
билан қопланиш и туғма буллёз эпидермолизда асосан бола- 
ларда кузатилса, пемфигусда умуман бўлмайди. Бундай касал- 
ликларда Н икольский симптоми м анф ий, акантолиз намоён 
бўлмайди, буллёз эпидермолизда терида тош м аларнинг типик 
бўлиши кўринади.
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Оқибати. Агар кортикостероидларни қўлламаса пемфигус- 

нинг оқибати ёмон тугайди. Бироқ, кортикостероидлар касал- 
ликни вақтинча йўқолиш ига сабаб бўлади ва беморнинг оғир 
аҳволли тез-тез оғирлаш иш и кузатилади, баъзи ҳолларда со- 
ғайиш ига, худди пуфакчага ўхшаб морбидостатик таъсир қи- 
лади. Пуфакча билан беморни даволаш да кортикостероидлар­
ни танаффуссиз қўллаш зарур, бу эса организм соғлиги учун 
қатор асоратларга олиб келади.

Даволаш. Пуфакчани ҳозирги вақтда кортикостероид цитос- 
татиклар билан даволаш усули қўлланилади. Преднизолон, три- 
амцинолон (полькартолон) ва дексаметазон ишлатилади. Пу­
ф акчани даволаш  ни юқоридаги дориларнинг ҳар бири билан 
бош лаш  м умкин, л екин  алмаш тириш да эквивалент дозалар 
олиниб, преднизолон оширилади. Беморнинг аҳволини ҳисобга 
олган ҳолда, преднизолон кучли миқдорда, кунига 50-80 мг 
(триамцинолон - 40-80 мл, дексаметазон — 8-10 мг дан) бош- 
ланади ва бутунлай йўқолиш игача давом эттирилиб, кейин­
чалик кунлик миқдори секинлик билан камайтириб борила- 
ди. Биринчи вақтлар 5 мг, 5 кундан кейин я на шунча миқдор- 
да камайтирилади. Т ош м аларнинг янгиси юзага чиқмагунча 
м инимал микдор давом эттирилади, қачонки янги тош малар 
юзага чиқса, шу миқцор минимал миқдор ҳисобланади. У миқ- 
дор ёрдамчи деб аталиб, одатда 10-15 мл ни таш кил қилади. 
Бу микдор вақги-вақти билан организмга киритилиб турилади.

Профилактика мақсадида преднизолоннинг катта микдори- 
ни қўллашда, асоратидан сакданиш  учун кунига 2-3 г калий 
хлорид ёки калийнинг бошқа воситаларини ишлатса бўлади.

Пуфакчага кортикостероидлар қўллаганда, қарш и кўрсат- 
мали реакция келтириб чиқарадиган ягона касалликдир, шу- 
нинг учун дори воситасидан бемор заҳарланиб ўлиш и мум­
кин. Охирги йилларда, пуфакчани даволаш да кортикостеро­
идлар билан бирга, цитостатиклар, биринчи ўринда, метот­
рексат қўлланилади. Кортикостероид билан гепаринни ишла- 
тиш  яхши натижа беради; ЮОООЕд дан кунига 2 мартадан му- 
ш ак орасига 15-20 кун давомида юборилади.

Пуфакчада маҳаллий даво муҳим аҳамиятли эмас. Турли хил 
дезинфекцияловчи ва дезодориловчи воситалар билан оғизни 
чайқаш , анилин бўёкди воситалар, жумладан, Кастеллин су- 
ю кдиги суркаш  мумкин. О ғиз бўш лиғини сиф атли санация 
қилиш  эрозиянинг эпителизациясида муҳим аҳамиятга эга. Лаб 
қизил ҳош иясининг жароҳатида, кортикостероид ва антибио­
тик тутувчи, ш унингдек, 5%ли дерматол малҳамини қўллаш 
яхши натижа беради. Пуфакча билан бемор диспансер ҳисоби- 
да туради ва амбулатор шароитда бепул дорилар билан таъ- 
минланади.
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БУЛЛЁЗЛИ ПЕМФИГОИД

Одатда 50 ёшдан катталар касаллик билан оғрийди. Тахми- 
нан 10% беморларда касалликнинг тош малари оғиз ш иллиқ 
қобиқ қаватида кузатилади.

Этиологияси ва патогенеза. К ўпчилик беморларда касал­
лик  парабластоматоз тавсифда, бош қа бир қатор беморларда, 
токсикоз ёки модда алмаш инувининг бузилишидан, ички аъзо- 
лар  ф аолияти  латологиясидан  келиб чиқади. А йни вақтда, 
организм даги  патоиммун ж араён нинг ривож ланиш ида IgG 
антитело қолдиғининг базал мембранада қолиш и ҳам муҳим 
ўрин эгаллайди.

Клиник кўриниши. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати қис- 
ман ш иш ган, қизарган, асос устида 0,5-2 см диаметрдаги пу­
ф ак ҳосил қилиб, усти сероз, кам ҳолларда геморрагик суюқ- 
лик  тутувчи қопламли ҳосилалар пайдо бўлади. П уфакчалар 
бир неча соат ва кун сакданиш и мумкин, кейин ш икастла- 
ниш  таъсирида очилиб, ўрнига эрозия пайдо бўлади, кейин­
чалик фибринли караш билан қопланиши кузатилган. Агар эро­
зия тўғри даволанса 3-4 ҳаф тада битиб кетади. Тош м алар 
кўпинча лунж, танглай, милк ш иллиқ  қаватида жойлаш ади. 
Одатда, бир ёки икки пуфакчалар бир вақтда ҳосил бўлиб, улар 
орасида кенгроқ со \а  сақланиб ту ради. Эрозия кучсиз оғрикди 
бўлади. Никольский симптоми манфий. Эрозия юзасида акон- 
толитик ҳужайралар топилмайди. Пуфакчаларнинг суюкдигида 
гистоцитлар, лимфоцитлар, эозинофиллар бўлади.

Буллёзли пемфигоид терида жойлаш ганда, турли катталик- 
даги пуфаклар ш афф оф  сую кдик сакдаб, таранглаш иб тура­
ди, бу бутун терининг юзаларига 2-3 тадан кўплаб микдоргача 
жойлашади. Тошмалар таш ҳи ўзгариш ҳисобига ёки ички ўзга- 
риш ҳисобига қизарган, қисман шишган тери юзаларивужудга 
келади. Эрозия пуфагини очганимиздан кейин 2-3 кунда бити- 
ши кузатилади. Субъект и в томондан бемор тез-тез қичишишдан 
қийналади. Кўп миқдордаги тошмаларда тана ҳарорати тез-тез 
кўтарилиб туради. Ш иллиқ қобиқ қаватидаги каби Никольский 
симптоми манфий, аконтолитик ҳужайралар кузатилмайди.

Ташхислаш. Гистологи к текш ириш  натижалари маълумот- 
лари ва клиник кўриниш асосида ташхис қўйилади. Оғиз шил- 
л и қ  қобиқ қаватидаги буллёзли пемфигоид, авваламбор пем- 
фигусдан қиёсий ф арқтанади. Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида- 
ги, қобик^чанган буллёз пемфигоидда қиёсий фаркдаш  асосан 
пемф игоид гуруҳини таш кил қилувчилардан; оғиз бўш лиғи 
ш иллиқ қобиқ қаватининг яхши сифатли неакантолитик пу­
факчасидан фаркданади. Ташхислаш ни теридаги тош маларнинг
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пайдо бўлиш и анча енгиллаш тиради, ш унинг учун РИ Ф  му­
хи м аҳамиятга эга. Буллёзли пемфигоидда билвосита РИ Ф  ре- 
акц и яси д а  циркуляциядаги  қонда IgG синф даги  антитело, 
тўғридан-тўғри РИ Ф да - IgG қолдиғини нурланиш  бериш , бу 
П аш ков пуфакчасида кузатилмайди. Кўздаги пуфакчада РИ Ф - 
нинг тўғридан-тўғри реакцияси мусбат бўлади, холос.

Тиббий дори воситалардан келиб чиққан стоматит тўғри- 
дан-тўғри дори истеъмолидан кейин юзага келади. Ж араён эпи­
тема ва пуфакли босқичга тезда ўтиб кетади, ш унинг учун эро­
зия ш аклида периф ерия бўйлаб ўткир яллиғланиш  кўрини- 
шини олади. Бош қа ҳолларда, ташхис узоқ вақтгача беморни 
кузатиш ва лаборатор текш ириш  натижаси асосида қўйилади.

Оқибати. Буллёзли пемфигоид ҳаёт учун яхш и натижали. 
Касалликни текш ириш  ҳолати бир неча ойдан бир неча йил- 
ларгача чўзилиши мумкин.

Даволаш. Кортикостероидлар - преднизолонни кунига 20- 
30 мг дан қўллаш самарали сан ал ад и. П ренизолонни кенг до- 
ирадаги таъсир хусусиятига эга бўлган антибиотиклар ва де­
ла гил (к у н и га  2 м арта 0 ,25 г д ан ) б и л ан  к о м б и н ац и ял и  
қўллаш, ш унингдек, гамма-глобулин, поливитаминлар иш ла- 
тиш  ҳам яхши натижа беради. Бемордаги соматик касаллик- 
ларни  аник^аш  ф окал инф екцияни  бартараф  қилиш , блас- 
томатоз ж араёнини тўхтатишга асос бўлади.

СИНЕХИАЛ -Ш ИЛЛИҚ АТРОФИК БУЛЛЁЗ ДЕРМАТИТИ

Бу касаллик конью нктиванинг пуфакли (кўз пемфигуси) 
тош малари ўрнида чандиқ ва битиб қолувчи ҳосила бўлиши, 
бош қа ҳолларда, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва тери­
да бу ж араёнларнинг кузатилиши билан тавсифланади. Ж ара­
ён кўзнинг жароҳатланиши, кейин оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
қаватида тош малар пайдо бўлиши билан бошланади. Кўпинча 
касаллик билан аёллар оғрийди, хасталик 50 ёш дан кейин 
қўпроқ учрайди. Одатда, жараён кўзни жароҳатлайди, кейин 
тош малар оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида пайдо бўла- 
ди. Беморларнинг 25% ида тош малар оғиз ш иллиқ қобиқ қа- 
вати ва халқумда кейинроқ конью нктивада кўринади.

Клиник кўриниши. Этиологияси ва патогенези ноаниқ. Ка- 
сал бир ёки икки томонлама, баъзан конью ктивитдан бош ла­
нади, аввал ш афф оф  сую қлик сакдовчи кичкина пуфакчалар 
пайдо бўлади, кейин унинг ўрнига битувчи ҳосилалар вужуд- 
га келиб, у склера ва конью ктива орасида жойлашади. Симб- 
лефарон ривож ланиб, кейинчалик, кўз ёриғининг сиқилиш и, 
кўз олмасининг ҳаракатланмаслиги ва кўрлик юзага келади. Оғиз 
бўш лиғи ш и л л и қ  қоб и қ  қавати, ш унингдек, танглай , лунж
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ва халқумда турли ҳажмдаги тўлиш ган пуфаклар пайдо бўла- 
ди, ундаги сую кдик ш аф ф оф  ва қалин қобиқ билан қопла- 
ниб, бош қа ҳолларда, атрофи қизарган су пурги ш аклига ки- 
ради. Пуфаклар бир неча кунгача сақланиб, кейинчалик, ёри- 
лади. Уларнинг ўрнида қизил-гўш т рангда чуқур эрозия ҳосил 
бўладива секинлик билан эпителизацияланади.

Кўпинча эрозияни қатгиқ оқ-кўкиш  караш қоплаб, у юлин- 
ганда, осон ажралади. Эрозия секинлик билан қонайди. К а­
раш пуфакларнинг ёпиш иш идан ва ф ибринли ёпиш малардан 
ҳосил бўлади. Янги тош малар эса одатда, эрозия эпителиза- 
циясидан кейин пайдо бўлади ва камдан-кам ҳолларда олдинги 
тош ма ўрнида кўринади. Никольский симптоми м анф ий, сур­
тмада аконтолитик ҳужайралар кузатилмайди. Кўз пемфигуси 
тўғридан-тўғри РИ Ф  ёрдамида IgG караш ли базал мембрана 
соҳасига эгадир. Ш иллиқ қобиқ қаватда тошмалар жойлашганда 
чандиқлар кам ҳолларда кузатилади ва доимо эътиборни ўзи- 
га жалб қилади. Чандикдар ўрта рельефли ҳолда, ю м ш оқ тан ­
глай ва танглай тилчасида жойлашади. Субъектив сезгилар огиз 
ш иллиқ қобиқ қаватида кузатилмайди.

Кечиши. Ремиссияли сурункали кечиши йиллаб ва ундан кўп 
ҳам давом эти щ ^ мумкин: тош м алар аникданган  тавсиф да 
яққол намоён бўлади.

Оқибати ҳаёт учун хавфсиз. Бироқ, оғиз ш иллиқ қобиқ қа- 
ватида чандиқдарнинг ва кўрликнинг юзага келиши беморнинг 
меҳнатга лаёқатини пасайтиради.

Даволаш  ўзига хос даражада қийинчилик ту ғд и ради. К ор­
тикостероидларни кам микдорда, кенг доирада таъсир қилув- 
чи антибиотиклар билан биргаликда аралаш тириб қўллаш му­
хи м натижага йўл очади. Пресоцилом билан даволаш  \ам  ай­
рим ҳолларда яхши самарага олиб келади. Кўзнинг жарохати- 
ни тузатиш учун окулист билан бирга даволаш  режаси а мал га 
ош ирилади.

ОҒИЗ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ УЧУН ХОС ЯХШИ СИФАТЛИ 
АКОНТОЛИТИК БЎЛМАГАН ПУФАКЧАЛАР

Бу касалликни 1959 йилда Б. М. Паш ков ва Н. Д. Ш екляков- 
лар ёзган, кейинчалик М. С. Ребрик 1974 йилда чуқурроқ ўрга- 
ниб, изохпаб берган. Кўпинча 20 ёшдан катта аёллар касал­
лик билан оғрийдилар.

Этиологияси ва патогенеза аникданмаган.
Кшник кўриниши. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида 

бир ёки бир неча нўхат катталигидаги таран г пуфаклар юзага 
келиб, у қаттиқ қопқокди, серозли сую кдик билан тўлади. Пу­
факлар ингичка супургисимон қизариш лар билан чегаралан-
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ган бўлади. Бир неча соат ўтгач, пуфаклар изсиз йўқолади ёки 
ёрилади, эрозия тез эпителизацияланади. Бундай жараён йил­
лаб давом этади ва яхши натижа билан тугайди, асорат қол- 
дирмайди.

М. С. Ребрикнинг ф икрича, бу касалликнинг уч хил кли­
ник шакли кузатилади: чегарали-фоксирланган, тарқалган ва ф а- 
цат милкда пуфакларнинг тошиши.

Чегараланган-фоксирлапган кўриниши бир ж ойда доимий 
жойлаш ган тош малар билан тавсифланади. Тарқалган кўрипи- 
шида тош малар ш иллиқ қаватнинг турли соҳаларида жойла­
шади. Бош қа ҳолларда, пуфакларнинг бир вакд'да бир неча қа- 
торларда ж ойлаш иш и кузатилади, кейинчалик бу жойларда 
кам оғриқли эрозиялар ҳосил бўлади. Тош малар қизарган ва 
шишган асос устида жойлашади. Эрозия катталаш маган, л е ­
кин секинлик билан эпителизацияланади. Фақат милкда жой­
лашган пуфакларнинг кўриниш и қайз кўриш вақтидаги гинги­
вит каби кечади.

Қиёсий таш хислаш да кўп ш аклли экссудатли эритма билан 
солиштирилади.

Оқибати яхши натижа билан тугайди.
Даволаш. Гистамин га қарш и дори воситалари, Р ва С ви­

та минлар қўлланилади. Касалликнинг оғир кечиш ида маляри- 
яга қарш и воситалар ва кам роқ миқдорда кортикостероидлар 
қўлланилиш и мумкин. П емфигоиднинг барча ш аклларида ма- 
ҳаллий дезинф ицирловчи  эритм алар, анилин  бўёқларининг 
сувли эритмалари, кортикостероидли малҳам ва эпителизаци- 
яловчи воситалар қўлланилади.

ДЮ РИНГНИНГ ГЕРПЕТИК ШАКЛЛИ ДЕРМАТИТИ

Д ю рингнинг герпетик шаклли дерматити бош қа касаллик- 
ларга нисбатан кам учрайди ва терида қичиш мали кўп ш акл­
ли тош м аларнинг пайдо бўлиш и билан тавсиф ланади. В.М. 
П аш ков ва қатор олим ларнинг (1970 й.) таъкидлаш ларича, 
оғиз ш иллиқ қобиқ қавати касаллиги билан огриган бемор­
ларнинг 10% ида Д ю ринг дерматити кузатилади.

Этиологияси ва патогенези тўла аницланм аган. Герпетик 
ш аклли дерматит билан огриган беморларнинг ингичка ича- 
гида ўзгариш лар кузатилиб, сўрилиш  жараён ида патология- 
лар кузатилиши билан боғлиқ.

Клиник кўриниши. Д ю ринг касаллигида, огиз бўшлиғи шил- 
лиқ қобиқ қаватидаги тош малар кўпинча танглай, лунж соҳа- 
ларида жойлаш ади. Эпителиялар остидаги пуфаклар таранг­
лаш и б , нўхат катталигида, ш аф ф оф  сую қлик сақловчи  ва 
қалин қобиқ билан қопланади. Пуфакча атрофида ш иллиқ
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қоб и қ  қавати енгил ш иш ган ва қизарган бўлади. Пуфакдаги 
суюкушкда эозонаф илия (15-40% ) бем орларнинг периф ерик 
қонида эозиноф илия кузатилади. 3-4 кун ўтгач, пуфаклар ёри­
лади ва унинг ўрнида оч-қизил эрозия ҳосил бўлади. Н иколь­
ский симптоми, м анф ий ва акантолитик ҳужайралар кўрин- 
майди, кучсиз оғриқ кузатилади. Огизда 2-3 ҳафта давомида 
эрозия бўлади, битгандан кейин чандиқ  қолмайди. К асаллик 
циклик кечиш и билан ф аркданади. К асалликнинг қўзғалиш - 
лари орасидаги вақт узоқ  муддатга узайиш и мумкин. Бем ор­
ларда йодга ўта сезгирлик даражаси Ядассон синамаси ёрда­
мида аникданади.

Ташхислаш. Д ю ринг дерматити касалликнинг клиник кўри- 
ниш и асосида тош м аларнинг гуруҳ-гуруҳ ж ойлаш иш и, Н и ­
кольский сим птом ининг м анф ийлиги , аконтолитик  ҳужай- 
раларнинг йўкдиги, йод воситалари га сезги рли кн и н г ош и- 
ши, пуфакдаги сую қликда эозоноф илия кузатилиш и, касал­
ликнинг циклик кечиш и, жароҳатланган тери ёки огиз ш ил- 
л и қ  қобиқ қаватининг базал мембранасида IgA караш ининг 
бўлиш и, тўғридан-тўғри  РИ Ф да аник^ланиш и, ш унингдек , 
теридаги кўп ш аклли қичиш мали тош м аларнинг ҳосил бўли- 
ш ига қараб қўйилади.

Оқибати яхш и тугайди.
Даволаш. Сульфон ва дим оциф он қўллаш яхши натижа бе­

ради. К асалликнинг оғир, кучли кечиш ида бу дори воситала­
рини кортикостероидлар билан комбинациялаб иш латиш  яхши 
самара беради. Касалликнинг профилактикаси учун буғдой ва 
жўхоридан тайёрланган маҳсулотларни истеъмол қилм аслик 
тавсия этилади.

КЎП ШАКЛЛИ ЭКССУДАТИВ ЭРИТЕМА 
ВА СТИВЕНС-ЖОНСОН СИНДРОМ И

Кўп ш аклли экссудатив эритема ўткир ривожланадиган ка­
саллик бўлиб, кўп ш аклли тош маларнинг тери ва ш иллиқ қа- 
ватга тош иш и билан, циклик кечиш и ва рецидивланиш и, куз- 
ги-ёзги даврда авж олиш и билан тавсифланади. Кўплаб муал- 
лифлар икки шаклдаги кўп ш аклли экссудатли эритеманинг 
идиопатик ва симптоматик турлари мавжудлигини тавсиф - 
лашади. Кейинги йилларда касаллик патогенезини ўрганиш ус­
тида ўтказилган натижалар, идопатик ш аклли экссудатли эри- 
темани асослади. Биз идиопатик ш аклни инфекцион-аллергик, 
сим птом атик токсик-аллергик, кўп ш аклли экссудатли эри ­
тема деб номласак янада тўғрироқ бўлар эди, деб ўйлаймиз.

Этиологияси ва патогенези. Бу касалликнинг этиопатоге
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нези аниқланмаган. И нфекцияли-аллергик шаклидаги эритмали 
беморларда, теридаги тестлар орқали, кўпинча, бактериал ал- 
лергенлар - стаф илококкли, стрептококкли, ичак таёқчалар- 
га аллергик реакция борлиги аниқланади.

И нф екцион аллергия ҳолати, қатор кўп ш аклли экссудат­
ли эритемаларда, комплекс серологик реакцияларда антисреп- 
толизин О ни ва оқсилнинг С реактивлигини аникдаш да му­
хи м аҳамиятга эга. Ўткир аллергик реакциялар касалликнинг 
огир кечиш и ва кўпинча қайталаниш и ҳолатларида кузатила­
ди. Бироқ, касалликнинг фаслга боғлиқ тавсифи, қисқа муд- 
датли такрорланиш лар , касалликнинг кучли қайталаниш и, 
анамнезнинг ноаникдиги аллергик касалликлар учун тавсиф ­
лидир. Бу эса, кўп ш аклли экссудатли эритема асосида ф а- 
қатгина аллергик механизмлар ётм ай, у ф ақат аллергик ка- 
сгзлликлар гуруҳидаги ўзгаришларга олиб келади, деган хуло- 
сага сабаб бўлади. Токсик-аллергик кўп шаклли экссудатли эри- 
темада кўпинча, этиологик ом ил бўлиб, тиббий дори-воси- 
тал ар и , б и р и н ч и  ўри н д а , су л ьф ан и л ам и д л ар , ан ти п и р и н , 
амидопирин, барбитуратлар, тетрациклинлар саналади.

Клиник кўриниши. Экссудатли эритем анинг инф екцияли- 
аллергик шакли одатда ўткир бошланади, кўпинча совуқ қотиш 
сабабчи омил саналади. Бемор тана ҳарорати 38-39°С гача кўта- 
р ил ад и, бош и оғрийди , ўзини ём он қис қилади, том оғида, 
мушакларда ва бўғинларда оғриқ пайдо бўлади. Орадан 1-2 кун 
ўтгач, танадаги териларда, лаб қизил ҳош иясида, огиз ш ил- 
л и қ  қобиқ қаватида, баъзи ҳолларда, генитал аъзоларда тош ­
малар пайдо бўлади. Тошмалар фақат огизда пайдо бўлиши ҳам 
мумкин. Кўп шаклли экссудатли эритемада беморларда огиз 
бўвзлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг тахминан 1/3 қисми жа- 
роҳатланади.

Кўп шаклли экссудатив эритема терида ан и қ  чегарали, кес- 
кин шиш ёки шишган ясси бинафш а рангдаги папула пайдо 
қилиб, тер и дан енгил бўртиб туради. Доглар ва папулалар 2-3 
тийинлик танга катталигида бўлади, марказий қисми чўккан ва 
кўкимтир тусда товланиб, периферияси қизил атиргул кўрини- 
шида сакданиб туради. Элементларнинг марказий қисмида субэ- 
пидермал пуфак юзага келиб, серозли, кам ҳолларда геморра­
гик суюкдик бўлади. Тошмаларнинг кўп жойлашадиган соҳаси 
оёқ бармоғи ва товон орқа териси, тирсак ва тиззанинг буки- 
лиш  соҳа териси, кам ҳолларда, жинсий аъзоларнинг териси- 
дир.

Кўп ш аклли экссудатли эритеманинг кечиш огирлиги, огиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг жароҳатланиш даражаси 
билан белгиланади. Ж араён кўпинча, лабда, огиз тагида, огиз 
дахлизида, лунж ва танглайда кечади. Огиз бўшлиғи ш иллиқ
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қ о б и қ  қаватидаги  кўп ш аклли экссудатли  эри тем а тўсат- 
дан  бош лан ади , чегарали  ёки  қўш илган  эри тем а ш иш ла- 
рини ю зага келиш и асосан  лабда кузатилади. 1-2 кун вақт 
ўтгач, бу касал л и к  кўри н и ш и да пуф аклар  вужудга келиб, 
улар 2-3  кун  д ав о м и д а  с а қ л а н и б , к е й и н  ё р и л и б , у н и н г  
ўрнида жуда огрикути эрози я  пайдо  бўлади, бу эрози ял ар  
бир-бирига қўш илиб, жуда катта соҳани ж ароҳатлайди. Э р о ­
зи я  сар ғи ш -кў к и ш  караш  билан  қоп лан и ш и  м ум кин , к а ­
раш  олинганда, унда енгил қонаш  кузатилади. Бир қатор 
эрози ялар  пуф аклари ёрилганидан  кейинги  1-кунда кўкиш - 
оқи ш  ю линган  эп и тел и й н и , бу эп и тел и й  п уф агини нг қол- 
ган қоп лам и н и  кўриш им из м ум кин . Н и кольски й  сим птом и  
манф ий саналади. Қ атор беморларда, кўп ш аклли экссудатли 
эритем ада кам оғрикуш, чегаралари  а н и қ  эритем атозли  ёки 
эр и те м ат о з-б у л л ё зл и  то ш м ал ар  б и р га  уч р ай д и . Л аб н и н г  
қизил  ҳош иясида ж ойлаш ган  эрози я  ю засида қизил  қури- 
ган қоплам  ҳосил бўлади, у о ги з оч и ли ш и н и  қ и й и н л аш - 
тиради . Агар иккилам чи  и н ф екц и я  қуриган  қоплам га туш - 
са, хира кўк туе олади.

Ж ароҳатнинг тарқалиш и унинг кескин оғриқ бериш и би ­
лан  кечади, унинг ю засидан қую қ ажралма аж ралиб, сўлак- 
нинг томиб туриш и кузатилади ва сую қ овқат ейиш  ҳам мум­
кин бўлмай қолади, оқибатда, бемор тезда озиб кетади. Огиз 
гигиеник ҳолатининг ёмонлиги, кариоз тиш ларнинг кузати­
лиш и, м илк четларида яллигланиш лар мавжудлиги ж араён­
нинг авж олиш ига сабабчи бўлади. Огиз ш иллиқ қобиқ қава- 
тидаги тош малар 3-6 ҳафтадан кейин йўқолади.

Кўп ш аклли экссудатли эритема учун ж араённинг рецидив 
кечиш и тавсифлидир. Рецидивлар одатда баҳор ва куз пайтла- 
рида юзага келади. Баъзи ҳолларда касаллик қўзиб-қўзиб ке­
чади, тош малар рецидивланганда ёки танаф фуссиз кеч ганда, 
бир неча ой ва йилларгача давом этиш и мумкин.

Кўп ш аклли экссудатив эри тем аларн и н г т оксик-аллер­
гик кўринишида тош м ал ар н и н г тавси ф и  таш қи  том онидан  
ҳам и н ф ек ц и ял и -ал л ер ги к  эритем а касаллигадаги кабидир. 
Т о к си к -ал л ер ги к  тавси ф даги  тош м алар  тарқалган  бўлади. 
Агар ж араён  ф и кси рлан ган  тавсиф да бўлса, касалли к  ре- 
цидиви , тош м алар  албатта ўш а ж ойда қайта ю зага келади. 
Бир вақтнинг ўзида тош м алар янги  соҳаларда пайдо бўли- 
ш и ҳам м умкин. О гиз бўш лиғини  ш и л л и қ  қ о б и қ  қаватида 
ф иксирланган  тош м алар кўп ҳолларда кузатилади, бунга са ­
баб дори  воситаларига сезги рли к н и н г ош иш идир. Бу ш ак- 
лда огиз ш и л л и қ  қ о б и қ  қаватида кўпинча пуф акчалар  се- 
кин битадиган эрозиялар ўрнида вужудга келади. Бош қа ҳол- 
ларда, яллиғланиш  ж араёни  пуф акларга қўш илади. Огиз
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бўш лиғида ф и кси р л ан ган  то ш м ал ар н и н г  пайдо бўлиш ига 
кўпинча генитал ва орқа чиқариш  теш и ги  соҳасидаги то ш ­
малар қўш илади.

Кўп шаклли экссудатли эритеманинг токсик-аллергик кўри- 
ниш и вақти-вақти билан рецидив беради ва умумий симптом- 
лар ривожланади. Бош қа ҳолларда бу умумий симптом тана 
ҳароратининг кўтарилиш и ва бир вақтда, танада тош м алар­
нинг пайдо бўлиши билан ўтади. Кўп ш аклли экссудатли эри ­
темада унинг қайталаниш и бем орнинг алоқадаги этиологик 
омилига боғлиқдир. Этиологик ом илнинг тавсиф и, иммун ти- 
зим нинг қолати, касалликнинг кечиш да ври ва жароҳат огир­
лиги қар бир беморда белгиловчи асосдир.

Стивенс-Жонсон синдромы - (ўткир ш иллиқ тери-кўз син- 
д р о м и , Б а а д е р  д е р м а т о с т о м а т и т и , e c to d e rm a s is  e ro s iv a  
pluriorifmls). Кўп ш аклли экссудатли эритеманинг огир кечув- 
чи шакли бўлиб, бемор умумий ҳолатининг сезиларли бузи- 
лиш и билан кечади ган касалликдир. Кўп шаклли экссудатли 
эритемага ўхшаб, терида ва огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қа- 
ватида организм умумий ҳолатининг оғирлашуви билан лаб, 
тил, ю м ш оқ ва қаттиқ танглай, муртак, том оқнинг орқа де- 
ворида, халқум ва терида пуфакларнинг ёппасига тош иш идир. 
Ҳосил бўлган пуфаклар ёрилиб, бир-бирига қўшилади ва уму­
мий, йирик қонаб туради ган эрозияли жароҳат юзага келади. 
Э розиянинг бир қисми кўкиш -оқиш  караш билан қопланади. 
Огиз бўшлиги ва том оқнинг огир жароҳатланиши оқибатида, 
беморнинг сўзлашуви ва суюқ овқат ейиш и ҳам қийинлаш ади. 
Ж араён натиж асида кўпинча кўзнинг огир ж ароҳати, конъ- 
ю ктивит ва кератит ривожланади.

Ташхимаш. Огиз ш иллиқ қобиқ қаватининг қобиқданган кўп 
шаклли экссудат эритемасини ташхислашда, нисбатан қийин- 
чилик тугилиш и мумкин, чунки касалликнинг клиник белги- 
лари қатор хасталиклардагига ўхшашдир. Пуфакчадан фарқли 
ўлароқ, кўп ш аклли экссудатли эритемада ўткир бош ланиш , 
яллигланиш  динамикасининг тезлиги, унда бир қанча вақт пу­
факларнинг сакданиш и, Никольский симптоми манфий бўли- 
ши, суртмада аконтолитик ҳужайралар йўқлиги билан фаркда- 
нади.

Эритеманинг ўткир бош ланиш и, яллигланиш  ж араёнининг 
нисбатан ўткир ва циклик кечиши билан оғиз бўшлиги ш ил- 
л и қ  қобиқ қаватининг яхш и сифатли аконтолитик бўлмаган 
пуфакчасидан фаркданади. Герпетик стоматитдан эритеманинг 
ф арқи шуки, эритемада жароҳат қўпроқ соҳани жароҳатлай- 
ди, герпетик шаклдаги тош малар кузатилмайди ва эрозия по- 
лициклик ш аклни ҳосил қилади, суртмада герпетик ҳужайра- 
лар бўлмайди. Кўп шаклли экссудатив эритеманинг чегара-
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ланган шакли захм папуласига ўхшайди, лекин захм папуласи 
асосида инфилтрат мавжуд. Захмдаги папуланинг атрофи со- 
ғлом ш иллиқ қаватдан оғриқ чегараси билан ажралиб туради. 
Захмдаги папуланинг экмасида оқ  трепанема топилади, Вас­
серман ва РИ Т реакцияси захмда мусбат бўлади.

Кўп шаклли экссудатли эритеманинг токсик-аллергик ш ак- 
лини ташхислаш учун ш иллиқ қаватнинг турли аллергенларга 
сезгирлигини ҳар хил дори воситалари билан аникдаш  мақса- 
дида иммунологик текш ириш  усулининг in vitro: Ш елли базо- 
ф иллари дегрануляцияси тестлари, лим ф оцитларнинг бласт- 
транф ормация тести ва цитопатик ютукдар қўлланади. Ш уни 
ҳисобга олиш  керакки, ишонарли натижага кўрсатилган учта 
тестни ўтказганда эриш илади, бу тестларниг ҳар бири иммун 
бузилиш нинг қайсидир томонини аникдаш га асос бўлади, се- 
кин  типдаги гиперсезгирлик асосида ётувчи бу иммунитет 
кўрсаткичлар кўп ш аклли экссудатли эритеманинг токсик-ал­
лергик ш акли юзага келиш ида муҳим аҳамиятга эга.

С тивенс-Ж онсон синдроми ва Л айелла синдроми ўртаси- 
да қатор ўхш аш ликлар, дори воситаларидан келиб чиқади- 
ган касалликларда кузатилади. С тивенс-Ж онсон синдромидан 
ф арқли ўлароқ Л айелла синдромида эпидерм ис ва оғиз эпи- 
телийсининг кенг некрози кузатилиб, тош малар 111 -дараж а- 
даги ку-йиш ни эслатади. Лайелла синдромида оғиз ш иллиқ 
қобиқ қаватининг қаттиқ ва ю м ш оқ танглайида, милк чет- 
лари ва лунж соҳасида эрозияланиш  кўринади. Э розия чега- 
расида оч-қизил , четларида кўкиш -оқиш  эпителийнинг ти- 
лингани кузатилади. Айнан ш иллиқ қаватнинг ўзида эса, бун­
дай эрози я  атроф и  м еъёрий ш аклда, Л айелла синдром ида 
Н икольский симптоми мусбат бўлади. Л айелла синдромидан 
олинган суртмада аконтолитик ҳужайралар кузатилади. Бу син­
дром  одатда, қайсидир бир дори воситасини истеъмол қи- 
лиш дан кейин юзага келади.

Даволаш. Куп шаклли экссудатли эритема билан оғриган ҳар 
бир беморнинг фокал инф екция манбаи айниқса, ю з-жағ со- 
ҳасида а н и ^ а н и ш и  зарур. Даволашдаги самаранинг ш артлари- 
дан бири, биринчи ўринда, организмдаги ф окал ин ф екц и я­
ни бартараф қилиш зарурдир.

К асалликнинг енгил кечиш ида, натрий салицилатни ку­
нига 4 марта 1 г дан, В гуруҳ витаминларини етарли даража­
да, С, РР  витаминларни, кальций хлорид ёки кальций глю- 
конатни қўллаш яхши натижа беради. Оғир ҳолатларда анти- 
биотикларнинг кенг доирадаги таъсир қилувчиларидан, шу­
нингдек, глю кокортикоид воситалардан (преднизолон триам ­
цинолон , дексам етазон) кунига 20-30 мг дан касалликнниг 
оғирлик даражаси га қараб ишлатилади. Дори воситаси шу ми-
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қдорда 5-7 кун давомида қўлланилади, кейин ҳар 2-3 кунда 
преднизолон миқдорини 1 таблеткадан туш ирилади, токи во- 
сита тўла тугагунича давом эттирилади.

Кучсизланган бактериал аллергияларда махсус десенсиби- 
лизацияловчи  воситалар стаф илококкли анатоксиннинг так- 
рорий муолажаси қулланилади. Гистоглобинни ҳафтада 2 мг 
дан тери остита юбориш (ҳаммаси бўлиб 8-10 инъекция), шу­
нингдек, антистафилакоккли гамма-глобулин (даво курси д а­
вомида 6-7 инъекция), қизам иққа қарш и воситалардан ф ой- 
даланилиш и яхши натижа беради.

А нтигистам ин воситаларни  этакридин  л актат билан  ара- 
лаш  ҳолда, кўп ш аклли экссудатли  эритем ага қарш и Калла­
ган да, яхш и натиж ани  кузатиш  м ум кин. Ж елатин  ал и кап- 
сулада этакри д и н н и  0,05 г дан  кунига 3 м арта, 10-20 кун 
д авом и да, касалли к  тўла соғайиб  кетгунча қўллаш  керак.

С тивенс-Ж онсон синдромида катта микдорда кортикосте­
роидлар (60-80 мг преднизолон), дето кс и рл о вч ил ар (натрий 
тиосульф ат, гемодез, полиглю кин) ва десенсибилизирловчи 
воситаларга зарурат тугилади. Касалликнинг токсик-аллергик 
кўриниш ида, режада, биринчи ўринда, танадаги сабабчи дори 
воситасини чиқариб таш лаш  зарур.

Касалликни маҳаллий даволаш  мақсадида енгил дезинф и­
цирловчи воситалар (1:5000 нисбатидаги калий перманганат, 
2% ли бор кислота, мойчечак қайнатмаси) билан оғиз чайқа- 
лади. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватини оғриқсизланти- 
риш  мақсадида, овқат ейиш дан олдин 0,5% ли новокаин эрит- 
маси билан яхшилаб ювилади. Ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб 
қизил ҳош иясидаги қуриган тўқималарни бактеросид дори во­
ситалари аралаш тирилган (дибиом ицин, эритром ицин) мал- 
ҳамлар ёрдамида олинади. Қуриган тўқималарни олиб бўлгач, 
кортикостероид малҳамлар (гексизон, лоринден С , дерм оза: 
лон) суркалади.

Оқибати. Кўп ш аклли экссудатли эритема туридан қатъий 
назар, оқибати яхши тугайди.

Профилактикаси. Кўп шаклли экссудатли эритемада орга- 
низмни санация қилиб туриш ва чиниқтириш  зарур. Бир қа- 
тор беморлар касаллик профилактикаси учун гамма-глобулин, 
сгофилакоккли анатоксиннинг такрорий давосини қўллаш ва 
Kppa денгиз бўйларида бўлиб, курортли даво усулларини так- 
рорлаб туриш и керак. -

ВАСКУЛИТЛАР

Васкулитларнинг огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватини жа- 
роҳатловчи турлари, нисбий аллергик геморрагик вас кулиг ёки
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Ш енлейн-Генох касаллиги, тугунли периартрит, ўткир ва- 

рикозли ш акли, парапсориаз ва Вегенер гранулематозидир.
Ш енлейн-Генох касаллигида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 

қаватининг жароҳатланиш и, танглай, милк, лунж ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватида пурпурли тош малар тош иш и касалликнинг тур­
ли клиник кечиш ида (оддий, ревматоид^зи, абдоминал ва л е ­
тал пурпура) кузатилади. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қава- 
тининг пурпурли тош масида таран г гиперемия ва ш иш  кўри- 
нади. Бош қа ҳолларда касалликнинг бу кўриниш ида унча кат­
та бўлмаган таранг пуфак бўлиб, унда геморрагик суюкдик сақ- 
ланиб туради, унинг ўрнида ҳосил бўладиган эрозия жуда тез 
битиб кетади. Тош маларнинг бир-бирига қўшилишида, кўкиш - 
қизариш ли ўчоқ, бош қа ҳолларда йирингли, кейинчалик нек- 
розланувчи ҳосила пайдо бўлади.

Бундай ўхшаш кўриниш  оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қа- 
ватининг бош қа ш аклдаги тугунли периартирит васкулитида 
ҳам кузатилади. Бироқ, бундай шаклда ш иллиқ қобикда пур­
пура ва пуфакдан таш қари тугунли элемент ҳам кўринади.

Тошмалар хуружсимон юзага келиб, вақти-вақти билан так- 
рорланиб туради ва бир кундан бир неча кунгача, ҳатго 1-2 
ҳафтагача элементлар сакданиб қолади. Умумий натижа касал­
л и к н и н г  к л и н и к  ш аклига, м еъёрий қондаги  ивиш  тизим и  
кўрсаткичига боғлиқ.

Ўткир вариоссимон парапсориазда оғиз бўш лиғи ш иллиқ 
қобиқ қаватида ўзгариш бўлиш ини биринчи бўлиб, 1938 йил­
да А.Р. Ш ифрин аник^аган. Беморлар тилининг ён юзасида, 
юпқа супургисимон қизариш , кўкиш -оқиш  ясси ромбсимон 
папула ҳосил бўлиб, у ўзаро занжирсимон жойлаш ган, айрим 
ҳолларда, бир-бирига қуйилган. Лунждаги ш иллиқ қаватда тиш ­
ларнинг бирикиш  чизиғи бўйлаб тангали ҳосила, икки ора- 
ловчи ҳажмда атроф ш иллиқ қобиқ қаватдан қисман пасай- 
ган ҳосила вужудга келади. Ж араён ҳеч қандай субъектив сез- 
гиларсиз кечиб, вақт ўтиши билан тузалиб кетади ёки терига 
кўчади.

Вегенер гранулёматози - ёмон сифатли касаллик бўлиб, асо­
сида чуқур продуктив некротик васкулит кўриниш идаги то- 
мирли жароҳатлар ётади. Дастлаб некротик гранулематоз тан- 
л аган  соҳаларни  - ю қори наф ас йўлларини , оғиз ш иллиқ  
қобиқ қаватини, нафас йўлларини, кейинчалик, ички аъзо- 
ларни жароҳатлаш билан кечади. Ж араён одатда, тез кечади- 
ган сепсис каби кузатилади, бош қа ҳолда, бир неча йил чўзи- 
лади ва натижада бемор ўлими билан тугалланади.

Касаллик бош ланганидан кейин тезда тана ҳароратининг 
кўтарилиши, оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида гранулематознинг
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юзага келиш и, ўзини ёмон ҳис қилиш , танглай , лунж , бо- 
домчасимон безда ҳам гранулематозлар пайдо бўлиши кузати­
лади. Гранулематознинг юзаси ғадир-будир, таранг-қизил ран- 
гли, қаттиқ, турли чуқурликдаги яраларни ҳосил қилиб, тез 
туш иб кетиш и ва битиш и, тугалланмай қолиш и билан тав­
сифлидир. Ярали жараён ривож ланиш и, ю мш оқ тўқималарни 
ш икастлан и ш и , ю знин г ўртасидан учинчи қисм идаги суяк 
тўқималари ш икастланиш игача, иккиламчи инф екция туш и- 
ши натижасида қўланса ҳид келиш и билан хусусиятлидир.

Ж араён алвеоляр суякнинг ш иллиқ  қаватида ж ойлаш са, 
пародонт тўқим асининг чуқур некрозига олиб келиш и мум­
кин. Қатор беморларда касаллик жағ ости лимф а тугунлари- 
нинг катталаш иш и билан ўтади.

Стоматолог врач га мурожаат қиладиган беморлар асосан 
оғиз ш иллиқ қобиқ қаватидаги битмайдиган, узоқ давом эта­
ди ган яралардан ш икоят қилади.

О ғиз ш иллиқ қобиқ  қавати ж ароҳатини ташхислашда н а­
фас олиш  ва ички аъзоларнинг, асосан буйракнинг (некро- 
тикланувчи гломерулонефрит), юқори ҳарорат, организм уму­
мий аҳволининг ём онлаш иб бориш и каби бел гил ар и ёрдам 
беради.

Даволашда цитостатиклар қўлланилади, генераллашган ш ак­
лида кортикостероидларни қўшиб ишлатиш зарур. Чегаралан- 
ган ш акл, жумладан, ф ақат оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида ку- 
затилганда, ж аррохдик усулида гранулёмаларни олиб таш ла- 
нади.

ПСОРИАЗ

П сориаз касаллигида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати- 
да 3-4% беморларда ўзгаришлар юз беради.

Этиологияси ва патогенези. П сориазнинг этиопатогенези 
тўла аниғутанмаган. Бироқ, псориазнинг келиб чиқиш ида ка­
салликнинг наел ий тавсифи га ўта ҳаяжонланиш  ҳолатларининг 
кўплиги, вегетатив асаб тизим ининг ва модда алм аш инуви­
нинг ҳолати, таш қи ва ички ом илларнинг таъсири кабилар 
муҳим аҳамият касб этиш и тўғрисида кўплаб муаллифлар таъ- 
кидлашади. Организм танасидаги иммунитет ўзгариш лари, бе­
мор қонидаги “ псориазли ом ил”ни, эпидермал келиб чиқи- 
ши жараёнлари қўпроқ аҳамият касб этади. Ҳозирги вақтда, 
В.Н. М ордовцев, (1975, 1977 йиллар)нинг псориаз келиб чи- 
қиши наслига боғлиқ, кичик омилли генезлари муҳим аҳами- 
ятга, эга деган фикрлари тўғрилиги исботланмоқда.

Клиник кўриниши. Псориаз шаклига боғлиқ ҳолда оғиз ш ил- 
л и қ  қобиқ қаватида жароҳатлар юзага келади.
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Вулгарли псориаз. Лунж, лаб ва тил ш иллиқ қобиқ қавати- 

нинг ж ароҳатланиш и, кўп ҳолларда, вулгар псориазда куза­
тилади. Бир ёки иккита оқиш  ёки кўкиш -оқиш  рангда, атир­
гул рангидай овал ёки бош қа ш аклдаги, атрофидаги ш иллиқ 
қаватдан қисман кўтарилиб турадиган ва ан и қ  чегараланган 
элемент юзага келади. Тош ма ривож ланиш ининг маълум бос- 
қичида оқиш -кўкиш  караш  билан қопланган  ҳосила бўлиб, 
шпател ёрдамида осон олинади; караш олингандан кейин таги 
тўқ-қизил туе га кириб, нуқта-нуқта ёки паренхиматозли қо- 
наш кузатилади.

Псориаз караши огиз туб и ш иллиқ қобиқ қаватида ж ойлаш ­
ганда, унинг юзаси плёнка қопланганини эслатади. Бундай ўчоқ 
азрофида доимо супургисимон шаклда яллигланиш  кузатилади. 
Огиз ш иллиқ қобиқ қаватидаги псориаз камдан-кам ҳолда ку- 
йиш иш  билан кечади, одатда, жараён субъектив сезгиларсиз 
ўтади.

Псориазда қизил ясси темираткидан ф аркдироқ манзара- 
сим он жароҳат ўчоғи кузатилм айди. Л ей коп лаки ядан  ф ар қ  
қилиб, псориаз жароҳат ўчоги атрофи юпқа қизарган чуқур- 
чали, псориатик элем ент ш аклини гакрорлайдиган ш аклни 
ҳосил қилади. Бундай ўчоқнинг юзаси лейкоплакияга. нисба­
тан оқиш -кўкиш  бўлади. Псориазда тош малар вақти-вақти би­
лан йўқолиб, кейин шу жойда ёки бош қа янги жойда яна ву­
жудга келади. Псориаздан ф арк^и, қизил югирикда огиз шил- 
л и қ  қобиқ қаватида эритемалар интенсив ўткирлаш ган, атро- 
ф ияли бўлади. Л ейкоплакиянинг чегараланган ш аклида жаро- 
ҳат ўчоги юзасида эпителий эксф олиацияси кузатилади, псо­
риазда эпителий эксф олиацияси кўринса, унинг ўрнига нуқ- 
та-нукгали қонаш  аломатлари пайдо бўлади.

Пустулали псориаз. Бу псориазда огиз бўшлиғи ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватида нисбатан қўпроқ жараён кузатилади. Қатор му­
аллифлар (Dowson 1974; W agner et all, 1976) пустулали псо­
риазнинг тери-ш иллиқ синдромида “ географик” типдаги тил- 
даги ўзгариш ни кузатиш мумкин, деб ҳисоблайди. Л екин ўзга- 
риш лар бош қа кўплаб касалликларда ёки алоҳида мустақил 
кўриниш да ҳам учрайди..

Бу жараёнда бир вақтда тош малар тил ва терида ҳам пай­
до бўлади. Тилнинг ён томонидаги деворида ўзаро бир-бирига 
қуйилувчи айлана шаклдаги, оқ, атрофи ш иллиқ қаватдан қис- 
ман кўтарилган, четлари ан и қ  элементлар юзага келади. Бир 
неча соат давомида, ўчокдар “ҳаракатланиш и” ҳисобига тар- 
қалиш чегараси катталашади. Бу ўчоқларнинг атрофи қисман 
қуриган, сўргичлар атроф ияланган бўлади. Бундан таш қари, 
пустулали псориазда лунж, м илк ш иллиқ қа ват и да “annulus 
/и^<gra/ls’, деб номланувчи ўзгаришлар: алоҳида ясси қизил ўчоқ-
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л арнинг қисман бўртиб чиқиш и кузатилиб, улар бир-бири- 
дан турли хажмга эгалиги билан ф арқаанади, яна бу фарқпар 
кун давом ида бир неча бор ўзгаради.

1959 йилда C ham pion  тарқалган пустулали псориаз ҳақи- 
да ёзи ш и ча; бу п сориаз ш и л л и қ  қо б и қ  қаватда, ай н и қса , 
танглай ш иллиқ  қаватида ки ч ки н а-ки чки н а  тоза пустулалар- 
нинг қўш илиб тарқалган  эритем а ҳосил қилиш и билан тав ­
сифланади.

Даволаш. П сориазни замонавий даволаш - бу седатив дори- 
воситаларини ёки катта микдорда А витаминини (500000 Ед 
кунига), В витаминлар гуруҳини, калций воситаларини оғир 
ҳолатларда, цитостатик, ф отоким ётерапия (PUVA), гемосор­
б ц и я , ш ун и н гд ек , таш қар и д ан  гели одаво  ва б о ш қал ар н и  
қўллаш яхши натижалар беради.

Оғиз бўшлиғидаги псориаз тош малари махсус даволаш  тад- 
бирларини талаб қилмайди. Стоматолог бундай беморлар огзи- 
ни сифатли санация қилиш  билан иккиламчи инф екция ту- 
ш иш и олдини олиш и зарур. А витаминини, каротолин, фто- 
рокорт ёки ф лю цинар кабиларни қўллаш ҳам фойдадан ҳоли 
эмас.

ПИГМЕНТ -  СЎРҒИЧЛИ ДИСТРОФИЯ

Пигмент - сўрғичли дистрофия (acanthosis nigricans) тери 
огиз ш иллиқ қобиқ қаватининг, лаб қизил ҳош иясининг кам 
учрайдиган каслликларидир. Тил, лунж, танглай ва милкнинг 
ш иллиқ қобиқ қаватида пигментли дог ҳосил бўлиб, секин­
лик ва бир текисда папилломатозли, айрим ҳолларда, кички­
на кўкиш -аспид ш аклли рангда, қаттиқ тугунли ва юзаси шох- 
ланиш ли элемент юзага келади. Тилнинг ипсимон сўргичлари 
гипертроф ияси  ва ш охланиш га тавси ф ли , папиллом атозли  
бирикиб ўсган тавсифда ва кир-кўкиш  бўлади, ундан таш қа- 
ри, ёш , семиз одамларда кузатилади.

Даволаш. Ички аъзоларнинг бластоматоз жароҳатини аниқ- 
лаш  ва даволаш зарур.

КАЛОШИ АНГИОРЕТИКУЛЁЗИ

К апош ининг ангиоретикулёзи (кўпсонли идиопатик гемор­
рагик саркома) огиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ  қаватида кам ­
дан-кам  ҳолларда кузатилади.

Касаллик кўпинча 50 ёшдан катта эркаклар орасида юзага 
келади. Огиз бўшлиғида Капош а саркомаси кўпинча танглай, 
тил, лаб, баъзи қолларда, алвеоляр ўсиқ ва огиз тубида куза­
тилади . Ж араён ш и л л и қ  қоб и қ  қаватда якка чегараланган
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кўкиш -қизарган ўсмасимон, ўрмон ёнғоғи катталигидай кела­
ди ган ҳосилани пайдо бўлиши билан тавсифлидир.

Капош и саркомасининг клиник кўриниши оғиз ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватида жуда мураккаб баҳоланувчи ҳолатни юзага кел- 
тиради. Ш унинг учун гистологи к текш ириш  натижасидагина 
ташхис қўйиш мумкин бўлади.

Даволаш. Даволаш мақсадида цитостатикларни қўллаш яхши 
самара бериш и мумкин.

' 1 1. О т з бўшлиғи ш им иқ  қавати ва лабни жароҳатловчи дер-
матозларни турларшшнг санаб ўтинг.

2. Қизил ясси темираткида о т з буш лит  шиллиқ қаватидаги  
жароҳатларнинг асосий белгиларига нималар киради.

3. Қизил югирик касалликларида лаб  қизил ҳошиясидаги ўзга- 
ришлар, клиник кечиши ва даволаш.

4. Склеродермия ва Рейно касаллигида о т з  буш лит  шиллиц  
қаватидаги ўзгаришларнинг асосий белгилари.

5. Пуфакча турлари, Буллёзли пемфигоид, этиологияси, даво­
лаш, оцибати.

6. О т з буш лит  шиллиц цавати учун хос бўлган яхши сифатли 
пуфакчалар, давоси.

7. Воскулит ва Псориазда о т з бўш лит  ш иллиц цават ининг 
жароҳатл а ниши.



Ўн учинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА 
ЛАБДА КУЗАТИЛАДИГАН ГЕНЕТИК АСОСДАГИ 

ЎЗГАРИШЛАР

Таълимий м ақсад: Талаба ўқиш  ж араёнида оғиз бўшлиғи  
ш иллиқ қават и ва лабда кузатиладиган генетик асосдаги ўзга- 
риш ларнинг ўзига хослигини, уларнинг келиб  чиқиш ж иҳати- 
дан бош қа касалликлардан  т убдан фарқ қилиш ини , уларни  
т аш хислаш  ва даволаш нинг ўзига  хослигини билиш и лозим. 
Уларнинг клиник  кечиш ида бошқа касалликлардан ф арқини, 
қиёсий таш хисини билиши керак. Бунинг учун албатта, т ала- 
балардан генет ика ҳақида  т уш унчага эга бўлиш лари т алаб  
этилади.

Машғулотнинг техник таъминоти: Слайдлар, плакатлар, 
компыотерда тайёрланган маълумотлар, клиникада даволанаёт- 
ган беморлар.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Генетик ўзгаришлар ва генетика асослари.
2. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабда кузатиладиган ге­

нетик асосдаги ўзгаришлар, клиник кечиши, ўзига хослиги.
3. Доун касаллиги ҳақида ту шунча в а унинг асаб тизими би­

лан боғлиқлиги.
4. Туғма буллёз эпидермолиз шакллари ва унинг намоён бўли- 

шидаги асосий элеменпыари.
5. Ирсиятга боғлиқ бўлган касазлик ташхислари қўйилган бе- 

морларни даволашнинг ўзига хослиги ва оқибатшри.
Машғулот ўтказшшдиган жой: Ирсий каса/ыиклар шифохо- 

налари, поликлиника ва клиникага мурожаат қилган беморлар.
Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлар, 

клиникаларда даволанаётган беморлар k o c o j u u k  тарихи, интер­
нет маълумотлари.

М авзунинг асосий мазмуни: Дастлаб Ихтиоз ҳақида ф икр 
юритамиз. Ихтиознинг турли ш акллари мавжуд, улар наслдан- 
наслга утиши тавсифи, терининг ш о^даниш  даражаси ва ва- 
риацион турлари га ажратилади. Бу касалликда милк қавати ва 
тиш  эмалида ўзгаришлар кузатилади. Ихтиознинг турли ш акл­
ларида ўзига хос клиник белгилар лаб қизил ҳош иясида ку­
затилади. Бунда қизил ҳош ия меъёрий ёки одатий рангидан 
очроқ бўлади. М айда сарғиш  тангачалар ҳосил бўлиб, у ости­
даги тўқимага мустаҳкам ёпиш ади, қизил ҳошияда Клейн со- 
ҳасидан бош қа ҳамма соҳани қоплайди. Бош қа ҳолларда, бун­
дай қурчқ жароҳат кўриниш ида кичкина оғрикди ўсиқлар пай-
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до бўлади. Тизза ёки тирсакда озгина ихтиоз белгиси кузати­
лиш и вақтида ҳам лабда тезда бундай ўзгариш лар нам оён  
бўлади.

Ташхис.шш асосан оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги 
ўзгариш ва теридаги ўзгариш ни солиш тириш  орқали аникда- 
нади. Даволаш  А витамини, пиридоксин, аскорбин кислота 
билан ўтказилади. Лабда 1%ли салицилат, ўткир кечадиган 
бўлса, малҳамни кунига икки маротаба суркалади. М алҳамнинг 
таркибида 0,3 г резорцин линолин, зайтун мойи ва 10 г сув 
бўлиши керак.

ДАРЬЕНИНГ ФОЛЛИКУЛЯР ДИСКЕРАТОЗИ

Дарье касаллиги кам дан-кам  учрайдиган, наслдан-наслга 
ўтадиган касалликдир, бунда терининг юзида тош малар ҳосил 
бўлиши билан оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида, тўғри- 
дан-тўғри қаттиқ танглайда тош малар пайдо бўлади. Папула­
лар гуруҳ-гуруҳ ёки тартибсиз ж ойлаш иш и мумкин.

Ташхислаш. Теридаги тош маларга хос жараён вақтида, оғиз 
ш иллиқ қобиқ қаватида ўзгаришлар бўлиш и таш хислаш  учун 
қийинчилик туғдирмайди. Оғиз бўш лиғининг қобикданган жа- 
роқатланиш ини аникдаш да, гистолик текш ириш  ўтказиш , ай­
лана танача эпителийси ва донли танача дискератози юзага 
келиш и кузатилади.

Даволаш. А витамини, аскорбинли кислота, пиридоксинни 
узоқ вақт мобайнида қабул қилиш, ароматик ретиноидни қўллаш 
ҳам яхши терапевтик самара беради.

ТУҒМА ПАХИОНИХИЯ ЁКИ ЯДАССОН-ЛЕВАНДОВСКИЙ
СИНДРОМИ

Касалликнинг асосий белгиларидан бири - оғиз бўшлиғи 
ш иллиқ қобиқ қаватининг ўзгаришидир. К,атор муаллифлар- 
нинг ёзиш ича, оғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг па- 
хионихиясидаги ўзгариш барча беморларда, тирноқ ўзгариш и- 
нинг туғилгандаги ёки туғилгандан кейинги вақтидаги каби 
бир муддатда юз беради. Ш иллиқ қаватдаги бундай ўзгариш - 
лар - ш иллиқ қобиқ қаватнинг ш икастланиш и ўрнининг қа- 
линлаш иш и билан тавсифлидир. Шу соҳадаги ш иллиқ қават 
оқиш -ялтироқ ёки сарғиш -оқиш  рангда тусланиб, лейкопла­
кияга ўхшаб кетади. Симптом тил деворининг тўла ш охлани- 
ши ҳолида, юлганда, тилинмайдиган ҳолда жойлаш ади. Бун­
да н таш қари , бундай беморлар ҳаётининг турли даврларида 
оғиз ш иллиқ қаватининг қобиғида типик лейкоплакия юзага
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келади. Ж араён тирноқнинг ўзгариш и билан аралаш иб, они- 
хогрифоза кўриниш ида, каф т-товоннинг кератози, юздаги ши- 
ш асимон ф олликуляр кератоз, товон ва каф тнинг гипергид- 
рози, соч ўсишидаги бузилиш и билан тавсифланади.

АНГИДРОТИК ЭКТОДЕРМАЛ ДИСПЛАЗИЯ

Ангидротик эктодермал дисплазия - наслдан-наслга ўтувчи 
касаллик бўлиб, тер безларининг, соч фолликулаларининг, ш ил- 
л и к  қават безларининг, кўплаб тиш  узакларининг туғма гипоп- 
лазияси ва оғиз бўшлиғи юмш оқ тўқимасининг дисморфогене- 
зидир. Дисморфеогенез — тил тўқимасининг ўзгариши; катгала- 
шиши, бўғинларга бўлиниши, қуриши, деворларида қийин оли- 
нувчи караш пайдо бўлиши билан кузатилади. Тилнинг учидаги 
сўрғичлар текисланади. Ю қори лабнинг тилчаси пастроқ ёпиш ­
ган, лунжлар ўткир қалинлашган, ўтиш бурмаси охиригача шакл- 
ланмаган. Оғиз туби юқорироқ жойлашган, тил ости бези унча 
катга бўлмаган ҳолда шаклланган. Сўлак жуда кам ажралади, шу­
нинг учун бемор доимо оғзи қуришидан ш икоят қилади. Ш ил- 
лик қобиқ қават жуда юпқа ва ҳаракатчан яратилган.

ТУҒМА БУЛЛЁЗ ЭПДДЕРМ ОЛИЗ

Туғма буллёз эпидерм олйз ('гўғма пуфакча) - ш икастлан- 
ган жойда пуфаклар ҳосил бўлиш и билан кечадиган, кам уч­
райдиган, наслдан-наслга ўтадиган касалликдир. Оддий, ярим 
диспластик ва летал шаклларда, терига я  кин соҳа, оғиз ш ил- 
л и к  қобиқ кавати жароҳатланади.

Оддий шакли. Я нги  ту ғи л ган 50000 болалардан 1 тасида 
учраш и мумкин бўлган, аутосом -дом инантлиги  натижасида 
наслдан-наслга ўтиш и кузатилади. Бунда ш икастланган  со- 
ҳаларда гем оррагик ёки  сарғиш  сую кдикли пуф аклар ҳосил 
бўлади. Т ош м а атроф и д аги  ш и л л и к  қ о б и қ  қават  м еъёрий 
кўриниш  касб этади. П уф ак ўрнида ҳосил бўлаётган эрозия 
тезда изсиз эп и тел и зац и ял ан ад и . П уф аклар  оғизда доим о 
пайдо бўлавермайди ва оғриксиз кечади. Одатда, организм - 
ни н г ж и н си й  етилйш  даврида касал л и кн и н г оғир кечиш и 
кузатилади.

К асалликнинг наел суриш и тавсифи: болаликдан бош ла­
ниш  даврида аконтолиз кузатилмайди, терининг тавсифли жа- 
роҳатланиш и оддий шаклли буллёз эпидермолизни пемфигус- 
дан ф арқлаш да ўнғайлик ту ғд и рад и. Н икольский симптоми 
мусбат бўлади, ш унинг учун ҳам бу сим птом ни киёслаш да 
қўлламаймиз. Оқибати яхши тугалланади.

Буллёз эпидерм олизнинг ярим диспластик ш акли жуда кам
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учрайди. Бу аутосом пассив наел ий типда бўлади. Кўп ҳоллар- 
да касаллик оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида, ш унинг­
дек, ютқин ва қизил ўнгачда тарқалади. Касалликнинг бирин­
чи симптоми бола туғилгач, биринчи эмизиш дан кейиноқ оғиз 
ш иллиқ қобиқ қаватида юзага келади. Пуфак ва кейинчалик эро­
зия чандикдар пайдо бўлиб, тилда, ўтиш бурмада қўпол ўзга- 
ришларга олиб келади ва оғиз очилиш ининг чегаралан и ш ига 
сабаб бўлади. Ч андикданиш га кўпинча ш оқланиш  ж араёни 
куш ил ад и. Шу кўринишда янгидан-янги пуфаклар пайдо бўла- 
ди. Бу пуфаклар ясси шаклда, серозли ёки геморрагик суюқ- 
ликка эга ва мустаҳкам қобиқ билан қопланган бўлади. Қ обиқ 
олинганда қизариш, қонаш ва жуда кучли оғриқ ҳис қилинади. 
Чандиқнинг ҳосил бўлиб бориш и билан тилнинг деформация- 
си кучаяди ва баъзи ҳолларда, унинг ҳаракатчанлиги пасаяди. 
Я на шунга ўхшаш ўзгаришлар бир вақгда халкум ва қизил ўнгач- 
да кузатилади. Касалликнинг қўпроқ фаол кечадиган вақти, асо­
сан 12-15 ёшдаги даврга тўғри келади.

Кўпчилик беморларда тиш ларнинг сони ва шакли ўзгара- 
ди. Чандиғу1И ўзгаришларнинг оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида ку­
затилиш и, болаларда тери, соч ва тирнокдар рангининг ўзга- 
риш и билан кечади, бу эса буллёз эпидерм олизнинг бош қа 
шаклидаги пуфакли касалликлардан фарқини кўрсатади. Бул­
лёз эпидерм олизнинг атрофидаги ўзгариш, кўпинча ясси те- 
м ираткининг эрозив-ярали шакли шиллик, қа ват ида юзага кел- 
ган тури билан ўхшаши кузатилади.

Буллёз эпидермолизнинг летал шаклидаги кўриниш и ауто- 
сомли рецессив наслий тавсифга эга. К асаллик бола туғилиши 
билан, биринчи соатлардаёқ юзага келади ва со\алардаги эпи- 
дермиснинг катга қисмларини қаватларга ажралиши билан тав­
сиф ланади, аста-секин  бола терисининг ш икастланиш и ҳам 
жароқат келтириб чиқаради, оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида пу­
факлар тошади. Бола ҳаётининг биринчи \аф таси  ёки бирин­
чи ойларида ўлади.

Стоматолог буллёзли эпидермолиз билан оғриган бемор га 
ёрдам кўрсатади; оғиз бўшлиғини санация қилади ва оғиз ги- 
гиенасига катта эътибор беради, бу вақдда ш иллиқ қобиқ қа- 
ватни яна шикастлаб қўйишидан эҳтиёт бўлиши зарур.

ПЕЙТЦ-ЕГЕРС-ТУРЕН СИНДРОМИ

Пейц-Егерс-Турен синдроми меъда ва ичакнинг аралаш по- 
липози ва оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида, лаб, оғиз атроф ида­
ги терида лента тип ида пигментли доғларнинг ҳосил бўлиши 
билан кечади. Камдан-кам ҳолларда, пигментли доғлар тери­
нинг бош қа соҳаларида ҳам юзага келади.
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К асаллик одатда, болаликдан, кўпинча қизларда бош ла­
нади. Лаб терисида, қизил ҳош ияда, оғиз ш иллиқ қобиғида 
ўткир-сариқ, “сутли коф е” рангидай, турли ҳажмдаги доғ ва 
м ентигинозли элементлар юзаға келиб, улар атрофидаги те ­
ри дан озгина бўртиб туради. Айрим ҳолларда бу тош малар ас- 
пидли рангда кузатилади. Лаб, тил, милк, лунж ш иллиқ қава- 
тида кўкиш -лойқа рангда чегарали, пигментли дог ҳосил бўла- 
ди. Догнинг айланаси 1-4 мм. Кўпчилик тошмаларда терида вена 
шакли интенсив бўялиш вужудга келади.

Бундай беморларни текш ирганимизда меъда-ичак тракти- 
да полипозларн инг тарқалганлиги , асосан ингичка ичакда, 
кам дан-кам  ҳолда меъда ва йўғон ичакда кузатилади. П олипоз 
ёмон сифатли ўсмага ўтиб кетиш и хавфи мавжуд.

К асаллик наслий тавсиф ли бўлиб, аутосом-доминант ти- 
пида авлоддан-авлодга ўтади.

Ю қоридаги каби огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб­
да пигм ентация ж араёнининг ан и қтан и ш и  биланоқ, стом а­
толог беморни меъда-ичак трактида полипоз борлигини аниқ- 
лаш  учун текш ириш га юборади.

КАУДЕН КАСАЛЛИГИ ЁКИ ПОЛИМ ОРФ  ГАМАРТОМАЛАР
СИНДРОМИ

Кауден касаллиги - генетик касаллик тури бўлиб, эктодер­
мал, мезодермал ва эндродермал комбинацияларидаги анома­
лия билан тавсифланади. Ж араён мезодермал ва эпителиал го- 
мортомани турли даражасида юзага келиб, аъзоларда ёмон си­
ф атли бўлмаган ўсм аларнинг ривож ланиш ига сабаб бўлади. 
Одатда, ж араён  кенгайиб боради, ж ум ладан, огиз бўш лиғи 
ш иллиқ қобиқ қаватида ҳам кузатилади. М илкда, асосан милк 
четлари соҳасида, лунж, тил ш иллиқ қобиқ қаватида кўп сон- 
ли қаттиқташ ган папилломатознинг катталаш иш  3 мм диамет- 
ргача етади. Бу элементлардан айримлари сўгалсимон кўри- 
нишдаги юзаси шоҳланган ҳосилага ўхшайди. Гистологик тек­
ш ирганимизда, ш иллиқ қобиқ қаватда ўткир папилломатоз ва 
ш иллиқ қават склерози кузатилади.

Терида дермал фибринлар, тугунли гиперкератик элемент­
лар, папилломатознинг гистологик ўзгаришлари кузатилади. Бе­
морларда одатда, қизил ўнгачнинг папиломатозли ўзгариш - 
лари, меъда ва ичакнинг полипоз ўзгариш и, бўқоқ безининг 
аденом аси, краниом егалия, синдактилия, полгар гематома- 
си, менингиомалар кузатилади. Даволаш: йирик-йирик папил- 
ломалар жарро>у1ик усулида олиб ташланади.
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ДАУН КАСАЛЛИГИ

Даун касаллиги - пуш т-диспластик синдром и, хромосома 
абберацияси билан кечади. Даун касаллигининг асосий белги­
си -  акднинг пастлиги (имбецильность, идиотия), дисцереб- 
рал, буй пастлиги, ғилайлик, куз қовокдарининг қисқа бўғин- 
лиги, пешана дўмбоғининг чиқиш и, пачоқ калла суяги, кич­
кина ўтмас бурун, лунж ва бурун учининг доғли қизариш и, 
гипогенитализм, турли хил туғма нуқсонларнинг кузатилиши 
(юрак нуқсони, лабнинг очикутиги), мушаклардаги гипотоник 
ўзгаришлар кузатилади.

Даун касаллигида аҳамиятли кўзга ташланадиган соҳалар - 
тил, лаб, оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ва тиш  деб айтиш мум­
кин. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиғининг ўзгариши, айниқса, тил- 
даги ўзгариш бола туғилганидан кейин ёки 1 йил давомида аниқ- 
ланади. Кейинроқ гингивитлар, катарал стоматитлар, лунж шил­
л и к  қобиғининг қавати ш о^ааниш и кузатилади. Таҳминан, 70% 
беморларда лабнинг, кўпинча пастки лабнинг қалинлашуви се- 
з ил ад и. Лабда қайталанувчи ёрилишлар кузатилиб, 16-20 - йилда 
тўсатдан юзага келади. Оғиз бўрчагида яламалар ҳосил бўли- 
ши, сўлак ажралиши ачитқисимон инфекцияси асоратидан юза­
га келади. Ҳаётининг биринчи йилидан бошлаб, тил каттала­
шади, қалинлаш ади, 80% беморларда ўткир бурмаланган тил 
кўринади. Касалликнинг 2-йилида сўрғичларнинг гиперплазия- 
си, “географик” тилнинг юзага келиши кузатилади. Қатор бе­
морларда, танглай жуда юқори бўлади. Даун касаллигининг кўп 
учрайдиган симптоми - тиш лар шакли ва ҳолатининг анома- 
лиясидир, ш унингдек, доим ий ва сут тиш ларида кўп сонли 
кариес касаллигининг учрашидан иборатдир.

Бундай касаллик билан оғриган беморларда стоматолог оғиз 
бўшлиғини сифатли санациялаши, икикиламчи инфекциялар ту- 
шишининг олдини олиши, пародонт ва оғиз шиллиқ қобиқ кдва- 
тининг бошқа турдаги касалликлари ни вақгида даволаши керак.

7. О рганизмда кузат иладиган  генит ик ўзгариш ларда оғиз  
бўшлиғи шиллиқ цавати ва лабда кузатиладиган ўзгаришлар 
ва уларнинг клиник кечиши.

2. Туғма пахионихия ёки Ядассон-Левандовский синдромида оғиз 
бўшлиғи шиллиц цаватидаги ўзгаришларнинг асосий белгилари.

3. Туғма буллёз эпидермолизда оғиз бўшлиғи шиллиц цаватида 
ўзгаришларнинг клиник кечиши.

4. Кауден касаллигида оғиз бўшлиғи шиллиц цаватида бўлади- 
ган ўзгаришларнинг асосий белгиларини сананг.

5. Д аун касамигида оғиз бўшлиғи шиллиц цаватидаги ўзгариш- 
ларни ташхислаш ва даволаш.

6. Пейтц-Егерс-Туре синдроми нима ва наслий тавсифи?



Ўн тўртинчи боб

Мавзу: НЕВУСЛАР ВА ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ 
ҚАВАТИДАГИ ЭПИТЕЛИАЛ ДИСПЛАЗИЯ

Таълимий м ақсад: Талаба ўқиш  жараёнида невуслар оғиз 
бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабда камдан-кам учраши билан бош- 
қа касалликлардан фарқ қилишини билиши лозим. Невуслар асо­
сан тошмали невуслар -  гемонгиома ва лимфангиома шаклида уч ­
раши, уларни турларини бошқа касалликлар билан асосий фар- 
қини, невус-ўсмасимон ҳосила бўлганлиги сабабли талаба ўсма- 
симон ҳосилалар ҳақида тушунчага эга бўлиши талаб этилади.

Машгулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком­
пьютер маълумотлари, плакапыар, хар хил тиббий журналлар.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Невуслар ҳақида тушунча ва уларнинг турлари.
2. Ўсмасимон ҳосилалар ва уларнинг келиб чиқиши.
3. Нейрофибромотоз касаллигининг асаб тизими билан боғ- 

лиқлиги.
4. Невусларнинг организмда юзага келиши мумкин бўлган со- 

ҳалар ва уларни даволашнинг ўзига хослиги.
5. Кенноннинг оқ лабли невуси, унинг этиопотогенези ва кли­

ник кечишининг ўзига хослиги.
Машғулот ўтадиган жой: Ўқув хоналари, клиника ва поли- 

клиникага мурожаат қилган беморлар билан мулоқот.
Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлар, ҳар 

хил тиббиёт журналлари, компьютер маълумопыари.
Мавзунинг асосий мазмуни: Невуслар ҳақида тушунча.
Невуслар оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ ва лаб қаватида нис­

батан кам учрайди. Кўпинча, тош мали невуслар - гемангиома 
ва лимф ангиомалар ривожланади. Бундай касалликда геман- 
гиом анинг симптом ва синдроми М аффуччи ва С тердж -В е­
бер бўлиши мумкин.

Маффуччи синдроми — тери ва оғиз бўшлиғи ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватининг кўп сонли гемангиомасининг суяклардаги ас- 
симметрик хондроматозга аралаш иш и, кемтикли оёқ  ва қўллар, 
витилиго ва бош қа шу каби касалликларнинг йиғиндисидир.

Стердж-Вебер синдроми — туғма нейроэктодермал дисп- 
лазияни теримия ангиомасига (энцефалотригеминал ангиома- 
тоз), naevus flameus ни юзда ёки бошда пайдо бўлишига олиб 
келадиган, кўпинча бир томонлама, яъни, уч шохли нерв б и ­
ринчи толасининг чегарали ўзгаришидир. Ангиоматозли ўзга- 
риш лар лабда, лунж ва милк ш иллиқ қобиқ қаватида кузати­
лади. Бунда унча катта бўлмаган томирлар гиперплазиясидан
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катта ю м ш оқ тугунлар ҳосил бўлади. Бундай ўзгариш лар туғма 
глаукома, бир томонлама гидрофтальмия ва эпилептиксимон 
тутқанок билан қўшилиши мумкин. Рентгенологи к текширишда 
ангиома жойлаш ган калла суя гида ўзгариш аникданади.

Меланоцитли невуслар. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қава- 
тида, айниқса, лунж , лаб, милк, танглай ш иллиқ қобиқ қа- 
ватида унча катта бўлмаган жигарранг ёки қора, кескин чега­
рали доглар кузатилади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидан пигментли невус- 
ларн и  қуйидагича қи ёсл аш и м и з м умкин: аввалам бор  огиз 
бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги пигментли ўзгариш ларга 
сабаб бўлувчи синдром ва симптомлар - Аддисон касаллиги, 
П ейтц-Егерс-Турен синдроми, пигм ент сўрғичли дистроф ия 
шунингдек, огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг экзоген 
пигментланиш ини фаркдаймиз.

М илкнинг пигментланиш и, асосан, чекиш  оқибатида паст­
ки жағда кузатилиши мумкин. Бундай ҳолатлар адабиётларда 
(H edin, 1977 ва бош қалар) ёзиш ларича, “ чекувчилар мелан- 
цити” , деб юритилади. Ж игар ранг пигментланиш  милкни ўрта 
қисмида -  тиш лараро сўрғич соҳасида жойлашади.

Кўпинча оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг пигмент­
ланиш ини безгакка қарш и воситаларни, трициклик тимолеп- 
ти кларн и  истеъм ол қилган  одам лар орасида ҳам учрайди. 
Ҳозирги вақтда у ўпканинг турли огир касалликларига чалин- 
ганлар орасида ҳам аникданмоқда.

Огиз бўшлиги ш иллиқ қобиқ қаватидаги меланинли пиг­
ментланиш и, невусларнинг стимулланиш и Реклингхаузен ка­
саллигида ва Олбрайт синдромида ҳам учрайди. Реклингхау­
зен касаллигида таш хислаш ни касаллик теридаги клиник ке­
чиш ининг юзага келиш и осонлаштиради.

Олбрайт синдроми (Albright, 1937) огиз бўш лиги ш иллиқ 
қобиқ қаватидаги пигм ентланиш , терининг географик карта 
сингари гиперпигментацияси, сийдикдан ж инсий гормонлар- 
нинг эркин ажралиши ва суякларнинг ф ибринли дисплазия- 
си билан тавсифланади. Асосан, аёл ж инсига тааллукди ки- 
шилар огрийди.

Эпителиал суга/ии  невус бир томондан ривож ланиб, одат­
да, бир текисда жойлаш иш  тавсифида бўлади. Касаллик эрта 
ёшданоқ, ўткир юзага чиқади. Тилда ёки лунжда бўлади. Сўгал- 
ли невус ўзида қалинлаш ган о қ  чизикди ёки чизикди тартиб- 
да жойлашган оқ  рангдаги папулада жойлашади. Даволаш  жар- 
роҳлик усулида а мал га оширилади.
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РЕКЛИНГХАУЗЕН КАСАЛЛИГИ ЁКИ НЕЙРОФИБРОМАТОЗ

Нейрофиброматоз ( Реюшнгхаузен касаллиги) - туғма касал- 
лик бўлиб, тери ва юз терисида периферии асаб ўқи бўйлаб, 
факоматоз тўр парда (пигментли невус ва ўсмалар), фиброма 
типида кўп сонли ўсмалар ва турли катталикдаги пигментли 
доғларнинг ҳосил бўлиш и билан марказий асаб тизим ининг 
ўзгаришидир.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида оёқчали шаклда ясси 
текисликда тестли консистенцияли ўсмасимон қосилалар ву- 
жудга келиб, у нейрофибрин ва ясси ҳужайраларни ўз ичига 
олади. Бундай касэлликларда оғиз бўшлиғидаги ш иллиқ қобиқ 
қават ўзгариш ини Zakrzewski( 1973Й) биринчи бўлиб ёзган.

Давоси: жарро^пик усулида амалга ош ирилади.

ФОРДАЙС КАСАЛЛИГИ

Ф орд ай с  касалли ги  Ф ордайс гран улалари , ёғ б езлари , 
яъни  оғи з бўш лиғи  ш и л л и қ  қ о б и қ  қавати да  р и во ж л ан а- 
диган  б езл ар н и н г гетеротипи  натиж асида кузатилади . О ғиз 
бўш лиғи  ш и л л и қ  қ о б и қ  қ авати н и н г  бу безлари  унча катта 
булм аган  гуруҳ-гуруҳ ёки  тарқал ган , бир мунча бўртган са- 
рғиш  гранулалардан  иборатлигини  кл и н и к  кўриниш ида ку- 
затам и з, ун и н г м иқдори  катта орал и қд а  ўзгариб  туради  ва 
б о л а л а р д а  к а м д а н -к а м  у ч р а й д и . Б е з л а р н и н г  м и қ д о р и  
ў см и р л и к  (вояга  етиш ) д аври д а  кўп аяди , б и р о қ , у ф ақ ат - 
гина к а ттал ар н и н г  оги з бўш лиги  ш и л л и қ  қ о б и қ  қавати - 
д а , лунж да, ти ш  орқа  соҳасида, ю қори  лабдаги  К лейн  со- 
ҳасица учрайда.

Г истологик ж иҳатдан текш и рган и м и зд а, я к к а -я к к а  ёки 
гуруҳ-гуруҳ эпителей остида жойлаш ган чарб безларини куза- 
тиш  мумкин. Чарб безлари лабда ж ойлаш ганда, у косметик 
мақсадда коагулация қилинади.

КЕННОННИНГ ОҚ ЛАБЛИ НЕВУСИ

C annon 1935 йилда ўзига хос, яхши сифатли, огиз бўшлиги 
ш иллиқ қобиқ қаватининг невусли эпителиал дисплазиясини 
кузатади, бу ўзгариш маълум касалликлардан ўзининг клиник 
ва гистологик кўриниш и жиҳатидан ф аркданиш ини ва унга 
“ К енноннинг о қ  лабли невуси” номини олиш ига асос ярати- 
лади. Б.М. П аш ков эса ушбу касалликнинг клиник ва гистоло­
гик ўхш аш ликларига асосланиб, бир неча беморларни текш и- 
ради ва уларнинг оғиз ш иллиқ қобиқ қаватидаги ўзгаришлар-
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ни эпителийнинг олдинги бўлимларида вақти-вақти билан 

кўтарилиб турадиган ҳосилани ю мш оқ лейкоплакия, деб атаб 
қўя қолди.

ПАШКОВНИНГ ЮМШОҚ ЛЕЙКОПЛАКИЯСИ.

Этиологияси ва патогенеза. Ю қоридаги эпителийдаги ўзга- 
риш ларининг келиб чиқиш ида, клиник ўхшаш турли ҳолат- 
ларнинг барчасида, бир нарса - невусли тавсиф  ётади. Бир 
қатор муаллифлар эса бу касалликни аутосом-доминантли йўл 
билан наслга бериладиган эпителиал дисплазия натижаси деб 
асослашмокда. Қатор маълумотларнинг ҳам кўрсатишича, юм- 
ш оқ лейкоплакия ота-оналардан болаларга ўтади.

Клиник кўриниши. О қ лабсим он невус бола туғилиш идан 
кейин тезда ривож ланиш и мумкин, касаллик эрта ёки катта 
ёш да, асосан ж инсий балоғотга етилиш  даврида, максимал 
даражада кўтарилиб, бир қанча вақгдан кейин регрессияга уч­
райди ёки ўзгармайди. Кўпинча касаллик оилавий тавсифга эга 
бўлади. Субъектив сезгилар кузатилмайди. Аксарият ҳолларда 
лунж, кам ҳолларда, бутун ш иллиқ қобиқ қават жароҳатлана- 
ди. Ж ароҳат доимо симметрик кечади.

О қ лабли невусда, о қ  ёки кўкиш -оқиш  қисман қаттикдаш - 
ган, ю мш оқ, бузилган бурмали, буриш ган ю зани эслатувчи 
ш иллиқ қобиқ қаватли клиник кўриниш  кузатилади. Айрим 
ҳолларда ш иллиқ қобиқ қаватнинг бурмали ва бужмайган ҳола- 
ти , эпителийнинг кенгайиш и, оғиз ш иллиқ  қоб и қ  қаватида 
катга-катта, осилиб турувчи бурмалар ҳосил бўлиши тавсиф - 
лидир. Ўзгарган ш иллиқ қобиқ қават ш пател билан иш қалан- 
ганда тилинмайди ва оғриқсиз. Айрим беморларнинг генитал 
аъзолари ш иллиқ қобиқ қаватида юқоридагига ўхшаш жаро- 
ҳат кузатилади.

Ю мш оқ лейкоплакия асосан болаларда, кўпинча 30 ёшга- 
ча бўлганлар орасида учрайди. Юмшоқ лейкоплакиянинг т и­
пик ва атипик шакллари фарқланади, типик шаклининг учоқ- 
ли ва қисман турлича тарқалган тури кўпроқ кузатшади.

Т ипик ш аклдаги ж ароҳатланиш  сув оқиш и, ш иш иш , юм- 
ш оқ оқиш -кўкиш  рангдаги соҳадан иборат бўлади. Ш пател 
билан иш қалаганимизда тангачали соҳа эрозияли  соҳага нис- 
батан осон юлинади. Я ллиғланиш  реакцияси кузатилмайди. 
Тарқалган ш аклидаги турида лунж ва лаб ш иллиқ қаватининг 
кенг соҳа бўйлаб жароҳатини кўриш тавсифлидир.

Ш иллиқ қаватдаги ўзгариш қабарган, коваксимон, майда- 
майда теш икли, ш иш ган, кўплаб тангачалар билан қоплан- 
ган бўлади. Айрим ҳолларда ш иллиқ қават қўнгир (ш афтоли)
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кўриниш ни олади, бу кўриниш  тангачаларнинг қопланиш и- 
дан шундай кўринади. Ж араён оғиз ш иллиқ қобиқ қаватига та- 
рқалса, ш иллиқ қават ш иш ади, овқат еганда ш икастланиш  ва 
сўзлашгацца ноқулайликлар ту ғд и ради, қаттиқ ва иссиқ овқат 
еганда оғриқ пайдо бўлади.

Ю мш оқ лейкоплакиянинг атипик шаклида ш иллиқ қобиқ 
қават тарқалган, лойқа кўриниш ли, айниқса, лаб ва лунжда, 
ш унингдек, тиш ларнинг чайнов юзаси чизиғи бўйлаб қисман 
бўртган ш иллиқ қават кузатилади. Айрим ҳолларда бемор ш ил- 
л и к  қобиқ қаватнинг сувланиш и, натижада, тез тиш лаб оли п ь 
дан (ай н и қ са , руҳий зўриқиш  вақтидаги  ҳолатда) ш икоят 
қилади.

Ю мш оқ лейкоплакия айрим ҳолларда даволанмаса ҳам ту- 
залиб кетиш и мумкин.

Ташхислаш. Ю м ш оқ лей коп лаки я ўзининг кли н и к  кўри- 
ниш и асосида таш хислаш  учун қ и й и н ч и л и к  туғдирм айди. 
К ўкиш -оқиш  ранг, м айда-м айда теш икли , ж ароҳатнинг бур­
мали ю заси, сувланиш , оғиз ш и л л и қ  қо б и қ  қаватини , ай- 
ниқса, лунж ни тиш лаб олиш  одати тўғри таш хис қўйиш  учун 
асосдир.

Даволаш. Ю мш оқ лейкоплакияни даволаш да беморга А ви- 
там иннини , аскорбин кислоталари, В гуруҳ витаминларини 
тавсиф қилиш  зарур. Барча беморларнинг оғзи тўла санация 
қилиниб, тиш ларнниг ўткир қирралари силликаанади.

ЯХШИ СИФАТЛИ НАСЛИЙ ЭПИТЕЛИЯ ОРАЛИҚ 
ДИСКЕРАТОЗИ

Яхши сифатли наслий эпителия оралиқ  дискератоз-ауто- 
сом -дом инант типидаги наслий яхш и сифатли касалликдир. 
О ғиз бўш лиғи ш иллиқ  қо б и қ  қавати, кўз, лаб , лунж , оғиз 
туби, тилнинг вентрал юзаси жароҳатида кўринади. Касаллик 
эрта ёш ликдан  ривож ланиб, ўсм ирлик давригача балоғотга 
етилгунича давом этади.

Қисман бўртган, ю м ш оқ консистенцияли, турли ш аклда­
ги қалпоқча ҳосил қилади, юзаси бурмали оқиш  рангдаги тош - 
малардан иборат. Субъектив сезгилари йўқ. Кўзнинг жароҳат- 
ланиш и баҳор ва ёзда кучайиб, ранг ажрата олмаслик билан 
қўшилиб кетади.

Яхш и сифатли наслий эпителия оралиқ дискератозининг 
бош қа наслий касалликлардан ф арқи, бунда кератотик жара-
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ённинг оғизда ривож ланиш и (туғма пахионихия, туғма дис- 
керотоз, Дарье касаллиги, К енноннинг о қ  лабли невуси), бир 
вақтда кўзғалиши кабилар билан ажралиб туради.

ПАСТКИ ЛАБНИНГ ТУҒМА ФИСТУЛАСИ

П астки лабнинг туғма фистул ас и — ривож ланиш  жараё- 
нидаги бузилиш , лабнинг марказида ўрта марказий чизикдан 
симм етрик икки томондаги нуқтали чуқурча пайдо бўлиш и- 
дир. Бу чуқурчалар бир неча милли метргача чуқурликда давом 
этиб, лаб тўқимасида кўр чуқурча бўлиб тугайди. Айрим бе- 
морларда фистулалардан ёпиш қоқ модда ажралиш и мумкин. 
Ш унга ўхшаш фистулалар камдан-кам  бўлсада, оғиз бурчаги- 
да ҳам учраши мумкин. Давоси жарроҳлик усулда амалга ош и­
рилади.

1. Невуслар, оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида кузатиладиган эпи­
телиал дисплазиядаги ҳолатлар, симтом ва синдромлар.

2. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида нейрофиброматоз касалиги- 
даги ўзгаришларнинг асосий белгилари.

3. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида Фордайс касаллигидаги ўзга- 
ришларнинг клиник кечиши.

4. Кеноннинг оқ лабли невусида оғиз бўшлиғи шиллиқ қават и- 
даги ўзгаришларнинг клиник кўриниши ва даволаш усуллари.

5. Пастки лабдаги туғма фистулаларнинг учраши ва клиник  
ташхиси.

6. Яхши сифатли наслий эпителия оралиқ дискератози, клин и - 
каси, оқибати.



Ўн бешинчи боб

Мавзу: ТИЛ КАСАЛЛИКЛАРИ

Таьлимий мақсад: Талаба ўқиш жараёнида оғиз бўшлиғи шил- 
лиқ  қават и касалликларининг асосий қисми тил касалликлари  
эканлигини билииш, уларнинг ривожланиши ва юзага келиши- 
турли кўринишидаги тавсифга хос эканлигини, шунингдек, тил- 
даги ўзгаришлар организмдаги турли тери касалликларида ҳам  
кузат илиш ини билиши; масалан, бир турдаги касалликларда  
симптомсимон тавсифда юзага келса, бошқа касалликларда уму- 
ми й касаллик симптом и кўринишида юзага келишини билиши т а­
либ этилади. Тил касалликларида клиник белгилар кечиши, да­
волаш ва қиёсий ташхислашни талабалар чуқур ўзлаштириши 
жуда зарур.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком­
пьютер маълумотлари, клиникада даволанаётган беморларнинг 
K a ccL U U K  варақалари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Тил анатомияси ва унинг инсон организми учун муҳим ўрин 

т у тиши.
2. Тил касалликларининг клиник кечиши ва даволаш усулла- 

рининг ўзига хослиги.
3. Тил касалликлари турлари ва уларнинг бир-бири билан 

қиёсий ташхиси.
4. Глоситлар в а уларнинг турлари, клиникасига қараб кечи- 

шининг ўзига хос асослари.
5. Тлоссалгия ҳақида тушунча ва унинг уч шохли нерв неврал- 

гиясидан қиёсий ташхиси.
Машьулот ўтадиган жой: Ўқув хоналари, поликлиника ва 

клиникадаги беморлар билан мулоқот.
Талаба м у  cm ацил иши учун ашёлар: Ўцув адабиётлари, ин­

тернет маълумотлари, беморлар касаллик варацаси.
Мавзунинг асосий мазмуни:
Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати касалликларининг кат­

та гуруҳини тил касалликлари таш кил қилади. Глосситларнинг 
ривож ланиш и ва юзага келиш и, клиник кўриниш идаги тав- 
сиф и жуда турличадир. Тарқалган стом атитларнинг барчаси 
глосситлар билан бирга кечади, стоматитларни кўзғатувчиси 
эса герпес вируси, стаф илококк, стрептококк, ф узоспирил- 
ляр  симбиоз ва бошқалардир.

Тилдаги ўзгариш лар организмдаги турли тизим  касаллик­
ларида \ам  кузатилади. Бир турдаги касалликларда спораси- 
мон тавсиф да ўзгариш ни юзага келтирса, иккинчи  турдаги
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хасталикларда умумий касаллик симптом и кўриниш ида юзага 
келади, масалан, гиперхром анем ияда Гунтерсимон тил ку­
затилади. Ш унинг учун ҳам кўпчилик м утахассислар огиз 
бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг ҳолати организм нинг қа- 
тор ўзгариш ларини  акс эттирувчи ойнадир , деб таъкидла- 
шади.

Қатор ўзгаришлар; бу жуда кагга гуруҳни таш кил қилиб, 
фақат тилнинг ўзида ўзгариш белгиларини юзага келтиради: 
дескваматив глоссит, қора тукли ва бурмали тил, чегаралан- 
ган ўткир  ва суру икали касаллик, ромбсимон глоссит, тил­
нинг нейроген кacaлJгuкJ^apu, ривожланишдаги анамалиялар шу- 
лар жумласидандир. Ушбу бобда тилнинг айнан мазкур касал­
ликлари тўғрисида иложи борича кенгроқ маълумот берамиз.

Т илнинг бир хил касалликлари ўткир кечади, яна бош қа 
турдагилари сурункали ёки вақти-вақти  билан  алм аш иниб, 
яхши сифатли тугалланади ёки рецидив бериб туради. Турлича 
кечиши ва жараённинг ривожланиши организмнинг умумий аҳ- 
волига боғлиқ. Тил касалликлари турли ёшдаги а \о л и  орасида 
учрайди, бироқ, уларнинг айрим кам тури бол алар орасида уч- 
раса, иккинчи бир гуруҳ тури қариялар орасида кўпроқ куза­
тилади, учинчи кўриниш идаги тури эса беморларнинг бутун 
ҳаёти давомида сакданиб қолади.

Тил касалликлари ривож ланиш  сабабларининг турли-ту- 
манлиги, алоҳида касалликларнинг патологик ривож ланчш и- 
даги клиник тавсифи ва ж араённинг кечиш и, унинг проф и- 
лактикаси ва даволаш  асосларининг турличалиги билан фар- 
кданади. К асалликларнинг ривожланиш  асослари, кечиш и ва 
унинг давоси ҳар бир касаллик кўриниш и ш аклларини баён 
қилиш  жараёнида ўз аксини топади.

Ўткир катарал глоссит. Агар оғиз ш иллиқ қобиқ қавати- 
нинг ўткир катарал яллиғланиш и чегараланган ва ф ақат тил 
соҳасида жойлаш са, унга ўткир катарал глоссит деб таш хис 
қўямиз. Бу яллиғланиш  жароҳатланган эпителий орқали и н ­
ф екция, кўпинча кокклар туш иш идан ривожланади. Яллиғла- 
ниш  сабаби турли хил механик омиллар: кариоз ковакнинг 
ўткир учи, сиф атсиз якка-якка  металл коронка ёки протез- 
лар , тиш лар чиқиш идаги  қийинчиликлар , тиш  караш лари, 
оғизни тартибли тозаламаслик кабилардир.

Глосситлар и н ф екц и яли  келиб чиқиш  тавсиф ида бўлса, 
яллиғланиш  жараёни тилнинг деворида ёки унинг четига яқин 
ён юзасида жойлашади. Бу соҳалар яллиғланиш  жараёни учун 
анатом о-ф изиологик қулай шароитдир. Қон томирларига ва 
лимфа томирларига бой тўр парда, ш иллиқ безлар ва фолли- 
кулалар микроорганизмларнинг тил тўқимасига ўтиши ва ту- 
шигши, тез тарқалиш и учун қулай ш ароит саналади.
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Касаллик тилда оғриқнинг пайдо бўлиши билан бош лана- 

ди. О ғриқ овқат еганда, сўзлашганда кучаяди. Тилнинг юзаси 
қизарган, тўқимаси ш иш ган, ён томонларда тиш ларнинг изи 
кўзга таш ланади. Ж араён ривож ланиш ининг 2-3- кунида гиги- 
еник тозалик бузилади, дескваматив эпителий ҳужайралар ва 
экссудат йигилиб, караш  билан  қопланади. Тил бир мунча 
иш ш ган, қаттик^аш ган, замбуруғсимон сўрғичлар анча кат- 
талаш ган , ш иллиқ  қоб и қ  қават караш  билан қоплангандай 
бўлади.

Ташхислаш қийинчилик тугдирмайди. Даволашда касаллик­
нинг ривож ланиш ига сабабчи бўладиган, м еханик ва ким ё- 
вий омилларни бартараф қилиш  зарур. Огизни кунига 6-8 мар- 
тагача илиқ антисептик эритмалар билан чайқаш , унга ш ал­
ф ей , м ойчечак, календула ва бош қа табиий доривор ўсим- 
ликларни қўшиб қўллаш яхши натижа беради. Карашга қарши 
1-2%ли натрий гидрокарбонат эритм аси  тавси я  қилинади . 
О ғриқни олиш  учун 3% ли новокаин эритмаси билан аппли­
кация қилинади  ёки  10% ли  анестезин  эритм аси , цитраль 
эритмаси қўлланилади.

Дескваматив глоссит, (“географик” тил) - тилнинг ўз шил- 
л и к  қобиқ қаватидаги дистроф ик-яллигланиш  касаллигидир.

Ж араён тилнинг девори ва ён юзасида эпителийлар шох- 
ланиш и бузилиш и ва тил сўрғичларининг дистроф ик ўзгари- 
ши билан бош ланади. Ҳозирги вакдтача бу тил касаллигининг 
турли хиллари ф аркланиб келинади. Е. Е. Платонов десквама­
тив глосситни нейродистроф ик ж араён га, А. И. Рыбаков ва 
Г. В. Банченко эса буни тилнинг ўткир яллигланиш и касаллик­
лари қаторига киритди. И. Г. Л укомскийнинг ёзиш ича, десква­
матив глоссит ҳақиқий касаллик бўлмай, балки меъёрий ҳолат- 
дир. Rayer (1831) бу касалликни pityriasis, M oller (1851) су­
рункали эпителий ювилиш и, деб баҳолашган. Ҳозирги вақтда 
кенг қўлланиладиган яна бир номи “exfoliatio areata linguae", 
“ географик ти л ”дир.

Дескваматив глоссит ёшлар орасида кўп учрайдиган касал­
лик бўлишига қарамай, катталар орасида, айниқса, аёлларда 
кўп кузатилади.

Касалликнинг этиопатогенези охиригача тўлиқ ўрганилма- 
ган. Махсус тарқатувчи инф екция (махсус стрептобацилла) ка­
салликни келтириб чиқариш и исботланмаган. Кўпчилик тек- 
ш ирувчиларнинг ф икрича, касалликнинг ривожланиш ига жуда 
кўп омиллар сабаб бўлади.

Кўп ҳолларда, меъда-ичак тракти ва қон яратувчи тизим 
касалликларида дескваматив глоссит кўпроқ учрайди. Бунга 
вегетатив-эндокрин зўриқиш , ўткир инф екцион касаллик ва 
коллагенозлар сабаб бўлиши мумкин. Бундан таш қари, вирус-



208 Отз бўшлиш шиллиқ қавати ва лаб касалликлари
ли инф екция, организмнинг гиперергик қолати, наслий ом ил­
лар ҳам касалликни ривож ланиш ига олиб келади.

Клиник кўриниши. К ўпчилик беморларда, айниқса, бола­
ларда касаллик ҳеч қандай субъектив ўзгариш ларсиз кечади 
ва бу у ни кутил маганда огиз бўш лиғини кўрганда учратиб қо- 
ламиз. Камдан-кам беморлар тилидаги суқилиш , куйиш иш  ёки 
тил сезгирлигининг ўзгариш ини сезиш идан ш икоят қилади. 
Бундай субъектив сезгилар огиз гигиенасига тўғри риоя қил- 
м айдиганлар орасида кузатилади ва ш икоятлар  деквам атив 
глоссит - бурмали тил касаллиги кўриниш ида кеч ганда \ам  
кўринади.

Тил эпителийлари десквамация соҳаси тилнинг турли со- 
ҳаларида - тил деворида, ён юзасида қизил дог ҳолида турли 
шакл ва катталикда кузатилади. Айрим қолларда десквамация 
соҳаси айлана ёки ярим айлана ш аклида бўлади.

Дескваматив глоссит учун тавсиф лиси ш уки, жароҳатнинг 
ўрни ўз шакли ва катталигини доимо ўзгартириб туради. Д ес- 
квамацияланган соҳада яна ипсимон сўрғичлар пайдо бўлиб 
туради. Ж ароҳатланган соҳада замбуруғсимон сўрғичлар қис- 
ман катталашади.

Десқвамацияланган соҳа атрофида унча сезиларсиз кератоз 
кузатилади, кератозли соҳада ингичка буралган “ ипни” ва “чи- 
зикди” оқиш  рангдаги кўриниш кератоз атрофини ўраб туради. 
Десквамациялар кўпинча катталашади, ўзаро қўшилади ва тил 
девори ён юзаларида маълум катга соҳани эгаллайди. Эпители- 
зацияланган соҳали ёки унга яқин қўшилган соҳадаги ўзгариш 
қисмида я на десквамация кузатилиб, бир неча кундан кейин 
яна йўқолиб кетади. Ш ундай қилиб, кўп йиллар давом ида тил­
нинг турли соҳаларида янгидан-янги ш аклларнинг вак^и-вақ- 
ти билан ўзгариб, алмаш иниб туриш и сабабли у “ географик 
тил” номини олган.

Д ескваматив глосситлар м еъда-ичак тракти ва бош қа ти ­
зим касалликлари га ўхшаш равиш да, вақти-вақти билан қай- 
таланиб туриш и мумкин. С ом атик касаллик қўзиши вақтида 
тил ш иллиқ қобиқ қавати эпителийсининг десквамациялани- 
ши кучаяди.

Касалликка ташхис қўйиш қийинчилик туғдирмайди. Бу ка­
салликнинг асосида, тилнинг дорсал ва ён юзаси ш иллиқ қо- 
биғининг дескваматив ўзгариш и ҳамда ш аклнинг ўрни дои- 
мий. Оқибати яхши тугайди. Дескваматив глосситни қизил ясси 
тем ираткидан, лейкоплакия ва иккилам чи захмдаги тош м а- 
дан фаркдаш  зарур.

Касалликнинг махсус давоси йўқ. Оғиз бўш лиғини санация 
қ и л и ш , турл и  ш и к а с т л о в ч и л а р н и  б а р т а р а ф  э т и ш , о ғи з  
бўшлиғи тозалигига тўғри риоя қилиш , кучсиз иш қорий эрит-
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малар билан чайқаш  зарур. Оғизда ачиш иш  ёки куйиш  сезги- 
си пайдо бўлганда, цитрал эритмаси (25-30 томчи 1%ли цит- 
рал эритмаси учун ярим стакан сувда), 5-10%ли анестезин по- 
рош огини Е витаминининг мойли эритмасига қўшиб, аппли­
кация қилиш  керак. П антотен кальций (В5-витамини)ни 0,1- 
0,2 г дан кунига 3 марта, 3-4 ҳафта ичиш яхши натижа беради. 
Г ипосенсибилизацияловчи, соматик касалликларни даволаш  
тавсия қилинади.

Бурмасимон (скротальный) тил. “Скротал ти л ” деб ном- 
ланиш ига сабаб, тил юзаси таш қи кўриниш идан м оякнинг те- 
рисига ўхшаб кўринади. Скротал тил га кўпчилик муаллифлар 
ту гм а касаллик деб қараш ади. Бундай тил катталар ва болалар 
орасида бир хил миқцорда учрасада, болаларда бурмаларнинг 
чуқурлиги нисбатан кам роқ кузатилади. Катталарда тилнинг 
катталаш иш и билан тилдаги бурмалар чуқур ва ан и қ  акс эта­
ди. Бурмасимон тилда купинча тилнинг катталаш иш и - мак- 
роглоссия ва тил тўқимаси икки маротабагача қалинлаш иш и 
кузатилади.

Бурмасимон тил юзасида жуда кўплаб ўсиқлар бўлиши тав­
сифлидир. Ёриқ-ёриқ бурмалар бир-бири билан бўйлама йўна- 
лишда симметрик ёки кўндаланг йўналишда, симметрик ж ой­
лашади. Кўндаланг бурмалар чуқурлиги бироз камроқ бўлса, асо­
сий йўналишни битта тизимга бирлаштиради. Бўйлама бурма­
лар тилнинг ўрта чизиғи бўйлаб тўғри жойлашиб, тилнинг учи- 
дан токи эгатсимон сўрғичигача давом этади. Чуқур бўйлама 
ёриқлар ва кўндаланг бурмаларнинг текисланиш и ёриқли тил 
деб юритилади. Бурмаларнинг туб ида ва юзасида сўрғичлар жой- 
лаш иш и тилнинг меъёрий ш иллиқ қобиғи учун хосдир.

Бу си лл и қ- пол и геоф аф и  к аномалия ҳеч қандай симптом- 
си з кечади. Бундай тил организм турли соматик касалликлар 
билан огриганда, ўткир инфекцияли касалликни бошидан ке- 
чирганда, огир ж арро \ли к  операцияларида, махсус им муни­
тет реактивлиги пасайиши натижасида юзага келади ва бунда 
тилдаги бурмалар ш иллиқ қобиқ қавати сезгирлиги юқори бўла- 
ди, турли ш икастловчи омилларда осон жароҳатланиб, мик- 
робли флора, айниқса, Candida а1Ысап5нинг жойлашиб, ривож­
ланиш ига қулай ш ароит юзага келади. Бундай вақгда, кўпин- 
ча, тилнинг каТарал яллигланиши ёки кандидозли глоссит ри­
вожланади. Тилда куйиш, иссикдик ва кимёвий таъсирлардан 
оғриқ пайдо бўлади. Оғизда гигиеник ҳолатнинг ёмонлашуви, 
овқат ва ювилган эпителий ҳужайралари қолдиғининг бурма- 
ларда тўпланиш и бузилиш  ж араёнини кучайтириб, огиздан 
қўланса ҳид келтиради.

Бурмасимон тил га ташхис қўйиш қийинчилик тугдирмай­
ди. У М елкерссон-Розентат синдромининг симптоми бўлиши
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мумкин. Бундай ҳолатларда тилнинг кўриниш и учламчи захм- 
да пайдо бўладиган склеродланувчи глосситга ўхшаб кетади. 
Бурмасимон тилда, жароҳат соҳаси ю м ш оқ ва яхши ҳаракат- 
чан бўлса, жароҳат ўрнида қаттикдаш ган бириктирувчи тўқи- 
ма ва ҳаракатнинг чегараланганлиги кўринади.

Касаллик учун махсус даволаш  тартиби талаб қилинмайди. 
Оғиз бўшлиғини доимо гигиеник тоза тутиш орқали касаллик 
асоратидан  са^лан и ш  м ум кин. Агар хастали кн и н г асорати 
бўлса, унда албагга зарур и й муолажа ўтказилади.

Крра “сочли (тукли) тил”. Касаллик тил ипсимон сўрғич- 
ларининг турли даражадаги гиперплазияси ва ш охланиш и би ­
лан тавсифланади. Гиперплазия жараёнида сўрғичлар ранги оч 
сарғиш  рангдан, оч-жигарранг ва қора ранггача ўзгаради. Хат- 
л и к  бемор учун сезиларсиз, тез, ривожланади. У нинг пасайи­
ши жуда секинлик билан кечиб, тез-тез қайталаниб туради. 
К асаллик катта ёш лн одамлар орасида нисбатан кўпроқ уч­
райди.

“ Сочли тш Г н и н г ривож ланиш идаги сабаблар тўла аниқ- 
ланмаган. Бу касаллик, кўп ҳолларда, инф екцион хасталик- 
лар ва меъда-ичак тракти ҳамда жигар фаолияти бузилиш ла- 
рида кўринади. Сурункали ипмисон сўрғичлар гиперплазияси 
тез-тез кузатилмоеда. Улар гипо ва анацидли гастритларда, 
оғиздаги муҳит иш қорий томонга силж иш и оқибатида касал­
ликнинг юзага келиш и учун замин ҳозирлайди.

“ С очли ти л ” билан  оғриганларнинг қарийб 68-70%  ида 
Candida замбуруғларининг фаол иштирокида кандидозли сто­
матит риво^сланади. Бироқ, шуни таъкидлаш ўринлики, зам- 
буру ғл и флора иккиламчи бўлиб, замбуруғли стоматитлар “со­
чли тил” касаллиги кўриниш ида юзага келади. Тил сўрғичла- 
рининг гиперплазияси сапб!балар инвагинацияси учун қулай- 
лик туғдиради.

“Сочли тил” касаллиги жуда кўп алкоголли ичимлик ича- 
диганларда, чекадиганларда, турли кимёвий таркибли дори- 
лар истеъмол қиладиганларда ва бир қатор истеъмол м а\су- 
лотларини еганда юзага келади. Айрим ҳолларда бу маҳсулот- 
лар истеъмол қилингандан кейин “сочли тил” ривожланади 
ёки қайталанади. Д емак, шу истеъмол қилинган модда аъзо- 
нинг сенсибилизациясига олиб келади, тўқим анинг махсус 
ш иш и кузатилиб, ипсимон сўрғичлар гиперплазияси ва шох- 
ланиш нинг кучайишига сабаб бўлади.

Гиперплазияланувчи ипсимон сўрғичлар тилнинг орқа ва 
ўрта учинчи соҳасида кўпроқ жойлаш ган. Тилнинг ён юзаси 
ва олдинги қисмида сўрғичлар эркин жойлаш гани учун меъё­
рий кўриниш да сақланиб қолади. Тилнинг дорсал юзасида ип­
сим он сўрғичлар қалинлаш ади , узунлаш ади ва ш охланади.
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Сўрғичлар 0,5 дан 3 см гача узунликда бўлиши мумкин. Тил 
асос и га томон сўрғичлар қалин ва мустаҳкам ўрнашади, учи 
эса доимо ингичкалашиб боради. Тил деворидаги ш иллиқ қобиқ 
қаватда кузатилган ўзгариш шакли овал ёки четлари ноте кис 
учбурчакни эслатади. Тукли (сочли) тил учун унинг ранги му­
хи м аҳамиятга эга, яъни , оч-сарикдик, хиралик, тўқ-сариқ- 
лик хосдир. Ипсимон сўрғичларнинг учи асосига нисбатан янада 
қорамтир бўлади. Сўрғичларнинг бўялиши кўп ҳолларда, ис­
теъмол қилинадиган овқат таркибидаги пигментли рангларга 
ва микрофлорага (хромагенли замбуруғлар) боғликдир.

Касаллик одатда, 2-3 ҳафтагача чўзилади. Бироқ, ундан ҳам 
узоқ вақт давом этиш и тўгрисида маълумотлар бор. Касаллик- 
да огиз ш иллиқ қобиқ қаватида қуриш, таъм сезгилари бузи­
лиш и кузатилади. Бактериоскопик текш ириш ларда лептотри- 
хиялар миқдорининг кўпайгани кўринади.

Қора “сочли ти л ”ни таш хислаш  унча мураккаблик тугдир­
майди. Тил деворидаги ш иллиқ қобиқ қаватнинг ўзгариши фа- 
қат ҳақиқий тукли тил касаллигида эмас, балки ёлғон тукли 
тилда ҳам кўринади. Ёлгон сочли тил кўриниш и м еъда-ичак 
тр акти , оғиз бўш лиғидаги  ял л и глан и ш  касалликлари  огиз 
гигиенасининг ёмонлаш уви натиж асида, тилнинг ўткир бўя- 
лиш и оқибатида юзага келади. Бундай ҳолларда ипсимон сўрғ- 
ичларнинг ўткир гиперплазияси бўлмайди.

Ж араён \е ч  қандай даво тадбирларисиз 10-15 кун давом ида 
пасаяди. Огиз бўш лигини гигиеник жиҳатдан тоза тутиш , таъ- 
сирловчилардан ҳоли қилиш , тиш  караш и, тиш  тош и, кари­
оз ковакни ёпиш  кабилар ж араённинг ўз-ўзидан тузалиш ини 
тезлаш тиради. Агар ипсимон сўргичлар жуда ўткир гиперпла- 
зияланган бўлса, уни механик усулда олинади. Бунда хавф- 
сизликка риоя қилган ҳолда у стара билан қириш  мумкин. Паст 
ҳароратдан фойдаланищ  ҳам яхши натижа беради. Сую қ азот 
пуркаб, 15-30 сония музлатиб, сўрғичларни тилиб олиш  мум­
кин. Консерватив усуллардан кератолитик воситалар - 5-10% 
ли салицилат спиртини, 5%ли резорцинни кунига 2-3 марта- 
дан тил девори га суркаш  ҳам яхши самара беради. Гиперсен- 
сибилизацияловчи терапия, С , Д, А витаминларини қўллаш, 
агар замбуругли глосситлар юзага келса, махсус даволаш  ўтка- 
зиш  зарур.

Ромбсимон тил (ромбсимон глоссит). Бу касалликнинг ке­
либ чиқиш ини икки хил ф икрлар асосида тушуцтирамиз: би- 
ринчидан, хасталик тилнинг ўзига хос касаллиги десак, бо­
ги қа муаллифлар тил деворининг тузил и ш ида ги аномалия на- 
тижасидаги касаллик дейиш ади.

Ром бсим он тил касаллигининг этиология ва патогенези 
тўла ўрганилмаган. Brocq(1914ft.) фикрига асосан, касаллик тур-
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ли махсус инфекцияли хасталиклар — туғма захм ва сил оқиба- 
тида юзага келади. Бироқ, ҳозирги замон тиббиёти бу қараш - 
ни морфологик ва клиник текш ириш  натижалари асосида ин- 
кор қилади. Кўп муаллифлар ҳозирги вақтда ромбсимон тил­
нинг ривожланиш ида тугма омиллар аҳамиятлироқ эканлиги­
ни таъкидламокда. Бунинг ривож ланиш ида эмбриогенез жа- 
раёнидаги ш артли бузил ишл ар оқибатида тил я го на думбоги- 
нинг сакданиш ига олиб келиш дир. Бундан таш қари, ромбси­
мон тилнинг юзага келиш ида замбуругли ж ароқатнинг қам 
аҳамияти бор.

К линик ромбсимон глоссит бу — тил орқасидан учинчи 
қисм ининг ўрта чизиғи  бўйлаб, олдинги бўғинга сўргичли 
йўналишда ш иллиқ қобиқ қаватнинг қотиш идир. Ж ароҳат ўчо- 
гининг катталиги 0,5 дан 2,5 см гача кузатилади. Бу ўчокдар- 
даги шакл кўпроқ ромбни эслатгани учун касаллик “ ром б­
сим он ти л ” ном ини  олган . Б и роқ , ж ароҳат ўчогида ф ақат 
ромб ш аклигина кузатилмайди, айлана, овал ш аклларни ҳам 
кўриш  м умкин. Ром бсим он глосситда, тил ш и л л и қ  қоб и қ  
қават атрофидаги тўқималардан қисм ан бўртиб туради. Бун­
дай ,ҳрлларда бу соҳа атрофидаги ш иллиқ қобикдан ан и қ  че- 
гарадар билан; қизил, оч-қизил рангда, кўкиш  бўлиш и би ­
лан фаркданади.

Ромбсимон глоссит сурункали касаллик бўлиб, йиллаб да­
вом этади ва одатда, ўз-ўзидан тузалиб кетиши кузатилмайди. 
Ромбсимон тил ни клиник кечишига қараб, уч хил ш аы га аж- 
ратамиз - ясси (ёки текис), дўмбоқли (ёки дўмбоқчали гад up- 
будир) ва папилломатоз (ёки гиперпластик) турлари.

Ясси шаюшда жароҳатланган тил ш иллиқ қобиқ қавати сил- 
лиқ, ялтироқ бўлиб, атрофидаги ш иллиқ қобиқдан кўтарил- 
м айди , сўргич эп и тел и й л ар  кузатилм айди , қизил  ёки  тўқ  
қизил тусда ранг беради. П айпаслагакимизда жароҳат соҳаси 
қаттиқлаш ган, огриқсиз, жаг ости лимфа тугунлари қўлга се- 
зилмайди.

Думбоқли шаклдаги ромбсимон тилда ж ароҳатнинг айла­
на ёки овал соҳаси яхш и аникданадиган дўмбокдардан, бир- 
биридан ф арқланадиган  ан и қ  бурмалардгщ аж ралиб туради 
ва сўрғичлари бўлмайди. Д ўм бокдарнинг бучдай жойлаш иш и 
кўприкли, осма йўлларга ўхшаб туради. Бу соҳалар қизил, 
қисман кўк-қизил тусда бўлиб, устидан шохланган эпителий 
қоплаганда, оч сут рангда товланади. Ж ароҳат яраси бемор- 
нинг бутун ҳаёти давом ида бир хил катталикда сакданиб  
қолади.

Папилломатозли шаклида ан и қ  ўзгаришлар бўлмайди, тил 
деворларидан папиломатозли ҳосила кўтарилиб, кўзга ташла- 
ниб туради. Улар асосан кенг, қатти^паш ган, оқиш  рангда
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бўлади. У чоқ 3-5 см катталиккача етиш и мумкин. Папиллома- 
тозда ҳосила пайдо бўлиши оқибатида бўртган, ғадир-будир, 
қаттиқлаш ган, баъзи ҳолларда, яллиғланган нарса вужудга ке­
лади. Бундай ҳолларда, бемор гўё оғзида бегона нарса борли- 
гини сезиш идан ш икоят қилади.

Ромбсимон тилнинг учала кўриниш и ҳам, айниқса, ясси 
шакли ҳеч қандай субъектив белгиларсиз кечади. Кўпчилик бе­
морлар агар оғзига эътибор бермаса, ромбсимон глосситли ўзга- 
риш лар борлигини сезмайди. Камдан-кам  беморлар оғзи қу- 
риш идан, тил деворларидаги нотекисликдан, куйиш сезгиси- 
дан ш икоят қилади. Бундай сезгилар ўткир яллиғланиш  жара­
ёни кузатилганда юзага келади.

Ромбсимон тилнинг кечиш и одатда, яхш и сифатли, кли­
ник ва морфологик кўриниш и узоқ йиллар давомида ўзгариш- 
сиз қолади. Ноқулай шароитлар -  организм ҳимоя тизимининг 
пасайиш и, доимий шикастловчи омиллар таъсирида, дўмбоқ- 
ли ва папилломатоз ш аклли глосситлар янада ривож ланиш  то­
монга қараб силжийди. Бундай гуруҳ беморларни доимий дис­
пансер назоратига олиш зарур. Чунки бу каби глосс итл арда ж а­
раён ёмон сифатли ўзгариш томонга силжиш и хавфи мавжуд- 
дир. Касалликни тил папилломатози ва тилнинг замбуруғли 
жароҳатланиш идан фарқдаймиз.

Врач қўллайдиган даво усули ромбсимон тилнинг шакл и га 
қараб белгиланади. Дўмбоқпи ва папилломатоз ш аклининг ри ­
вожланиб бориши кузатилса, даволаш жаррохдик усулида амал­
га ош ирилади. Папилломатозли ш аклида криотерапия самара- 
ли ҳисобланади.

Микроглоссия - тилнинг кичрайиши билан кечадиган жара­
ён. М икроглоссия бирламчи (туғма) ва иккшамчи (орттирил- 
ган) бўлиши мумкин. Бирламчи микроглоссия эмбрионал ри­
вожланиш давридаги аномалия оқибатида юзага келади. Бунда 
тилнинг ҳолати бир умр ўзгармайди. Иккиламчи микроглоссия 
қатор асоратли касалликлар натижасида: каллогенозда, махсус 
инфекцияларда кузатилади. Бундай микроглоссия тил мушак- 
ларининг атрофияланиш и билан кечади. Касаллик симптомсиз 
кечсада айрим ҳолларда нутқ бузилади.

Микроглоссия. Туғма макроглоссия тил муш акларининг ҳад- 
дан таш қари ривожланиши оқибатида кузатилади. Тилнинг кат­
талаш иш и, айрим  ҳолларда, ю з-ж ағ соҳаси мускулларининг 
тарқалган гипертрофияси билан кечади. Бундай ҳолларда, тил­
нинг ассимметрияси, яъни, бир томон и бўртади. Туғма мак­
роглоссия Даун касаллигида, микседемада, кретинизмда уч­
райди. Акромегалияда ҳам тил катталашади. Тери қатламидаги 
атипик тизим ли кандидозда макроглоссия кузатилиш и мум­
кин. Бундай ҳолларда тил қатти^пашади, кам ҳаракатланади.
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ҳажми 1,5-2 мартагача катталашади. Л имф ангиома, гемангио- 
ма каби том ирнинг янги ҳосилалари ҳам макроглоссияга са­
баб бўлади.

Тилнинг сезиларли катталаш иш и овқат ейиш ни қийинлаш - 
тиради, нутқ, нафас олиш  ва ютиш ф аолиятларини ўзгарти- 
ради. Болаларда макроглоссия тиш  қаторлари ривож ланиш и­
га, пародонт тўқималари шаклланишига зарарли таъсир қилади. 
Тил муш акларининг доимий кенгайиб бориш и, тиш ёйи, ок- 
клю зи ян и н г бузилиш ига, олдинги тиш лар лаб  том онининг 
бўртиб чиқиш ига, очиқ прикус юзага келиш ига сабаб бўлади. 
М акроглоссиянинг ўткир кўриниш ларида, тил оғиз бўшлиғи 
олдинги соҳасига доимий ш икастловчи таъсир кўрсатиб, тур­
ли  таш қи омиллар таъсирига учрайди. Тил қурийди, караш  ва 
қотган қават тўқима билан қопланиб кўкиш -иф лос рангда тов­
ланади. Тилнинг ш иллиқ қобиқ  қавати осон жароҳатланади, 
сўрғичлар билан қопланган қисми тез-тез қонайди. Тилнинг 
ён юзасида тиш  излари қолиб, ан и қ  кўзга таш ланади. Меха­
ник ш икастланган ш иллиқ қават тез-тез йиринглаш и мумкин. 
Оғиз очиқ туриш и оқибатида, сўлак доимо лаб, оғиз бурча- 
ги, энгак терисига тегиб, қитикдовчи таъсир қилади ва ма- 
церацияланиш га олиб келади.

Врач нин г даволашда тутадиган йўли тил катталашиши га са­
бабчи омилни билиши ва тилнинг катталик даражасига қараб 
белгиланади. Агар макроглоссия умумий касаллик кўриниши ёки 
фаолиятининг бузилишисиз кечаётган бўлса, радикал даволаш 
ўтказилмайди. М абодо тилни катталашиш фаолияти га таъсир 
қилса: нутқ, ютқин, фаолияти бузилса, тил доимий ш икаст- 
ланса, унда жарро^лик билан даволаш усули қўлланилади.

ГЛ ОССАЛГИЯ

Глоссалгия (глоссодиния, тил парестезияси). Тилда кўрин- 
майдиган ўзгаришларсиз оғрикди ва ноқулай сезгиларнинг пай­
до бўлиши билан кечадиган патологик ҳолатдир. Ҳозирги вақ- 
тда, нафақат тилдаги, балки оғиз ш иллиқ қобиғидаги оғриқ- 
ли , ноқулай сезгиларни англатувчи “стомолгия” сўзи айнан 
шу касалликларда кенгроқ қўлланилмоқда.

Г лоссалгиянинг этиология ва патогенези ҳозиргача тўла 
аниқланмаган. Тилдаги оғриқ ва парестезияли сезгиларнинг 
пайдо бўлишида меъда-ичак трактидаги касалликларнинг аҳа- 
мияти борлиги тўғрисида қатор далиллар мавжуд, бундан таш - 
қари, ҳайз Даврида парестезия юзага келиш ини ҳам кўп учра- 
тиш  мумкин. Жуда ҳам юқори асабий-руҳий ўзгаришларда, ўта 
сезувчанлик ва ёмон ухлаш кабиларда, глоссалгия ж араёни 
жуда кўп маротаба кузатилади.
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Касаллик секинлик билан ривожланади ва бемор ҳамма вақг 

ҳам оғри қ  пайдо бўладиган ж ойини ан и қ  кўрсата олмайди. 
Одатда, беморда тилнинг механик ш икастланиш и, протез ури- 
ши, ортопедик восита кесиш и билан глоссалгия бош ланади, 
айрим беморларда турли касалликлар туфайли тиш  олиниш и 
ёки ю з-ж ағ соҳасидаги бош қа хил ж ар р о \д и к  муолажалари 
оқибатида юзага келади.

Глоссалгияда кўпинча, парестезия худди куйиш иш , суқи- 
лиш , қичиш иш , анемия, огирлик сезгилари кўриниш ида бўла- 
ди. Айрим ҳолларда бемор тиш ига худди аччиқ калампир тек- 
кани каби сезгидан, баъзилар парестезия оқибатида тилда куч- 
ли оғриқ сезиш дан ш икоят қилади.

О ғриқяи ва ноқулай сезгилар тилнинг учида, ён юзасида, 
баъзан тил илдизида жойлашади. Айрим ҳолларда, парестезия 
л аб д а , тан гл ай д а , тил  и л д и зи да , ю тқи н д а , қи зи лўн гачд а , 
бўйин соҳада жойлашади. Оғриқли симптом ан и қ  чегарага эга 
бўлмайди ва доимий тавсиф да кечмайди. Одатда овқат еган 
вақтида йўқолади, эрталаб кучсиз ёки умуман сезилм айди, 
кечқурун, узоқ сўзлашганда ва асабийлаш ганда оғриқ кучаяди. 
Касаллик турли интенсивликда йиллаб давом этиш и мумкин.

Даволанмасдан согайиб кетиш жуда кам ҳолларда кузати­
лади.

Қатор беморлар глоссалгия билан ҳам, канцерофобия би ­
лан \ам  бир вакгда оғрийди. Беморни оғриқ ёки ноқулай сез- 
ги безовта қилганида, ойнага қараб, қисман ўзгарган ш иллиқ 
қобиқ қават соҳани учратиши мумкин.

Глоссалгияда тилнинг м орфологик ўзгариш и ҳам кузати­
лади. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида, одатда, қуриш 
ёки яхши намланмаслик кузатилади.

Айрим ҳолларда, гипосаливация белгилари: ш иллиқ қобиқ 
қават қизарган, ялтироқ, сўлак ёпиш қоқ, кўпикли бўлади. Баъ­
зан тил шишади, тиш  излари ш иллиқ қобиқ қаватда аниқ кўзга 
таш ланади.

Глоссалгияни уч шохли нерв невралгиясидан қиёсий фарқ- 
лаш керак. Н евралгияда оғриқ тўсатдан пайдо бўлади ва сан- 
чику|и соҳаси ан и қ  бўлади. О ғриқ сўзлашганда ёки овқатлан- 
ганда қўзийди. Глоссалгияда эса, оғриқ овқат еган вақтда ку­
затилмайди. Н евралгияда уч шохли нерв иннервация қилади- 
ган соҳаси бўйлаб парестезия ва оғриқ тарқалиш и, овқат еганда 
ва сўзлашганда, сезгирлик ўзгариш и билан оғриқ пайдо бўли- 
ши кузатилади, тилни пайпаслаганимизда оғриқ бўлмайди.

Огиз бўшлиғида парестезия ҳолати турли-хил металлар ва 
темир қотиш маларининг кўприксимон протезни улашда иш-
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латилган қисмидан пайдо бўлиш и мумкин. Бу вақтда бемор 
металл таъмидан, оғизда микроток пайдо бўлиб, таъм сезиш - 
нинг ўзгаришидан ш икоят қилади. Кўприксимон протезларни 
ечиб олиш билангина ноқулай сезгилар йўқолади.

Огиз бўшлиғида куйиш ва қуриш ҳолатлари организм а к ­
рил пластмассаларни кўтара олмаслиги оқибатида ҳам рўй бе­
ради. Ташхислашда, бемордан йиғилган анам низ муҳим аҳа- 
мият касб этади. Коронка ёки протезни ечиш  касаллик белги- 
ларининг қисман бўлсада, бартараф  қилади. Бундан таш қари, 
протез тайёрланган материалга аллергия бўлса, шу соҳадаги 
огиз ш иллиқ қобиқ қавати қизаради, ш иш ади ва унда уви- 
ш иш , эрозия кузатилади.

Глоссалгия ва десквам атив глосситнинг қиёсий ф арқида 
асосан, глосс итда куйиш ва оғриқ овқат еганда кучайса, глос­
салгияда огриқ ва куйиш йўқолади. Глоссалгияда ўзгариш ку­
затилмайди, глосситда эса жараён вақтида десквамацияли соҳа 
сезилади.

Даволашда глоссалгияни келтириб чиқараётган омилларни 
ҳисобга олиб ҳаракат қилинади. Бунда асосан организмдаги бар­
ча аъзо ва тўқималардаги меъёрий фаолият ўрганилади. Д аво­
лашда, организмнинг умумий соглиггини тиклаш  мақсадида, 
тегиш ли аъзо касалликлари йўналиш и бўйича мутахасис би ­
лан маслаҳатлашиб, зарур усуллар қўлланилади.

К ўпчилик глоссалгия билан огриган беморларнинг руҳий 
ва асабий ҳолатини инобатга олиб, улар га: 0,005 г седуксен, 
0,005 г элениум, 0,3 г триоксазин, 0,025 г дан кунига 2-3 мар­
та ам иназин, 3-4 ҳафта давомида буюрилади. П оливитамин- 
ларни 3-4 ҳафта давомида қўллаш яхши натижа беради. К а­
салликнинг бошлангич даврида B( витаминини новакаин б и ­
лан аралаш тириб, 10-12 инъекция пастки жагни огриқсизлан- 
тирилиш и каби ўтказилади.

Анацид гастритда ва тил сўргичларининг ўткир атроф ия- 
сида В,, витамини (10-12 инъекция) билан даволаш  ўтказила- 
ди. Сўлак аж ратилиш ининг кучайиш ида, ичиш га калий йо- 
диднинг 3%ли эритмаси 3 кун давомида тавсия қилинади. Н ат­
рий ионлари ёрдамида электрофорез ўтказиш  ҳам глоссалгия 
учун яхши даволовчи самара беради. Электроуйқу ва гипноз 
усулларини ҳам қўллаш мумкин.

Огиз гигиеник ҳолатига катта эътибор бериш , доимий жа- 
роҳатловчи омилларни бартараф қилиш  ўта муҳим аҳамиятга 
эга. Тиш лар пломбаланади, илдизлар олинади, тиш  тошлари 
ва караш лари тозаланади. Окклю зия баландлигини тўгри ва ўз 
вақгида тиклаш , тўгри ортопедик ёрдамни кўрсатиш ҳам му
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ҳим аҳамият касб этади. Тилдаги парестезия ва оғриқни бар­
тараф қилиш  мақсадида анестезин (Anaesthesini 1г; Glycerini 
10 г), трим екаиннинг 0,5% ли эритм аси, цитрал билан оғиз- 
ни чайқаш  яхши натижа беради.

Же Ж #V V# Ч- •  • n v » »  ve  VV ve  ^  v- ч  « » w  v»

/  2. Тилдаги ўт кир катарол яллиғланиш , “Географик ” /имл, кли

3. Бурмасимон ва қора сочли тил касалликларининг келиб чи- 
қиши ва даволаш.

4. Ромбсимон тил, келиб чиқиши ва даволаш усуллари.
5. Глоссалгия нима, этиологияси, ташхислаш ва даволаш.



Ўн олтинчи боб

Мавзу: ХЕЙЛИТЛАР

Таьлимий мақсад: Хейлитлар лабнинг яллиғланиш ли касал­
лиги ҳисобланади. Л аб қизил ҳошиясининг жароҳатланиши ва 
клиник кечишини, ташхислашни, даволашнинг ўзига хослигини, 
оқибатларини билиш, уларни синфлашни, турларига қараб бир- 
биридан асосий фарқини этиопотогенизида касаллик кечишига 
боғлиқлиги кабиларни талабалар билиши шарт.

Машғулотнинг техник таъминоти: Слайдлар, расмлар, ком­
пьютер м аы ум оппари, клиникада даволанаётган беморларнинг 
касаллик варақалари.

Машғулотнинг асосий саволлари:
1. Хейлитлар ҳақида тушунча ва уларнинг турлари.
2. Хейлитларнинг организмдаги бошқа яллиғланиш касаллик- 

ларидан фарқи.
3. Хейлитларни турларига қараб клиник кечишининг ўзига  

хослиги.
4. Хейлитлар, уларни даволаш усуллари ва оқибатлари.
5. Хейлитлар келиб чиқишидаги асосий сабаблар ва уларнинг 

олдини олиш.
6. Сурункали лаб ёрилиши, клиникаси, этиологияси ва даволаш.
Машғулот ўтадиган жой: Ўқув хоналари, клиника ва поли­

клиника.
Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 

компьютер маълумотлари, клиникадаги беморлар касаллик ва- 
рақалари.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Хейлитлар - лабнинг яхши сифатли яллигланиш  касалли­

гидир. Бу гуруҳга ф ақат лабда жойлаш ган ва лаб қизил ҳоши- 
ясининг жароҳатланиш и билан кечадиган касалликлар кира- 
ди. Ҳозиргача хейлитларнинг умумий қабул қилинган синф - 
ланиш и йўқ, бу эса касалликни таш хислаш да ва даволаш нинг 
самарали бўлишида қийинчилик туғдиради. Кўплаб муаллиф­
лар синф лаш нинг мураккаб том онларини таклиф  қилиш ади. 
Бир хил касаллик ш акллари турлича ном ланади. М асалан, 
G reither (1955й.) лаб экземаси ва лаб экземасимон ҳолатини 
себореяли ва периорал шаклда юзага келадиган кўриниш лар- 
га ажратган. Л .И . Урбанович (1965 й.) эса хейлитларнинг ҳеч 
қандай асосланмаган синф ланиш ини, яъни эксфолиатив хей- 
лит ва М анганоттининг абразив преканкроз хейлитини бир гу- 
руҳга киритиш ни таклиф қилади.

Адабиётларда “экзематоз хейлит” сўзи тез-тез учраб тура-
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ди. Экзематоз хейлит сўзини асослаш учун лаб ва юз териси- 
нинг аралаш жароҳатланишини кўриш керак. Адабиётларда “эк ­
зематоз хейлит” сўзи остида атопик, аллергик, алоқали ва ак- 
тиник хейлитлар тўғрисида ф икр баён қилинади. Огиз бурчак- 
ларининг ёрилиш и ва м ацерация ҳосил бўлиш ига, кўпинча, 
катталар орасида микробли хейлитлар сабаб бўлиб, улар мик- 
робли экземаларнинг бир кўриниш идир. Ангуляр хейлитда эса 
с тр еп то к о к к л и  ёки  м и ко ти к  ялам ада бўлиш и кузатилади . 
Кўпчилик муаллифлар М анганотти хейлитини хейлитлар син- 
ф ига киритади. Бу нотўғри, М онганотти хейлити лабнинг рак 
олди касалликларига киради.

Ҳ озирги вақтда А .Л .М аш киллейсон ва С.А. Кутин таклиф  
қилган синф лаш  кенг қўлланилади. Барча хейлитлар икки гу- 
руҳга ажратилади: аниқ хейлитлар ва симптоматик хейлитлар. 
А ниқ хейлитлар гуруҳига эксфолиатив, гландуляр, алоқали (од- 
дий ва аллергик), метереологик ва актиник хейлитлар киради. 
Симптоматик хейлитлар гуруҳига атопик, экзематоз ва плазма 
ҳужайрали хейлит, макрохейлит — бу М елькерсон-Розентал 
синдроми каби кўриниш ида - ихтиоздаги хейлит, гиповитами- 
нозли хейлитлар киради.

М елькерсон-Розентал синдроми, ихтиоз ва гиповитаминоз- 
лар тўғрисидаги бўлимда ёритилган бўлиб, шу ўринда, хей­
литларнинг бош қа тури, шунингдек, лабнинг сурункали ёри­
лиш и тўғрисида маълумотлар бериб кетилган.

Э К С Ф О Л И А Т И В  Х Е Й Л И Т

Эксфолиатив хейлит — ф ақат лаб қизил ҳош иясининг жа- 
роҳатланиш и билан кечадиган сурункали касалликдир. Бу хас­
талик тўғрисида биринчи маротаба Stelwagon 1900 йилда “пер- 
систирующ ая десквамация губ” номи билан ёзган. Кейинча- 
лик Besnier (1901), И .Ф .Зеленев (1903) “ Seborrhoica sicca oder 
exfolation” - “лабннинг эксфолиатив яллиғланиш и” деб аташ - 
ни таклиф  қилишади. Б .М .П аш ков (1963) бу касаллик тўғри- 
сида изланиш ларни чуқурлаштириб, унинг клиникаси, пато­
генези ва даволаш  ҳамда икки хил шаклдаги эксфолиатив хей­
лит: қуруқ ва экссудатив ш аклини кўрсатиб, уларни бир-би- 
рига ўзгариб туриш ини таъкидлади.

Этиологияси ва патогенези. Кўпчилик тадқиқотчилар ка- 
саллик асосида нейроген механизм, [Stelwagon, 1900; Trimble 
1913; Curtis, Rogers 1952], яна бош қа гуруҳ муаллифлар шах- 
сий руҳий патологик ҳолат ётади, деб изоҳлашади. Электро- 
энцеф алограф ияда бундай беморларни текш ириш  натижала- 
рининг кўрсатиш ича, фаол биоэлектрик токлар бош  миянинг 
энса соҳасида ўткир ва сокин тўлқинларида, синхронли се-
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кин фаоллик м иянинг марказий ва пеш она соҳасида кузати­
лиш и, айнан бош  мияда чуқур ирритация асоратлари пайдо 
бўлиш ини кўрсатади.

Э ксф олиатив хейлит билан огриган беморлар асабий-ру- 
ҳий ҳолатининг қузғалган -депрессив , ай н и қса , экссудатли  
шаклда яққол кузатилиш и, касалликнинг қуруқ ш аклида реп- 
рессив реакция-қўзғалиш  усти ҳолати кўриниш и аниқпанди.

Э ксф олиатив хейлитдаги патологик жараён асосида ф иб­
роз бириктирувчи тўқимада турли омиллар: яллиғланиш , им- 
мунно-аллергик, метаболтик, генетик омиллар ётади. Л им ф о­
цит ва плазматик ҳужайраларни гистологик текш ириш да, ка­
саллик потогенезида иммунноаллергик ом ил аҳамиятли экан- 
лиги аникданган.

Клиник кўриниши. Эксф олиатив хейлит билан кўпинча аёл- 
лар оғрийди. Беморларнинг ёш и кўпинча 3 дан 70 гача бўла- 
ди, бироқ, кўп ҳолларда 20-40 ёш лилар оф и й ди .

Экссудатив шаклдаги эксфолиатив хейлит, лаб қизил ҳоши- 
ясида тангачали, мугузли сарғиш  ёки сарғиш -ж игарранг ҳоси- 
лаларни оғиз бурчагидан иккинчи бурчагигача қоплаш и б и ­
лан  тавсиф ланади. А йрим ҳолларда, мугузланган тўқималар 
катталашиб, лабда ҳуштак чалувчи мослама шаклига киради. 
Бу жараён ф ақат лаб қизил ҳош иясида жойлаш иб, ҳеч қачон 
ш иллиқ қобиқ ёки терига кўчмайди. Ш униси тавсифлики, оғиз 
ш иллиқ қобиғига ва терига ўтиш чизиғи зарарланмаган ҳолда 
туради. Қотган-мугузли тўқима олинганда, остида оч қизил ран- 
гли лаб қизил ҳош ияси кузатилиб, эксф олиатив хейлитдан 
ф аркди, эрозия ҳолати вужудга келмайди. Лабдаги К лейн со- 
ҳаси (ш иллиқ қаватнинг бош ланиш  чизиғи) озгина қизариб 
шишади.

Эксфолиатив хейлитнинг экссудатли шаклида капилляр қон 
томирлар ўтказувчанлигининг бузилиши оқибатида қисман ял- 
лиғланиш  белгилари бўлиб, у кўплаб мугузли тўқимани ҳосил 
қилади. Доимий мугузли тўқималарнинг ҳосил бўлиши ҳар 3-6 
кунда максимал ривожланиш даражасида кузатилади. Қатор бе­
морларда капиллярларнинг ўтказувчанлиги ёпиш қоқ экссудат­
ли оқиш  моддага айланади, кейинчалик у қуриб мугуз пайдо 
бўлади. Бемор лабининг куйиш и ва оғриш идан ш икоят қила- 
ди, айниқса, сўзлашганда, овқат еганда жараён яққол намо- 
ён бўлади, ш унинг учун беморнинг оғзи доимо қисман очиқ 
ҳолатда туради.

Эксфолиатив хейлитнинг қуруқ ш акли лабнинг биттасига 
ёки иккаласига бир хил да жойлаш ади. Ж ароҳат лента ш акли­
да, лабнинг бир бурчагидан иккинчи бурчагига томон торти- 
шувчан мугуз ҳосил қилади. Оғиз чегарасида лаб қизил ҳоши- 
яси  ҳам доимо эркин сақпаниб қолади, сарғиш  ёки сарғиш -
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жигарранг тангачалар лаб қизил ҳош ияси марказида мустаҳ- 
кам бирикади ва четлари қисман қолади. Тангача пайдо бўлга- 
нидан 5-7 кун утгач осон олинади, остида оч-қизил ранг ку­
затилиб, тангача ўрнида эрозия бўлмайди. Клейн соҳасидаги 
чизиқ  ш иллиқ қавати қизаради. Бемор лабининг қуриш и ва 
куйиш идан ш икоят қилади.

Айрим ҳолларда лаб қизил ҳош ияси оғизнинг бир бурча­
гидан иккинчи бурчагигача жароҳатланмай, лаб ўрта чизиғи- 
нинг учинчи қисми унча катта бўлмаган оч-жигарранг танга­
чали лаб қизил ҳош ияси марказида мустаҳкам бирикади. Бун­
дай ҳолларда юқори лабнинг марказидаги Клейн соҳаси чи- 
зиғи кўпроқ жароҳатланади, юқори ва пастки лабнинг қолган 
қисми жароҳатсиз қолади. Қатор беморларда лаб қуриш и ва 
ундаги тангачани тиш лаб олиш  одати кузатилади. Э ксф олиа­
тив хейлитнинг экссудатли ш аклини  лаб қизил ҳош иясйда 
тангачалар қотиш и тугагандан кейин, ўрнига ярим  ш афф оф  
тангача кўриниш ида ҳосила пайдо бўлиши билан касаллик ян - 
гида н бош ланиш  даврида даволанса яхши натижага эриш ила- 
ди. О ғриқ ва куйиш иш  камаяди, йўқолиб кетади. Экссудатли 
ш аклдан қуруқ ш акл га ўтиш бир неча даво муолажаси ўтка- 
зилганидан кейин кузатилади. Қатор беморларда экссудатли 
шакли давонлагандан кейин, қуруқ шакл га ўтади, бироқ ора- 
дан бир неча вақт ўтгач, касалликнинг яна экссудатли шакли 
қайталанади.

Кечиши. К асаллик узоқ йиллар, ҳаттоки, бир неча ўн йил­
лар кечиш и, айниқса, қуруқ ш аклида кузатилади. Касаллик­
нинг экссудатли ш акли кечиш ида бемор айниқса, ю зининг 
ҳунуклашиши — лабнинг доимий патологик ҳолати ва оғри- 
ганидан мурожаат қилади.

Касаллик ўз-ўзидан тузалиб, ремиссия даври билан алма­
ш иниб туради. Эксфолиатив хейлит камдан-кам  ҳолларда уч­
райди. Б ироқ текш ириш  натиж аларининг кўрсатиш ича, эк с ­
ф олиатив хейлитнинг қуруқ ш акли билан оғриган беморлар 
касаллик субъектив белгиларининг қанчалик безовта қилиш и- 
дан қатъий назар врачга бирор маротаба мурожаат этмаган. К а­
салликнинг бундай тавсиф ли кечиш и ўта қуруқ ёки экссудат 
ш аклининг алмаш иниш и билан кўринади.

Эксфолиатив хейлитнинг турли шаклда товланиб кечиш и- 
лаб қизил ҳош иясининг бирор-бир соҳасида доим ий сақла- 
ниб турувчи тош м а кузатилиш и билан аниқланади , бу эса, 
худди рак олди ҳосиласи кўриниш ини юзага келтиради. Л е­
ки н бу тош ма ёмон сифатли ўсмага айланмайди.

Ташхислаш. Касалликнинг типик кўриниш ларини таш хис­
лаш  қийинчилик тугдирмайди. Бироқ эксфолиатив хейлит лаб 
қизил ҳош иясида жойлашади ган бош қа кўплаб касалликларга
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ўхшаш мумкин. Бундай касалликларга актиник хейлит, қизил 
ю гирикнинг эрозив-ярали  ш акли ҳамда “ гландуляр хейлит” 
(W oodbum e, Philpott 1950й.) номи билан аталган айнан шу ха- 
сталикни киритиш имиз мумкин.

Эксфолиатив хейлитнинг экссудатли ш акли актиник хей­
литнинг экссудатли ш аклидан, М анганоттининг преканкроз 
абразив хейлитидан, оддий пуф акчадан, қизил ю гирикнинг 
эрозив-ярали ш аклидан ва қизил ясси темираткидан қиёсий 
ф арқланади.

Э ксф олиатив хейлитнинг экссудатли ш аклидан, актиник 
хейлитнинг экссудатли ш аклининг ф арқи  ш уки, лаб қизил 
ҳош ияси бутун юзасини жароҳат эгаллайди, везикулалар ўрни- 
да ўткир шиш ва эрозия ҳосил бўлади. А ктиник хейлитнинг 
ташхис ида анамнез маълумотлари аҳамиятли саналади.

Э ксф олиатив хейлитнинг экссудатли ш аклида лаб қизил 
ҳошиясида қотиб қолган оддий пуфакча тўқималарини олган- 
да, эрозия ҳосил бўлиш и, Н икольский симптоми мусбатли- 
ги, суртмада аконтолитик ҳўж айраларнниг топилиш и билан 
фаркданади. Лаб қизил ҳошиясида оддий пуфакчалар жароҳа- 
ти жойлаш ган беморлар барчасининг оғиз ш иллиқ қобиқ қа- 
ватида тош малар кўринади.

Эксфолиатив хейлитнинг экссудатли ш аклидан М анганот­
ти преканкроз ҳосилали хейлитининг ф арқи, ундаги ж араён­
нинг чегаралангани, эрозия ва касаллик кечиш идаги фаркдар 
билан ажратилади. М анганотти хейлитини таш хислаш да, ай ­
рим қолларда, беморлар ёши ҳам аҳамият касб этади.

Эксфолиатив хейлитнинг экссудатли шаклидан қизил ю ги­
рикнинг эрозия-ярали шакли қуйидагича фаркданади: ю гирик­
нинг бу ш аклида, чегарали, қисман эритемали эрозия ёки яра 
ҳосил қилган жароҳат ўчоғқида чандиқли атрофия ва гипер­
кератоз ҳосил бўлади. Бу касалликни қиёсий таш хислаш да, 
қизил югирикнинг тангачаси Вуд лампаси нурида кўкиш -қора 
шаклда товланиш и ҳам аҳамиятли ўрин тутади.

Эксфолиатив хейлитдан ати п и к  хей ли тн и н г ф арқи  ш уки, 
бунда ж араён  лаб терисига , ай н и қса , огиз бурчагига тарқ- 
алади. Ж араён  л и х ен и зац и ял и  тавси ф д а, етарли  дараж ада 
и н те н с и в  қ и ч и ш и ш , д а в р и й  к е ч и ш и , к ў п и н ч а  й и л н и н г  
ф аслига  б огл и қ  ҳолда авж  олиш  и билан  ўтади. Э к сф о л и а­
ти в  хей ли тн и н г қуруқ ш аклидан  м етереологик хейлитнинг 
ф арқи  унинг кечиш и тўгридан-тўгри  ўтади, турли м етере­
ологик ом илларнинг таъсирига  боглиқ. Л аб қизил ҳош и я- 
си нинг бутун юзасида яллигланган  ж ароқатлар учрайди. Қу- 
руқ ш аклдаги эксф олиатив хейлитдан алоқали аллергик хей­
лит, аллерген  билан  алоқада бўлган соҳада чегарали эр и - 
тем алар  тош и ш и , қи ч и ш и ш , ш унингдек, аллергик  таъсир
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тўхташ и б и лан  то ш м ал ар н и н г  тезд а  йўқолиб  кетиш и  б и ­
лан  ф арқланади .

Г иперкератоз ва атроф и ян и н г ўткир клиник белгилари ку­
затил маган айрим ҳолларда, эксфолитаив хейлитнинг қуруқ ш ак­
лини лабнинг қизил югиригидан фарқпаш  қийин. Бироқ, юги- 
рик учун ж араённинг бош ланиш и ёки қайталаниш и шуниси 
билан тавсиф лики, баҳорги-ёзги вақтда ж ароҳатнинг ўчокди 
тавсифида эритема ва сўлак ажраладиган тангачалар кузатил­
майди. Агар ташхис учун маълумотлар етарли бўлмаса ёки ик- 
киланиш  пайдо бўлганда, гистологик текш ириш  ўтказилади.

Оқибати. Х ейлитнинг экссудатли ш аклида қуруқ шаклига 
қараганда, оқибат нисбатан яхши тугалланади.

Даволаш. Эксф олиатив хейлитни даволаш  қийинчилик ту- 
гдиради.

Эксфолиатив хейлитнинг экссудатли ш аклида комплекс па­
тогенетик терапия, Букки чегараланган нурлари (ҳафтасига 2 
маротоба 200R дан, жами 1600 дан 3000 R гача) таъсири ва 
организм реактивлигини оширувчи дори воситаларини, маса­
лан, муш ак орасига пирогенал (50 М ПДдан бош лаб, 100 М ПД 
дан қўшиб борилади, кун оралаб, бир марталик дозаси 1000- 
1500 М ПД га етгунча) қўллаш яхши натижалар беради. Букки 
нури билан ҳар сеанс даволаш дан олдин лаб қизил ҳош ияси- 
дан қуриб қолган тўқималарни яллиғланиш га қарши эритма- 
ларда аста-секинлик билан олиш  керак.

М арказий асаб тузимига таъсир қилувчи дори воситалари- 
дан нейролептиклар (меллерил) ёки транквилизаторлар (эле­
ниум, седуксен, триоксазин ни қуллаш мумкин. Эксфолиатив 
хейлитнинг экссудатли ш аклида беморда тиреотоксикоз куза­
тилса, бундай ҳолатда, тиреостатик дори воситалари (мерку- 
зал, мерказолил) қўлланилади.

Экссудатли шакли билан огриган беморларда 3-4 муолажа 
даво курси утказилади. Даво муолажа курслари оралигидаги та- 
наффус (Букки нурлари билан даволаш 6 ойда 1 марта қили- 
нади) вақгида лабда инфилтрацион новакаинли блокада (0,25% 
ли новакаин эритмасидан 5 млдан лаб терисига) қилинади. Экс­
фолиатив хейлит билан огриган беморларни даволаш натижа­
лари даво курси тугагандан 1-2 ой ўтгач аниқланади.

Эксфолиатив хейлитнинг қуруқ ш аклидагисини умумий да­
волаш тартиби худди экссудат ш аклини даволаш  каби амалга 
ош ирилади. Агар қуруқ шаклида беморларда депрессия реак­
цияси учрайдиган бўлса, бундай вақтда антидепрессантлар (ме- 
липрамин) ишлатилади. Қуруқ шаклдаги эксфолиатив хейлитда 
Букки нурлари қуйиш иш  ва лаб қизил ҳош иясида ўткир сув- 
ли иш қорланиш  кузатилганда қўлланилади.

Қуруқ ш аклли хейлитларда лаб қизил ҳошиясИДа индиф-
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ферентли малҳамлар, кремлар, лаб помадалари (“ Восторг” кре- 
ми, “ С перм ацетовы й” крем, гигиеник лаб помадалари) сур­
каш тавсия қилинади. Эксф олиатив хейлит билан огриган бе­
морларда, албагга, руҳий профилактик суҳбатлар ўтказиш зарур. 
Бундай суҳбатлар ўтказилгандан кейин (2-3 даво курси) б е­
мор лаб ида куйиш иш , қуриш , тош м аларнинг ю пқаланиш и ва 
осон ажралиш и кузатилади.

ГЛАНДУЛЯР ХЕЙЛИТ

Гландуляр хейлит - лаб қизил ҳош ияси ва ўтиш соҳалари- 
даги сўлак безларининг гиперплазияси , гиперф ункцияси  ва 
купинча гетеротиплигининг юзага келиш и билан кечадиган ка­
салликдир. Бу хасталик ҳақида биринчи бўлиб, Folkm an (1870) 
пастки лабдаги сулак безидан йиринг ажраладиган беморни 
кўриб, касалликни асослаб берган. Ж араёнга эрозияли ва ёри- 
лиш ли ҳосилалар пайдо бўлиш и, натиж ада усти ни қуриган 
тўқималар қоплаган ҳосила ҳамро^пик қилади. Буни Folkman 
йирингли гландуляр хейлит деб атаган. 1890 й.да U nna касал­
ликнинг юзаки тцаклини, Puenta ва Acevedo 1927 йилда йи- 
рингсиз оддий гландуляр хейлитни кузатишган. К ейинчалик 
гландуляр хейлит тўғрисида А.А Тарабухин, А.П. Иордан (1935), 
Б.М. П аш ков (1958), Г.Д. Савкина (1961), Е.А. Чуланова (1973) 
л ар  ё зи ш га н . T o u re n a  ва S o la n t (1 9 3 8 ); D ubow y (1 9 3 8 ), 
Michailowiski (1962) лар унинг йирингли гландуляр хейлитдан 
фарқини тадқиқ этган.

Ш ундай қилиб, ҳозирги кунда тиббиёт стоматологиясида 
бирламчи ва иккиламчи гландуляр хейлитлар ажратилади.

Этиологияси ва патогенези. Бирламчи гландуляр хейлит кўплаб 
муаллифларнинг ёзишича, сўлак безининг тугма аномалиясидир. 
Бу аномалиянинг клиник кўринишлари асосан жинсий етилиш 
(20 ёшдан кейин) даврида юзага чиқади. Клейн соҳасида жой­
лашган сўлак безлари гурли омиллар таъсирида гипертрофияла- 
нади ва сўлакни янада кўпроқ ишлаб чикдра бошлайди.

И ккиламчи гландуляр хейлитнинг ривож ланиш ида яллиг­
ланиш  инфилтрати, асосий касаллик тавсиф ида сую қпик аж- 
ратувчи тўқимани қитикдайди ва унинг гиперплазияси ҳамда 
гиперфункциясига сабаб бўлади.

Клиник кўриниши. Бирламчи гландуляр хейлит тез-тез уч­
раб туради. ЗсЬиегтаппнинг маълумотларича, бирламчи глан­
дуляр хейлит 50-60 ёшда кўпроқ кузатилади.

Бирламчи гландуляр хейлитни клиник юзага келиш и дои­
мий ўзига хос, бир хил. Ш иллиқ қаватнинг лаб қизил қош ия- 
сига ўтиши соқасида, айрим ҳолларда, лаб қизил ҳошиясида 
қизил нуқталар сингари сўлак бехзар тубининг кенгайиш ини
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кузатамиз ва томчи сўлак ажралиш ини кўрамиз. Лаб қуритил- 
ганидан 5-10 сония вақт ўтгач, сўлак безларидан томчи сўлак- 
лар ажралиб, бутун лабни қоплаб олади. Баъзида сўлак безла­
ри чиқарувчи йўлларнинг кенгайган  қисм и тўғноғич бош и 
каби , тугунчали сўлак ажратувчи тўқим а гипертроф иясини  
ҳосил қилиб жойлаш ади. Айрим ҳолларда, сўлак канали ус- 
тида айлана шаклда лейкоплакия ҳосил қилади.

Ш унга боғлиқ ҳолда, гландуляр хейлит билан оғриган бе­
м орларнинг лаби вақти-вақти  билан ҳўлланиб туради, улар 
буғланиб кетганда, лаб қизил ҳош ияси қуруқлаш ади ва яна 
иш қорий суюкданиш  давом этади. Ш унинг оқибатида, лабда 
ёрилиш , эрозия ва турли рак олди жароҳатлари кузатилади.

И ккиламчи гландуляр хейлит лаб қизил ҳош ияси ёки оғиз 
ш иллиқ қобиқ қаватидаги жароҳатларда сурункали яллигла­
ниш  оқибатида юзага келади. Бундай ҳолларда лабдаги шил- 
л и к  қават соҳасида сўлак безлари устининг кенгайиш и ва ун­
дан томчи сўлак ажралиш и кўринади.

Кечиши. Гландуляр хейлитда лаб қизил ҳош иясининг тез- 
тез сўлак билан ҳўлланиб туриш и, унда қуриш даражасининг 
юқорилигидан сакдайди, мацерацияланади ва лаб қизил ҳоши- 
яси секинлик билан сурункали ш октаниш и мумкин. Дастлаб 
бу жараён сўлак безларининг чиқариш  йўллари атрофида, кей­
инчалик, тарқалган ҳолда кечади.

Ташхислаш. Бирламчи гландуляр хейлитнинг клиник юзага 
келиш ини таш хислаш  ҳеч кандай кийинчилик тугдирмайди. 
Б ирок, уни иккилам чи гландуляр хейлитдан ш униси билан 
ф аркдаш  керакки, лабнинг турли хил яллиғланиш  жараёнла- 
ри кассалликнинг сабабчиси бўлиши мумкин.

Оқибати. Гландуляр хейлитда окибат яхш и тугалланади, 
бирок, лаб кизил ҳошиясида рак олди касалликларининг юзага 
келиш  хавфи ҳам мавжуд.

Даволаш . Ж уда и н ги чка  (сочсим он) электрод  ёрдам ида 
сўлак бези танасини электрокоагуляция қиламиз, агар сўлак 
бези танаси эмас, балки чиқиш  йўли коагуляция килинса, ре- 
тенцион киста пайдо бўлади. Айрим беморларда, сўлак безла­
рининг кўп микдордаги ўзгариш лари кузатилса, без танала- 
рини ж арроҳлик усулда кесиш дан фойдаланамиз: К лейн чи- 
зиғи бўйлаб кесилади ва гипертроф ияланган  сўлак безлари 
ювилади. И ккиламчи гландуляр хейлитда асосий касалликни 
даволаш га эътибор берилади.

А ЛО ҚАЛИ  А Л Л Е РГИ К  Х Е Й Л И Т

А«Му. 1~ Л ~ргик хейлит лаб қизил ҳошиясини, кам ҳоллар- 
да, лаб териси ва ш нллиқ қяватини кимёвий моддаларга сенси-
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билизациясининг ошиши оқибатида юза га келади. Алоқали аллер­
гик хейлит билан кўпинча, 20 дан 60 ёшгача бўлган аёллар огрий- 
ди. Бу касаллик ўзига хос та вс и ф  га ҳам эга.

Этиологияси ва патогенеза. Алоқали аллергик хейлит — се­
ки н тип да кечадиган аллергик реакц и ян и н г бир кури ниш  и 
сифатида юзага чиқишидир. Ҳозирги вақтда, тиббиётнинг асос- 
лаш ича паст молекул ал и кимёвий воситалар кичик ш икастла- 
ниш лар орқали тўқимага ўтади, сўрилади ва ёғлар билан ре- 
акцияга кириш ади, ҳуж айраларнинг ф ункционал тузилмала- 
ри билан бирикади (нуклеопротеидлар, митохандрия, м ик- 
росомалар, оқсиллар), кейин аллергенлар қон плазмасида юза­
га келади. Алоқали аллергик хейлитларни таркибига флю орес- 
ценловчи моддалар, ш унингдек, эозинлар , родам инлар, ту­
ту вч и лаб помадалари келтириб чиқаради. Камдан-кам ҳоллар- 
да, алоқали аллергик омилларга бош қа кимёвий воситалар са- 
баб бўлиши мумкин.

Сенсибилизациянинг ўта вариабеллик даври (5-7 кундан бир 
неча ой ва йилгача) аллергик реакцияга, аллергик реактив- 
ликка, асаб, эндокрин ва организм турли тизим ларининг ҳола- 
тига боғлиқ бўлади. Аллергенни терига синама қилиб, орга- 
низмнинг аллергенга муносабатини билиш  ҳар доим ҳам мус- 
бат натижа беравермайди.

Клиник кўриниши. О дат да, ж араён лаб қизил ҳош иясида, 
кам ҳолларда лаб терисига тарқалган ҳолда жойлаш ади. К и­
зил лаб ҳош ияси ва огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати жа- 
роҳати кам кузатилади, ш унингдек, лаб ш иллиқ қаватининг 
қобикданган жароҳати ҳолида ҳам кўринади. Аллерген билан 
алоқа ўрнида ан и қ  чегарали эритема ва унча катта бўлмаган 
иш қорий сувланиш кузатилади. Л абнинг қизил ҳош иясида ка- 
салликнинг у зоқ  кечиш и оқибатида лаб  қурийди ва юзида 
кўндаланг майда эгат ҳамда ёриқлар пайдо бўлади. Қатор бе- 
морларда касаллик ўткир яллиғланиш  реакциялари билан ке- 
чиб, майда пуфакчалар тез юзага келиб, чегарали из қолди- 
рувчи соҳалар қосил қилиш и кўринишида кечади. Бемор ла- 
бининг қичиш иш  ва куйиш иш идан ш икоят қилади.

Кечиши. А лоқали аллергик хейлитнинг кечиш и лаб қи- 
зил ҳош иясига таъсир қилаётган сенсибилловчи агент таъ- 
сирига боғлиқ. К асалликнинг қайталаниш и турлича аллер­
ген таъсир этиш и билан юзага келади, шу ўринда таъкид- 
лаш  ж оизки , айрим  беморларда ярим  валентли сен си б и л и ­
зация ҳам учрайди.

Ташхислаш. Алоқали аллергик хейлит, айниқса, лабнинг 
ўткир иш қорий сувланиш и, эксф олиатив хейлитнинг қуруқ 
ўткир иш қорий сувланиш и, эксф олиатив хейлитнинг қуруқ 
ш аклларидан, жароҳатнинг ф ақат Клейн чизиғидан лаб к и ­
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зил ҳош ияси ўртасигача жойлаш иш и билан ф арқланади, ҳеч 
вақг лаб қизил ҳош иясининг бутун юзаси ёки лаб терисини 
тула қоплаб олмайди. Эксфолиатив хейлитнинг қуруқ ш акли- 
да эритема бўлмайди, у алоқали аллергик хейлитда доимо мав- 
жуд бўлади.

Алоқали аллергик хейлит актиник хейлитнинг қуруқ ш ак- 
лига ўхшайди. Касаллик анамнези асосида фотосенсибилловчи 
таъсирга эга, лаб помадасининг ишлатилиш ини аникутаб, таш- 
хисга аниқпик киритиш мумкин. Бунинг учун 1-2 ҳафта даво- 
мида лаб помадасини қўллашни тўхтатиб, махсус бўлмаган д е­
сенсибилизация ўтказилади. Атипик хейлит, алоқали аллергик 
хейлитдан лаб қизил ҳошияси ва атроф терисидаги инфилтра- 
цияси (айниқса, оғиз бурчагидаги соҳада кузатилиши) ва ке­
чиши даврининг узунлиги билан фаркданади.

Оқибати. Тузалиш билан тугайди.
Даволаш. Алоқали аллергик хейлитни даволаш да аввалом- 

бор касалликка сабабчи омил бартараф  қилинади. Агар к а ­
салликнинг клиник кўриниш и ан и қ  билинмаса, уни маҳал- 
лий  даволаш  билан чегараланиш  мумкин; яъни кортикосте­
роид малҳамлар ш аклида (преднизолон, фторокорт, ф лю ци- 
нар) кунига 5-6 марта суркалади. Оғир кўриниш ли ҳолатларда 
десенсибилизацияловчи да во тавсия қилинади.

Профилактикасида алоқали аллергик ҳейлитни келтириб 
чиқарувчи аллергендан ҳимоялаш чора-тадбирлари кўрилади.

М Е Т Е О Р О Л О Г И К  Х Е Й Л И Т

Метеорологик хейлит А.Л. М аш киллейсоннинг (1970) ёзи- 
ши бўйича, турли метеорологик омиллар (юқори ёки паст нам- 
лик, ҳаво чанги, ш амол, совуқ, қуёш радиацияси ва бош қ.) 
таъсири остида лабнинг яллигланиш и билан кечадиган касал- 
ликдир. Кўриб чиқилган адабиётлар ва кузатилган беморлар- 
ни ўрганиш натижалари, метеорологик хейлитнинг келиб чи- 
қиш ида қуёш нурига сенсибилизация бўлмаслиги ҳолатлари- 
ни айнан кўрсатмоқда. Касаллик кўпинча аёлларга нисбатан 
эркаклар орасида қўпроқ учрайди.

Этиологияси ва патогенези. М етеорологик хейлитларни кел­
тириб чиқарувчи сабаблар кам ўрганилган. Касаллик ривож- 
ланиш идаги асосий саб.аблар метеорологик шароит, ш унинг­
дек, юқори ёки паст ҳаво ҳарорати, чангланиш  деб қаралади. 
Бироқ, бош қа омилларни ҳам эътироф  этиш  мумкин; маса- 
лан , бир иқлим шароитидан иккинчи бир икутим шароитига 
узоқ вақт мобайнида ўтадиган организмда ҳам бу ўзгаришлар 
кузатилади. М етеорологик хейлит кўпинча, оқ  ёки қора танли 
одамларда ҳамда терисининг қуруьушги ўта юқори одамларда
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(себорея, себореяли экзем а, дифф уз нейродерматит, ихтиоз) 
учрайди.

Клиник кўриниши. М етеорологик хейлитда, одатда, паст- 
ки лабнинг қизил ҳош ияси кўпроқ жароҳатланади. Лаб аниқ 
бўлмаган рангда қизаради, енгил инф илтратли, қуруқ, м ай ­
да тангачалар билан қопланади, бемор лаб қуриш и ёки лаб­
нинг тортилиш и сезгисидан ш икоят қилади, бундай ҳоллар- 
да, кўпчилик беморлар лабини ялайди, бу эса қуриш  орти- 
шига олиб кела.ти, кейин лаб қизил ҳош ияси инф илтрация- 
ланади. Л абнинг териси ва ш иллиқ қобиқ қавати ўзгармайди.

Кечиши. М етеорологик хейлит суру н кал и кечади ва кам ­
дан-кам  ҳолларда нохуш ҳосилалар пайдо қилади ҳамда шу 
кўриниш да рак олди касалликлари ривожланади.

Ташхислаш. М етеорологик хейлитни таш хислаш  жуда қи- 
йин, чунки у алоқали аллергик хейлит, актиник хейлитнинг 
қуруқ ш акли, айрим қолларда, атопик хейлит ва эксф ол и а­
тив хейлитнинг қуруқ шакли га ўхшайди. Аллергик алоқали хей­
литда, жароҳат кўпинча пастки ва юқори лабнинг қизил ҳош и- 
ясига, лаб терисига сезиларсиз ўтиш билан жойлаш ади. Қиё- 
сий ф арқдаш  учун анамнез йигиш зарур. М етеорологик хей­
лит ва актиник хейлитнинг қуруқ ш аклини қиёсий ф арқяаб, 
ташхис қўйиш муҳимдир чунки бу касалликлари инг инсоля- 
цияси бўлиш и мумкин. А ктиник хейлит кўпинча лаб қизил 
ҳошиясида қуёш нури таъсирни ва албатта сенсибилизация на- 
тижасида юзага келади.

Эксфолиатив хейлитнинг қуруқ шакли жароҳатнинг ж ой­
лаш иш и билан (лабнинг ўтиш соҳасидан то ўр,гасигача давом 
этади) ф арқпанади, кўпинча, иккала лаб жароҳати ва ўзига 
хос тангача ҳосил бўлади ҳамда бир текисда кечиши тавсиф - 
лидир. А ктиник хейлит метеорологик хейлитдан фаркди ўла- 
роқ, тўлқинсимон кечади, қайталаниш и ва ремиссияси нав- 
батланиб ту ради. Бунда фақат пастки лаб қизил ҳош ияси жа- 
роҳатланмай, бир вақтда юқори лабнинг териси ва асосан огиз 
бурчаги соҳасида жароҳат кузатилади.

Оқибати соғайиш  билан гугалланади, бироқ узоқ вақт ке­
чадиган ҳолатларда, ёмон сифатли ҳосилалар пайдо бўлиши 
мумкин.

Даволаш. Дастлаб касалликнинг юзага келиш ига олиб ке- 
лувчи омилларни бартараф қилиш  зарур. Умумий даволовчи 
воситалардан В2, В6, В витаминларни ва никотин кислота- 
сини қўллаш зарур. Лаб қизил ҳош иясига лаб помадаси ёки 
фотоҳим ояловчи мойли крем лар, малҳамлар суркаш  керак. 
Уткир яллиғланишли ҳолатларда, 7-10 кун кечганда, 0,5% ли 
преднизолон малҳамини суркаш яхши натижа беради.

Профилактика мақсадида метеорологик хейлит билан оғри-
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ган беморларни такрорий таъсирловчи омиллар билан бош - 
қа алоқада бўлмайдиган меҳнат ш ароитига ўтказиш керак.

А К Т И Н И К  Х Е Й Л И Т

Актиник хеИшт лаб қизил ҳош иясининг қуёш нурига сез- 
гирлиги юқори бўлган одамлар орасида сурункали кечадиган 
касалл ик кўринишида юзага келади. Бу касаллик тўғрисида би- 
ринчи бўлиб, Ayres (1924) ёзган.

А ктиник хейлит 20-60 ёш ли эркаклар орасида кўпроқ ку­
затилади. У нинг экссудатли ва қуруқ шакли фарк^танади. Қа- 
тор муаллифлар актиник хейлитнинг қуруқ ш аклини факул- 
татив рак олди хейлити деб айтишади. Биз ҳам бу фикрга тўла 
қўшиламиз.

Этиологияси ва патогенези. А ктиник хейлитнинг ривож- 
ланиш ида асосий сабаблардан бири ультрабинафш а нур таъ- 
сирида секин типдаги аллергик реакциянинг ривож ланиш и- 
дир.

Клиник куриниши. А ктиник хейлитнинг қуруқ ш аклида йил- 
нинг баҳор фаслида, пастки лабнинг қизил ҳошиясида оч-қизил 
ранг, майда-майда қоплама, қуруқ ва кумуш -оқиш  тангача­
лар ҳосил бўлади. Ж ароҳат лаб қизил ҳош иясининг бутун юза- 
сини қоплайди, юқори лаб юз териси кам ҳолларда жароҳат- 
ланади. Қатор беморларда, лаб қизил ҳош иясида шоҳланиш, 
айрим ҳолларда, варикоз катталаниш  кузатилади.

Экссудатли шаклнинг клиник кўриниш и ўткир аллергик 
алоқали дерматитни юзага келишига ўхшаб кечади. Бунда паст­
ки лабнинг қизил ҳош ияси қисман шишган ҳолда, оч-қизил 
эритем а соҳалари , м айда-м айда пуф акчалар  ҳосил бўлади, 
сўнувчи эрозиялар кузатилиб, унинг юзида қуриган тўқима- 
лар кўринади. Бемор қичиш иш дан, куйиш иш дан, баъзан лаб­
нинг оғриш идан ш икоят қилади.

А ктиник хейлитни таш хислаш  қийинчилик туғдирмайди.
Кечиши. Касаллик йил фаслига қараб кечиши билан тав- 

сифланади, баҳорги-ёзги даврда кучаяди ва кузги-қиш ги давр- 
да ўз-ўзидан пасайиб кетади. А ктиник хейлитнинг узоқ вакг 
кечиш ида лаб қизил ҳошиясида ш оҳданиш  ўчоғи юзага кела­
ди, айрим ҳолларда, эрозия ва яралар кузатилади. У зоқ вақт 
кечадиган эрозия, яра, ёрилиш , айниқса, асоси қаттиқлаш - 
ган жароҳатларни, ш унингдек, ўткир ш о\ланиш  соҳаларини 
албагта цитологик ёки гистологик текш ириб, ёмон сифатли 
ўсмалар йўкдигига ишонч ҳосил қилиш  керак. А ктиник хей­
литлар рак олди ҳосилалари учун облигат бўлиб хизмат қили- 
ш и мумкин.

Ташхислашда актиник хейлитнинг клиник кўриниш и ва т и ­
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пик анамнезига суянамиз. К асаллик бош ланиш ида, қайтала- 
ниш да инсоляция билан боғлиқ, одатда, баҳорда бемор те ­
рисининг қуёш нурига сезгирлиги ош иб кетган даврда куза­
тилади.

А ктиник хейлитнинг экссудатли ш аклини қиёсий таш хис­
лаш да уни атопик хейлитдан фарқлаймиз, бунда жароҳат ф а- 
қат лаб қизил ҳош иясида эмас, балки лаб терисида, огиз бур- 
чагида жойлаш ади ва касалликнинг инсоляция билан алоқаси 
кузатилмайди. А ктиник хейлитни аллергик алоқали хейлитдан 
фарқлаш  ҳар доим ҳам осон кечмайди. Таш хислаш гда касал­
ликнинг анамнези ёрдам беради.

А ктиник хейлитнинг қуруқ ш аклидан эксфолиатив хейлит­
нинг қуруқ шакли ф аркданади, бунда жараён ўзининг ж ойла­
ш иш и билан тавсифланади. А ктиник хейлит ва лаб қизил юги- 
риги ривожланишида инсоляция таъсири ташхислашга қи-йин- 
чилик туғдиради, айниқса, қизил ю гирикнинг клиник кўри- 
ниш ларсиз гиперкератози ва атрофиясида; бунда Вуд лампа- 
сидаги нурлар лю м инесценцияси ёрдамида аниқланади. Айрим 
ҳолларда таш хислаш ни гистологик текш ириш  натижасида ҳал 
қилиш  мумкин, холос.

Оқибати. А ктиник хейлитнинг оқибати яхши, бироқ, унинг 
қуруқ ш аклининг узоқ кечиш и ёмон сифатли ж араённи ёки 
лаб қизил ҳош иясида рак олди касаллигини юзага келтириш и 
мумкин.

Даволаш. Касалликни келтириб чиқарувчи омиллар мавжуд 
иш ш ароитини алмаш тириш , айни вақтда, никотин кислота, 
В гуруҳ витаминлари, бегакка қарши воситалар (делагилни 0,25 
г дан  кунига 2 марта 2-3 ҳафта м обайнида) ва унча катта 
бўлмаган дозада кортикостериоидлар (преднизолон 10 мг дан 
кунига) тавсия қилинса, яхш и натижаларга эриш иш  мумкин. 
С уркаш  учун преднизолонни нг 0,5% лисидан  ф ойдаланиш  
яхш и самара беради.

PUVA (ультрабинафша нурлантиргич 360 нм тўлқин узун­
лиги) ускунасида организм  толерантлигини ультрабинафш а 
ёруғликка ўргатиш ҳам касалликни даволаш  ни н г замонавий 
усулидир.

Профилактикасида нурдан ҳимояловчи малҳам ва кремлар- 
дан (“ Щ и т” , “Л уч” , “А нтилю кс” , 10%ли салолли  малҳам) 
фойдаланиш  тавсия қилинади.

АТОПИК ХЕЙЛИТ

Атопик хейлит — атопик дерматит ёки тарқалган нейро- 
дерматитнинг симптомларидан бири бўлиб, маълум касаллик 
босқичларида алоҳида-алоҳида юзага келадиган белгилар би­
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лан тавсифланади. Л абнинг бу жароҳати ил rap и адабиётларда 
“ Э кзем атоз хейлит” , “ м икробли” , “себореяли хейлит” , “ Эк- 
зематит” каби номлар билан юритилиб келинган. Атопик хей­
лит 7-17 ёш ли бола ва ўсмирлар орасида кўпроқ учрайди.

Этиологияси ва патогенези. К асаллик ривож ланиш и асо­
сида генетик омил ётади (А.И. М аликов, 1969, Vidal, 1889; Sllig, 
1952; Rajka, 1960, N ierm ann, 1964) ва атопик аллергия нати­
жасида юзага келади (Ю .К. С крипкин, 1967; Haxthausen, 1925; 
Post, 1929) деган фикрлар илгари сурилмокда.

О вқат маҳсулотлари, дори воситалари, гуллар чанги, уй- 
рўзғор чанги, микроорганизмлар, пардоз аш ёлари ва бош қа- 
лар аллерген бўлиш и кузатилган, айрим ҳолларда, ф изик ва 
бактериал омиллар, ш унингдек, аутоаллергенлар бўлиши мум­
кин.

Атопик аллергиянинг клиник кечиш и тадқиқ этилганида 
марказий ва вегетатив асаб тизимига таъсир қилиш и аниқлан- 
ган (Brocq, Jacquet, 1891, Gay, Schoehm aker, 1958).

Клиник куриниши. Атопик хейлитда лаб қизил ҳош ияси ва 
кейинчалик тери ж ароҳатланади, огиз бурчаги соҳасида жа- 
раённинг интенсив кечиш и кўринади. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ 
қобиқ қаватига ёпиш ган қизил ҳош ия жароҳатланмай қола- 
ди, бунда унингш иллиқ қаватга ўтиши кузатилмайди.

К асаллик қичиш иш  ва бинаф ш а ранг эритем алар ҳосил 
бўлиш и билан юзага чиқади, чегараси аниқ, айрим ҳоллар- 
да, лаб қизил ҳош ияси ва тери сезиларсиз шишади. Қатор бе­
морларда қичималар ўрнида қуриган тўқима ҳосил бўлади. Жуда 
тез вақт ичида яллиғланиш  жараёни пасаяди ва лабнинг ли- 
хенизацияси сезилади. Қ изил ҳошия ва бутун юзаси майдала- 
нади, майда тангачаларга ажралади ва у майда ингичка ради- 
ал чуқурча кесилгандай ш аклни олади. Тош м алар секинлик 
билан камайиб боради, огиз бурчагидаги тери узоқ вақггача 
инфилтрация ҳолида сақланади. Атопик хейлит билан оғри- 
ган беморларнинг юз териси қуруқ, осон қипикданади.

Кечиши. А топик хейлит узоқ  вақт давом этади, касаллик 
кузги-қиш ки вақтда зўраяди ва ёзда ремиссия ҳолида кечади. 
Ж инсий етилиш  даврининг охирларида (19-20 ёшда) кўпчи- 
лик беморлар ўз-ўзидан тузалади.

Ташхиси. Атопик дерматит билан оғриган беморларни кўрга- 
ним изда, лаб жароҳати билан бирга, лунж терисида, тирсак 
бурмасида, оёқ  товони чуқурида, сон терисида ҳам тошмалар 
намоён бўлади. Атопик хейлит клиник кўриниш и томонидан 
эксф олиатив, актиник, аллергик алоқали хейлитлар, ш унин­
гдек, стрептококкли яламаларга ўхшайди.

Э ксф олиатив хейлитда атопик хейлитдан ф аркди ўлароқ, 
жароҳат доимо лаб қизил ҳош иясида, Клейн чизиғи бўйлаб,
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қизил ҳош иянинг, ўрта қисмигача давом этади, ҳеч вақт те­
рига ўтмайди, оғиз бурчаги ни жароҳатл амайд и , эритема ва лаб- 
да лихенизация кузатилмайди, касалликнинг кечиши бир те- 
кисдалиги ва ремиссиянинг йўкдиги билан фаркданади. Бемор 
анамнезида актиник хейлитда касалликни инсоляциясига бог- 
л и к  бўл маган ҳолда ан и қ  жойлаш иш и, огиз бурча гида ўткир 
жароҳат кузатилмаслиги атопик хейлит учун тавсифлидир.

Аллергик алоқали хейлитда касалликнинг узоқ вақт кечи­
шида лихенизация кузатилиб, огиз бурчагида жароҳат бўлмай- 
ди , унинг кечиш и аллергеннинг алоқасига бевосита боғлиқ 
бўлади. Айрим ҳолларда, атопик хейлитни симметрик стреп­
тококкли ва кандидозли яламадан қиёсий фаркдаш  қийинчи- 
лик туғдиради. Яламада жароҳат огиз бурчагида жойлаш иш и 
билан чегараланади ва лихенизация кузатилмайди.

Оқибат согайиш  билан тугалланади.
Даволаш. Махсус бўлмаган десенсибилизацияловчи терапия, 

гистамин га қарш и дори воситалари, витаминлар (пиридоксин, 
рибофлавин) қўллаш яхши самара беради. Қатор беморларни 
даволаш  мақсадида гистоглобулин ҳафтасига 2 марта 6-8 инъ- 
екцияда, катталарга 0,2 мл дан 1 мл гача миқдорда, тиосуль­
фат натрий ичиш га ёки венага, седатив воситалар (триокса- 
зин, седуксен, меллерил ва бош қ.) ишлатилса, натижа юқори 
даражада бўлади. Атопик хейлитнинг огир кечиш ида 2-3 ҳафта 
давом ида корги костероидларни ичиш ; болаларда 8-14 ёшда 10- 
15 мл/кунига преднизолон, катталарга эса, 15-20 мг/кунига ёки 
дексаметазон қўлланилса янада яхши самара беради. Маҳал- 
лий восита сифатида кунига 4-5 мартадан кортикостероид мал- 
^амини суркаш, Букки нурини қўллаш ҳам фойдадан холи эмас. 
Уткир, аччиқ таомлар, ш иринлик, алкогол истеъмол қилиш  
мумкин эмас ва углеводлар истеъмоли тезда камайтирилиш и 
керак.

Э К ЗЕ М А Т О ЗЛ И  Х Е Й Л И Т

Этиологияси ва патогенези. Лаб экземаси умумий экзем а­
тоз жараён вақтида юзага келадиган, Л .Н . М аш киллейсоннинг 
ёзиш ича, асаб-аллергик табиатли, тери юза қисми яллигла- 
ниш или бўлиб, таш қи ва ички қўзғатувчи таъсирлар остида, 
асосан, қизарган пуфаклар ҳосил бўлиш и, қичиш и, гистоло­
гик ж иҳатидан эп идерм иснинг мугузли қаватида пуф аклар 
ҳосил бўлиши билан кечадиган касалликдир. Бунда аллерген 
турли ом иллар и, м асалан, м икроблар, овқат маҳсулотлари, 
турли-хил дори воситалари, никель ва хром типидаги метал- 
лар, протез тайёрлащ да ишлатиладиган моддалар, пломба аш ё­
лари ҳамда тиш  пасталари бўлиши аниқданган.
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Клиник куриниши. Лаб экземаси худци организмнинг уму- 

мий экземаси каби ўткир, ярим ўткир ёки сурункали кечиши 
мумкин. Бунда лаб қизил ҳош иясининг жароҳатланиш и юз те­
рисининг жароҳатланиши билан аралаш ёки қобиқтанган ҳолда 
кўринади.

Ўткир лаб экзем асининг клиник кўриниш и полиморфизм- 
лиги билан тавсифланади, оқибати қизариш , кич кина тугун- 
чалар, пуфакча, тангача ва қуриган тўқима ҳосил бўлади. Ж а­
раён лабнинг кўринарли ш иш и билан кечади. Экзематозли ж а­
раён лабда қобикуш ҳолда кечса ҳам, яқин жойлаш ган тери- 
нинг қизил ҳош иясигача тарқайди. Ш уни таъкидлаш  керак- 
ки, экзематоз жараёнидаги полиморфизм умумий эволю цион 
тавсифга эга, яъни, бир элемент ўрнига иккинчиси ш аклла- 
нади ва ривожланади.

Ж араён лаб қизил ҳош иясининг ш иш иш и ва қизариш и би ­
лан бошланади. Агар жараён кейинчалик ривожланишдан тўхта- 
са, лаб қизил ҳош иясида тангача ҳосил бўлиб, иш қорий сув- 
ланади. Бош қа ҳолларда қизарган ва шишган қизил ҳошияда 
кички на тугунчалар бўлиб, бир қисми тезда пуфакчаларга ай- 
ланади ва лойқа қуриган тўқимали ҳосила пайдо бўлади. Бу 
вазият жуда тез вақтда кузатилиш и, ҳаттоки, бир неча соат 
да во мида кечиш и мумкин. Бундай ҳолларда, бемор қичиш иш - 
дан ва куйиш иш дан ҳамда оғзини очиш да, сўзлашганда қий- 
налиш идан ш икоят қилади. Кейинчалик ўткир жараён секин­
лик билан пасайиб боради, тезда шиш ва қизариш  камаяди, 
агар таъсирловчи аллерген бартараф қилинмаган бўлса, унда 
биринчи элемент иккинчи ва учинчисига айланиб, жараён су­
рункали туе олади.

Экзематоз жараён сурункали кечганда, унинг клиникаси- 
да ўзгариш кузатилади. Лаб қизил ҳош ияси ва жароҳатланган 
тери атроф и соҳаси яллиғланиш  инфилтрати ҳисобига қазтиқ- 
лаш ади. Бош қа ҳолларда қизил ҳошия ва тери турғун сақта- 
ниб, терида ан и қ  манзара кўзга таш ланади. Бундай асослар 
устида, кичик-кичик тугунлар, везикулалар, қуриган тўқима- 
лар, тангачалар ҳосил бўлади. Кўпинча, бундай вазият асо- 
ратланиб, о ғ р и ^ и ,  қонайдиган ёрикдар ҳосил бўлади, бемор 
қичиш иш дан ш икоят қилади.

Экзема билан оғриган беморлар бир қисмининг лабида ўзга- 
риш кузатилмайди, экзематозли жараён кам вақгда юзага ке­
лади ва узоқ вақг лабда микробли ёриқтар бўлади. Бундай ҳолда 
лабдаги экзема худди микробли экзема ҳолида кўринади. Ш ун- 
дай қилиб, лабнинг микробли экземасида дастлаб микробли 
ялама ёки микробли ёри қ  лаб марказида, кам ҳолларда, бу­
рун қанотларида кўринади. Бу ўчоқ атрофидаги тўқималар сен- 
сибилизациясининг ош иш и натижасида қизил ҳошия ёки те-
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ридаги ўчоқца бактериал токсин ва аутотоксин таъсир ида м ик­
робли экзема юзага келади. М икробли ўчоқ жойлаш ган қизил 
ҳошия ва терида шиш, қизариш , кич кина везикула элемент- 
лари, сарғиш -кўкиш  қуриган тўқима вужудга келади. Экзем а­
тозли реакция, айниқса, микробли ўчоққа яқин  соҳада яққол 
кўзга таш ланади. Везикуляр элементли тош малар пайдо бўли- 
ши тезда тўхтайди ва пўст таш лаш  юз беради. Бундай ҳолат- 
ларда, жараён жуда узоқ вақт давом этиш и мумкин. М икро­
бли экзема кам ҳолларда кузатилади. И диопатик лаб экзем а­
сининг қобикди шакли ҳам микробли экземада кўп учрайди, 
бироқ, атопик хейлитнинг «юзага келиш и такрорийлиги  б и ­
лан  нисбатан орқада қолади.

Ташхислаш. Лаб экземасини ташхислашни бир вак^да тери­
да пайдо бўлган классик экземали жароҳат енгиллаш тиради. 
Қолган ҳолатларда лаб экземаси микровези кулаларга нуқтали, 
серозли чуқурларда нуқга-нуқтали қуюқ ҳосилалар, шунингдек, 
тош маларнинг полиморфизм тавсифдаги ривожланиш и ташхис 
учун асос бўлади. Лаб экземасида, экзематоз жараён турли бос- 
қичларда ўзига хос тавсифли бўлган тошмалар кўринади.

Лаб экземаси кўпроқ аллергик алоқали ва атопик хейлитга 
ўхшаш бўлади. Бироқ, атопик хейлит кўпинча, ёш болаларда 
кузатилиб, микровезикуляр ва нуқга-нуқталар эмас, балки бо- 
ш қа клиник кўриниш  белгилари — лихенизация; асосан, огиз 
бурчагида, терига ўтиш жойида пайдо бўлади. Аллергик ало- 
қали хейлитда, лаб экземасидан фаркди ўлароқ, жараён м о­
ном орф  тавсиф да кечади, қизил ҳош иянинг барча соҳасида 
бир хил босқичда ўзгариш кузатилиб, у терига ўтмайди ва ал­
лерген бартараф қилинган ҳолатда, жараён тезда тўхтайди. А к­
тиник хейлитнинг экссудатли ш аклида, лаб экземасидан фар- 
қли ҳолда, жараён йил даврлари ва касаллик инсоляцияси би­
лан  ан и қ  боғлиқликда кечади.

Даволаш. Экземаларни патогенетик даволаш  мақсадида д е­
сенсибилизацияловчи ва седатив воситалари и қўллаш тавсия 
этилади.

Лабдаги жароҳатларни маҳаллий даволаш  мақсадида, кор­
тикостероид таркибли малҳамларни суриш , экзем ани  қую қ 
ш аклида кортикостероид аэрозолларини  қўллаш  муҳимдир. 
М икробли экземаларда кортикостероид ва антибактериал во- 
ситаларни (лоринден С , дермозолон, оксикорт), малҳам ҳамда 
аэрозолларни қўллаш яхши самара беради.

П Л А ЗМ А  Ҳ У Ж АЙ РА Л И  Х Е Й Л И Т

Плазма ҳужайрали хейлитни 1966 йилдан Luge г таклиф и- 
га асосан бундай номланиш и адабиётларда кенг қўлланилади.
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Lugei-нинг таъкидлаш ича, бу касаллик лаб қизил ҳош иясида 
ҳам жойлаш ади. Яллиғланиш нинг бу куриниш и қатор муал- 
лиф ларнинг (Zoon, 1960; Nicolowski, Will, 1956, Schuerm ann 
1960) таъкидлаш ича, лабдаги табиий теш ик атроф ида куза- 
тиладиган жараёндир.

Этиологияси ва патогенези. Касалликнинг ривожланиш  са- 
баблари  ан и қ л ан м аган . Уни ўрганиш  б и лан  ш угулланган  
ю қорида номлари келтирилган муаллифлар, лабнинг сурун­
кали қитиқланиш и касалликнинг патогенетик ривож ланиш и­
да ўрни бор, деб таъкидлашади. Brucke ва Mackie плазма ҳужай- 
рали хейлитни лаб қизил ҳош иясида худди дори воситалари- 
дан токсикодермия сингари эрозия ва қуриган тўқималарнинг 
ҳамда эритемаларнинг ҳосил бўлиши натижасидир, деб қараш- 
ган. Бироқ, дори воситалари таъсири бартараф қйлингач, эри­
темалар тезда йўқолиб кетган, аммо гистологик текш ириш  на­
тижасида, плазма хужайрали инфилтратларнинг йўқлиги ани- 
қданган.

Клиник куриниши. Бу касалликнинг клиник кўриниш и тур- 
ли-туман. Жароҳат кўп ҳолларда, пастки лабда жойлашади. Лаб 
қизил ҳош ияси жароҳатланганда, қорамтир жигарранг эрите­
ма туе и га кириб, ялтироқ  юзли ш аклни эслатади, кам ҳол- 
ларда, ҳош ия юзасида эрозия ва петехиялар пайдо бўлиш и 
мумкин. Яна бош қа ҳолларда, қизил ҳошия оқиш -кўкиш  ёки 
жигарранг қуриган тўқима ҳолида бўлиб, унинг қалинлиги 6- 
8 мм қалинликда, гапирганда турли хил овозлар чиқиш и мум­
кин. Қуриган тўқима олинса, унинг тагида оғриқпи эрозия ёки 
ўсмасимон ю м ш оқ ҳолатдаги ҳосила кўринади.

Кечиши. Плазма ҳужайрали хейлитлар кўп вақт, узоқ йил- 
лар давомида кечади, даволанмаса, ҳеч вақт ремиссия ёки ўз- 
ўзидан тузалиш ҳолати кузатилмайди.

Ташхиси. Хулосаловчи таш хисни плазма ҳужайрали хейлит 
деб қўйиш  учун ги стол оги к  текш и ри ш  натиж аси  бўлиш и 
шарт. К асаллик клиник кўриниш идан дори воситаларига бог- 
л и к  эри тем ан и , кўп ш аклли экссудатли  эритем ада қобиқ- 
лан ган  ж ароҳатни , лаб  қизил ҳош иясида қизил ю гирикда 
эрози в-ярали  ш аклини  эслатиш и мумкин. Кўп ш аклли э к с ­
судатли  эр и тем ад а , п л азм а-қу ж ай р ал и  хей ли тд ан  ф арқли  
ҳолатда, лаб қизил ҳош ияси, оғиз ш иллиқ қобиқ қавати жа- 
роҳатланади, ан и қ  ва ўткир субъектив белгилар кузатила­
ди , тана ҳарорати  кўтарилади . К асаллик  рецидив кечиш и 
билан  тавсиф ланади .

Лаб қизил ҳош иясидаги қизил ю гирикнинг эрозив ярали 
ш акли ўзининг ўткир гиперкератози ёки шохланиш и билан, 
Вуд лампаси нурида қорсим он-оқ  ялтираб кўриниш и, атро- 
фияланиш и, кортикостероид ва бегакка қарШи воситаларни
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қуллаганда самарали эканлиги , ш унингдек, касаллик белги- 
ларининг патоморфологияси билан фаркданади.

Даволаш. Ж ароҳат соҳаларининг жарро^пик усулида кесиш - 
дан фойдаланиб даволаймиз.

С У РУ Н К АЛ И  ЛАБ Ё Р И Л И Ш И

Сурункали лаб ёрилиши тез-тез учраб турадиган касаллик 
бўлиб, бу ҳақда кўплаб муаллифлар (Б.М . П аш ков , 1958, 1967; 
Г.Д. Савкина, 1965; Sticker, 1899; M ontgom ery, Culver, 1919) ўз 
ф икрларини баён қилиш ган. Бу касаллик эр ка к ва аёлларда 
турли ёшлар орасида бир хил миқдорда учрайди.

Этиологияси ва патогенези. Касалликнинг пайдо бўлишида 
лабнинг ўзига хос тузилиши (лаб марказида чуқур бурма бор) 
ва сурункали шикастланиш муҳим аҳамият касб этади. Турли хил 
метеорологик омиллар ҳам лаб қизил ҳошиясининг қуриши, элас- 
тиклигининг бузилиши ва ёрилишнинг юзага келишигда муҳим 
ўрин тугади. А ва В гуруҳ витаминлари етишмаслиги ҳам ўзига 
хос аҳамият касб этади. Қўшимча микробли флора ёрикдарни 
сақланиб туришига ёрдам бериб, битишига тўсқинлик қилади.

Клиник куриниши. Я кка-якка ёки кўп сонли чуқур ёрикдар 
лаб қизил ҳош иясида кўндаланг жойлашади ва оғриқ сезила­
ди. Ёрикдар асосан пастки лаб қизил ҳош иясининг марказий 
қисм ида, айрим  ҳолларда, м арказнинг ён том онида ж ойла­
шади. Бу ёрикдар лаб ш иллиқ қаватининг қизил ҳош ияси то ­
мен давом этиш и мумкин, бироқ, ҳеч қачон терига томон д а­
вом этмайди. Айрим ҳолларда, ёрикдар жигарранг қуриган тўқи- 
ма билан қо план ган бўлади ва унинг атрофида унча сезил- 
майдиган яллигланиш  реакцияси кузатилади. Кечқурун чуқур 
ёриқаар эпителизацияланиш и мумкин, лекин эрталаб лабнинг 
қимирлаш и натижасида ёриқ яна очилади ва осон қонайди. 
Ёриқлар узоқ вақт сакданиб турса, унинг четлари қаттикда- 
шади ва шохланиши мумкин, кирсимон оқ  рангда ш акллана- 
ди.

Кечиши. Ёриқпарни даволаш га тўғри ёндош илмаса у йил- 
лаб давом этиш и ва вақти-вақти билан битиб, яна қайтала- 
ниб туриш и мумкин.

Ташхислаш. Сурункали лаб ёрилиш ини  таш хислаш  унча 
қийинчилик туғдирмайди. Ш унинг учун бу касаллик белгила­
ри лаб ва унинг қизил ҳош иясидаги бош қа хасталиклар билан 
солиш тирилмайди.

Оқибати. Касаллик оқибати яхши, бироқ, ёрик^арнинг узоқ 
B3KJ мобайнида сакданиб қолиш и унинг атрофида лейкопла- 
киянинг ривожланиш ига сабаб бўлади.



Х ейлит лар  237
Даволаш. Сурункали лаб ёрилиш ини даволаш  учун дастлаб 

касалликни келтириб чиқарувчи омилни аникдаш  ва барта­
раф қилиш  керак. Антибиотик тутувчи (дибиомицинли), кор- 
тикостероидли (оксикорт, лоринден  С ), эпителизацияловчи  
воситаларни (Ш остаков бальзами, наъматак малҳами, обле­
пиха малҳами) қўллаш яхш и натижа беради. А витамини ва В 
гуруҳ витаминларини, айниқса, В2, В6 ва РР витаминларни 
узоқ муддат мобайнида қабул қилиш  ҳам фойдадан ҳоли эмас. 
Агар даволаш нинг натижаси бўлмаса, ёриқпар соғлом тўқи- 
мадан ажратиб кесиб олинади.

1. Хейлитларнинг клиник кечишига қараб турларини санаб ўтинг.
2. Аниқ хейлитларга қайси хейлитлар киради.
3. Симптоматик хейлитларга қайсилари киради ва асосий бел­

гилари.
4. Хейлитларни клиник кечишига қараб ташхислаш ва даво­

лаш.
5. Аллергик хейлипыар, этиологияси, даволаш.
6. Хейлитларни қиёсий ташхислаш ва оқибати.
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Мавзу: МЕЛЬКЕРССОН-РОЗЕНТАЛ СИНДРОМИ

Таълилшй мақсад: Талаба ўқиш  жараёнида қуйидагиларни би- 
лиши лозим: бу синдром Melkersson исмли швед врачи номига
қўйилган. Ушбу синдромда беморларда, симптомларнинг ўзига хос- 
лигини; яъни, юзнинг бошқа соҳаларидаги шишлар, тил, халқум, 
юзни бир томонлама шоли ва тилни бўғимланиши каби ҳолат- 
лар кузатилишини билиш зарур. Этиологияси, патогенези, ўзи- 
га хос клиник кўриниши, ташхислаш, даволаш усулларини та- 
лабанинг билиши, индромни даволашда ва оқибатини ижобий то- 
монга ўзгартиришга хизмат қилади.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком­
пьютер маълумотлари.

Маичулотнинг асосий саволлари:
1. Мелькерссон-Розентал синдроми келиб чиқиши ва ўзига хос 

симптомлари.
2. Мелькерссон-Розентал синдроми клиник кечишининг ўзига 

хос асослари.
3. Мелькерссон-Розентал синдромида беморларнинг асосий ши- 

коятлари.
4. Мелькерссон-Розентал синдромини ташхислаш, даволаш 

усуллари ва оқибатлари.
5. Мелькерссон-Розентал синдромини жарроҳлик ва консер- 

ватив даволаш усуллари.
Машьулот ўтадиган жой: Ўқув хоналари, поликлиника ва 

клиника бўлимлари.
Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 

клиникадаги даволанаётган беморлар касаллик тарихлари.
Мавзунинг асосий мазмуни:
Бу касалликни 1928 йил да швед врачи Melkersson кузатган 

ва юз нервининг бир томонлама шакли ҳамда лабнинг анги- 
отроф ик шиши билан келган бемор га 1931 йил Rosenthal ҳам 
бир хил клиник белгиларни асослаган ва илгари сур ган. Ке­
йинчалик Melkersson ва Rosenthal ўзларининг узоқ изланиш ама- 
лиётлари давомида, бундай беморлардаги қатор симптомлар- 
ни: лунж, кўз қовоғи, юзнинг бош қа соҳаларидаги ш иш , тил, 
халқум ш иш и, юзни бир томонлама шоли ва тилнинг бўғим- 
ланиш и каби ҳолатларни кузатишган. 1945 йил да эса M ischer 
бу касалликнинг гистологик ўзгариш ларини тўла ўрганиш на- 
тиж аларига  асосланиб , касалликни  М елькерссон -Р озен тал  
синдроми деб аташ ни таклиф  қилди.

Этиологияси ва патогенези. М елькерссон-Розентал синдро-
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ми сабаблари охиригача ўрганилмаган. К,атор муаллифлар бу 
касалликни наслий, яна бош қалари нейродистрофик ўзгариш, 
M ischer (1954) ва Schuerm an эса макрохейлитнинг гематоген- 
инф екцион табиатли куриниш и, деб санаш ади. Биз эса бу ка­
саллик сабаблари полиэтиологик тавсифга эга деб айта ола- 
миз.

Клиник куриниши. М елькерссон-Розентал синдроми га кам 
учрайди ган касаллик деб қараб бўлмайди, чунки аёллар ора­
сида бу касаллик қўпроқ учрайди. Касаллик турли ёшдаги дав­
рда кузатилиш и ва юз териси, оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида 
шиш пайдо бўлиш и билан бош ланади. Камдан-кам  ҳолларда 
касалликнинг бирламчи симптоми - юз нервининг шол бўли- 
ши учрайди. Касаллик бошланиш ида юзда шиш лар пайдо бўла- 
ди , а в вал ю қори лаб ш иш ади, кейин пастки лаб, кам ҳол- 
ларда бир ёки иккала лунж ш иш ади, юқори лаб ва лунж ёки 
бир вақтда иккала лаб ш ишади. Касалликнинг бирламчи бел- 
гиси сифатида юзда невралгия типидаги оғриқ кейинчалик юз 
нервининг параличи кузатилади.

К асаллик одатда тўсатдан бошланади. Бир неча соат ичида 
шиш бир ёки иккала лабда пайдо бўлади. Ш иш  3-6 кундан 
бир ой гача сакданиб туриши мумкин. Лаб ш акли ўзгаради, лаб 
четлари буралиб хартумча ш аклига кириб, тиш лардан ажра- 
либ туради. Айрим ҳолларда, шиш шу даражада катталашади- 
ки, лаб 3-4 маротабага ўзгаради. Л абнинг қалинлиги бир хил- 
да бўлмай, одатда, бир том они иккинчи том онидан кўпроқ 
ш иш ган бўлади.

Л абнинг ш иш  ига ёрикдарнинг ҳосил бўлиш и қўш илиш и 
мумкин. Одатда, шиш лабнинг бурунгача ёки энгаккача бўлган 
соҳасини эгаллайди. Кучли ш иш  пайдо бўлса, нутқ, мимика, 
овқат ейиш  жараёни бузилади. Ш иш ган лаб оқ-қизил, бош қа 
ҳолларда, таранглаш ган кўриниш да бўлади. П айпаслаганимиз- 
да, тенг ёки қаттиқ эластик тўқима консистенцияси аниқта- 
нади. П айпаслагандан кейин из қолмайди. Лаб тўқимаси нис­
батан қаттикдаш ади, лекин склерозланмайди.

Бундай шишлар кўпчилик беморларда доимий сакданиб қо- 
лади, секинлик билан бўшашади, вақт ўтиши билан бироз ка­
маяди. Айрим беморларда, шиш бутунлай йўқолади, лекин вақ- 
ти-вақти билан турли даражада қайта ривож ланиб, кейин до­
имий сақпаниб қолиш и мумкин. Ш иш нинг юзага келиш  дара- 
жаси кун давомида ўзгаради. Айрим ҳолларда, шиш лунжга, 
бир ёки икки юз га, милкка, қаттиқ танглайга, тил ва бурун- 
га тарқаш и ҳам кузатилади.

М елькерссон -Р озен тал  синдром и  кам дан -кам  ҳолларда 
лунжда қобиқданган шиш пайдо қилади. Бундай ҳолат кўплаб 
адабиётларда грануламатоз пареит ёки грануламатоз макрохей-
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лит деб аталади. Одатда, бир томонлама пареит ривожланади. 
Ш иш  кўпинча бутун лунж нинг қалинлиги бўйлаб тарқалади. 
Бундай ҳолларда, ш иллиқ қобиқ қаватда шиш кузатилиб, унда 
тиш  излари сезилиб туради. К ейинчалик жароҳатланган со \а  
тўқимаси қаттиқ эластик бўла боради. Ш иш ган жойда яллиг­
ланиш  ва оғриқ сезилмайди.

Ф ақат лунждаги ш иллиқ  қаватнинг жароҳатланиш ида юм- 
ш оқ шиш бўлиб, у ёстиқсимон таранглаш иш ни эслатади. Ш ил- 
л и қ  қават оқ-пуш ти бўлиб, тиш  ўринлари сакданиб қолади. 
Ш иш нинг қайталаниши чуқур-чуқур бурмаларнинг ҳосил бўли- 
шига олиб келади. Ш иш  мил к, қаггиқ ва ю мш оқ танглай, тил 
ва огиз ш иллиқ қобиғининг бош қа соҳаларида пайдо бўлади. 
Ш иш  ан и қ  чегараланган, ш иллиқ  қаватнинг бутун соҳасига 
тарқалган ёки қисман қизарган бўлиши мумкин.

М елькерссон-Розентал синдромида жароҳатланадиган со- 
ҳанинг жойлаш иш ига қараб, учта симптом фарқланади.

М елкерссон-Розентал синдромипинг биринчи симптомида 
суяк тўқимасида ан и қ  чегарали деструктив ўчоқлар бўлиши, 
юқори ва пастки жағдаги тиш лар илдизи учидаги ўзгариш ку­
затилади, бу ўзгариш ларни ф ақат рентгенологии текш ириш да 
а н и ^ а й  оламиз. Ўзгаришлар тиш  пулпасини ҳеч қандай не- 
кротик жараёнга олиб келмайди ва бу эндодонтик даволаш - 
сиз тузалади. Бундай жараёнли гранулёмалар М елькерссон-Ро­
зентал синдромининг бир симптоми эканлигидан далолат б е­
ради. Бундай шиш лар пеш она, қовоқ ва юзнинг бош қа соҳа- 
ларида ҳам пайдо бўлиши мумкин.

Мелькерссон-Розентал синдромининг иккинчи симптоми юз 
нерви ш аклланиш и: огизда турли хил ноқулай сезгиларнинг 
пайдо бўлиш и, бир том онлам а вазомотор ринопатия, сўлак 
ажралишидаги ўзгариш кабилардир. Айрим ҳолларда продро- 
мал ўзгаришлар бир томонлама невралгия, бош огриги, миг­
ре н кўриниш ида пайдо бўлади. Продромалдан кейин юз не­
рвининг бир томонлама шоли тезда юзага келади. Ю з мушак- 
лари ярм исининг тонуси йўқолади, кўз олмаси кенгаяди, огиз 
бурчаги пастга тушади. Кўпинча, вегетатив, сезги ва мотор ф а- 
олиятларининг кўринишлари сакданган ҳолатда, қисман шол- 
лик  юзага келади.

Аксарият беморларда юз нервининг ш оллиги секинлик би­
лан ўтади. Б ироқ касалликнинг кечиш даврида рецидивлани- 
ши вақти-вақти билан такрорланиб туради. Камдан-кам  \о л -  
ларда, юз нервининг икки томонлама ш оллиги кузатилади.

Мелькерссон-Розентал синдромининг учинчи симптоми - бу 
тилнинг бурмали шаклга кириш идир. К линик жиҳатдан тил­
нинг ш иш и ва тенгсиз ҳолатда катталаш иш и сезилади. Ж аро- 
ҳат ўчоғи дастлаб оч-пуш ти ёки одатдгги рзнг кўпиниш ида
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бўлади. Ш иллиқ қават секинлик билан лойқаланади. Сарғиш - 
пушти ранг, дог ёки текислик чизиги ш аклида соҳалар юзага 
келади, бу лейкоплакия ўчоғини эслатади. Кўпинча, тилнинг 
ўртасидан чуқур эгат утади, икки тенг бўлак бирлаш иб, тил­
ни ҳосил қилгандай кўринади. Тил секинлик билан кам ҳара- 
катчан бўлиб боради. Тил орқасидаги учинчи қисми ва илди­
зи га жараён таъсир қилмайди.

Кечиши. М елькерссон-Розентал синдроми сурункали кечади. 
К асаллик рецидиви бош ланиш ида, кўп ёки кам давомий ре­
миссия билан алмаш инади, бу вақтда, макрохейлитнинг бар­
ча белгилари йўқолади. К ейинроқ  макрохейлит ва юз нерви­
нинг ш оллиги тургун тавсифда туе олади. Қатор муаллифлар 
касалликнинг герпесдан кейин қайталаниш ини таъкидлаш а­
ди. Бе морда доимий кос мети к нуқсоннинг мавжудлиги руҳига 
таъсир қилиб, ипохондрик ва депрессив кўриниш даги ўзга- 
риш ларга сабаб бўлади.

Айрим ҳолларда М елькерссон-Розентал синдромида бемор­
ларда бурмали тил ва юз нерви ш оллиги кўринмай, ф ақатги- 
на макрохейлит симптоми кузатилади.

Ташхислаш. М елькерссон-Р озентал  синдром ининг учала 
симптоми кўриниш идаги беморларни таш хислаш  қийинчилик 
тугдирмайди. К асалликнинг м оносим птом и (макрохейлитда) 
ш аклини сурункали ш охеимон яллигланиш даги элеф антиаз, 
Квинке ш иш и ва каверноз гемангиомалар билан қиёсий ф арқ- 
лаш  керак. Э лефантиазнинг макрохейлитдан фарқи унда ўткир 
яллигланиш  белгиларининг бўлиш и, тана ҳароратининг кўта- 
рилиш и, лабдаги бириктирувчи тўқималар бўлишида ф иброз- 
лар кузатилиш и эса М елькерссон-Розентал синдром ини со- 
лиш тириш га асос бўлади. К винке ш и ш ида макрохейлитдан 
ф арқли ўлароқ, қисқа муддатли шиш, гистаминга қарш и во­
ситаларни истеъмол қилганда ш иш нинг тез ўтиб кетиш и, ху- 
ружли оғриқ, ш унингдек, оғриқ хуружидан кейин ш иш нинг 
тўла ўтиб кетиш и кузатилади.

Кдтор беморларда сурункали лаб ёрилиш и оқибатида ик- 
киламчи инф екция иш тирокида макрохейлит ривож ланади. 
Бундай макрохейлитлар сам;арали даволашдан кейин тезда ўтиб 
кетади, каверноз гемангиома М елькерссон-Розентал синдро- 
мидан фаркди ўлароқ, тугилган вақгда ёки эрта ёш дан куза­
тилади. Лабда, кўпинча, пастки лабда таранглаш ган-қизил ран- 
гли ю м ш оқ ўсма, бос ганда оқариб қоладиган ҳосила бўлади. 
Бун и М ейж троф едем аларига ўхш айди, деб ўйлаш  м умкин, 
лекин М ейж трофедемаси оёқ  соҳасида пайдо бўлади, холос.

Оқибати. М елькерссон-Розентал синдромининг оқибати ях- 
ш илик билан тугайди, бироқ, айрим беморларда ҳалқум, ке- 
кирдак бурун-ю тқин соҳаларида жараён кўчиш и, ангиодис-
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тоник зўриқиш нинг қўш илиш и билан мия қон том ирларининг 
ўтказувчанлигининг ош иш и оқибатида, мия тўқималари ва пар- 
даларининг ҳамда бош  суяги ичида босим нинг ортиб кети- 
шига олиб келади.

Даволаш. М елькерссон-Розентал синдромини даволаш  жуда 
қийин кечади. Даволаш ни иккита йўналиш; ж арро\лик ва кон- 
серватив усулларда ўтказиш мумкин. Ҳар бир беморни яхш й- 
лаб текш ириб, патологик ж араённинг кечиш ини ва касаллик- 
дан сақланиш  учун тутиладиган мақсадларни аникдаб оламиз. 
Бунинг учун ю з-жағ соҳасида фокал инф екция ўчоғи борли- 
ги, ички аъзолар, асаб тизими холати ва бактериал аллерги- 
яга муносабати а н и ^ а н а д и .

Жарроэушк йўли билан даволашда асосан, косметик қолатни 
яхш илаш  мақсадида, лабнинг бир қисми тўқимаси кесилади. 
Бироқ, ж а р р о ^ и к  усулда даволаш  касалликнинг қайталани- 
ш ини тўхтата олмайди, ш унинг учун дастлаб терапевтик даво 
усулини қўллаган маъқулдир.

К онсерватив даволаш  турли дори  воситалари  ёрдам ида 
амалга ош ирилади. Коргикостероидлар кенг таъсир доирасига 
эга антибиотикларни биргаликда қўллаш, ш унингдек, моля- 
рияга қарши сунъий дори воситаларидан ф ойдаланиш  нати­
жа беради. Бунинг учун преднизолон (20-30 мг дан) ёки дек- 
сазон (2-3 мг кунига) бир вақтда окситетрациклин ёки экмо- 
новоциллин (800000-1000000 Ед кунига), безгакка қарши сунъий 
восита (хингамин 0,25 г дан 2 марта кунига), пироген восита 
(пирогенал 50-75-100-500 М П Д дан, кам ҳолларда, 1000 М ПД 
ҳафтасига 2 марта, 14-16 инъекцияси бир курс, ёки продиги- 
озан 25-50-75-100 дан 125 мкг гача 4-5 кунлик танаффус би ­
л ан , даво курси 5-8 инъекция), десенсибилизацияловчи во­
ситалар (кальций препаратлари, антигистам ин дори восита­
лари) 30-40 кун давомида қўлланилади. Бем орнинг умумий 
аҳволи, ёш и касалликнинг кли н и к  сим птом лари , касаллик 
босқичларига қараб, дори воситаларининг микдори ва ком- 
бинацияси белгиланади.

Беморда бактериал аллергия кузатилганда, махсус гипо- 
сенсибилизацияловчи воситани аллергенга қараб танлаб ўтка- 
зилади. Аллерген эритм асининг 1:100000 нисбатдаги концент- 
рациясини тери ичига юбориш билан амалга ош ирилади. Дас- 
тлабки дозаси 0,1 мл ни таш кил қилиш и керак. Ҳар бир ке- 
йинги инъекцияда доза 0,1 мгдан қўшиб борилади, ва 0,5 мл 
гача етказилади. Аллерген дозасининг ош иш ини ф ақат бемор­
н инг умумий аҳволидан , умумий ва маҳаллий реакц и ялар  
йўк^игидан билиб олиш имиз мумкин.

М акрохейлит ва паротитда гепаринли малҳамни маҳаллий
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электроф орез қилиш  билан ҳамда жароҳат ўрнига шу маз ва 
димексидни аралаш тириб киритиш  билан яхши терапевтик на­
тижа га эриш иш  мумкин. Даволашда касаллик бош ланиш ининг 
дастлабки босқичларида комплекс усулларнинг қўлланилиш и 
яхш и самара бериш ини амалиёт кўрсатмокда. Ю қорида кел­
тирилган даво курсини 2-3 ойлик танаффусдан кейин такрор- 
лаш ни тавсия қиламиз.

1. Мелькерссон-Розентал синдромини клиник кечиши.
2. Мелькерссон-Розентал синдроми симптомли фарқларини са­

наб ўтинг.
3. Мелькерссон-Розентал синдромини даволаш усуллари, кет- 

макетлиги.
4. Мелькерссон-Розентал синдроми оқибати.



Ўн саккизинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА 
ЛАБ ҚИЗИЛ ҲОШИЯСИНИНГ РАК ОЛДИ 

КАСАЛЛИКЛАРИ

Таьлимий мақсад: Талаба ўқиш  жараёнида; ўсмасимион ка- 
салликларнинг оғиз бўшлиғи ишллиқ қавати ва лаб қизил ҳоши- 
ясида унраишни, халқаро таснифини, бошқа KaccLUUMapdaH фар- 
қини, клиникасини, ўзига хослиги, ташхислашни, даволашни ва 
оқибаттрини билиши лозим. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватидаги 
рак олди касалликлар ўзининг клиникаси, тавсифи, оқибати, 
ҳаж ми ҳамда тўртта асосий босқичли ривож ланиши, қиёсий  
ташхисини, келиб чиқишининг асосий сабабларини, гистологик 
жиҳатдан текширилишини талаб этади.

Машғулотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, он­
кологик касалликлар билан оғриган беморларнинг тиббий ҳуж - 
жатлари, муляжлар.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг рак олди касалликлари- 

нинг турлари ва халқаро синфланиши.
2. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг рак олди касалликлари  

клиник кечишининг ўзига хос хусусиятюри.
3. Лейкоплакия ҳақида тушунча, унинг этиопотогенези, кли ­

никаси, ташхиси, даволаш усулитри.
4. Лаб қизил ҳошиясининг рак олди касалликлари, синфлани­

ши, белгилари.
5. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг рак олди касалликлари- 

нинг организмдаги бошқа соҳа рак олди касалликлари билан 
қиёсий ташхиси.

Машғулот ўтказиладиган жой: Ўқув хоналари, клиника ва 
поликлиникадаги бевосита мурожаат қилган беморлар.

Талабанинг мустақи.1 иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 
компьютер маълумопыари, клиникадаги беморлар ва касаллик  
тарихи варақалари ҳамда мулоқотлар.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Ракнинг ривож ланиш и жуда кўп босқичли ва узок, ж араён­

ни уз ичига олади. Кўпинча, қатор касалликлар ўзининг тав- 
сифини ўзгартириши оқибатида рак олди ўзгаришлари келиб 
чиқади. Рак олди касалликлари ва рак касаллиги уртасидаги 
ф арқ шуки, биринчи касалликда рак таш хисини қўйиш учун 
бир ёки бир неча ан и қ  кўзга таш ланадиган белгилар кузатил­
майди. Бу “етиш майдиган” белгиларнинг юзага келиш ига, па­
тологик ж араённинг узлукли ривожланиш и сабаб бўлади. Рак
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олди ўзгаришлари ўзининг клиникаси, тавсифи, натижаси ва 
ҳажми ҳамда тўртта асосий йўналиш и бўйича ривожланади: 
тез ривож ланиш , ривож ланиш сиз ўсиш , сезиларли ўзгариш - 
сиз узоқ вақт сак^аниб туриши ва регрессия. Демак, ф ақат би­
ринчи йўналиш  тез ривож ланиб (прогресс), рак олди касал­
лигини ракка олиб келади. Рак олди ж араёнининг тез ривож­
ланиб, ракка айланиш и учун канцероген омил ривож ланиш  
ж араёнининг турли босқичида туртки таъсири бўла олади. Рак 
олди касаллиги ракка ўтиш вақтида тур ганда, канцероген са­
бабчи омиллар таъсири бартараф қилиниш и, шу вақтнинг ўзи- 
даёқ, ракнинг трансформацияланиш ига (тўхташига) олиб ке­
лиш и ҳам мумкин.

Хозирги вақтда, оғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қавати рак 
олди касалликларига ташхис қўйиш учун 1976 йилда бош ва 
бўйин ўсма^чарини ўрганиш  комитети таклиф  қилган ва со- 
б и қ  Совет ҳукумати миқёсидаги онкологларнинг илмий тиб­
бий йиғилиш ида тасдиқданган синфлаш дан фойдаланамиз.

ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ РАК ОЛДИ 
КАСАЛЛИКЛАРИНИНГ СИНФЛАНИШИ

А. юқори даражадаги ёмон сифатлилик хавфи мавжудлиги
(облигатли):

1) Боуэн касаллиги.
Б. Кам даражадаги ёмон сифапигилик хавфи мавж уд (фа- 

култативли):
1) Л ейкоплакия (варикозли ва эрозивли);
2) папилломатоз;
3) эрозив-ярали ва қизил югирикнинг гиперкератотик ш ак­

ли, қизил ясси темиратки;
4) нурланиш дан кейинги стоматит.

ЛАБ ҚИЗИЛ ҲОШИЯСИНИНГ РАК ОЛДИ 
КАСАЛЛИКЛАРИНИНГ СИНФЛАНИШИ

А. Юқори даражада ёмон сифатлилик хавфи мавжудлиги (об­
лигатли):

1) Сўгалсимон рак олди;
2) чегараланган рак олди гиперкератози;
3) Манганоттининг абразив преканкроз хейлити.
Б. Кам даражадаги ёмон сифатлилик хавфи мавжуд (факул- 

тативли):
1) лейкоплакия;
2) кератоакантома;
3) тери шохланиши (рог);
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4) шоҳланган папшыома
5) қизия ясси темиратки ва қизил югирикнинг эрозив-ярали 

ва гиперкератотик шакли;
6) нурланишдан кейинги хейлит.
Ушбу синфлаш да биз ўхшаш ҳолатлар ҳисобланадиган, кам- 

дан-кам  ҳолларда ёмон сифатли ҳосилага айланадиган (ясси 
лейкоплакия, сурункали лаб ёрилиш и), ш унингдек, актиник 
ва метеорологик хейлитлар, чандиқ ва чандикди атроф иялар- 
ни киритмадик. Қуйида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати 
ва лаб қизил ҳош иясининг асосий рак  олди касалликлари кли­
никасини баён қиламиз; папилломатоз, қизил ясси темират- 
кининг эрозив-ярали  ва гиперкератотик ш акли ҳамда қизил 
ю гирик ушбу қўлланманинг олдинги бўлимларида теги ш ли гу- 
ру\яарда берилган.

БОУЭН КАСАЛЛИГИ

Боуэн касаллигини 1912 й. Bowen ёзган бўлиб, у ёмон си ­
фатли ривож ланиш  даражаси фаол деб, concer insitu тушун- 
часини таъкидлайди. Бу касаллик кўпинча, 40-70 ёш ли эркак­
лар орасида кузатилади. Боуэн касаллигининг тарқаладиган со- 
ҳаси оғиз ш иллиқ қобиқ  қавати, ю м ш оқ танглай, тилча, тиш - 
нинг орқа соҳаси ва тилдир.

Клиник куриниши. Боуэн касаллигининг клиник кўриниш и 
оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида жуда турлича кечади. Кўпинча 
битта, кам баъзан иккита ва кўп ўчоқли жароҳат ҳолида уч­
райди. Чегараланган, секин катталаш адиган, доғли тугун жа- 
роҳат ҳосил бўлиши билан юзага келади. Айрим ҳолларда, жа- 
роҳатнинг текис бўлмаган ш охланиш и унинг лейкоплакия ва 
қизил ясси темираткига ўхшашига сабаб бўлади. Ж ароҳат юза- 
сининг айрим қисмлари эрозияли ёки сўрғичли кенгайиш ли 
ўсма каби бўлиб, кўпинча таранглаш ган қизил рангда, кам 
ҳолларда, силлиқ юзали бўлади. Ж ароҳат узоқ давом этса, шил- 
л и қ  қо б и қ  қаватнинг енгил атроф ияси  кузатилади, бундай 
ҳолатларда, ўчоқ нисбатан чўккади. Бир неча ўчоқларнинг 
қўш илиш идан тўғри бўлмаган ш аклли тасм а ҳосил қилади. 
Субъектив сезгилар бўлмаслиги мумкин.

Бироқ Боуэн касллигида доимо клиник кўриниш ан и қ  бўла- 
ди. Боуэн касаллигида ан и қ  сарғиш -оқиш , қизил ясси теми- 
раткини эслатувчи кўриниш  ҳосил қилади, ш иллиқ қаватдаги 
учоқда бурмалар вужудга келиш и лейкоплакияни эслатади. Бо­
уэн  касллигидаги бундай тавсиф ли  ж ароҳат лунж  ш и л л и қ  
қобиқ қаватида жойлаш ганда ҳам кузатилади.

Кечиши. Боуэн касаллиги одатда ёмон асоратли (Venkei ва 
Sugar (1962) шундай таъкидлашади).
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Оқибати. Боуэн касаллигини даволамаслик ёмон оқибатга 

олиб келади, чунки касалликни ўз-ўзидан регрессияси куза­
тилмайди.

Ташхиси. Боуэн касаллиги оғиз ш иллиқ қобиқ қа ват ида жой­
лаш ганда ташхис қўйиш жуда қийин. Ташхис фақатгина гис­
тологик текш ириш  натижаси асосида қўйилади.

Даволаш. Боуэн касаллигида жароҳатланган тўқимани соғ- 
лом тўқимадан ажратиб, тўла олиб ташлаш керак. Бу усул мум­
кин бўлмаган ҳолларда, яқин  фокусдан рентгенотерапия ва 
нурли терапия қўллаш зарур.

РАК ОЛДИ СЎГАЛИ

Рак олди сўгали ҳақида 1965 йилда А.Л. М ашкиллейсон ёзиб, 
бу ҳосила лаб қизил ҳош иясининг клиник жиҳатидан муста- 
қил рак олди ўзгариш ини, юқори даражада ёмон сифатлилик 
тавсифига эгалигини таъкидлаган. Бу асосан, эркаклар ораси­
да 40 ёшдан кейин пастки лабда кузатилади.

Рак олди сўгали лабнинг барча рак олди ҳосилаларининг 
7% ни таш кил қилади.

Клиник куриниши. Ж ароқат ан и қ  чегараланган бўлиб, фа- 
қат лаб қизил ҳош иясида 4 мм дан 1 см гача катталикда, одат­
да, ярим шар шаклида бўлади. Ҳосила атрофидаги қизил ҳоши- 
я,тан 3-5 мм кўтарилиб, қаттикдашган консистенция га эга бўла- 
ди. Бундай тугунларнинг ранги меъёрий ҳолдан таранглашган 
қизил ранггача ўзгаради. Бироқ, кўпчилик беморларда тугун 
юзида юпқа тангачалар қаттиқ ёпиш иб туради. Бундай ҳолат- 
ларда, жароҳат сўгални ёки шохланувчан папилломани эсла­
тади. Тугунларни пайпаслаганда, оғриқ сезилади. Рак олди сўга- 
ли лаб қизил ҳош иясини таш қи томонидан ўзгариш сиз сақ- 
лайди.

Кечиши. Рак олди сўгали жуда тез вақт оралигида, касаллик 
бошланганидан 1-2 ой Baxj ўтгач, ёмон сифатли ҳосила бериши 
мумкин. Ёмон сифатли ҳосила пайдо бўлишининг бошланиш дав- 
рини клиник жиҳатдан аниқпаб бўлмайди. Асосий эътиборни жа- 
роҳат ҳажмининг тезда катталашиб кетиши, шохланишнинг ку- 
чайиши асосида қаттиқлашишнинг юзага келиши, элементнинг 
эрозияланиши ёки яраланишига қаратиш зарур.

Ташхислаш. Касалликка клиник кўриниш  асосида ташхис 
қўйиш  м умкин, бироқ  гистологик текш ириш  натижаси ҳам 
буни тасдиқлаш и шарт.

Оддий сўгал, рак олди сўгалидан ипсимон сўрғичларнинг 
кап ал аш и ш и , периферия бўйича шох қатламнинг гипертро- 
ф ияси билан ф арқ қилади. Папиллома эса, рак олди сўгали- 
дан оёқчаларининг бўлиш и, ю м ш оқ консистенцияси ва ни-
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ҳоят гистологик текш ириш  натижасида аниқланган ўзгариш - 
лар билан фарқланади. Кератоакантома эса рак олди сўгали- 
дан перифериядаги қаттикдаш ган қизғиш  валик билан унинг 
марказини ўраб олади, ўртаси шохланган масса билан тўлган 
бўлади. Пиоген гранулёма эса ўзида оч-қизил, ю м ш оқ конси- 
стенцияли оёқчалар ҳосил қилиш и билан фарқпанади.

Даволаш. Ж арроҳлик усулида жароҳатланган тўқима соғлом 
тўқимадан ажратилиб, тўла олиб таш ланади.

РАК ОЛДИ ЧЕГАРАЛИ ГИПЕРКЕРАТОЗИ

Л абнинг қизил ҳош иясидаги рак олди чегарали гиперкера- 
тозини 1965 йилда А.Л. М аш киллейсон мустақил рак олди ка­
саллиги сифатида баён қилган. Бу касаллик лабдаги барча рак 
олди касалликларининг тахминан 8%ни таш кил қилади. К а­
саллик асосан, 30 ёш дан катга эркаклар орасида кўпроқ куза­
тилади. Касаллик, одатда, пастки лабда, ф ақат қизил ҳош ия- 
да, кўпинча, марказдан ён томондга жойлашади.

Клиник куриниши. Ж ароҳат ан и қ  чегараланган соҳада по- 
шғгонал шаклда жойлашиб, катталиги 0,2x0,5 дан 2x1,5 см гача. 
Ў чоқ юзаси юпқа, қаттиқ, ёпиш ган тангачалар билан қоплан- 
ган, сарғи ш -оқ  рангда. К ўпчилик беморларда, ўчоқ қисман 
чўккан бўлади. Бироқ, ўчоқ юзига мустақил ёпиш ган тангача­
лар кўп тўпланиш и натижасида, жароҳат атрофидаги тўқима- 
лардан қисм ан бўртиб туради. Чегарали гиперкератоз ўчоқи 
ясси юзага эга бўлиб, кам дан-кам  ҳолларда, ялиғланиш  на- 
тижасидаги кўриниш  каби ўзгариши мумкин.

Кечиши. Чегарали гиперкератоз тез кечмайди, бироқ  рак 
олди сўгали каби ёмон сифатлилик хусусияти фаол бўлса, ка­
саллик бош лангандан 6 ой вақт ўтгач, тезда ракка айланади.

К линик белгиларида кучли ш охланиш  ва элем ент асоси- 
нинг қаттикдаш иш и кузатилади. Бироқ, бу белгилар касаллик 
пайдо бўлганидан кейин анча вақт ўтгач юзага келади. Ёмон 
сифатли ҳосилага ташхис қўйиш да биопсия қилиш  я гона усул 
саналади.

Ташхислаш. К асалликка ташхис клиник кўриниш  ва гисто­
логик текш ириш  натижасига асосланиб қўйилади. Л ейкопла­
кия чегарали гиперкератоздан юзасида гиперкератотик танга­
чалар бўлмаслиги билан ажралиб туради. Қизил ю гирик эса 
чегарали гиперкератоздан яллиғланиш  ва атроф ик ўзгаришлар- 
нинг бўлиши билан, қизил ясси темиратки эса чегарали ги­
перкератоздан жароҳат ўчоғининг яллиғланиш ли бўлиш и ва 
инфилтрация бўлиш и билан фарқпанади. Қачонки, лаб қизил 
ҳош иясида тангачалар ҳосил бўлса, у чуқурроқ ж ойлаш ади, 
чегарали гиперкератозда унча чуқур эмас.
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Чегарали гиперкератоз ва рак олди сугали лаб қизил ҳош и- 

ясида а н и ^ а н г а н д а , юзага келадиган оғир муаммо жароҳат 
ёмон сифатли ҳосилага айланганм и, ёки  йўқ? деган саволга 
жавоб топиш дир. Л екин ҳозирги кун гача, ёмон сифатли ҳоси- 
ла пайдо бўлганлигини кўрсатувчи клиник белгилар аникдан- 
маган. Ташхис қуйишга ёрдам берадиган клиник белгилар - бу 
ш охланиш нинг кучайиш и, эрозияли ёки ярали ҳосила пайдо 
бўлиб, элем ент асосининг қаттикутш иш идир, холос. Бироқ, 
бу белгилар касалли кн и н г бош ланиш и ва ём он  сиф атлига 
утгандан кейин  ан и қлан ад и , ш унинг учун эртароқ  таш хис 
куйиш нинг я гона усул и бу — биопсия қилишдир.

Даволаш. Ж ароҳатланган тўқим аларни соғлом тўқимадан 
ажратиб олиб, ж арро\пик усулида олиб ташлашдир. Буни ал­
батта, гистологик текш ириш  босқичи билан бир вақтда олиб 
бориш  зарур.

МАНГАНОТТИНИНГ АБРАЗИВ ПРЕКАНКРОЗ ХЕЙЛИТИ

1933 йилда M anganotti пастки лаб қизил ҳош иясида ўзига 
хос эрозияли ўзгариш кузатди, бу ўзгариш ясси ҳужайрали рак­
ка айланиш ини аниқаади ва уни абразив преканкроз хейлит 
деб атади. К ейинчалик бу касаллик тўғрисида Б.М . П аш ков 
(1963), А.Л. М ашкиллейсон (1967, 1970), Е.И . Абрамова, Venkei, 
Sugar (1962) лар ёзиш ган. Биз қатор илмий адабиётлар ва ама- 
лий кузатишларга таяниб, касалликнинг ёмон сифатлилигига 
асосланиб, уни облигат рак олди ҳосилаларига киритамиз. Бу 
касаллик асосан 60 ёшдан катта эркаклар орасида кўпроқ ку­
затилади.

Этиологияси ва патогенези. М анганотти хейлитининг ри­
вожланиш ида пастки лабдаги тўқималар трофикасидаги ўзга- 
риш нинг ўсиш и муҳим ўрин эгаллайди, бу айниқса, и кки - 
ламчи адентия ёки олдинги пастки тиш ларнинг йўқотил и ш и­
да фаол намоён бўлади. М анганотти хейлитининг патогенези- 
да А гиповитаминози ва меъда-ичак трактидаги патологик ж а­
раён муҳим урин тутади.

Клиник куриниши. М анганотти хейлитининг клиник кўри- 
ниш и турли-туманлиги билан фаркданади. Одатда. жароҳат овал 
ёки нотўғри ш аклли эрозия ш аклида, кўпинча текис, ялти- 
ратилган юзага ўхшаб қизил рангда бўлади. Айрим беморларда 
эрози я  усти ял ти р о қ  қуриган эп и тел и й  билан  қопланади . 
Кўпинча эрозия юзасида қуриган тўқима ҳосил бўлиб, уни ол- 
ганимизда қонайди. Эрозия асосида ва атрофида тўқиманинг 
қаттиқлаш иш и кузатилмайди. Қатор беморларда эрозия қис- 
ман қизарган ва асоси инфилтрланган бўлиб, яллиғланиш  ре­
акцияси эрозия чегарасидан 1-1,5 см атрофда тарқайди.
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Бундай яллигланиш  кўриниш и лаб қизил ҳош иясида та ­

ранглашган инфилтрация ва қизариш  кўриниш ида юзага ке­
лади. М анганотти хейлитидаги яллиғланиш га ўхшаш асослар- 
нинг тургун эмаслиги унинг фаркди белгисидир. Одатда эро­
зия битта, кам ҳолларда иккита, жуда камдан-кам  ҳолда учта 
бўлиши мумкин. Купинча, эрозия узок, вақт кечади ва тез эпи- 
телизацияланади, кейин тезда рецидив беради.

Кечиши. М анганотти хейлити сурункали бўлиб, таъсирловчи 
ом илнинг давомий алоқаси натижасида ракка айланиш  хавфи 
юқори, 3 ойдан 30 йил муддатгача чўзилади. Тўғри муолажа, 
консерватив даволаш ни тўғри танлаш  ҳам касалликнинг туза- 
лиш ига олиб келади.

Ташхиси. К асалликни таш хислаш да, клиник кўриниш лар 
асосан гистологик текш ириш  натижаларига тая н ил ад и. М ан­
ганотти хейлити қизил ю гирикни эрозив ш аклидан , қизил 
ясси тем ираткидан , лейкоплакиядан , кўп ш аклли пуф акча- 
ли  экссудатли эритемадан, герпетик эрозиядан фаркданади. 
Қизил ю гирикнинг эрозив-ярали  ш аклида таранглаш ган эри ­
тем а, ги п еркератоз, чандиқли  атроф ия кузатилади. Қ изил 
ясси тем ираткили эрозив-ярали  ш аклида майда-майда оқиш - 
сарғиш  рангли  папулалар  ҳосил бўлиб, у нози к , чиройли 
кў р и н и ш д а  бўлади , бундай  ҳолат М ан ган отти  хей ли ти д а 
кўринм айди.

П уфакчаларда Н икольскийнинг симптоми мусбатлиги тав­
си ф ли  бўлиб, суртм ада акан тол и ти к  ҳуж айра ан и қлан ад и , 
жароҳат ф ақат лаб қизил ҳош иясида эмас, балки огиз ш ил- 
ли қ  қобиқ қаватида ҳам учрайди. М анганотти хейлитидан фар- 
кдироқ экссудатли эритемада ж араён ўткир бош ланади, оч- 
қ и зи л  эри тем а лаб  қи зи л  ҳош и яси д а  қи см ан  ш иш ган  ва 
оғрикди бўлади.

Герпетик эрозия учун эритемалар ва эрозиялар ярим айлана 
шаклида, атрофи шишган, шунингдек, тошмаларни қисқа муд­
датли сакданиши билан Манганотти хейлитидан фарқпанади.

Даволаш. М анганотти хейлити ни даволаш  учун эпители- 
зациянинг стимулловчи воситалар қўлланилади ва қитикдовчи 
омилларни кучсизлантирувчи оқибатлари бартараф  қил и па­
ди, м еъда-ичак тракти  патологияси, м етеорологик ва глан- 
дуляр хейлитлар даволанади. Бунда огиз бўш лиғини санация 
қилиш  ва протезлар қўйиш  муҳим босқич саналади. Агар ци­
тологик текш ириш  натижасида М анганотти хейлитининг ёмон 
сиф атлари  аникданм аса, бундай ҳолларда, жарро?у1и к усу­
лини қўлламасдан олдин танаф фуссиз (2-3 ой давомида) уму­
мий ва маҳаллий консерватив даво курси ўтказилади. А вита- 
миини кунига 3 мартадан 10 томчидан, ком плам ин ёки ни-
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котин кислотам и, перобола ва бош қа воситаларни қўллаш 
яхши самара беради.

М аҳаллий А ви там и н и н и , кортикостероид  м алҳам лари, 
ди б и ом и ц и н  м алҳам ини, м етилурацил таркибли  малҳам ва 
салкосерилларни қўллаш тавсия қилинади. Агар жароҳат ёмон 
сиф атли ҳосилага айланса, бу ҳолда ж арро \ли к  усулида со- 
ғлом тўқимагача бўлган соҳа кесиб ташланади.

ЛЕЙКОПЛАКИЯ

Л ейкоплакия оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ёки лаб 
қизил ҳош иясининг сурункали экзоген қитиғуювчиларига жа- 
воб тариқасида ривожланиб бораётган яллиғланиш и билан ке- 
чадиган шохланувчи ҳолат бўлиб, факультатив рак олди ўзга- 
риш ига киради. Оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ва лабдаги бош қа 
рак олди касалликларига қараганда, лейкоплакия қўпроқ ку- 
затилади. Л ейкоплакия 40 ёшдан катта эркакларда кўпроқ уч- 
райди.

Этиологияси ва патогенеза. Л ейкоплакиянинг этиопатоге- 
нези охиригача аниқпанмаган. Бироқ, кўпчилик тадқиқотчи- 
ларнинг ф икрича, оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг турли таш - 
қи қўзғатувчиларга реакциясидир, бундай ҳолатга эндоген омил 
таъсири ҳам киради. Буларнинг ичида меъда-ичак тракти ка­
салликлари биринчи ўринларни эгаллайди, айни вақтда, ш ил- 
л и қ  қаватнинг таш қи омиллар таъсирига чидамлилиги пасая- 
ди. А витаминининг алмаш инуви бузилади, бу эса шохланиш 
ж араёнига таъсир қилади. Л ейкоплакиянинг ривожланиш ида 
генетик омиллар ҳам мавжуд бўлиб, буни туғма ва наслий дис- 
кератоз ҳолатларида кузатиш  мумкин. Бундан таш қари, лей ­
коплакиянинг ривож ланиш ида қандли диабет касаллигидаги 
организм  ўзгариш и, турли хил м еханик, ким ёвий, сигарет- 
нинг қўланса тутуни, оғиздаги галваник токлар, протезлар- 
нинг қ и т и ^ о в ч и  таъсири, кўмир ишлаб чиқариш  корхонаси- 
да юзага келадиган омиллар, нейродиострофик жараёнлар, лак- 
татдегидрогеназа ва глюкоза 6 фосфатдегидрогеназа фаолли- 
гининг ош иш и кабиларнинг аҳамиятли эканлигини кузатиш и- 
миз мумкин. Бу кўриниш қизил ясси темираткининг экссудатли 
гармоник ш аклини эслатади.

Тиш  қаторларида нуқсони бор беморлар ю зининг пастки 
1/3 қисми ўзгариши оқибатида лейкоплакия ш иллиқ қобиқ қа- 
ватда тиш ларнинг бирикиш  чизиғидан токи тиш ларнинг орқа 
соҳасигача давом этади. Ж ароҳатдаги ш охланиш  даражасига 
қараб, ранги оқдан токи саргиш -оққача ўзгариб туради. Ж а- 
роҳат ўчогида бурмалар кузатилиб, у тошли кўприк кўринишда 
бўлади. Бу ҳолат кўпинча ёш и катта беморлар орасида, шил-
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л и қ  қобиқ қават худди терига ўхшаб бурмалар ҳосил қилган 
ҳолатда учрайди.

Оғиз тубида лейкоплакия кузатилса, худди кўкиш -оқ кўри- 
ниш да кўчаётган плёнкани эслатади, л екин  юлганда плёнка 
қобиғи ажралмайди. Ш уни эсда тутиш керакки, маҳаллий ш и- 
кастловчи омил билан биргаликда сигарет тутуни қўш илиб, 
галваник ток ҳосил қилиш и мумкин.

Л ейкоплакия кўпинча ти ш ни нг ён том онида ж ойлаш иб, 
кўп ҳолларда тиш  қаторларининг нуқсонли ўринларига тўғри 
келади. Тилда жойлаш ган лейкоплакия ўчоғи шохланувчи оқ  
доғ ш аклида кўринади. Л ейкоплакия тил деворида жойлашса, 
жароҳат одатда буришган шаклда бўлади.

П астки лабнинг қизил ҳош иясида лейкоплакия ж ойлаш - 
ганда, юпқа плёнка тўғри бўлмаган кўкиш -оқиш  рангда кўри- 
нади. Бундай ўчоқнинг чегараси ан и қ  ва текис бўлмаган чега- 
ра билан ажралиб туради. Ш охланиш  Клейн соҳасига ҳам тар- 
қаш и, кам ҳолларда, пастки лаб ш иллиқ қобиқ қаватида жой- 
лаш иш и мумкин.

Л ейкоплакиянинг варикоз ш акли кўпинча ясси лейкопла­
кия кўринишида юзага келади. Қобиқтанган варикоз шакли кўп 
ҳолларда, қандайдир механик таъсирлар остида юзага келади. 
В арикоз ш аклдаги лейкоплакияни  ясси ш аклидан ажратиш  
қийинчилик туғдирмайди. Варикоз шаклида ш охланиш жара- 
ёни ўткир, ш унинг учун жароҳатланган соҳа атрофи, ш иллиқ 
қобиқ қаватидан нисбатан бўртган, ранги ан и қ  кўкиш -оқиш  
ш аклда; жароҳатни пайпаслаганда, қисман қаттик^аниш  ку- 
затилади.

Варикоз лейкоплакия иккита клиник шаклда кузатилади; 
тасмали ва сўгалсимон. Тасмали шаклида жароҳат ўчоғида сутли- 
оқ  ранг кузатилиб, ш иллиқ қаватдан кўтарилиб туради. Бун­
дай ўчоғутар нотекис ш аклда бўлиб, юзи ғадир-будир, пай ­
паслаганда сезилмайди.

Сўгалсимон шакли тасмали ш аклидан кўп бўлади, қаттиқ- 
лаш ган, ғадир-будир ҳосила кузатилиб, атроф ш иллиқ қобиқ 
қаватдан бўртиб туради. Камдан-кам ҳолларда, катта сўгалли 
кенгайиш  кўринади. Бундай ҳосилалар лунж, оғиз бурчагига 
яқин  соҳалардаги ш иллиқ қаватда о қ  рангда пайдо бўлиб, аж­
ралиб туради. Бу ш аклнинг патогенезида ш иллиқ қобиқ қа- 
ватнинг ш икастланиш и, тиш  қаторларидаги нуқсонлар сабабчи 
бўладиган бошқа жароҳатлар ётади. Жуда ўткир ўзгаришлар асо- 
сан, ш иллиқ қобиқ қаватнинг турли даражадаги ш икастланиш  
ўринларида кўринади, яъни яроқсиз коронка ва протез соҳа- 
ларида: илм оқ ўринларида, ўткир тиш  қирраларида ва бош - 
қалар. Бундай беморларда лейкоплакия ўчоғи марказида унча



ОБШ Қ ва лаб қизил ҳошиясининг рак олди касалликлари 253
катта бўлмаган экхим озали яллиғланиш ларни кузатамиз, бу 
яллиғланиш лар эрозиями эслатади. Варикоз лейкоплакияга 
нисбатан юқори даражадаги ёмон сифатли хусусиятини сақ- 
лайди .

Л ейкоплакиянинг яхши сифатли кечишида жароҳат ўчоғи 
асосида қаттикданиш  кузатилмайди. Бундай қаттиқпаш иш нинг 
павдо бўлиши ва ш охх^аниш ининг кучайиши ёмон сифатли 
ўсмага айланиш ининг дастлабки белгиси саналади. Бироқ, бу 
белгилар кўринмаганда, варикоз лейкоплакия билан оғриган 
беморларни эътиборсиз қолдирмаслик зарур, чунки бу касал- 
ликнинг типик кечиш ида \ам  плазма хужайрали ракларни ги­
стологик текш ириш да аниқлаш  ҳоллари кузатилади. Ш униг 
учун стоматолог врач бундай беморларни даволашга жуда катга 
аҳамият бериш и зарур.

Л ейкоплакиянинг эрозияли ш аклида ясси ва варикоз ш ак­
лидан ф арқлироқ, субъектив сезгилар кўринади, овқат еган- 
да кучаядиган оғриқлар шулар жумласидандир. Эрозияли шакл 
одатда ясси ёки варикоз ш аклли кўриниш ида кескин юзага 
келади. Э розия худци алоҳида-алоҳида ш аклда ва кўп сонда 
юзага келади.

Клиник кўриниши. Л ейкоплакия кўпинча, оғиз ш иллиқ қо- 
би қ  қаватининг лунж, оғиз бурчаги, пастки лаб, кам ҳоллар- 
да тилнинг девори ва ён томонида жойлашади. Касалликнинг 
клиник кўриниш и бир хилда эмас, шунга боғлиқ ҳолда ясси, 
варикоз, эрозив лейкоплакияларга ва чекувчиларда кузатила­
ди ган Таипейнер лейкоплакиясига ажратилади.

Л ей коп лаки ян и н г кли н и к  кўриииш и ф ақатгина сабабчи 
омил га, касаллик шакл и га эмас, балки унинг ж ойлаш иш ига 
ҳам боғлиқдир. Л ейкоплакиянинг пайдо бўлиш идан токи ёмон 
сифатли га айланиш игача бўлган давр, бир неча босқичларга 
ажратилади. Ж араённинг лейкоплакияга ўтиш олди босқичи- 
дан ўзгаришсиз яллигланиш и кузатилади. Ш ундан кейин унинг 
тенг ш охланиш и тезда ўтиб кетади. К ейинчалик касаллик ри­
вож ланиб боргани сари жароҳат ўчоғи атроф идаги тўқима- 
лардан қисман бўлсада бўртиб (варикоз лейкоплакия) чиқи- 
ши кузатилади. К асалликнинг шу даврида гиперпластик ал- 
маш иниш  м етопластик ўзгариш га олиб келади ва шунга бог- 
л и к  ҳолда ёмон сифатли ҳосилага ўтиб кетиш  хавфи юқори 
бўлади. Э розив ш аклининг жуда юқори даражада ёмон с и ­
фатли \осилага  айланиш  хавфини туғдиради. Ш ундай қилиб, 
лей коп лаки ян и н г ю қоридаги барча босқичлари я гона пато­
логик жараён саналади.

Л ейкоплакия ясси ш аклининг клиник кўриниш и жараён 
жойлаш ган ўрнига маълум даражада боғлиқдир. Ж араён огиз
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бурчагида ж ойлаш ганда, жароҳат учбурчакли шаклда бўлиб, 
оғиз ичкарисига чуқур йўналиш  ҳолатида туради. Айрим \о л -  
ларда жараён лаб қизил ҳош иясида жойлаш иб, оғиз ш иллиқ 
қобиқ қаватидан ажралган ҳолатда жойлаш ади. Бош қа ҳолат- 
ларда, жараён оғиз ичкарисига тиш ларнинг бирикиш  чизиғи 
бўйлаб тарқалади. Бундай ҳолларда лейкоплакия ўчоғи сарғ- 
иш -оқиш  рангга ёки юпқа о қ  плёнка шакл га киради. Л ейкоп­
лакиянинг ранги у ёки бу соҳага жойлаш иш ига қараб, турли 
даражадаги ялтирокдик ш охланиш ига эга бўлади.

Ж араён лунж ш иллиқ қобиқ қаватида ж ойлаш ганда, унча 
катта бўл маган оқ  сариқ ёки айлана шакл идаги ҳосила кўри- 
ниш и кузатилади. Ж араён лунжда жойлаш иб, унга сунъий ме­
талл коронкалар тегиб турса, ўчоғи атрофида қизариш  ва шиш 
вужудга келади. Кўп ҳолларда, терм ик ёки м еханик кўзғатув- 
чилар ўрнида юзага келади. Л ейкоплакиянинг бу шакли юқори 
даражадаги ёмон сифатли хавфга эга.

Таппейнернинг чекувчилар лейкоплакияси (пикотинли сто­
мат ит) жуда кўплаб сигарет, айниқса, трубка чекувчилар- 
нинг қаттиқ танглай ш иллиқ қобиқ қаватида кўп кузатилади 
ва лейкоплакиянинг бош қа турларига қараганда, чекиш ни таш - 
лагандан кейин жуда тез вақтда ўтиб кетади. Ҳ аттоки, танг­
лай ва ю м ш оқ танглайга ўтиш қисмидаги ш иллиқ қобиқ қават 
кўкиш -оқиш  рангдаги ш охланиш  ва бурмаларни кўриш имиз 
мумкин. Бундай кўриниш да, танглайнинг орқа ярмида яхши 
кўринадиган қизил нуқталар кўриниб, устига сўлак безлари- 
нинг йўли очилади. Ж араённинг ўткир кечиш ида қизил нуқ- 
тачалар унча катта бўлмаган ярим  шар ш аклида тугунчалар 
ҳосил қилади. Бундай жароҳат ўчоғидаги тугунлар “тош ли 
кўприк” кўриниш ини эслатади.

Кечиши. Лейкоплакия - сурункали касаллик. Агар қитиқдовчи 
омил бартараф қилинса ёки унинг таъсири кучсизланса, огиз- 
да ва бутун организмда ўтказилган санация ва тўгри консер- 
ватив даво, касалликнинг қайтиш ига (регрессиясига) олиб ке­
лади, бироқ, лейкоплакия қайтар жараён бўлиб, сакданиб қо- 
лади. Агар қитиқповчи омил бартараф  қилинм аса, касаллик 
ривожланиб боради ва ракка айланиш и мумкин.

Лейкоплакиянинг ҳамма шакли юқори даражадаги ёмон си­
фатли натижа бериш и га мойил. Кўп ҳолларда, касалликнинг 
ўчоги тилда жойлашганда, ракка ўтиши кўпроқ кузатилади.

Л ейкоплакия айрим  беморларда бир неча йиллар давомида 
кузатилади, ёмон ўзгариш га айланм айди, баъзи беморларда 
эса, жуда тез вақт орал и гида ракка айланиш и мумкин. Л ей ­
коплакиянинг кечиш и ва ракка айланиш и да ври касаллик­
нинг шаклига боглиқ, варикоз ва эрозив шакли жуда тез ракка 
айлади.
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Л ейкоплакиянинг ёмон сифатли ҳосилага айланиш и бош - 

ланиш  даврини клиник сипмтомларга қараб бел гил аса бўлади. 
Ясси лейкоплакияда ёмон сиф атли ҳосилага ўтиш нинг асо- 
сий белгиси тўсатдан лейкоплакия ўчоғи асосининг қотиш и 
ва эрозияланиш идир. А йниқса, жароҳат бутун соҳаси асоси­
нинг қотиш и эмас, балки, бирор-бир томонидаги соҳасининг 
қотиш и жуда хавфли саналади.

Ж ароҳат ўчоғининг асосида қотиш и, ш охланиш ининг ку­
чайиш и, тўсатдан эрозияланиш  варикоз лейкоплакиянинг ёмон 
сифатли асорати бош ланиш идан далолат беради. Ш унга бор- 
л и к  ҳолда, л е й к о п л ак и ян и н г  турли ш аклларида ж ароҳатга 
пальпацияли текш ириш  ўтказиш зарур. К ўпчилик беморлар­
да, лейкоплакиянинг варикоз шакл идаги типик кўриниш ида, 
гистологик текш ириш  натижасида рак ҳужайралари аниқла- 
ниш и кузатилади.

Эрозив лейкоплакиянинг ёмон сифатли шакл га айланиш и- 
даги клиник бел гил ар и - эрозия ю засининг қоновчанлиги, яра- 
ланиш и, сўрғичли кенгайиш и ва катталашиши кузатилади. Б и ­
рок, ёмон сифатли ўзгариш лар бош ланиш ида бу бел гил ар се- 
зилмаслиги мумкин.

Ш унга боғлиқ ҳолда, варикоз ва эрозив лейкоплакияда, ка­
салликнинг бош ланиш  даврида гистологик текш ириш  лозим 
деб ҳисоблаймиз.

Ташхислаш. Таш хислаш да, асосан, клиник бел гил ар асо­
сида гистологик текш ириш  натижасига таянамиз. Л ейкопла­
кия кизил ясси тем иратки , қизил ю гирик, захм папуласи, 
ю м ш ок лейкоплакия, кандидознинг турли шакли билан ўхшаш 
бўлади.

Даволаш. Биринчи ўринда, оғизни яхшилаб санация килиш  
зарур. Югукди даволаш учун асосий шартлар қитик^овчи омил- 
ларни бартараф этиш , сигарет тутуни, тиш  каторларидаги нук- 
сонлар, тиш  ва илдизларнинг ўткир кирралари, амалгамали 
пломбалар, протезларнинг ўткир кирраларини бартараф кдлиш  
шулар жумласидандир. Тиш  каторларида нуксон бор бемор­
ларда лейкоплакия касаллиги белгилари кузатилса, уларга ол- 
тин , кумуш ва полладий котишмаларидан олиб қўйилмайди- 
ган протез ва коронкалар қўйиш тавсия килинади.

Протез асосида лейкоплакия кузатилган беморларга икки 
каватли асосга эга эластик протезлар кўйиб, лейкоплакияни 
келтириб чиқарувчи омил бартараф этилади.

Бунда чайнов босимининг ш иллик каватга тенг таксимла- 
ниш ига эриш илади.

Лейкоплакия билан оғриган беморларда тиш  протезлари ях­
шилаб силликаанган бўлиши керак. Қисман олиб қўйилади- 
ган протезларни тўғри тайёрлаш  учун илмоқаар жойлаш иш и-
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га муҳим эътибор бериш  лозим. Л ейкоплакия билан оғриган 
бемор стоматолог ҳузурига йилига 2-3 марта келиш и шарт. Бун­
да врач стоматолог беморга ҳар доим тўгри даво усулини тан- 
лаб бериш и керак.

Л ей к о п л ак и ян и  давол аш  м ақсадида, албатта , ч еки ш н и  
тўхтатиш зарур. Л ейкоплакиянинг варикоз ш аклида жароҳат- 
ланган ўчоқ соғлом тўқима чегарасидан ажратилиб, жарроҳ- 
лик  усулида олиб таш ланади. Суюлтирилган азотдан фойдала- 
нибг криохирургия қилиш  яхши натижа беради. Консерватив 
даволаш  натижа бермаганда, албатта ж аррохлик усули ўтка- 
зилади, бунда гистологик текш ириш  натижаларига таяниш  за­
рур. Л ейкоплакия билан огриган беморларни текш ирганим из- 
да, албатта, қандайдир сом атик касаллик, ай н и қса , меъда- 
ичак тракти касаллиги борлиги аникданади.

А витаминини кун и га 10 томчидан 3 маҳал, 1-2 ой даво­
мида ичиш , ш унингдек, В гуруҳ витаминларини қўллаш яхши 
натижа беради. А витаминининг мойли эритм асини кунига 3- 
4 маротаба суркаш нинг яхши самараси кузатилган. А пплика­
ция билан бир вақтда, жароҳат ўчоғига 10% ли натрий борат- 
нинг глицерин ёки каротолинли аралаш м асини қўллаш  ҳам 
яхш и натижа беради.

ШОХЛАНУВЧИ ТЕРИ

Ш охланувчан тери - бу катта гиперкератозли эпителий ги- 
перплазияси бўлиб, клиник жиҳатидан кўп ёки  кам ўткир- 
лаш ган шохли тош малардан иборат. Ш охланувчи тери кўпин- 
ча 60 ёш дан катта одамлар пастки лаб идаги қизил ҳош ияда 
учрайди. Кўп ҳолларда битта, баъзан икки ва учта ш охланув­
чан тери кузатилади. Қатор ҳолатларда, шохланувчан тери лей ­
коплакия, силли ю гирик ва чандиқлар кўриниш ида бўлади.

Клиник кўриниши. Ш охланувчан терининг юзага келиш и 
типик, жароҳат ан и қ  чегараланган 1 см гача диаметрли ҳаж- 
мда бўлади. Ш охланиш конуссимон ш аклда, лабда 1 см гача 
бўртиш билан ўтиб кетади. Ш охланган ҳосила чиркин-кўкиш  
ёки жигарранг кўкиш рангда, қатгиқ консистецияда, ўз асо- 
сига мустаҳкам ёпиш ган, қисман атрофдаги қизил ҳошия тўқи- 
масидан кўтарилиб туради.

Кечиши. Ш охланувчан тери — сурункали касаллик, ж ара­
ён йиллаб давом этиш  и ва айни вақтда, яллиғланиш , қаттиқ- 
лаш иш , ш охланиш нинг кўпайиш идан ёмон сифатлилиги тўғ- 
рисида хавфсираш имизга асос бўлади. Бироқ, гистологик тек- 
ш ириш гина шубҳаларимизга якун ясайди.

Даволаш. Ш охланувчан тери асосан жаррохпик ва терапев­
та  к усулда соглом  тўқи м ад ан  аж ратиб  олиб таш л ан ад и , а л ­
батта ги сто л о ги к  текш и р и ш  натиж асига  асосланилади .
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КЕРАТОАКАНТОМА

Кератоакантома (ўхшаш номи: шохли моллюска, яхши си­
ф атли акантом а) - тез-тез ёмон сиф атли натижа беради ган 
тез ривожланадиган ва тезда регрессияга учрайди ган эпидер- 
мал яхши сифатли ўсмадир. Кератоакантома лаб қизил ҳоши- 
ясида кўп учрамайди, оғиз ш иллиқ қобиқ  қаватида умуман 
учрамайди, камдан-кам ҳолларда, тилда пайдо бўлади.

Клиник кўриниши. Касаллик лаб ва тилда кўкиш -қизил ран­
гда қаттикдашган ярим шар ш аклдаги воронкасимон-маркази 
чукурлашган ҳосилани юзага келиш и билан бошланади. Ой да­
вомида тугунча 2,5x1 см ҳажмда катталашади. Бу элементлар- 
нинг марказида ан и қ  чуқурлаш иш , ш охланган модда билан 
тўлиш и, у осон олиниш и, кейин эса ялпоқсимон тўлиш и ку­
затилиб, четлари қаттикдаш ади. К ератоакантом а асосидаги 
тўқимага мустаҳкам ёпиш маган, ҳаракатчан, оғриқсиз бўлади. 
Кератоакантоманинг оқибати икки хил; 6-8 ойдан кейин тез­
да регрессияланиш и, чандиқ  қолдириш и мумкин ёки тезда 
ракка айланиб кетади.

Ташхиси. Кератоакантомани ташхислашда, асосан касаллик­
нинг тез ўсиши ва унинг типик клиник кўринишига таянамиз.

Рак олди сўгалининг кератоакантомадан фарқи ш уки, ик­
ки нч и касалликда маркази ворон касимон чуқурлашиш, эркин 
олинадиган шохланувчан модданинг мавжудлигидир. Кератоа­
кантомани қиёсий фаркдашда, ракнинг экзофит шаклига ўхша- 
ш ини инобатга олиш  зарур. Бундай ҳолларда, ракли ҳосила 
тўқимага чуққурроқ ж ойлаш иш и, асоси жуда қаттиқлиги ва 
айниқса, шохланган моддани олганда қонаш и асосий хусуси- 
ятидир.

Даволаш. К ератоакантом ани  даволаш да, асосан , соглом 
тўқимадан ажратиб, ж ар р о \зи к  усулида олиб таш лаш имиз ке­
рак.

ОҒИЗ ШИЛЛИК ҚАВАТИ ВА ЛАБ ҚИЗИЛ ҲОШИЯСИДАГИ 
РАК ОЛДИ КАСАЛЛИКЛАРИ ПРОФИЛАКТИКАСИ

Оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб қизил ҳош иясининг рак 
олди касалликлари  проф илактикасида кечаётган патологик 
ж араёнларнинг ҳар бири учун ўзига хос тартибда, ан и қ  чора- 
тадбирлар ишлаб чиқилиш и зарур. К,атор муаллифларнинг таъ- 
кидлашича, организмдаги ёшга қараб ўзгариш лар, А гипови- 
там инози, меъда-ичак тракти касалликлари, организм у мумий 
чидамлилигининг пасайиш и ва огиз ш иллиқ қобиқ қаватида 
ш икастловчи таъсирлар оқибатида рак олди хасталиклари юза-
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га келади. Асосий сабаблар сурункали механик, кимёвий, ш и ­
кастловчи, галваник таъсирлар \ам  рак олди касалликлари ни 
ривож лантиради.

Ю қорида келтирилганларга асосан оғиз ш иллиқ қобиқ қава- 
ти ва лаб қизил ҳош иясининг рак олди касалликлари ни про­
филактика қилишда организмдаги турли хасталикларни эски- 
ланиб кетиш и га йўл қўймаслик, м еъда-ичак тракти патоло- 
гиясининг олди ни олиш , лаб ва огиз ш иллиқ қобиқ қавати- 
нинг барча ш икастланиш ларидан огоҳ бўлиш ва олди ни олиш 
зарур. Чекиш га қарши кураш иш , гландуляр хейлитни радикал 
даволаш , герпесларнинг тезда олди ни олиш  ва рецидив бери- 
шидан огоҳ бўлиш, лаб ва огиз соҳасидаги сурункали яллиг- 
ланиш ларни ўз вақтида даволаш , жумладан, қизил ясси те ­
миратки ва қизил ю гирикнинг эрозив-ярали ҳамда гиперке- 
ратотик ш аклини, огизни тизим ли санация қилиш , шахе и й 
санитар-маъриф ий иш ларини ўтказиш ни таш кил этиш керак.

Манганотти хейлити профилактикасида асосий ўринни лаб 
қизил ҳошиясига турли хил метеореологик омиллар таъсири ни 
бартараф  қилиш , тиш  қаторл ар идаги нуқсонларни бартараф  
этиш , рак олди сўгалидан ва лабнинг чегарали гиперкератози- 
дан сакданиш учун эса ўткир ва сурункали шикастланишлардан, 
лейкоплакияни профилактикаси учун чекишга қарши курашиш, 
огиз санациясини тизимли ва самарали олиб бориш, сифатли 
протезлащдан фойдаланишни йўлга қўйиш зарур.

Рак проф илактикасининг асосий йўналиши бу — рак олди 
касаллиги бор беморларни ўз вақтида диспансер назоратига 
олиш ва у билан эътиборли иш олиб бориш дир. Бунда албат­
та лаб ва огиз ш иллиқ қобиқ қаватининг облигат рак олди 
касалликлари назарда тугилади. Ҳозирги вақтда бундай бемор­
ларни диспансер рўйхатига олиш  назорати учта босқичдан: би­
ринчи диспансерланадиган беморларни танлаш , иккинчи дис­
пансер ҳисобга киритиш , учинчи диспансерли даволаш  ва ку­
затиш дан иборат.

Диспансер рўйхатига олинадиган беморларни танлаш , асо­
сан, профилактик кўрик вақтида (айниқса, онкологик кўрик 
вақтида) ан и қлан ад и , бунда оддий стом атоскопия усулдан 
фойдаланилади. Диспансер ҳисобга олиш  даврида беморлар со- 
нини аниқлаш да, поликлиникага келмаганлар ҳисобига, дис­
пансер текш ириш  ишидаги таш килий етиш мовчиликлар ҳамда 
таш хислаш  ан и қ  бўлмаганлиги диспансер назоратига олинув- 
чиларни сонидаги ан и қ  маълумотлар учун етарли бўлмаслиги 
мумкин. Диспансердан ўтказиш иккинчи босқичдаги, диспан­
сер ҳисобга олишдаги соғломлаштириш чора-гадбирларни бош- 
лаш  учун даволаш  ишларини режалаш тириш га бўлган эҳтиёж 
бевосита учинчи босқичга киради.
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Касаллик кечиш ини диспансер даволаш , профилактикда- 

волаш даврида фаол кузатиб боради. Д испансер даволаш  бос- 
қичи икки фаол даволаш  гуруҳи ва кузатув гуруҳига ажрати­
лади. К ейинчалик тузалиб кетаётган беморларни ҳар уч ойда 
кузатамиз, сўнгра уларни йилига бир марта кузатиш гурухла- 
рига утказамиз. Бундай диспансеризациялаш  тизими даволаш  
ва касаллик рецидивига ўз вақгида ташхис қўйишга замин яра- 
тади.

Рак ўсмасининг трансф ормацияси жараён и тўғрисида, ай ­
ни қса, тезда жароҳатланган тўқима соғломидан ажратиб, жар- 
рохтик усулида кесиб олиб таш ланади. Текш ириш лар гисто­
логик натижалар асосида бажарилади. Гистологик текш ириш  
натижаси асосидаги на қолган даволаш  режасини ҳал қилиш и 
м умкин. Ю қоридаги тартибда ди сп ан сери зац и ялаш  режаси 
олиб борилса, натижаси самарали бўлади.

1. Оғиз бўшяиғи ш иллиқ қавати ва лабнинг рак олди касаллик- 
ларининг турлари, синфланиши асослари.

2. Боуэн касаллиги ва рак олди сўгали нима.
3. М анганоттининг преканкроз ҳосилали хейлитининг клиник  

кечиши ва оқибапиари.
4. Лейкоплакия нима, турлари, кечиши, даволаш, оқибати.
5. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида никотинли стоматитлар- 

нинг асосий белгилари.
6. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида ва лаб  олди қизил хошияси- 

да рак олди касалликлари профилактикаси.



Ўн туққизинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ, ШИЛЛИҚ 
ОСТИ ҚАВАТИ ВА ЛАБДАГИ ЯХШИ СИФАТЛИ 

ҲОСИЛАЛАР

Таълимий мақсад: Талаба ўқиш жараёнида: оғиз бўиииғи шил­
лик, шиллиқ ocmu қавапги ва лабда учрайдиган яхши сифапыи ҳосила 
турлари, клиник кечиши, бошқа касаишклардан қиёсий фарқлари, 
шикоятлари, қисқача этиологияси, патогенези ҳақида тушунчага 
эга бўлиши зарур. Даволаш усулларини билиши ва aji6amma профи- 
лактиканинг самарали усушари ҳақида билииш керак.

Машгулотнипг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар, ком­
пьютер машғулотлари ва муляжлар, қисман беморлар билан му- 
лоқот.

Машғулотнинг асосий саволлари:
1. Оғиз бўшлиғи шиллиқ, шиллиқ ости қавати ва лабда уч- 

райдагин яхши сифатли ҳосилаларга қайси касалликлар киради.
2. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида кўп учрайдиган яхши си­

фатли ҳосилалар шакллари ва фарқларини санаб ўтинг.
3. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги яхши сифатли 

ҳосилаларни ўзига хос клиник кечиши.
4. Оғиз бўшлиғи ишллиқ қавати ва лабдаги яхши сифатли 

ҳосилаларнинг бошқа касалликлар билан қиёсий ташхимаш
5. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги яхши сифатли 

ҳосилаларни даволашнинг ўзига хос хусусиятлари.
Машғулот ўтадиган жой: Ўқув хоналари, поликлиника ва 

клиникадаги беморлар.
Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 

клиникаларда даволанаётган беморлар касаллик тарихлари.
Мавзунинг асосий мазмуни:
Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лабдаги яхши си ­

фатли ҳосилаларга папиллома, ш иллиқ ости қаватига эса фиб­
ромал ар, гемангиома ва лимфангиомалар киради.

ПАПИЛЛОМА

Папшиома - қопловчи эпителийда жойлашади ган яхши си­
фатли эпителий, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қа ват ид а жуда 
кўп учрайдиган янги ҳосила бўлиб, барча ёш даги аҳоли ора­
сида кузатилади ва нисбатан аёлларда қўпроқ (61,3%) бўлади 
(Г.А. Ж слезникова, 1969).

Клиник куриниши. П апилломанинг пайдо бўлиш клиника- 
си турлича. Кўпинча, ўсма замбуруғ оёқчали ёки айлана шак-
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лида катталашади. Оёқчалари кўтарилмай, жароҳат ўчоғи асо­
си га кенг ж ойлаш ади ва ярим  шар шаклидаги тугун қолида 
қисман бўртиб туради. П апилломанинг ҳажми 1 дан 2 мм гача 
бўлиб, айрим ҳолларда, аъзо ф аолиятининг бузил иши га олиб 
келади. М асалан, тил илдизи соҳасида жойлаш са, сўзлашув- 
нинг қийинлаш иш и, тил ҳаракатининг чегараланиш ига, юти- 
ниш нинг бузил и ш ига сабаб бўлади. Ўсма юзаси ғадир-будир, 
яқиндан ёки лупа ёрдамида кузатилганда, майда-майда дона- 
ли, сўгалли, бурмали шакл ни эслатади. Айрим ҳолларда, па­
пиллома ю засидаги ш иллиқ қават ўзгариш сиз сезилиб, бун­
дай ҳолларда, уни фибромадан ф аркдаш  қийин. П апиллома­
нинг ранги шохланиш даражасининг ўткирлигига боғлиқ. Ш ох­
ланувчан папиллома ялтироқ, кўкиш  рангда бўлиб, варикоз 
лейкоплакияга ўхшаб кетади. Thom a, Briasco кабиларнинг фик- 
рлари исботини яна бир бор таъкидлаймиз: папиллома кўп 
ҳолларда лейкоплакия соҳасида кузатилади.

Папиллома оғизнинг турли бурчакларида жойлаш иш и мум­
кин. П астки лаб папилломасининг шохланувчан ш акли, юқо- 
рида айтиб кетилган синфлаш  асосида, бош ва бўйин соҳаси 
факультатив рак олди ўсмаларига киради.

Оғиз бўшлит шилгиқ қобиқ қаватининг папилломатоз кат­
талашиши - папилломатозлар тез-тез учраб туради. Булар оғиз 
ш иллиқ қобиғи қа ват идаги ш икастланиш  ва сурункали яллиғ- 
ланиш га жавоб реакцияси ш аклида, ҳақиқий ўсма ҳолида юза­
га келади. П апилломатознинг қуйидагича ш аклларини кузати- 
ш имиз мумкин:

1) турлича реактив табиатли папшломатозлар:
а) қаттиқ танглай ва алвеолалар ўсиқ шиллиқ қобитнинг 

папилляр гиперплазив яллигланиши;
б) лунж, лаб ва тилнинг шикастланувчан папилломатоз и;
в) тилнинг ромбсимон папилломатози;
2) пластик бў.гмаган табиатли папшиоматозлар.
Танглайнинг никотинли папилломатози Таппейнер чекув­

чилар лейкоплакиясида учраб, папилломатозда кузатилмайди. 
Қ аттиқ танглай ва алвеоляр ўсиқ ш иллиқ қаватнинг папил­
ляр  ги п ерп лази яли  ялли ғлан и ш и  кўп вақт давом ида олиб 
қўйиладиган протезларни тақадиганлар орасида кузатилиб, 
клиник жиҳатидан ўчокди ёки тарқалган жароҳат ҳолида ку­
затилади. Сўрғичларнинг катталашиши бундай ҳолларда тур­
лича шаклда бўлади.

Лаб, тил ва лунждаги ш иллиқ қобиқ шикастланувчан па­
пилломатози нотўғри тайёрланган протезлар, ёмон ш акллан- 
ти рил ган пломба, прикус бузилиш и, “atyi тиш нинг” чиқиш и 
оқибатида, узоқ вақг шикастловчи омилларнинг юзага кели­
ши оқибатида пайдо бўлади. Бу соҳаларда 3-4 та айлана кўри-
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ниш ида ю мш оқ, асоси 0,5 см гача қаттик^дашган, меъёрий 
ш иллиқ қобиқ рангига ўхшаган ҳосилалар кузатилади. Тилнииг 
ромбсимон папилломатози, ромбсимон глоссит оқибатида юза­
га келади. Ҳ ақиқий ўсмали папилломатозлар кўпинча лунж, 
ретром оляр соҳада сўгалсим он қаттиқ  ҳосила кўриниш ида, 
карам рангидай, ялтироқ шохли кўриниш да юзага келади.

Ташхиси. Папилломани ташхислаш қийинчилик туғдирмай- 
ди, чунки унда оёқчалар бўлиши таш хисни янада ойдинлаш - 
тиради. Агар бундай оёқчалар бўлмаса, папилломанинг ф иб­
ромадан ф арқи, ундаги полип ёки аралаш ўсмалилигини гис­
тологик текш ириш  натижасида аникданади.

Томирли ҳосилалар папилломадан ранги ва тез ривож ла- 
ниш и, сезиларсиз ш икастланиш ларда ҳам қонаш и, вақти-вақ- 
ти билан катталаш иш и ва кичиклаш иш и билан фаркданади. 
П апилломанинг лаб қизил ҳош иясида ж ойлаш ган кўриниш и- 
да оёқчалар бўлмаслиги билан клиник жиҳатидан рак олди 
сўгалга ўхшамайди.

Реактив папилломатозлар кўпинча сурункали ш икастланиш  
оқибатида, кейинчалик инф екция туш иш и ва яллигланиш и 
билан тўқималарда тургун гиперплазия юзага келиш и нати­
жасида ривожланади.

П ластик бўлмаган табиатли папилломатозлар баъзан куза­
тилади. Улар лунж орқа соҳасида, ретро мол яр соҳада, қанот 
танглай бурмаси яқинида жойлаш ади. Айнан шу соҳалардаги 
папилломатозларнинг ёмон сифатли асоратлар бериш и хавфи 
юқори бўлади.

Айрим ҳолларда, папилломатозларни вируслар ҳам келти­
риб чиқаради (М .Ф . Глазунов, А.Л. М аш келлейсон, Г.А. Ж е- 
лезникова, Ullmann). Бундай қолатларда огиз ш иллиқ қобиқ 
қавати папилломатози вулгарли сўгал билан биргаликда ке­
лиш и кўпроқ кузатилади.

Даволаш. Папилломаларни жарроҳлик усулида олиб таш лай- 
миз. Папилломатозни реактивлигида шикастловчи омил барта­
раф қилинади, зарурат туғилса янги ҳосила олиб ташланади.

ФИБРОМА

Фиброма - мезенхима ривож ланиш и қатламидан келиб чи- 
қадиган яхши сифатли ўсмадир.

Клиник куриниши. Ф иброма саргиш  ёки бинаф ш а рангда 
оёқчали ёки кенг асосли ҳосиладир. Унинг консистенцияси юм­
ш ок, эластик, кўпинча папилломага нисбатан қаттикдаш ган 
бўлади. Ф иброма жуда секин ўсади, узоқ сакданади ва бемор- 
ни безовта қилмайди. Ж ароҳатланганда унинг юзаси оч-қизил 
рангда ёки шохланувчан бўлади. Ф иброма кўпинча, огиз шил-
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л и қ  қобиқ қавати лунж соҳасида, тиш ларнинг бирикиш  чи- 
зиғи бўйлаб узоқ вақт ш икастланиш  оқибатида юзага келади.

Ф иброма папилломатоз асорати шаклида клиник кечиши 
жиҳатидан папилломани эслатади. Ангиофибромалар геманги- 
омадан, тилнинг интерстипиал ф ибромасидан, миомадан фар- 
қланади.

Даволаш. Ф ибромалар ўзгармаган гўқима чегараси бўйлаб 
кесиб олинади.

ТОМИРЛАРДАГИ ЎСМАЛАР

Барча ўсмали касалликларнинг 2-3 % ини томирдаги ўсма- 
лар ва 7% ини яхши сифатли ҳосилалар таш кил қилади. Бу 
ўсмалар тугма ёки эрта ёш ликдан, камдан-кам ҳолларда кеч- 
рок  пайдо бўлади. Кўплаб муаллифларнинг ф икрича, 60-80% 
гача ҳолларда, ан ги ом ал ар  ю з-ж ағ, а й н и қ са , лаб  ва огиз 
бўшлиғи соҳасида жойлаш ади. Асосан томирлардаги ўсмалар- 
нинг яхши сифатлиси 2 хил: гемангиома, фаолиятдаги арте­
рия, вена, капилляр ва лим ф атик томирларда лимф ангиома­
лар ривожланади. Камдан-кам ҳолларда, ҳужайралар ишлаб чи- 
қариш и жараёнида томирлардаги ўсмалар қон томир деворла- 
рида махсус таркибли (ангиоперицитомалар, гломусли ўсма- 
лар, ангиолейомиомалар) моддалардан ҳосил бўлади.

Гемангиомалар. Томирдаги ўсмалар орасида кўп учрайди­
ган ҳосилалардан бири. Гемангиоманинг таш қи кўриниш и ва 
ҳажми унинг тури га боғлиқ. Гемангиоманинг таш қи кўрини- 
ши бўйича учта типи фарқ.шпади: оддий, рецемозли, кавер- 
нозли. Бир хил томирдаги ўсмаларнинг ҳар хил типи аралаш 
келганда, бундай  ҳосилалар  ком би н и рлаш ган  гем онгиом а 
ҳосил қилади. Агар гемангиома яхши сифатли бош қа ўсмалар 
билан аралаш  кузатилса, бу ҳолатда, аралаш  ангиома (фиб- 
рангиома, нейроангиофиброма) деб юритилади. Гемангиома- 
ни клиник нуқтаи назардан бўлиб ўрганиш қулай саналади.

Оддий ёки капилляр (гипертрофик) гемангиома ўзида доғ 
ёки тугунни сакдаб, оч-қизил рангдан тўқ  қизилдан кўкиш 
ранггача кўриниб, турли катталикда бутун оғиз бўшлиғи бўли- 
мини қоплаши мумкин. Инвазия чуқурлиги ҳам бир хилда эмас. 
Ш иллиқ қават ва ш иллиқ ости қавати тез-тез жароҳатланади. 
Айрим ҳолларда капилляр гемангиома муш аклар чуқуригача 
инф илтрланади, ҳужайра ва суяккача етади. Бундай ҳоллар- 
да, жараён аъзонинг гипертрофияланиш ига ва фаолият бузи- 
лиш ига олиб келади. Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг унчалик 
сезиларсиз жароҳати ҳам айрим ҳолларда қон кетишига олиб 
келади.
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Капилляр гемангиома, айниқса, ёш болаларда инфилтратли 

ўсишга бўйин бўйлаб чуқурликка, ҳам кенглик бўйича тарқали- 
шига олиб келади. Даволашда радикал усулнинг қўлланилмасли- 
ги рецидивланиш ҳолатини келгириб чиқариши мумкин.

Рецимозли ёки куртакли гемангиома клиник жиҳатидан юм­
ш ок консистенцияли тугунча кўрниш ида бўлиб, атроф  тўқи- 
мадан бўртиб туради. Ўзига хос тавсифи шуки, унда пулсация 
кузатилиб, у юрак қисқариш ига ҳамоҳанг бўлади. Агар лаб со- 
ҳасида жароҳат ўчоғи кузатилса, унинг катталаш иб бориш и 
кузатилади.

Каверноз ёки ғорсимон гемангиома. Бундай том ирнинг ўсма- 
си етарли даражада турлича тавсиф да бўлади, айни вақтда, 
турлилиги унинг чуқурлигига, жароҳат майдонига боғлиқ. Кўп 
ҳолларда, кавернозли гемангиома тўқ қизил ёки кўкиш ранг­
даги ю м ш оқ эластик консистецияли тугундан иборат бўлади. 
Агар тугун жуда чуқур жойлаш са, ш иллиқ қобиқ қават юзида 
ўзгариш кузатилмайди. Ўсмани сиққанда кичраяди, бош ни па­
ст га эгганда “ ш иш ” симптоми сезилади.

Агар каверноз гемангиома кўпроқ соҳа бўйлаб тарқалган 
бўлса, аъзонинг ҳажми катталаш иш и (м акроглоссия), ютиш 
фаолияти ва артикуляциянинг оғирлашуви кузатилади. И нфек- 
цияли жараён жароҳат ўчоғигача қўшилса ф аолият бузилиши 
ортиб боради.

Гемангиоманинг устидаги шиллик, қобиқ қаватда тез-тез па- 
пилломатозли кенгайиш  кўринади. Ў сманинг бу тури бўш лиқ- 
қа кўплаб қон тўпланиши ва тўқима ҳажми катталашиши, ш ак­
ли  ўзгариш ини эслатади, бу ўринда, бириктирувчи тўқим а- 
нинг пўстлоқ бўлиб ажралиш и ва бир-бири билан қўш илиш и 
кузатилади.

Гемангиоманинг юқорида таъкидланган барча шаклларида 
клиник белгилар ан и қ  ва ўзига хос. Бироқ, айрим ҳолларда, 
айниқса, гемангиом анинг ком бинирлаш ган ш аклида уларни 
бир-биридан ажратиш қийинчилик туғдиради.

Гемангиоманинг давоси ўсманинг тарқалганига ва шаклига 
боғлиқ бўлади. Даволашда жарро^пик ва консерватив усуллар 
аралаш ҳолатда қўлланилади. Жарро>у1ик усулида: 1) геманги­
ома билан жароҳатланган васкуляризацияланган соҳада томир- 
ларни бойлаш ; 2) ўсмаларнинг ўқини ва атрофини тикиш ; 3) 
ўсмани кесиш.

Пиоген гранулемага ҳозирги вақтда, иккиламчи инф екция 
билан қўшилган гемангиома гуруҳидаги яхши сифатли ҳосила 
деб қаралади. Пиогенли ф анулем а жароҳат ўрнида ривож ла­
нади. У одатда, қорам тир-қизил рангда, нўхат катталигида 
бўлиб, ю м ш оқ ўсма, унчалик ўткир яллиғланиш сиз оёқчали
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кўринишда бўлади. Қуриётган эпителий эрозияланади, кам ҳол- 
ларда яралан ади , кей и н ч ал и к  й и ри н гл аган -қон л и  аж ралма 
чиқиш и кузатилади. П иоген гранулём а кўпинча лаб қизил 
ҳош иясида, тил ости соҳасида ривож ланади . Ж ароҳатнинг 
оёқчалари бўлмаган вақтда пиоген гранулёмани папиллома ва 
кератоакантомалардан фарк^аймиз.

Даволаш  жарро)д1Ик у су л и д а  ў тк ази л ад и .
Лимфангиома. Т ом ирлардаги  ўсм аларнинг лим ф ангиом а 

тури гемангиом алардан кам роқ учрайди. Л им ф ангиом анинг 
ривож ланиш  манбаи лим ф атик томирлардир. К линик ш иш - 
лар ю м ш оқ эластик консистенцияли  тугун ёки аъзо ни тар- 
қалган ҳолда жароҳатловчи ва катталаш иш га олиб келувчи 
ўзгаришдир. Лимфангиома огиз ш иллиқ қобиқ қаватининг тур­
ли қисмида гуруҳ-гуруҳ пуфакчалар тўплами ёки айланаси ун­
чалик қаттиқ бўлмаган тугунли ҳосила ш аклида учраши мум­
кин. Л им ф ангиом а кўпинча тилда ж ойлаш ади. Ҳ осил бўлаёт- 
ган ўсманинг юзаси папиллом атозли, ф ибром атозли, кенгай- 
ишли ғадир-будир бўлади. Алоҳида ўсмалар ҳолидаги тугун­
лар буғдой донидек қизарган , бинаф ш а ёки  сарғиш  рангда 
кўринади. Кам ҳолларда, бундай ҳосила чуқур ё р и ^ а р г а  аж­
ралиб туради.

Вақти-вақти билан яллиғланиш  қўш илиш и, бундай ҳолат- 
да тилнинг катталаш иш и, юзида ёриқпар, экскорриациялар 
пайдо бўлиши мумкин. Овқат ейиш  қийинлаш ади, нутқ тушу- 
нарсиз бўлиб қолади. Яллиғланиш  ўзгаришлари ўсмани қалин- 
лаш тириб фиброзли тўқима ҳосил бўлишига олиб келади, кей­
инчалик яллиғланиш  ўтиш и билан тилнинг ҳаракати енгил- 
лаш ади.

Т илнинг катталаш иш и, айниқса ёш болаларда ж ағнинг де- 
ф орм ацияланиш ига олиб келади. Тилда ҳам чегараланган ки- 
сгозли ш аклдаги лим ф ангиом алар кузатилади. К онсистенци­
яси ю мш оқ, ўсма устидаги ш иллиқ қобиқ қават ўзгариш сиз 
бўлади.

Лаб жароҳатланганда жараён кўпинча тарқалган тавсифда 
бўлиб, микрохейлитни келтириб чиқаради. Тери ва лаб қизил 
ҳош ияси жароҳатланмайди. Бу ташхис қўйишни анча қийин- 
лаш тиради. Айрим ҳолатларда, лабнинг диффузли катталаш и­
ши (кўпинча ю қорилаб), қизил ёки кўкиш  рангдаги қаттиқ 
тугунларни учратиш мумкин. Уларнинг юзасида телеангиоэк- 
тазлар ва тугунларнинг қизил ёки бинаф ш а рангда каттала­
шиши кўринади. Лимфангиоманинг бундай жойлашишида, лаб­
даги ф иброз тўқиманинг янада катталашиши кузатилади. Ф иб­
роз ўз вақгида лимфатозга олиб келади ва фил лаб и га ўхшаш 
ўзгаришга сабаб бўлади.

Л имф ангиома лаб соҳасида жойлашганда, қизил ҳошияда
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ўзгариш кузатилмайди ва теридаги ҳолатларни Квинке ш иш и, 
М елкерссон- Розентал синдромини чуқур жойлаш ган каверноз 
гемангиомадан қиёсий фаркдаймиз. Тил лимф ангиомаси ин- 
терстициал глосситга ва бош қа этиологияли макроглоссияларга 
ўхшамайди.

Даволаш  гемангиомадаги сингари, лим ф ангиом анинг ҳам 
тарқалганлиги ва тавсиф ига боғлиқ. Чегараланган янги ҳоси- 
л а  кесиб таш ланади , л и м ф ан ги о м ан и н г кистоз ш аклидаги 
энуклеация ёки резецирланиш  аъзонинг бир қисмида куза­
тилади. Тил ж ароҳатланиш ининг тарқалган кўриниш ида Ев­
доким ов усули қўлланилиб, ж ароҳатланган тўқима тилнинг 
мушак қаватигача қатлам-қатлам қилиб, ажратиб олинади. К а­
вернозли ва кистозли лим ф ангиом ада склерозловчи терапия 
кам самара беради.

1. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги яхши сифатли хо- 
сила турларини санаб ўтинг.

2. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг папилломали катталаиш- 
шининг клиник кечиши ва mauixucu.

3. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида фибромаларнинг асосий бел­
гилари ва клиник кечиши.

4. Оғиз бўимиғи шиллиқ қават и ва лабда учровчи гемангиома- 
ларнинг асосий белгиларини санаб ўтинг.

5. Лимфангиома, клиникаси, даволаш усуллари.



Йигирманчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА 
ЛАБНИНГ ЁМОН СИФАТЛИ ЎСМАЛАРИ

Таълимий мақсад: Талаба ўқиш жараёнида: оғиз бўшлиғи шил- 
лиқ  қавати ва лабда учровчи ёмон сифатли ўсмаларни фарқлай 
билиши, клиник кечиши, шакллари ва таигхислашдаги асосий тек­
шириш усуллари ҳақида тушунчага эга бўлиши; текширишлар кет- 
ма-кетлигини тўғри олиб боришни, таиаислашда асосий ва қўшим- 
ча ycyjinapdau ўз  ўрнида (фойдаланишни, бошқа касспликлар билан 
таққослай олишни билиши шарт. Оғиз бўшлиғи ш ш ииқ қавати 
ва лабнинг ёмон сифапыи ўсмаларини даволаш усуллари ҳақида 
етарлича маълумотга эга бўлиши керак.

Машгулотнинг техник таъминоти: PacMjiap, слайдлар, ком­
пьютер маълумопыари, клиникадаги беморларнинг тиббий ҳуж- 
жатлари.

Машгулотнинг асосий саволлари:
1. Оғиз бўш лит  шиллиқ қавати ва лабда учровчи ёмон си- 

фатли ўсмаларнинг таснифи ва шакллари.
2. Огиз бўшлиғи шиллиқ қават и ва лабнинг ёмон сифатли 

ўсмалари клиник кечишининг ўзига хослиги.
3. О т з бўш лит  ш иллиқ қавати ва лабнинг ёмон сифатли 

ўсмаларининг ўзига хос белгшшри ва қиёсий ташхиси.
4. О т з бўшлиғи шиллиқ қават и ва лабнинг ёмон сифатли 

ўсмаларини текширишнинг ўзига хослиги.
5. О т з бўшлиғи шиллиқ қават и ва лабнинг ёмон сифатли 

ўсмаларини даволаш усуллари.
Машғулот ўтадиган жой: Ўқув xouojiapu, поликлиника ва 

клиника бўлимлари.
Талабанинг муст ақш  иши учун ашёлар: Ўқув адабиёпыари, 

клиникада даволанаётган беморлар касаллик mapuxiapu.
Мавзунинг асосий мазмуни:
Л аб раки  ю з-жағ соҳасида тез-тез учраб турадиган ёмон си ­

фатли ўсмадир. Касаллик кўпинча пастки лабда (95%) 50-70 
ёшдаги эркаклар орасида кузатилади.

П астки лаб раки клиник жиҳатдан бир неча шаклда юзага 
келади: экзофит, ярали, ярали-инфилтратив. Ракнинг эрта шакли 
клиник кечиш и қисман бўлсада, рак олди жараёни ҳосилала- 
рига ўхшаш ўтади. Э кзоф ит шаклидаги рак турли кўринишда 
бўлиши мумкин. Айрим ҳолларда жараён юзи яраланган, чет­
лари инф илтрацияланган, секинлик билан катталашади ган па­
пиллома ҳосил бўлиши билан бошланади. Кейинчалик бу ўрин- 
да валиксимон, чети қаттикдаш ган яра ҳосил бўлади.
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Экзофит ракнинг сўгалсимон тури майда ғадир-будир ҳоси- 

лалардан иборат, ўзаро б ир-бирига  қўш иладиган, гул карам 
шаклида юзага келади. А ста-секин инф илтрацияланиб, атроф 
тўқима билан қўшилади ва ярага айланади.

П астки лабдаги эндофит шаклли ракнинг жадал ривож ла­
надиган тури лабнинг ёрилиш идан бош ланиб, айлана ярадан 
иборат, туб и доимий чуқурлашиб борувчи, майда донли, чет­
лари валиксимон ш иш иш  билан кечади ва ярали шакл га ўта- 
ди. Асосида қаттиқ инфилтрат пайдо бўлади. Ракнинг ярали 
шакли ярали-инф илтрат ш аклига ўтади. Лаб раки лабнинг ин- 
ф илтрациясидан бош ланиб, кейинчалик унинг яраланиш ига 
ўтиши мумкин.

П астки лабдаги ёмон сифатли ўсмаларнинг асосий қисми- 
ни ясси хужайрали раклар ташкил қилади. Ясси ҳужайрали рак­
нинг секинлик билан ш охланиш и, ўзининг секин кечиш и би ­
лан фаркданиб туради. Регионар метастазлар ракнинг бу ш ак­
лида одатда кечроқ кузатилади.

Ю қорида кўрсатиб ўтилган ракнинг клиник белгилари тўғри 
ташхис қўйиш учун асос бўлади. Бошлангич даврида, рак олди 
ҳосилалари билан қуйидагие касалликлар қиёсий таш хислана- 
ди: масалан рак олди сўгали, чегараланган гиперкератоз, М ан­
ганотти хейлити, кератоакантома ва бош қалар. Ярали ва яра- 
ли-инф илтрат шаклдаги рак силдан, лабнинг захмли жароҳа- 
тидан қиёсий фаркданади.

Агар ташхис қўйишга иккиланилса, ўсма юзасидан теш и- 
либ, тўқима олиниб, цитологик текш ириш  ўтказилади. Нати­
жа манфий бўлган ҳолатларда биопсия қўланилади.

Пастки лаб раки кўп ҳолларда очиқ ҳавода (қиш лоқ хўжа- 
лиги иш ларида, балиқчиликда) иш лайдиган одамлар гуруҳи 
орасида учрайди. Бу турли атмосфера омиллари (инсоляция, 
ҳарорат миқдори, шамол ва бош қалар) таъсири билан изоҳ- 
ланади. Лабдаги ш икастланиш  ва чекиш  кабилар ҳам маълум 
даражадаги омиллар саналади.

Ҳозирги вақтда пастки лаб ракининг I-I ll  босқичларида нур 
билан даволаш усуллари кенг қўлланилмокда. Даволашнинг бун­
дай усули касаллик рецидивини 5 йил ва ундан кўп муддатга- 
ча тўхтатади. Тарқалган шаклдаги ракда ҳам ҳосиланинг ради- 
ацияга берилувчанлиги юқори бўлганда, консерватив даволаш 
яхши натижа беради. Дастлабки босқичда, жаррохдик усули- 
дан олдин нур терапияси, иккинчи босқичда жарро^лик усу- 
лининг тўғри келадиган бирор-бир усули (Брунс, Диффенбах, 
Блохин типлари) қўлланилади. Ҳ озирги вақтда пастки лаб ра- 
кини муолажасида криодеструкция қилиш да азот сую кдиги- 
дан кенг фойдаланилмоқда.

Лаб ракининг оқибати жуда кўп сабабаларга боғлиқ бўла-
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ди: жароҳат босқичига, ўсм анинг ўсиш ш аклига, ўз вақтида 
ва гўғри даволаниш  керак. Буларни санаб ўтиш имиз ва рак­
нинг бош қа соҳага ж ойлаш иш идаги ҳолатларига солиш тирга- 
нимизда натижаси яхши деб баҳолашимиз мумкин. Айрим ҳол- 
ларда очиқ ҳавода ишлайдиган беморларга касбини ўзгарти- 
риш  тавсия этилади.

О т з шиллиқ қобиқ қаватидаги раклар. Огиз бўшлиғи ш ил­
лик. қобиқ қавати анатомик тузил иши жиҳатидан катта миқ- 
дордаги соҳани таш кил қилиб, ёмон сифатли ҳосилалар б и ­
лан жароҳатланиш и ҳам кўп кузатилади. Тил раки, лунж, огиз 
бўш лиғи туби, алвеоляр ўсиқ, қаттиқ ва ю мш оқ танглай рак- 
лари кўп учрайди. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги рак­
ларни ташхислаш ва даволаш , уларнинг ж ойлаш иш и, клиник 
кўриниш и ўхшаш бўлгани учун алоҳида бўлимда умумий та- 
ниш иб ўтамиз.

О ғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги ракни клиник жи- 
ҳатдан учта шаклга ажратамиз: папилляр, ярали, инфилтрат­
ли. Ш уни таъкидлаш имиз лозимки, тилдаги ракнинг бош ла­
ниш  ш аклида турли субъектив белгилар (оғриқ, ноқулай сез­
гилар, куйиш иш ) кам роқ сезилади.

Папилляр рак  замбуругсимон экзофит ҳосила шаклида юзага 
келиб, оёқчага, кам ҳолларда асосга ўрнаш иб жойлаш ади. Бу 
ўсма кечиш и вакди билан яраланади, унинг асосида инфилт- 
рация ҳосил бўлиб, бириктирувчи тўқимага тарқалади.

Айрим ҳолларда, ракнинг бирламчи юзага келиш и яра си- 
фатида, бош қа ҳолда, лейкоплакиянинг эрозив-ярали ва ки ­
зил ясси темиратки ш аклида, ё ракнинг ярали шаклида бўлади. 
Д астлабки  босқичда, рак  асосидаги  инф и лтрац и я унчалик 
ўткирлаш маган, четлари текис ва оғриқ кузатилмайди. Касал­
ликнинг кечиши давомида кўрсатилган белгилар ривожланиб 
боради, яра катталаш иб, остидаги тўқималарни жароҳатлай- 
ди, четлари қаттиқ бўлиб, валиксимон, бош қа ҳолларда, кра­
тер шаклга аиланади. Қатор ҳолатларда, яра бигизсимон ш ак­
лда бўлади. Ўсма инфилтрат атрофидаги тўқималарга тарқала- 
ди.

Ракнинг инфилтратли шакли жуда ёмон кечади. Бошлангич 
даврида инфилтрат унча катта бўлмайди ва кўпинча, ш иллиқ 
қават остида жойлаш ади. У нинг тилда жойлаш ган ҳолатидаги 
ҳаракатланиш и охиригача сакданиб қолади, оғриқ ва ютин- 
гандаги оғриқ куче из бўлади. Кейинчалик инфилтратнинг про- 
грессияли ўсиши кузатилади, ш иллиқ қаватда яра ҳосил бўлади 
ва тезда катталашади. Бу жараёнда ярали-инф илтрат тавсиф 
кузатилади. И нф екция қўш илиб, оғриқ пайдо бўлади, оғиз- 
дан қўланса ҳид келади, ютқин ва чайнов ҳаракати бузилади. 
Ж араённинг тарқалиш и жароҳат огиз ш иллиқ қавати раки учун
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типик шаклда кечади. Емон сифатли ўсмалар оғиз ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватида жойлаш ганда ўзига хос бир неча хил асосли ж и- 
ҳ атл ар га  эга  бўлади

Тил раки, кўпинча, унинг ён том они ўрта қисмида куза­
тилади. Кузатилган беморларнинг 20-25%да жараён тил илди­
зи соҳасида жойлаш ган. Бу соҳада ракнинг кечиши ёмон асо- 
ратли ҳисобланади. Ракнинг регионар тугунларга метастаз бе­
риш  ҳолати фақатгина рак ўсмасининг гистологик ту зил и ши- 
га боғлиқ бўлмай, балки ўсиш ш аклига, ж ойлаш иш ига, тил 
илдизига қараб йўналиб ўсишига ҳам боғликдир.

Лунж шиллщ қобиқ қавати раки  лунж нинг турли қисмида 
учрайди. Агар лунж нинг орқа соҳа қисмида рак инф илтрация- 
си кузатилса, у тезда ретромоляр соҳага тарқалади, чайнов ва 
қанот-танглай мускул л ар и юзида контрактура келтириб чиқа- 
ради. Регионар тугунлар тилдаги ракка нисбатан кам роқ ш и- 
шади.

Алвеоляр ўсиқларнинг ш иллиқ қобиқ қаватидаги ракда ўсма 
ғадир-будир кенгайиш  ш аклида ўзгаради. Айрим ҳолларда бу 
тиш ни олиб ташлагандан кейин юзага келади, бунда жараён 
лункадаги остеом иелитнинг стим уляцияланиш и билан кеча­
ди. Ўсма пастки жағни жуда тез жароҳатлайди. Алвеоляр ўсиқ- 
нинг орқа соҳаси жароҳатла ниш ида ҳам юз контракту рас и ку­
затилади.

Экзофит шаклидаги ракнинг бош ланғич давридаги ҳолати 
оғиз бўш лиғининг папиллома ёки ф ибром аси билан ўхшаш 
бўлади. Ярали ш аклини қиёсий ташхислашда лейкоплакиянинг 
эрозив-ярали , қизил ясси тем иратки  ни декубитал ярасидан 
ф арқ қилинади. Йўлдош лик қилаётган яллиғланиш  жараёни 
ракли ж араённинг инфилтратига ўхшаб кетиш и мумкин. Ш и­
кастланиш  бундай ҳолатда қисқа вақт даволаниш да кузатила­
ди. И нф илтрат-ярали ш аклининг тарқалган ҳолида сил, захм 
ва актином икотик жароҳатлар билан фаркданади.

Бир қатор огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати раки билан 
оғриган беморларнинг анамнезида оғиздаги сурункали ш ика- 
стланиш ни аникдаш  мумкин. Кўпинча, жароҳатга кариоз ка- 
вакли тиш лар, пломбанинг нотўғри қўйилиш и, ёмон тайёр­
ланган протезлар сабаб бўлади. Турли хил ёмон одатлар (че­
киш , нос чекиш ) оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида сезиларли ўзга- 
риш ларни чақириб, рак олди ҳосилаларининг пайдо бўлиш и- 
га олиб келади. Ўсмали ж араённинг кўп жойлаш адиган ўрни - 
тил олдинги соҳаси ён  тубининг олдинги бўлими. Тиш ларнинг 
бирикиш и чизиғи бўйлаб кузатиладиган соҳа эканлигини яна 
бир бор кўрсатмоқда. Бунда жуда кўп ҳолатларда, оғиз шил- 
л и қ  қобиқ қаватига физикавий ва кимёвий ом илларнинг бир 
вақтдаги таъсирида сенсибилизацияланиш и ёки токсик таъ-



Отз бўшлит шил/шқ қавати ва лабнинг ёмон яхши сифатли ўсмалари 271
сири натижасида ш иллиқ қаватда ўзгариш келтириб чиқари- 
ши мумкин.

Касбий касалликларнинг патогенези, кўп ҳолларда, ишлаб 
чиқариш  жараён идаги ан и қ  сабабчи омилни аникдаш  қийин 
бўлади. Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати касбий касаллик- 
ларининг патогенезида тананинг бош қа аъзоларидаги каби тур­
ли ишлаб чиқариш  омиллари билан бирга организмнинг ўзи- 
даги сабабларни ҳам таъкидлаш  лозим.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги патологи к касбий 
омилларнинг патогенезида экзоген омил сифатида ишлаб чи- 
қариш б и нос идаги чангланиш  ва иф лосланиш , организмнинг 
қизиб кетиш и ёки совуқ қотиш и, оғиз ш иллиқ қобиқ қавати- 
даги ш икастланиш  омиллари, организм иммунитетининг куч- 
сизланиш и, жумладан, оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ҳимоя ти- 
зим ининг пасайиш и, ундаги қон айланиш  ҳолатларининг бу­
зилиш и кабиларни санаш  мумкин. Эндоген омилларга ички 
а ъ зо л а р н и н г  ҳолати , асаб , эн д о к р и н  ти зи м  ҳолати , о ғи з 
бўш лиғи ҳолати, сўлак аж ралиш и тавсиф и, аллергик ҳолат- 
даги ўзгариш , м икробларга сезгирликнинг ош иш и кабилар 
киритилади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лабдаги касбий ка- 
салликларни келтириб чиқарувчи ф изик омиллар турличадир. 
Турли хил чанг кўриниш ида бундай м еханик ом иллар оғиз 
ш иллиқ қобиқ қаватини жароҳатлайди ҳарорат таъсири-, ме- 
тереологик омил ва нур энергияси таъсири ни ҳам алоҳида таъ­
кидлаш зарур.

Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватига айниқса, милкдаги ш иллиқ 
қобиққа сурункали ш икастловчи таъсир қиладиган механик 
омиллар дастлаб катарал яллиғланиш га, кейин эса фиброзли 
ва шу соҳадаги шохланиш нинг кўпайишига олиб келади. Оғиз 
ш иллиқ қобиқ қаватига узоқ вақт давомида юқори ҳароратда 
таъсир қилиш и дастлаб катарал стоматитни, кейин сўлак аж­
ралиши ва шохланиш нинг бузилишини келтириб чиқаради.

О ғиз бўш лиғи ш и л л и қ  қо б и қ  қаватида касаллик келти ­
риб ч и қарувч и  к и м ёви й  о м и л л ар н и  и кки  гуруҳга бўлиш  
м ум кин. Б и ри н ч и д ан , бу ким ёвий  м оддалар оғиз ш иллиқ  
қо б и қ  қаватида қи ти қл овч и  таъ си р  кўрсатади. Бу гуруҳга 
облигат қи ти қл овч и лар , ж ум ладан , ко н ц ен трл ан ган  н еор- 
ганик кислота ва иш қорлар , иш қорий  метал тузлари , ш ил- 
л и қ  қаватни  ўткир заҳарловчи моддалар таъ си ри , ким ёвий 
куйиш , яраланиш  чақирувчи  м оддалар, бирлам чи  ж ароҳат- 
л ар н и н г  оғиз ш и л л и қ  қо б и қ  қаватида ж ойлаш иш и ҳолат- 
лари н и  даволаш  м ақсадида ком би нирлаш ган  даво  усулла­
ри киради .

Д авонинг натижаси ўсма тўқим асининг гистологик тузи-
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лиш ига, жойлаш иш ига, ўсиш ш аклига, регионар соҳаларга ме­
тастаз берган-бермаганига боғлиқ бўлади.

К ўпчилик беморлар агар жароҳатланиш и чегарали бўлса, 
меҳнат қилиш  қобилиятини йўқотмайди. Бунга албаТта нутқ 
билан боғлиқ бўлган соҳалар иш чилари кирмайди. Ж исмоний 
ж иҳатдан иш и оғир бўлган бем орларни ен ги л роқ  меҳнатга 
ўтказиш зарур. Агар рак ўсмалари тарқалган жараён билан ке­
чади ган бўлса, даволаш -тиклаш  операциясидан кейин улар но- 
гиронликка чиқариладилар. Бундай беморлар ўзларини нажот- 
сиз сезганликлари учун уларга иложи борича сифатли ёрдам 
кўрсатиш ва уларни умумий жамоатчилик орасига қайтариш  
асосий мақсадимиз бўлмоғи лозим.

1. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабнинг ёмон сифатли ўсма- 
ларининг келиб чиқиши сабаблари ва турлари.

2. Лаб ракининг асосий бвлгuJwpu ва клиник кечиши.
3. Оғиз бўшлиғи аъзо ва тўқималиридаги ракнинг турлари.
4. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабнинг ёмон сифатли ўсма- 

ларининг асосий белгиларини санаб ўтинг.
5. Тил ва лунж шиллиқ қавати раки ҳақида умумий тушунча 

бериб ўтинг.
6. Даволашдаги асосий муаммолар.
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F'aciM 1. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қават пардаси тузилиши
1. эпителий.
2. хусусий шиллиқ қават.
3. шиллиқ ости қават.

Расм 2. Доғ (macula)
а) мил к шиллиқ қаватидаги яллиғланиш доғи.
б) гистологи к куриниши.

1. эпителей.
2. милк хусусий қавати.
3. томирларни кенгайиши.



Расм 3. Тугунча (papula)
Лунж шиллиқ қаватидаги тугунчалар.

Расм 4. Тангачанинг гистологик тузилиши
1. эпителий.
2. хусусий қават.
3. шиллиқ ости қавати
4. хусусий шиллиқ қаватдаги инфильтрация.
5. эпителейнинг шохланувчи қисми.



a
Расм 5. Пуфакча

а) лабдаги пуфакча.
б) гистологик тузилиши.
1. эпителей.
2. хусусий қават.
3. эпителий қаватидаги бўшлиқ.

Расм 6. Пуфа к (bulla)
а) тилнинг шиллиқ қаватидаги пуфак
б) гистологик тузилиши.

1. эпителий.
2. хусусий қават.
3. эпителий остидаги бўшлиқ.



4

Раем 7. Киста (cysta)(гистологик тузилиши).
1. бўшлиқ.
2. эпителий девори.
3. хусусий қават.
4. шиллиқ ости қават.

а

Раем 8. Яра (ulcus)
а) тил шиллиқ қаватидаги яра.
б) гистологик тузилиши.

1. эпителий.
2. хусусий қават.
3. эпителий ва шиллиқ қават жарохатланиши.



Раем 9. Ёрилиш (phagades)
а) пастки лаб қизил ҳошиясидаги ёрилиш
б) гистологик тузилиши

1. эпителий.
2. хусусий қават
3. гўқима бутунлигини бузилиши.

3 2 1
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Раем 10. Қалпоқча (squama) ёки шохланган эпителей.

а) экзематоз хейлитда пастки лабда кузатиладиган қалпоқча.
б) гистологик тузилиши.

1. эпителий.
2. хусусий қават.
3. тангача.



Раем 11. Қатқалоқ (crysta) корка (қуриган тўқима) юқори лаб- 
нинг корка ёки бурмаси.

Расм 12. Чандиқ (cicatrix) пастки лабдаги гипертрофик ўчоқ



Расм 13. С урункали м еханик ш икастланиш .

Расм 14. Сурункали механик шкаетланиш.



Расм 15. Кислотали куйиш дан кейинги яра; қалин некротик парда 
билан қопланган.

Расм 16. Э лектр токи таъсирида юзага келган эрозия ва яралар.



Расм 17. Л ей к о п л аки я , оддий ш акли  ва лунж даги м угузланиш  
ўчоғи.

Расм 18. Н урланиш . оқи бати да оғиз бўш лиғи ш и л л и қ  қаватида 
кузатиладиган эрозиялар.



Расм 19. П астки лаб бурмаси ва оғиз бурчаги бўйлаб ж ойлаш ган 
бўрти қ тангачали лейкоп лакия.

Расм 20. Лейкоплакия.



Расм 21 . Ўткир герпетик стоматит.

Расм 22. Ю қори ва пастки лабдаги сурункали қайталанувчи гер- 
песда қизил ҳош ияда кузатиладиган везикулалар.



Расм 23. Лунжда жойлашган белбогсимон темиратки.

Расм 24. Белбогсимон темиратки.



Расм 25. О ксим (яш ур). Т илни нг қизариш идаги кўп сонли майда 
пуф акчаларнинг ҳосил бўлиш и.

Расм 26. Венсаннинг ўткир ярали-некротик стоматити.



Расм 27. П иоген гран улем ада лабн и н г бурчакларида кузатилади­
ган тўқ  қизил рангли ю м алоқ ш иш ли ҳосила.

Расм 28. Сил касаллигида қаттиқ танглай яраси.



Расм 29. Бирламчи захмда ти лн и н г ён юзасидаги қаттиқ ш анкр.

Расм 30. И ккилам чи  заҳмда ти лн и н г остидаги жароҳатлар.

Расм 31. Ўткир псевдомембраноз кандидозда тил устининг оқиш  
караш лари.



Расм 32. Сурн кали гиперпластик кандидоз.

Расм 33. Сурункали атрофияланувчи кандидоз.



Расм 34. К винке касаллигида г и ангио-н евроти к ш иш и.

Расм 35. Бехчет синдром и.



Расм 36. Қўрғошинли металлдан кслиб чиқадиган стоматит.

Расм 37. С витами ни та нқи ели гида парешонт тўқим асидаги ўзга- 
риш лар (С -гиповитам инози).



Расм 38. Аддисон-Бирмср анемиясида тилдаги ўзгаришлар.

s.. ' i '

Расм 39. РР витам ини танқислиги. Тил юзаси си л л и қ  ва сўрғич- 
лари атрофияланган.
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Расм 40. П ўрсилдоқда қаттиқ ва ю м ш о қ  танглайдаги пуфаклар.

Расм 41. Бурмали тил.



Расм 42. П ўрсилдокда Н икольский  си м п том и н и н г мусбат реак- 
цияси.

Расм 43. С урункали  қи зил  ю гирикда л аб н и н г  қи зил  ҳош и яси - 
даги эритсматозли доғлар.



Расм 44. “Қора “тукли” тил.

Расм 45. Дескваматив глоссит.



Расм 46. Ромбсимон глосситда тилдаги сўрғичлар атрофияси.

Расм 47. Эксфолиатив хейлитда лаблардаги қипикдар.



Расм 48. Э ксф оли ати в  хейлитда пастки  лаб қизил ҳош иясидаги 
қипикдар.

Расм 49. Оддий гландуляр хейлитда “ Ш удринг” томчилари.



Расм 50. Метеорологи к хейлит.

Расм 51. М акрохейлитда л абн и н г ва лаб атроф  тўқи м аси н и н г 
катталаш иш и.



Расм 52. Боуэн касаллигида О ғиз бўш лиғи туб и да ги ги п еркера­
тоз ўчоғи.

Расм 53. Лабнинг қизил ҳошиясида чегараланган гиперкератоз.



Расм 54. М анганотти  хейлитида пастки  л аб н и н г  қи зил  ҳош ия- 
сидаги гиперкератоз ва юза к и эрозия.

Расм 55. Пастки лабнинг қизил ҳош иясидаги гиперкератозда тери 
ш охланиш и.



Расм 56. Юқори лабдаги папиллома.

Расм 57. Т арқалган  гипертроф ик гингивит.



Раем 58 - 59. Ўткир катарал гингивит ва унинг гистологик кўри- 
ниш и.

Раем 60. Сурункали ўчоқпи катарал гингивит.



Раем 61. Тарқалган гипертрофик гингивит.

Раем 62. Тарқалган гипертроф ик гингивит, ф и б роз ш акли.



Раем 63. Гипертроф ик гингивитни, гранулацион ш акли.
1-эп ители й тўқим асин инг вакуол дистроф ияси;
2-акантоз;
3-л и мф оидопл азме нтар и нфел ьтрат.

г % .
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Раем 64. Сурункал яраши гингивит.
1- ўлган тўқим а;
2-гранулацион тўқима;
3 -ки чи к  хужайраларо инф ельтрат ва ш иш .



Раем 65. Дискваматик гин­
гивит.

Раем 67. Э озинофил грану­
ле мадаги пародонтал синдром.

Раем 66. И ценко-К уш енга ка- 
саллигидаги парадонтал синдром.

Раем 68. Қ андли диабетдаги 
пародонтал синдром.
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Йигирма биринчи боб

Мавзу: ҲАЁТ ДАВОМИДА ОРГАНИЗМДАГИ 
ОРТТИРИЛГАН ИММУНИТЕТ ТАНҚИСЛИГИ 

СИНДРОМИ (ОИТС)

Таьлимий мақсад: Талаба ўқиш  жараёнида: - О И ТС ҳақида  
умумий тушунчага эга булиши ва асосий белгиларини билиши, 
клиник кечиши, О И ТС ни қайси вирус келтириб чиқариши, асо­
сий юқиш йўллари, касалликнинг инкубацион даври, қиёсий таш- 
хислаш, текшириш усуллари, даволаш усулларини билиши ва ка- 
саллик аниқланган вақтда врачнинг биринчи навбатда бажара- 
диган вазифалари ҳақида етарлича маълумотларга эга булиши 
зарур.

М аш/улотнинг техник таъминоти: Расмлар, слайдлар ва 
компьютер маълумотлари.

Машғулотнинг асосий вазифалари:
1. ОИ ТС ҳақида тушунча беринг.
2. ОИТСнинг асосий юқиш йўлларини санаб ўтинг.
3. ОИ ТСнинг клиник кечиши ва асосий белгшшрини санаб 

ўтинг.
4. ОИТСнинг бошқа касалликлардан қиёсий ташхиси ва т ек­

шириш усуллари.
5. ОИТСнинг биринчи ёрдам ва даволаш усуллари.
6. О И ТС га чалинган беморларнинг жамиятдаги салбий ўрни 

ҳақида.
Машғулот ўтадиган жой: Ўқув хоналари, поликлиника ва 

клиникадаги беморлар.
Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётшри, 

клиникалардаги даволанаётган беморлар касаллик тарихлари.
Мавзунинг асосий мазмуни:
ОИ ТС эпидемияси ва клиникаси нфекцияси тўғрисида: Сўнгги 

бо сқи ч и д а  ортти ри л ган  и м м унитет тан қ и сл и ги  синдром и  
(О И ТС) ривожланадиган одам иммунтанқислик вируси (ОИВ) 
қузғатадиган касаллик — ОИВ инф екцияси, одам ни нг хавфли 
юқумли касалликларидан биридир.

М аълумки, ОИ ТС бутун дунё бўйлаб тарқалган ҳолда пан- 
д е м и я г а  а й л а н д и . Ж аҳон  С о ғл и қ н и  с а қ л аш  т а ш к и л о т и  
(Ж С С Т)нинг маълумотларига кўра дунё бўйича ОИВ юқтир- 
ганлар сони 40 млн.дан ошди (W H O /U N A ID S/05.19E). Охирги 
25 йил ичида ОИВ инф екцияси аста-секин, аммо тўхтовсиз 
бирламчи ўчокдар — АКД1 ва М арказий Африкадан дунёнинг 
барча мамлакатларига кириб борди.

Б М Т нинг о зи қ-овқат ва қи ш лоқ  хўжалик таш килотлари
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маълумотлари бўйича 1985 йилдан бош лаб Африка континен- 
тида қиш лоқ хўжалигида иш билан банд бўлган 7 млн. киши 
ОИ ТСдан ўлган. Бу таш килотнинг ҳисоблари бўйича ОИ В и н ­
ф екцияси 20 йил давомида я на 16 млн. қиш лоқ хўжалик иш- 
лаб чиқариш  ходимларининг ўлимига сабаб бўлган.

Этиологияси 80-йилларнинг бошларида О И ТС — бу фақат 
гомосексуалистлар учунгина хос бўлган касаллик деб гумон 
қилинган. Кейинчалик бу касаллик нафақат бу гомосексуали- 
стларда, балки бир неча бор қон ва қон мақсулотларини ол- 
ган киш илар, тартибсиз жинсий алоқада бўлганлар, гиёҳванд 
моддаларни игна орқали қабул қилувчилар, яъни  турли гу- 
ру\даги киш иларда ҳам учраши мумкинлиги аниқланди.

1983 йилда Пастер институти (Ф ранция) профессори инг- 
лиз рахбарлигида О И ТС нинг эрта намоён бўладиган лим ф а- 
денопатия синдром и бўлган гом осексуалистнинг ли м ф ати к  
тугун и хужайраларидан ретровирус ажратиб олинди. 1985 йилда 
вирус га ОИВ — одам иммунтанқислик вируси деб ном берил- 
ди. Ретровируслар оиласи 3 та гурухдан иборат:

1. Онковируслар;
2. Лентивируслар;
3. М аймун ва одам кўпикли вируслари.
О И ТС касаллиги эпидемияси дастлаб жуда тез ўсиб бор­

ди, АҚШ  аҳолиси орасида чалиниш  хавфи юқори бўлганлар 
гомо ва бисексуалистларда 72%, гиёҳвандларда 17% кузатил- 
ган. 1% миқдор эса гемофилия ва доимий қон донорлари ора­
сида қайд қилинди. Касаллик аҳоли орасида, айниқса, стома­
толог, жарроҳ, ОИ ТС билан оғриганлар ва уларнинг клиник, 
лаборатор воситалари билан алоқада бўладиган тиббиёт хо- 
димлари орасида 3-5 марта кўп учраб, катта хавф туғдирмоқ- 
да. Аҳолининг тиббий хизматга умумий мурожаат қилиш и ва- 
қтида, стоматолог О И ТС бемори билан тез-тез тўқнаш иш ига 
тўғри келади. Ш унинг учун стоматолог бундай беморларга кас- 
бий етук мутахассис сиф атида ёндаш иш и ва касалликнинг 
клиник белгилари, ривож ланиш  механизмини, олдини олиш 
чораларини қўллашда маданиятли мутахассис сиф атида му- 
носабатда бўлиши шарт.

О И Т С  ни HI ретровируси келтириб чиқаради (О В И Т  - 
ОИВ) у одам танаси сую қликлари (қон , сперм а, кам м иқ- 
дорда сўлак, жинсий аъзо с у ю ^ и г и , ёш онанинг кўкрак сути 
сую кдиклари) орқали юқтирилади. Касаллик билан зарарла- 
ниш жинсий алоқа орқали, қон ва унинг препаратларини қуй- 
ишда, ш приц игналарини ва бош қа тиббий воситаларни сте- 
рилизациясиз ишлатганда, такрорий йўл билан юқиши мум- 
кин. Касалликнинг инкубацион даври 2-7 ҳафтадан 10-15 йил- 
гача, ўртача 8-10 йилгача, айрим муаллифлар ф икрича, 4 ой-
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дан 5 йилгача чўзилади. К линик белгиларининг юзага чиқиш и 
касалликнинг қайси йўл билан юққанига, ифлосланиш  миқ- 
дорига, организмнинг ҳолатига боғлиқ.

Касалликда ОИВ асосан лимф оцитларни, Т-лимф оцитлар- 
ни, Х -макрофаг ва асаб ҳужайраларини жароқатлайди. ОИТС 
да клиник жароҳат - бу Т-ҳужайра иммунитетининг етиш мов- 
чилигидир. Касаллик учун қуйидаги клиник белгилар тавсиф- 
лидир.

1) турли соҳаларда жойлашган лимфа тугунларининг кат- 
талаш иш и;

2) узоқ вақтгача (бир ойдан куп) сабаби номаълум исит- 
малаш ҳолати;

3) сурункали ич-кетиш  (2 ойдан кам бўлмайди);
4) тана огирлигининг туш унарсиз даражада тез озиб кети- 

ши (1,2 баробаргача ва ундан кўп);
5) тери ва ш иллиқ қобиқ қаватдаги сурункали йирингча- 

лар қолиш и, яллиғланиш  жароҳатлари кузатилиши;
6) пневмонияда одатдаги даволаш ларга қарамай касаллик­

нинг тургунлиги.
О И ТС нинг бош лангич даврида, я гона ҳам зарурий кли­

ник белгиси - бу узок, вақт кечадиган ва сақланадитан тарқал- 
ган лимф а аденопатиясидир. Асосан белдан юқори соҳаларда- 
ги лимф а тугунлари катталашади. Стоматолог асосан жаг ости 
ва энса соҳа лим ф а тугунлари га эътибор бериш и зарур. К асал­
ликнинг ўрта ва охирги даврларида турли касаллик белгилари 
билан лимфа тугунларида оғриқлар кузатилади.

Ш уни таъкидлаш  зарурки, бош қа кўплаб вирусли инфек- 
ция-зардан фарқди, ОИ ТС да касаллик клиникаси турли-туман 
бўлади. Бунда асосан касаллик вируси иммунологик тизимнинг 
кўплаб ҳуж айраларига ((лим ф оцитларга), м акроф агларга ва 
бош қ.), шунингдек, турли аъзо ва тўқималарга ўтиши м ум кин. 
ОИ ТС билан огриган беморларда, иммунитет тизими кучсиз- 
ланиш и билан шартли патоген микроблар ф аолиятининг ку- 
чайиши кузатилади. ОИТС билан оғриётган беморларнинг оғзида 
тезда кандидозли стоматит, сурункали қайталанувчи афтозли 
стоматит, сурункали қайталанувчи герпес, белбоғсимон теми- 
ратки, тил устидаги лейкоплакия кабил ар пайдо бўлади.

ОИ ТС билан оғриганларнинг ҳаммасида кандидозли сто­
матит учрайди. Оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг каттагина со- 
ҳаси тезлик билан эрозияланиш и ва тузалиши билан тавсиф - 
л а над и, айниқса, бу жараён кичик-кичик ш икастли (тиш лар- 
нинг ўткир қирраси жароҳати, олинадиган ва олинмайдиган 
п ротезларнинг ж ароҳати ўрни) ж ойларда ёки и нф екцияли  
омиллар таъсирида (пародонт чўнтакларда жойлаш ган тиш  ка­
ра ш л ар и) аник, намоён бўлади.
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Замбуруғларга қарш и даволовчи дориларнинг касаллик бел­
гиларини тузатмаслиги киши эътиборини ўзига жалб қилади. 
Бу ф а р ^ ш  ташхис учун эътиборлидир.

Сурункали қайталанувчи афтали стоматит ва сурункали қай- 
таланувчи замбуруғли стоматит доимий қайталанавериш и, ҳар 
бир қайталаниш нинг узоқ давом этиб, ш иллиқ қобиқ қават- 
нинг катга ҳажмини жароҳатлаб, ўзидан асорат қолдириш и 
билан тавсифлидир.

Белбоғсимон темиратки, бир қатор адабиётларда айтили- 
шича, О И ТС нинг охирги даврида юзага келади ва огир кечи­
ши, узоқ давом этиш и кузатилади.

ОИТС билан огриган барча беморларда пародонтит нинг тар- 
қалган тури тез авж оллади, абсцедирланади, ярали гинги- 
витлар ривожланади. П ародонт тўқимасида патологик ж ара- 
ённинг тез тарқалиш и ва огир кеч иши га сабаб, О И ТС вируси 
иммунитетни зарарлайди, натижада вирусли, замбуругли, па­
родонт чўнтагидаги паразитар флора фаоллашади.

ОИТСда яна лейкоплакия - асосан чекувчилар ю з-жаг со- 
ҳасида, чипқоннинг ка рбон кул л а н га н ҳолати, тромбоцитопе- 
ник пуфаклар “ крап и вал и папулалар” типида то ш мал ар, кли­
ник шиш учрайди.

О И ТС билан огриган беморларда ўсмасимон сифатли ҳоси- 
лалардан - Капоши саркомаси кўпроқ кузатилади. ОИТС да 30% 
дан кўпроқ одам К апош и саркомаси билан огрийди, касал­
лик асосан танглай, оғиз бўшлиғи, бўйин ва баъзи ҳолларда 
милкни жароҳатлайди ва сурункали давом этиб, ёмон сиф ат­
ли тавсифга киради, у огиз ва юзда турли хил кўринишда юзага 
келади. Оғриқсиз, юмшоқ, кўкимтир рангда, якка-якка ҳоси- 
ла кўринишида бўлиб, гемангиомани эслатади.

Тугунлар гуруҳ-гуруҳ ҳолатда юзаси силлиқ ёки шохланган та- 
начали кўринишда бўлади. Кўпинча, Капоши саркомаси огизда 
учраганда, қизил ёки тўқ бинафша рангдаги, лойқали бўялган, 
юзаси силлиқ ёки нуқга-нукда ва телеангиоэктазли, бошқа ҳол- 
ларда сочли тарқалган тангачали ампула кўринишида бўлади.

Капош и саркомаси тиш  атрофида жойлаш са, эпулид яра- 
ланиш и билан кечиши мумкин. Бунда бемор ўша соҳадаги тиш- 
нинг огриганидан ш икоят қилади. Беморнинг жаг ости лимфа 
тугунлари ш иш ади, бу Стивенс-Жонсон синдроми ёки  огиз 
бўшлиғидаги эпидермоид карцинома дейилади. Бундай касал­
лик О И ТС билан огриган беморда тез-тез такрорланади ва те- 
рапевтик даволашдан натижа бўлмайди. ОИТС касаллиги га таш ­
хис қўйиш ва ф арқли таш хислаш да касалликнинг маҳаллий 
клиник белгиларига ва иммунологик текш ириш  натижалари- 
га эътибор берилади.

Болаларда ОИ ТС асосан ҳомила орқали юқади. О И ТС би-
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лан оғриган болаларнинг 15-30% ида сурункали периодонтит 
кузатилади. ОИТС ни даволаш оғир, лекин вазифа аниқ. Ҳозир- 
ги кунгача суяк кўм игини кўчириш  ҳам, А -интерф еронни  
юқори дозада юбориш ҳам яхш и натижа бермаяпти.

ОИ ТС дан ҳимояланиш  учун тиббиёт ходимлари иш вақ- 
тида тиббий қўлқоплар, оғиз бойламлари ва ҳимояли кўз ой- 
наклардан ф ойдаланиш лари  зарур. Тери ва ш и л л и қ  қобиқ 
қаватнинг ш икастланган ўрни тезда тиббий тозаланиш и ке- 
рак. Вирус HI га этил спирти , эф ир , ацетон , глю тарольде- 
гидни 1% лиси, гипохлорид натрийнинг 0,2% эритмаси би ­
лан 10 дақиқа давомида ишлов берилганда, инф екцияни че- 
гаралаш ёки зарарсизлантириш  мумкин. Агар О И ТС вируси 
ш иллиқ қобиқ қаватга туш ганлигидан шубҳа туғилса, унда 
0,005% ли калий марганецли шўр эритм а билан, агар кўзга 
тушса, 1% борат кислота эритмаси томизиш  ёки сувни пур- 
каш  керак. Агар 1%ли кумуш нинг азотли шўр эритмасидан 
қўлга бир-неча томчи том изиш да 1%ли проторгал эритмаси 
қўшилади. Огиз ва томоқни қўшимча ҳолда 70%ли спирт ёки 
0,05%ли калий перманганат эритмаси, борат кислотанинг 1% 
ли эритмаси билан чайқалади.

Ҳар бир тиббиёт ходимининг иш жой ида дезинф екциялов- 
чи эритм али  идиш , тиббий  иш лов бериш  учун том изгич , 
сўргич, предметлар ойнаси бўлиш и зарур. Бу предметлардан 
ф ойдаланиш , О И ТС га қарши бирламчи профилактик тадбир- 
ларда иш латиладиган тиббий дори воситалари ва улардан қай- 
си вақтда фойдаланиш  зарурлиги тўғрисида ҳар бир тиббиёт 
ходим и ан и қ  билимга эга бўлиш и зарур.

ОИВ юқгирган вақгдан бошлаб касалликнинг белгилари пай­
до бўлгунгача узоқ (бир неча йил) муддат вақт ўтиши инобат- 
га олиниб, у лентивируслар гуруҳига киритилди. «Ленти» сўзи 
«аста-секин», «узоқ муддат» деган маъноларни англатади.

Касаллик қўзгатувчиси одам иммунотанқислик вируси — ОИВ 
ҳисобланади. Бу оила вирусларининг фаркди хусусияти қайтала- 
ма транскриптаза ферменти ёрдамида матрикс синтезини «тес- 
кари», яъни, РН Кдан Д Н К  томон йўналтириш хусусиятидир, 
шунинг учун бу вируслар -  ретровируслар деб номланади.

Бу оиланинг лим ф атик тизим и хужайраларига трансф ор- 
мацияли таъсир кўрсатадиган яна иккита вируси (1 ва 2-тип- 
даги Т -лимф отроп вируслар) и неон учун патоген ҳисоблана- 
ди. ОИВ-2 нинг структураси ОИВ-1 га нисбатан шимпанзе им- 
мунотанқислик вируси (SIV) га жуда яқин.

Эпидемиологияси ОИВ инфекцияси эпидемиологи к нук^аи 
назардан антропоноз ҳисобланади, бу и н ф екциянинг ю қин 
манбаи ф ақат ОИВ юқтирган одамдир. ОИВ ю кгирганларнинг 
лимф оид ҳужайралари таш қи муҳитда қуритилганда бир неча
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кунларда вируснинг фаоллиги йўқолади. Ҳужайрадан таш қари 
сую қаикда одам қон плазмаси қўшилган ҳолатда қуритилган­
да вирус 23-27 да ража ҳароратда 7 кундан кейин ф аолсизла- 
нади. Сую қ муҳитда 23-27 даража ҳароратда вирус фаоллиги ни 
15 кун, 36-37 даража ҳароратда эса 11 кун давомида сақлайди. 
Қуйиш учун мўлжалланган қонда вирус йиллар давомида ф а- 
оллигини йўқотмайди, музлатилган зардобда эса унинг ф аол­
лиги 10 йилгача сак^анади. ОИВ дезинфекцияловчи моддалар 
ва ультрабинафш а нурлар таъсирида тез нобуд бўлади; 56 да- 
ражадан юқори ҳароратда вирус фаоллигини 30 дақиқадан кей­
ин йўқотади.

О И Внинг юқиш йўллари қуйидагича:
1. Ж инсий йўл (гомо- ва гетеросексуал контакт). Дунёда 70 

% га яқин  инф екция жинсий йўл билан юққан. ОИВ инф ек- 
циясини юк^ирган киш ининг спермаси, ундаги лимфоцитлар 
ва моноцитлар, қин ажратмаси ва бачадон бўйнининг ш ил- 
л и қ  аж ратм аларида кўп учрайди. Анал ж инсий  алоқаларда 
О И В нинг юқиш хавфи анча юқори ҳисобланади. Бу жинсий 
алоқа вакдида тўғри ичак ш иллиқ қаватининг ш икастланиш и 
мумкинлиги билан тушунтирилади, бунда вирус бевосита қонга 
киради. Ш у билан бирга вирус зарарланмаган тўғри ичакнинг 
нозик ш иллиқ қавати орқали ҳам кириш и мумкин, натижада 
у ш иллиқ ва ш иллиқ ости қаватида ж ойлаш ган Л ангерганс 
ҳужайраларини зарарлайди. Ж инсий аъзоларнинг тери ва шил- 
л и к  қаватларидаги ярали зарарланиш лар ОИВ юқиш хавфини 
оширади ва унинг учун кириш  дарвозалари ҳисобланади. Ж ин­
сий аъзоларнинг ярасиз ш икастланиш и, шу билан бирга ба­
чадон бўйни цилиндрсимон эпителийларининг эктопияси \ам  
ОИ Вни ж инсий йўл билан ю қиш и учун ш ароит яратади. Ҳайз 
вакдидаги жинсий алоқаларда икки шерик учун ҳам ОИВ юқиш 
хавфи юқори бўлади.

Орал жинсий алоқдларда ҳам инфекция юқиш хавфи мавжуд, 
лекин у анал ва ваги нал алоқаларга нисбатан кам хавфга эга.

2. Парен герал йўл (қон ва бош қа биологик сую кдиклар ор- 
қали). ОИВ инф екциясининг гиёҳванд моддаларни игна орқа- 
ли қабул қилувчилар орасида тарқалиш и бугунги кунда О И В ­
нинг асосий юқиш йўлларидан бири бўлиб ҳисобланади. Бу 
гуруҳда инфекция юқиш хавфининг юқорилиги қон билан за- 
рарланган игна ва шприилардан умумий фойдаланиш га бево­
сита боғлиқ. И нфекция юқиш хавфи гиёҳванд моддаларни игна 
орқали узоқ вакд давомида кабул килганлар ва ОИВ кенг тар- 
Калган жойларда яш айдиганлар орасида анча юқори. ОИ Вби- 
лан  зарарланган конни куйиш  90-100% ҳолларда м нф екция 
юқишига сабаб бўлиши мумкин. Н афакат кон, балки эритро- 
цитар, тромбоцитар ва лейкоцитар массалар, янги му злати л-
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ган қон плазмаси \ам  инфекция манбаи бўлиши мумкин. ОЙВ
юқиш хавфи, айниқса қ о н н и н г  ва ивиш омилларини қуй-
ганда анча юқори. Булар гемофилия билан огриган беморларга 
урин босувчи даволаш тарзида қўлланилади. Бу мазкур препа- 
ратнинг кўп миқдордаги донор қони намуналаридан тайёрлани- 
ши билан боғлиқ. Термик ишловдан ўгказилганлиги боис имму- 
ноглобулинлар орқали инфекция юқиш хавфи бир мунча кам.

С терилланм аган ш приц, игна ва тиббий бую мларни куп 
марта иш латилиш и ОИВ инф екцияси тарқалиш ининг асосий 
сабабларидан бири бўлиб ҳисобланади. Парентерал йўл орқа- 
ли тиббий ва клиник лаборатория ходимлари инф екция юқги- 
риш и мумкин. Муолажа хоналари ёки лабораторияларни тоза- 
ловчи ходимлар ҳам ОИВ юққан материал билан контактда 
бўлиши мумкин. Иш вазифасини юажариш тешувчи ёки ке- 
сувчи буюмлар билан боғлиқ бўлса, инф екция юқиш хавфи 
ошади. Ўткир буюмлар билан боғлиқ бўлса, инфекция юқиш 
хавфи ошади. Ўткир буюмлар билан иш лаш нинг турли босқ- 
ичлари — иш жараёнида бевосита фойдаланиш , иш тугаган- 
дан кейин чиқиндиларни йўқ қилиш , зарарланган ёки мус­
та ҳкам бўлмаган контейнерлардан ф ойдаланиш да ҳам юзага 
келиш и мумкин. Ичи теш ик бўлган игна орқали ОИВ юқиш 
хавфи жуда ю қори ҳисобланади. Бош қа игналар, масалан жар- 
ро \ли к  игналари орқали инфекция юқиш хавфи нисбатан паст. 
А йниқса О И ТС босқичидаги беморнинг қони юқори вирусли 
нагрузкага эгалиги ва вирус вируоентлигининг юқорилиги ту­
фа йл и жуда юқумли ҳисобланади.

Тиббиёт ходимларининг инъекция хавфсизлйги қоидала- 
рига риоя қилмасликлари, яъни муолажа ва^гида тиббий ре­
зи н а  қ ў л қо п л ар д ан  ф о й д а л а н м а с л и к , иш да д е зи н ф е к ц и я  
қоидаларига амал қилмаслик, ишлатилган ш приц ва игналар- 
ни тўғри усулда хавфсиз йўқ қилмаслик ва бош қалар уларнинг 
ўхлари ҳамда пациентларига инф екция юқишига сабаб були­
ши мумкин.

3. ОИВни онадан болага юқиши. ОИВ инф екция юқтирган 
онадан болага вертикал (ҳомиладорлик ва тўғруқ вақтида) ва 
горизонтал (кўкрак сути билан эмизганда ёки сиқиб олинган 
кўкрак сути билан боқилганда) йўллар билан юқиши мумкин. 
О И В нинг инф екция юқтирган онадан болага юқиш хавфи туг- 
руқ жараёнида жуда юқори бўлади. Бу кўрсаткич ўртача 60%ни 
та ш кил қилади.

ОИВ ю қиш ида онанинг соглиги ҳам катта аҳамиятга эга. 
Ҳомиладор аёлда хориионамнионит бўлганда мазкур инф ек­
циянинг юқиш хавфи янада ошади. Чекиш  ва гиёҳванд модда­
лар қабул қилиш  ф етоплацентар қон айланиш ининг бузили- 
ши орқали инф екция юқишига билвосита таъсир кўрсатади.
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О И Внинг вертикал юқиш даражаси плацентанинг вақтдан ил- 
гари ажралиши ва қон кетиш да юқори бўлади. Чўзилувчан (12 
соатдан ортиқ) туғруғутрда ва узоқ  (4 соатдан ортик.) вақт 
давом этадиган сувсиз даврда ҳам инф екциянинг юқиш хавфи 
ошади. Туғруқ жараёнида ҳомиланинг кўп миқдорда она қони 
билан контактда бўлишига сабаб бўладиган инвазив муолажа- 
лар ва чақалоқни инвазив м ониторинги, туғруқтарнинг асо- 
рати ОИВ юқтириш  хавфини оширади.

Барча ажратмалардаги каби инф екция юқтирган онанинг 
оғизсути ва кўкрак сутида ҳам ОИВ аникданган. Кўкрак билан 
овқатлантириш да ОИВ юқиш хавфи 7% дан 22 %гача кузати­
лади. У зоқ (6 ойдан ортиқ) вақт онанинг болани эм изиш и, 
онада кучли иммунодепресия ҳолати, юқори вирусли нагруз­
ка ва А гиповитаминозда бу кўрсаткич янада ошади.

О И В инф екциясини юқтирган киш иларнинг деярли барча 
ажратмаларида, жумладан сўлак, кўз ёш и, сийдик, нажас ва 
терда учраши билан бирга (1-жадвал), бу биологик суюқпик- 
ларнинг зарарланмаган терига туш иш и натижасида инф екция 
юқиши исботлан маган.

О И Внинг м аиш ий-контакт йўл билан ва ҳаш оратларнинг 
чақиш и орқали ю қиш ини тасдикдовчи маълумотлар йўқ.

М аиший хизмат кўрсатиш жойларида оддий гигиена қоида- 
ларига риоя қилм аслик  натиж асида ва оилада тароқ , тиш  
чўткаси, устара ва бош қалардан умумий ф ойдаланганда и н ­
ф екция ю қиш  хавфи сак^анади.

О И В -О И ТС  беморлар тиш лаганда ОИВ юқтириш  ҳолатла- 
ри кўп қонайдиган милклардан ёки оғиз бўшлиғи ш иллиқ пар- 
даларининг ярали ш икастланиш ларида жароҳатга қон туш и­
ши билан боғлиқ.

ОИВ юқтириш хавфи юқори бўлган гуруҳлар
1. Хавфли ж инсий мулоқотларда бўладиган шериклари кўп 

кишилар:
- жинсий алоқдда бўладиган шериклари кўп бўлган кишилар;
-ж инсий йўл билан юқадиган касалликлари бўлган, айниқ-

са, ж инсий йўлларнинг ш иллиқ пардаларида ярали ўзгариш- 
лар бўлган кишилар;

- алкогол ва гиёҳванд моддалар қабул қиладиган кишилар;
- ҳайз вақтида жинсий алоқа қиладиган аёллар;
- анал жинсий алоқа қиладиган кишилар;
- презервативлардан фойдаланиш кўникмасининг йўк^иги.
2. Қон, қон маҳсулотлари, та на аъзолари ва бош қа биоло­

гик материаллар реципиентлари.
3. Гиёҳванд моддаларни игна орқали қабул қилувчилар.
4. П ирсинг ва татуировкага ружу қўйган кишилар.
5. Ўзаро қон аралаш тириш  удумларидан ф ойдаланадиган 

кишилар.
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1-ж адвал. Турли биологик ажратмалар билан контактда бўлганда 
ОИВнинг юқиш хавфи

К онцентрацияси Сую кдиклар ва ажратмалар

О И В нинг концентрацияси 
юқори (юқиш  хавфи юқори)

Қон
Уруғ суюқлиги (сперма) 
Қин суюкдиги (ажратмаси) 
Кўкрак сути

О И Внинг концентрацияси 
паст (юқиш  хавфи паст)

С ийдик 
Сўлак 

Кўз ёши

О И Внинг концентрацияси 
жуда паст (ю қиш  хавфи 
жуда паст)

Тер
Нажас
Қулоқ ажратмаси (олтингугурт)

6. ОИ В инф екцияси  кўп тарқалган қудудлардаги тиббиёт 
ходимлари.

БЖССТ ЭКСПЕРТЛАРИ ИШЛАБ ЧИҚҚАН КАТТАЛАРДА ВА 
ЎСМИРЛАРДА ОИВ ИНФЕКЦИЯСИ БОСҚИЧЛАРИНИНГ 

ТАСНИФИ (КЛАССИФИКАЦИЯСИ)

(ЎзР СС Внинг 17.03.2005 йилда 115-сонли буйруғи билан 
т а с д и қ л ан ган  М и л ли й  п р о то к о л га  асо сан  ЎзР С С В н и н г  
23.09.2003 йилдаги 420 сонли буйруғи билан амалиётда қуллаш 
учун тавсия қилинган)

I. Клиник босқич
1. Белгиларсиз кечиши.
2. Персистирланувчи тарқалган лимфаденотопатия.
Ф ункционал им кониятнинг 1-даражаси: белгиларсиз кечи­

ши, кундалик ф аолликни меъёрий даражаси.

11. Клиник босқич
3. Тана дастлабки вазнининг 10%гача камайиш и.
4. Тери ва ш иллиқ пардаларнинг енгил зарарланиши (дерма­

тит, қичийдиган дерматозлар, тирнокдарнинг замбуруқли зарар­
ланиш и, рецидивланувчи афтоз стоматит, ангуляр хейлит).

5. Охирги 5 йилларда қуршаб олувчи темиратки.
6. Ю қори нафас йўлларининг рецидланувчи инф екцияла- 

ри (бактериал синусит).
Ва ёки ф ункционал  и м кон и ятн и н г 2-дараж аси: клиник 

кўриниш лар, кундалик ф аолликнинг меъёрий даражаси.
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III. Клиник босқич
7. Тана дастлабки вазнининг 10% дан ортиқ камайиш и.
8. 1 ойдан ошадиган этиологияси маълум бўлмаган диарея.
9. Этилогияси маълум бўлмаган ва 1 ойдан ортиқ давом эта­

диган (ёки рецидивланувчи) иситма.
10. Оғиз бўшлиғи кандидози.
И . Огиз бўшлиғи тукли лейкоплакияси.
12. Кейинги йил давом идаги ўпка с или.
13. О гир бактериал инф екциялар (пневм ония, йирингли 

миозит).
Ва ёки функционал им кониятнинг 3-даражаси: охирги ой 

давомида бемор кундузги вақгининг 50% гача қисмини тўшакда 
ўтказади.

IV. Клиник босқич
14. ОИВ-кахексия.
15. Пневмоцист пневмония.
16. Церебрал тоскоплазмоз.
17. 1 ойдан ортиқ диарея билан давом этадиган криптоспо- 

ридиоз.
18. Ўпкадан таш қари криптококкоз.
19. Ж игар, талоқ ва лимф атик тугунлардан таш қари (маса­

лан, ретинит ҳар қандай аъзоларнинг зарарланиш и билан ке­
чадиган цитомегаловирус инфекцияси.

20. И чки аъзолар ёки тери ва ш иллиқ пардаларнинг сурун­
кали (1 ойдан ортиқ) зарарланиш и билан кечадиган оддий 
герпес вируси қўзғатадиган инфекциялар.

21. Кучайиб борувчи, мультифокал лейкоэнцеф алопатия.
22. Ҳар қандай диссим инацияланган эндемик микоз (гис- 

топлазмоз, кокцидиоидомикоз).
23. Қизилўнгач, трахея, бронх ёки ўпкалар кандидози.
24. А типик микобактериялар қўзғатадиган диссим инация­

ланган инфекция.
25. Сальмонеллали септицемия (Salmjnellf typhi дан ташқари).
26. Ўпкадан ташқари сил.
27. Лимфома.
28. Капоши саркомаси.
29. ОН В-энцефалопатия.
Ва ёки функционал им кониятнинг 4 даражаси: охирги ой 

давомида бемор кундузги вақтнинг 50% дан ортиғини тўш ак- 
да ўтказади.

ОИВ инфекциясининг кечиши ва клиникаси
ОИВ инф екциясининг кечиш и инф екцион жараён дина- 

микасининг умумий қонуниятига мувофиқ содир бўлади.
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И нф екцион жараён динамикаси қуйидагича:
1. ОИВ нинг юқиши;
2. Яш ирин (инкубацион) давр;
3. Бирламчи кўриниш лар босқичи (белгиларсиз босқич ёки 

ўткир ОИВ инф екцияси, ПТЛ);
4. Иккиламчи касалликлар босқичи (О И ТС — ассоциирлан- 

ган симпотокомплекс);
5. О И ТС -  касаллигининг охирги босқичи.

ОИВ нинг юқиши
ОИВ юқорида кўрсатилгандек, мазкур касаллик билан огри­

ган беморлар билан жинсий алоқада бўлганда, бу беморлар­
да н қон қуйилганда ҳамда стерилланмаган буюмлардан ф ой­
даланганда, касал онадан болага туғруқ вақтида плаце нтар йўл 
билан ва кўкрак билан эмизиш да юқиши мумкин.

Крн, зардоб ёки бош қа биологик суюқдиклар зарарланган 
тери ёки ш иллиқ пардаларп (куз, огиз бушлиги) га тушганида 
\ам  ОИВ нинг юқиш ҳавфи мавжуд (“Эпидемиология” га қаранг)

Яширин (инкубацион) давр
Я ш ирин  (инкубацион) давр  (и н ф екц и я  туш ган вақтдан 

бошлаб биринчи клиник кўриниш лар пайдо булиши ёки се- 
роконверсиягача) 2-4 қафтадан 2-3 ойгача, айрим маълумот­
лар бўйича ундан хам кўпроқ вақт давом этади.

Яш ирин даврнинг давомийлиги инфекциянинг юқиш йўли, 
микдори ва қўзғатувчининг витрусологик хусусиятлари ҳамда 
макроорганизм иммун тизимининг реактивлигига боғлиқ. Я ш и­
рин давр клиник мангифестация — ўткир бирламчи инфекция 
билан ёки у кузатилмаса — ОИВ га қарши антителолар ҳосил 
бўлиши (сероконверсия, клиник белгилар каби одам органи- 
зимининг инфекцияга фаол жавоб реакцияси) билан кечади.

Касалликнинг ўткир даври
Яширин даврдан кейин 50-80% ОИВ юқгирганларда ўткир рет- 

ровирусли сероконверсия белгилари ривожланади. Бу белгилар- 
нинг клиник кўриниши бошқа вирусли инфекциялар (қизилча- 
симон синдром, инфекционе монуклеоз) ни эслатади.

К линик белгилар хаР хил даражада ривожланадиган уму­
мий интоксикация синдроми: ҳолсизлик, тана ҳароратининг 
кўтарилиш и, бош  оғриғи, муш акларда ва бўғимларда оғриқ 
(миалгия ва артралгия), кўнгил айниш и, қусиш , юқори на­
фас йўлларининг катарал ўзгаришлари, фарингит, диффуз эри- 
тематоз тош малар (кўпинча догли ёки доғли-папулез бўлиб, 
диаметрии 5-7 мм дан катта бўлмаган, асосан юз ва танада, 
айрим ҳолларда панжа ва товонлар билан бирга қўл ва оёқпарда
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учрайди) лим ф атик тугунларнинг катталаш иш и, вазнининг ка­
майиш и, диарея билан характерланади.1

Ўткир ОИВ инф екцияси 1-2 ҳафтадан 1 ойгача давом эти- 
ши мумкин.

Ўткир ОИВ инф екциясини инф екцион мононуклеоз, ци­
том егаловирус инф екцияси , қизилча, ўткир респиратор ка­
салликлар (аденовирус инф екцияси ва ҳоказо) энтеревирус ин­
ф екцияси, токсоплазмоз, захм ҳамда қатор бош қа юқумли ка­
салликлардан диф ф еренциация (фарқлаш ) қилиш  зарур.

1. И нф екцион мононуклеоз, кам ҳолларда ўткир бош лана- 
ди, бодомсимон безлар кўпроқ зарарланади, одатда гепато- 
лиенал синдром ва пигмент алмаш инувининг бузили ши куза­
тилади, кам ҳолларда тош малар тошади. Гумон қилинган ҳол- 
ларда ОИВ инф екциясининг специф ик лаборатор тасдиги му- 
ҳим, чунки бу касалликда ҳам атипик мононуклеарлар аниқ- 
ланиш и мумкин.

2. Ў ткир цитом егаловирус инф екцияси  ўзининг кли н и к  
кўриниш лари бўйича йирингли тонзиллит ва тарқалган лим- 
фаденопатия (ОИВ инф екциясида кўп кузатилади)ни ҳисобга 
олмагавда инф екцион мононуклеозни эслатади.

3. Ўткир инфекцияда экзантема бўлганда қизилчани эсла­
тади. ОИВ инф екциясини қуйидаги клиник хусусиятлари асо- 
сида гумон қилиш мумкин: каттароқ ёш (ёш болалар ҳвам бун- 
дан истисно эм аслигини  ҳисобга олиш  зарур), анам незида 
қизилчанинг мавжудлиги, парентерал ва ж инсий эпидем ио- 
логик анамнезга бойлиги, асосан энса лимф атик тугунлари за­
рарланмаган ҳолда «бир текис» барча лимф атик тугунларнинг 
катталаш иш и, фарингит ва тонзиллит белгиларининг мавжуд­
лиги, товонлар ва қўл панжаларида тош м аларнинг борлиги, 
қизилчадаги экзантема ўрнига афтоз стоматит учраш и, анча 
узоқ давом этиши.

4. Купинча ОИВ инфекцияси яш ирин ҳолатда ўтади. Бунда 
ўткир респиратор касалликлар учун хос бўлган катарал белги- 
ларнинг йўғутиги ва лимф аденопатиянинг ОИВ инф екцияси- 
га хослиги инобатга олинади. Аденовирус инфекцияларда одат­
да олдинги ва орқа лим ф атик тугунлар зарарланади.

5. ОИВ инф екцияси учун хос бўлган ўхшаш белгилардан 
ўткир бош ланиш и, мушакларда оғриқ бўлиш и, оғиз бўшли- 
ғида яралар, катарал ўзгариш лар, экзантем а, диарея, айрим 
ҳолларда неврологик белгилар кузатиладиган энтеровирус и н ­
ф екцияси билан фарк^аш  қийинчилик туғдиради. Аммо ОИВ 
инф екцияси учун йил нинг ёз ва куз фаслларида кўпаядиган 
мавсумийлик ва тарқалган лимфаденит характерли эмас.

6. Айрим ҳолларда ўткир ОИВ инф екциясини сурункали 
токсоплазмознинг қайта зўрайиши ёки ўткир токсоплазмоз би­
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лан ф арғутш га тўғри келади, чунки улар учун ҳам субфебрил 
иситм а, м иалгия , л и м ф ад ен о п ати я , гепатолиенал  синдром , 
турли-туман неврологик белгилар характерлидир. Бунда миокард 
ва кўзнинг зарарланиш  белгиларининг мавжудлиги, узок, давом 
этиш и ва клиник белгиларининг тургунлиги токсоплазмоздан 
дарак беради.

7. Экзантема бўлган вақтда ўткир ОИВ инф екциясининг ай ­
рим қолларда тери ва кўринарли ш иллиқ қаватларнинг зарар­
ланиш и ва кам даражада ички аъзолар томонидан ўзгаришлар 
кузатиладиган иккиламчи захм билан фаркданади. И нтоксика­
ция белгиларининг мавжудлиги ва нерв тизим ининг зарарла­
ниш и, ролилимфаденит, жигар ва талоқнинг катталашиши ОИВ 
инфекциясидан дарак беради.

Одам папилломаси вируси қўзғатадиган инфекция учун қўл, 
оёқ  ва юз терисида сўгаллар пайдо бўлиши характерлидир. Сўгал- 
лар етарлича катталикда бўлиши мумкин, тез ўсади ва иммун 
тизим и меъёрида ф ункциясини бажараётган киш иларга нисба­
тан даволаш  қийинчилик тугдиради. Ж инсий аъзолар ва анал 
соҳасида сўгаллар (ўткир учли папилломалар) одатда ж инсий 
йўл билан ОИВ юқтирган киш иларда кўзга таш ланади.

Псевдомембраноз кандидоз (тил оқариш и) — ш иллиқ пар- 
далар замбуругли зарарланиш ининг тсоҳалари (тил, танглай, 
мил к, лунж, бодомсимон без, ҳиқилдоқ ва бош қалар)да сариқ- 
оқ  ёки сузмасимон караш лар ш аклида тош малар пайдо бўлади 
ва улар қўшилиб ш иллиқ пардалар катта ҳажмдаги зарарланган 
майдончаларни ҳосил қилади. Тош малар шпателда осон оли­
нади ва қирилади, ўзидан қизарган ва қонайдиган из (юза) қол- 
диради. Тил зарарлан ганда беморлар таъм сезиш нинг бузил и- 
шидан ш икоят қилиш лари кузатилган.

А трофик (эритематоз) кандидоз оч қизил зарарланиш  би ­
лан намоён бўлади ва асосан танглай ҳамда тил орқасида уч­
райди (бунда сўрқичлар силликданиш и мумкин).

Ангуляр хейлит (атрофида гиперкератоз бўлган огиз бурчак- 
ларидаги қизариш  ва ёрилиш лар) алоҳида ёки огиз бўшлиғи 
кандидозининг бирорта шакли билан бирга учраши мумкин. Т е­
ри да кандидоз зарарланиш лар одатда чов соҳалари, қўлтиқ ости 
чуқурчаси ёки сут безлари орасида учрайди. Кўпинча кандидоз 
зарарланиш лар оч қизил рангда бўлиб, улар ўралган бўлади. Кўп 
ҳолларда патологик жараёнга барм оқ учлари қўшилади, бунда 
ти рн оқ  соҳасида тери таранглаш ган, кейинчалик ти рн оқ  плас- 
тинкаларининг дистроф ик ўзгаришлари билан кечадиган сурун­
кали шакли га ўтиши мумкин.

Рецидивланувчи (қайталанувчи) афтоз стоматитда 1 мм дан 
1 см. гача катталикда битта ёки бир нечтагина эритематоз соҳа 
билан ўралган оқиш  ф ибриноз сохта мембранали яралар пайдо
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бўлади. Улар оғриқпи бўлиб, гаплашганда ва ютинганда хала- 
қит бериш и мумкин.

3-клиник босқич
Клиник белгилари бўйича бу босқич «О И ТС -ассоциирлан- 

ган комплекс»га яқин бўлиб, касалликнинг кейинги босқич- 
ларида учрайдиган юқори даражадаги ўсмалари бўлган оппор- 
тунистик инф екцияларнинг тарқалмаганлиги билан ифодала- 
надиган О И ТС нинг умумий белгилари мавжуд.

Бу босқичда узоқ давом этадиган ва сабаби ноаниқ иситма 
характерили бўлиб, тана вазнининг камайиш и 10% дан ош а­
ди. Тери ва ш иллиқ пардаларда тарқалиш га ва қайта зўрайиш - 
га мой ил бўлган анча чуқур ўзгариш лар кузатилади (масалан, 
қуршаб олувчи темиратки).

. Тукли лейкоплакия тил эпителийси  ҳуж айраларида Э п­
стейн-Барр вирусининг юқори репликация даражаси га бево­
сита боғлиқ. У тилнинг ён томонларини бир ёки икки том он- 
лама оқ  бурмалар ёки бўртмалар шаклида зарарланиш и билан 
характерланади. Ж араён тил орқасида тарқалиш и мумкин ва 
шпател ёрдамида олинмайди, оғриқ кузатилмайди. Я куний таш ­
хис қўйиш  учун молекуляр гибридлаш  ёрдамида вируснинг 
топилиш и талаб қилинади.

Н екротик гингивит ва перидонтит, бактериал инф екция­
нинг асоратларидан бири бўлиб, кўп учрайди. Уларга оғриқ 
пайдо бўлиш и, қон кетиш , оғиздан бадбўй келиш и, м илк- 
нинг чайнаш  юзасида қизил айлана доғ ҳосил бўлиш и, тиш 
ораси сўрғичларининг чуқурлаш иш и билан кечадиган милк 
тўқимасининг ярали ёки некротик ш икастланиш лари харак­
терлидир. Одатда бацилляр ангиматоз Капош и саркомаси (эн ­
дотел иал ҳужайралар ўсмаси)ни эслатади.

К ўпинча К апош и саркомаси (К С ) терида алоҳида майда 
доғлар тарзида пайдо бўлади, аста-секин қ а т т и ^ а ш и б  қўлга 
сезилади ва тугунлар кўриниш ида катталаш ади. Элементлар 
сони биттадан юзтагача бўлиб, тез ёки секин пайдо бўлиши 
мумкин. У ларнинг катталиги бир неча миллиметрдан 10 см 
(кўпинча 1 см дан 3 см) гача бўлади, кўриниши қизил қўнғир 
рангдан бинафш а ранггача, қора терида эса деярли қора ран­
гда бўлади. Ю зда КС одатда бурун учи, кўз косаси атрофи, 
қулоқ орқаси ёки таш қи эш итув йўлида учрайди. Айрим КС 
ж ойлаш иш и бўйича қурш аб олувчи тем ираткини  эслатиш и 
мумкин. Кўпинча КС ш икастланиш дан кейин пайдо бўлади. 
Я куний ташҳис зарарланган теридан олинган биоптатни гис­
тологик текш ириш дан кейингина қўйилади.

ОИВ инф екциясининг бу босқичида ички аъзоларнинг бак­
териал, замбуруғли ва бош қа хил зарарлан и шлари инф екци­
он жараён тарқалмаган ҳолда кузатилиши мумкин.
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ОИВ инфекциясига чалинган беморларнинг руҳиятини ҳимоялаш
Нерв тизим ининг ф ункциялари бузилиш идаги асосий са­

баб беморнинг инф екция юқиши ва касалликка жавоб реак- 
циясидир. Бе морда ОИВ инф екциясининг мавжудлиги унинг 
учун кучли патологик жараён деб қаралиш и зарур. Беморлар 
кечинмаларини тақлил қилган ҳолда уларни ҳаяжонлантира- 
диган қатор муаммолар — келажаги, умри ва унинг моҳияти 
ҳақида ҳавотир олиш ; таш хисни ош кора қилиниш и ва ишдан 
ажрапишидан қурқиш; р оила аъзоларига юқиш эҳтимолидан 
эҳтиёт бўлиш ; як к ал ан и ш , ай б дорли к  ҳисси , эр к и н л и к н и  
йўқотиш, ижтимоий изоляция ҳақида мулоҳаза қилиш , ж ин­
сий қониқмаслик ҳиссига эътибор бериш лозим. Уларнинг ҳул- 
қида иш қобилиятининг пасайиш и, инфекция юқиш эҳтимо- 
ли бўлган манбалар ва атрофдагиларга нисбатан иш ончсиз- 
лик кузатилади. Суицидал ҳаракатлар учраши ҳамда алкогол 
ва руҳиятга таъсир қиладиган препаратларни қабул қила бош - 
лаш лари мумкин.

Беморлар кўпинча ишдан бўшатилиш хавфи, қариндош  ва 
дўстларнинг рад қилиш и, оиланинг бузилиш и, уларнинг жа- 
миятдан четлашиб қолиш  хавфи қўрқитади. Ҳимоя реакцияси 
сиф атида ОИ В ю кдирганларга ўзаро яқинлаш иш  (дўстлаш иш  
ва ҳатто никоқдан ўтиш ) , руҳий касалликлар врачлари ва 
д аволовчи  врач б и лан  алоқада бўлиб туриш , бем орларни  
қўллаб-қувватлаш  мақсадида таш кил қилинадиган  бирлаш - 
маларда қатнаш иш , даволаш нинг ноанъанавий  усулларини 
излаш , турли таш килотлар  том онидан  ёрдам олиш га инти- 
лиш лар кузатилади.

О И В инф екциясининг бошлангич даврида беморларда и н ­
ф екция ю қиш и ва касалликни реакцияси билан боғлиқ кучли 
ҳиссий таъсирот ва истероид м ойиллик билан кечадиган не­
вротик белгилар кучаяди. Бемор руҳиятида, оиласида, ижти­
моий ва ҳуқуқий ҳолатида ўзгаришлар пайдо бўлади.

И ккилам чи касалликлар босқичида руҳий белгиларнинг 
кучайиб бориш и аникданади. Уларнинг паранойял ёки «ти- 
қилиб қолиш» тип идаги реакцияларнинг ш аклланиш ига мой- 
иллиги бўлган ш изоид, психоастеник кўриниш лар устунлик 
қилади. Ш уни ҳам инобатга олиш  зарурки, ж араённинг ри- 
вожланиб бориш и мобайнида касалликка бўлган реакция ми- 
янинг органик ш икастланиш и бўлган тарзда ш аклланади ва 
натижада бу атипик кўриниш да бўлиш и мумкин. У ларнинг 
кўриниш лари турли-туман бўлиб, алаҳсираб фикрлаш , галлю­
цинация, параноид шубҳа қилиш , ўз шаҳсига юқори баҳо бе­
риш ғоялари шулар жумласига киради.

Ш у сабабли беморларнинг руҳиятини ҳимоялаш режими-
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ни яратиш муҳим аҳамиятга эга. ОИВ юқтирган киш ининг шах- 
си ҳақидаги маълумотга эга бўлганлар сонини максимал чега- 
ралаш лозим ва ижтимоий мослашиш бўйича тадбирлар қабул 
қилиш  зарур. Бу ҳаёт тарзини қайта қуриш ва ҳаётий истиқ- 
болларни ўзгартириш га мослаш иш  им конини берувчи руҳий 
ёрдам кўрсатишни ўз ичига олади.

Руҳиятни ҳимоялаш тушунтириб бериш ва рационал руҳий 
даволаш элементлари бўлган индивидуал суҳбат, оилавий ру- 
ҳиятни кўтариш ҳамда маслаҳат бериш ни ўз ичига олади. Бу 
барча тадбирлар ОИВ юқтирганларнинг хоҳиши ва розилиги би­
лан амал га оширилади. Бемор руҳиятини ҳимоялаш режали ва 
режасиз текш ириш да ҳар сафар тавсия қилинади. Маслаҳат бе- 
рувчининг асосий вазифаси беморга ҳалақит берадиган омил- 
ларни йўқотишга ёрдам беришдан иборат. Беморлар руҳиятини 
ҳимоялаш натижасида бе морда атрофдагиларга нисбатан ишонч 
руҳи пайдо бўлади ва яш аш га қизиқиш  уйғонади.

ОИ В инфекциясининг лаборатор ташхиси

1. И ммунофермент та\пил -  бу усул билан қонда ОИВга 
қарши суммар антителолар аниғуганади. М азкур усулнинг сез- 
гирлиги 99,5% дан ортиқ , ам м о унинг сп ец и ф и кл и ги  унча 
юқори эмас. Ш унинг учун уни қўллашда сохта мусбат натижа- 
лар олиниш и ҳам мумкин. Стандарт диагностик системалар 
ОИВ-1 ва ОИ В-2 га ҳам рекомбинант антигенларга эга, бу эса 
икки типдаги вирусга нисбатан \ам  антителоларни аникдаш - 
га им кон беради. Т а\лил натижалари мусбат, манфий ёки гу- 
монли бўлиши мумкин.

Битта мусбат натижа олинган такдирда ҳам, зардоб тас- 
дикдаш учун ОИТС М арказининг ташхис лабораториясига юбо- 
р и лад и. Зардоблар Республика ОИ ТС М аркази лабораторияси- 
да тасдикдангандан кейингина И Ф Т мусбат деб ҳисобланади.

2. Иммун блот. Ифтда антителоларни текш ириш даги мус­
бат натижани тасдикдовчи асосий тест ҳисобланади ва у О И В ­
нинг алоҳида молекуляр оғирлиги бўйича тақсимланган про- 
теинлар асосида уларга нисбатан антителоларни аникдаш га 
имкон беради. Вируснинг маълум протеи ни (антигени)га ан- 
тителоларнинг мавжудлиги мембрананинг мазкур антиген ж ой­
лаш ган бўлагида бўялган (рангли) йўллар пайдо бўлиши бўйи- 
ча аникданади. Иммун блотнинг манфий натижаси И фтнинг 
мусбат ёки гумонли натиж аларини сохта мусбат натижалар 
эканлигини билдиради.

С DC га м увоф иқ агар О И В нинг учта асосий антигенла- 
ри - р24, g p l2 0  (ёки gp 160) дан  и стал ган иккитасига а н ­
титело аниқланса", иммун блот натиж алари  мусбат ҳисоб-
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ланади. Турли генлар - gp. Pol ва ehy маҳсулотларига мое 
ра в иш да м ем б р ан ан и н г уч йўлида ан и қ л ан и ш и  И Ф Т даги  
мусбат нати ж ан и н г абсолю т тасдиғи  ҳисобланади . И ммун 
блотда О И В  антигенлардан  ф ақат битта антигенга ан ти те­
лолар аниғу1анса гумонли натиж а деб айтилади. К ўпинча р24 
ва р55ларга антителоларни а н и ^ а ш  гумонли натиж а бера­
ди. Соглом  одам қони зардоб ида мазкур протеинларга иш - 
лаб  чиқилган  антителоларни  б ир-бирига  кесиш ган ҳолда се- 
зувчи антигенлар булиш и м умкин. И ммун блотнинг гумон­
ли  натиж аси бем орнинг кли н и к  текш ирувлари  натиж алари 
билан  солиш тирилади  ва зарурат бўлганда 1 ойдан  кейин 
текш ириш  такрорланади .

И ф тнинг манфий натижасида, ОИВ инф екциясининг кли­
ник белгилари ва анамнезида олдинги 3 ой мобайнида и н ­
ф екция юқтириш  эҳтимолига кўрсатмалар бўлмаганда «ОИВ 
инф екцияси»  таш хиси  қўйилм айди . Бем орда «серонегатив 
ой на» даври бўлиши мумкинлигига гумон қилинганда ва мус­
бат натижада текш ириш ни такрорлаш  зарур. ИФТда кетма-кет 
текш ирилган иккита манфий натижа биринчи натижанинг сох­
та мусбатлигини кўрсатади. Иммун блотингда иккита ва ун­
дан ортиқ ОИВ антигенларига антителоларни аниқлаш да мус­
бат натижа ОИВ инф екцияси таш хисини тасдикдайди.

Бевосита ташхис усуллари

Ҳужайралар культурасида вирусни ажратиш усул и техник 
жиҳатдан мураккаблиги, қимматлиги ва текш ириш нинг узоқ 
давом этиш и туфайли кенг қўлланилмайди. Вирусни аникдаш  
учун текш ириладиган биологик материал фитогемагглютинин 
билан ф аоллаш тирилган қондаги лим ф оцитлар ва моноцит- 
ларнинг \уж айрали культураларида 28 кунгача ўстирилади.

р24 антигенни аниқлаш клиник амалиётда қўлланиладиган 
бевосита аниқпаш нинг содда ва арзон усул и ҳисобланади. Бу 
усул И Ф Т нинг м одиф икациясидир. Д иагностикум сифатида 
вирус протеини р24га ф иксация қилинган антителолар қўлла- 
нилади. Бемор зардобини қўшганда р24ни бу антителоларда 
абсорбцияси кузатилади. Бу усулда ф ақат эркин — иммун ком- 
плекслар билан боғланмаган р24 протеинни аниқлаш  мумкин, 
бу усулнинг паст сезгирлиги туфайли - эркин р24 антигенини 
30% ОИВ юқтирганлардагина аникдаш  мумкин.

Вируснинг генетик матреиалини аниқлаш. Вируснинг гене­
тик материалини аниқлаш нинг иккита асосийц усул и мавжуд. 
Биринчиси, провирус Д Н К сини аникдаш дан иборат (бу усул 
жуда сезгир бўлиб, 10000-100000 ҳужайрада провирус Д Н К си ­
ни аникдаш га имкон беради); иккинчиси, қон плазмасида эр ­
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ки н  вирус Р Н К си  усули (усул н и н г сезги р л и ги  прови рус 
Д Н К сини аник^аш  сезгирлиги га яқин, бу усул 1 мл қон зар­
доб ида вирус нусхалари сони — вирусли нагрузкани аникдаш га 
имкон беради).

Вирусли нагрузкани аниқлаш иккита асосий усулда ўтказила- 
ди: биринчи усул - қайталама транскрипцияли ПЗР (РН К  мат- 
рицасида Д Н К нинг синтезланиши ва кейинчалик ДН Кга амп- 
лификацияланиш и, сезувчанлик бўсағаси 1 мл қон плазмасида 
40 нусха вирус РНКси); иккинчи усул - тармокданган Д Н К  усу­
ли (вирус РН Ксининг фиксацияланиш и ва кейинчалик сигнал- 
нинг амнлификацияси, кам сезувчан бўлиб, сезувчанлик бўса- 
ғаси 1 мл қон плазмасида 500 нусха вирус РНКси га тенг).

Вирусли нагрузка — бу асосий прогностик мезон бўлиб, у 
ОИВ инф екциясининг зўрайиб бориш ини кўрсатади ва вирус 
репликацияси ва иммун тизим ининг фаоллаш уви нисбатини 
аникдаш га имкон беради; антиретровирус препаратлар билан 
даволаш самарасининг асосий кўрсаткичи ҳисобланади.

Игна, қайчи ва бошқа ўткир буюмлар билан ишлаш қоидалари

- Ўткир буюмларни таш иш  ва бош қа ходим га бериш  учун 
кюветадан фойдаланинг;

- Ўткир буюмларни хавфсиз жой (масалан, кювета)дан та- 
ш қари ҳеч қаерда қолдирманг;

- Ўткир буюмларни бош қа ходим га бе раётга н и н ги зда ал- 
батта уни бундан о го утн ти ри н г;

- Ҳар бир игна ва ш прицни ф ақат бир марта ишлатинг;
- Ш приц ва игнани ишлатгандан кейин қисмларга ажратманг;
- Игна ғилофини қўлда ушлаш ва уни игнага киритиш  учун 

ҳаракат қилиш , таш лаш дан олдин игнани букиш  ва синди- 
риш  мумкин эмас.

- Иш латилган ш приц ва игналарни теш илмайдиган кон- 
тейнерга ташланг.

- И гналарни куйдириб йўқ қилиш ва шу орқали улардан 
қайта фойдаланин имконини йўқотинг.

Қулни ювиш

Беморга тегишли бўлган ёки унга муолажалар ўтказиш  ж а­
раёнида ф ойдаланилган ифлосланган матер иал га қўл теккан 
бўлса, қўлни муолажадан олдин ва кейин ҳам ювиш зарур.

Агар қўллар биологик сую қликлар билан ифлосланмаган 
бўлса таркибида сув бўлмаган антисептиклар етарли самара 
беради.

Аммо, тасодифан туш ган биологик моддаларни йўқотиш
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учун олдин қўлни сув билан совунлаб ювиш зарур, чунки ан ­
тисептиклар органик моддалар борлигида самарасиздир.

О ИВ/О ИТС ва гемоконтакт йўл билан юқадиган бошқа касал- 
ликларнинг касбга алоқадор тарзда (профессионал) юқишининг

профилактикаси
Касбга алоқадор тарзда (профессионал) юқиш профилак- 

тикасининг мақсади ОИВ ва гемоконтакт йўл билан юқадиган 
бош қа инф екциялар (В, С , D гепатитлар, геморрагик исит- 
малар, безгак ва бош қалар) нинг тиббий ходимлар ва улар­
нинг беморлари (пациентлари) га юқиш хавфини минимум- 
гача камайтириш дир.

Профилактик тадбирлар тузилишининг асосий тамойиллари
— Ҳар бир киш и (пациент) ОИВ ва гемоконтакт йўл би­

лан юқадиган бош қа инфекциялар билан зарарланган деб кара­
ли ши зарур.

— Қўлни ювиш - ш ифохона ичи инф екцияларини юқти- 
риш нинг олдини оладиган асосий проф илактик амалий тад- 
бирдир.

— Ҳар қандай нам (ҳўл) материал (яраланган тери, шил- 
л и к  пардалар, кон ва организмнинг бош қа сую қ муҳитлари)га 
тегишдан олдин тиббий қўлқопларни кийиш  зарур.

— О рганизм нинг ҳар кандай сую қ муҳитининг тўкилиш  
(ерга сачраб кетиш э^гимоли) бўлганда ф изик ҳимоя восита- 
лар (кўзойнак, ниқоб, фартук) дан фойдаланиш  зарур.

— Крн ва бош  ка биологик суюкликлар билан ифлосланган 
тиббий асбоб-анж омлар, идиш , кўрпа-тўш ак чойш аблари ва 
аппаратлар дезинф екция қилиниш и керак.

— «Оғиздан-оғизга» сунъий нафас бериш ни сунъий нафас- 
нинг бош ка тур и га алмаш тириш  зарур.

—ОИВ инф екцияси ёки О И ТС тасдикданган ҳолатда бемор 
инф екцион стационарга ётқизилиш и зарур (кўрсатма бўйича).

— Бемор ётган хонани йиғиштириш, зарарсизлантириш, идиш- 
лар, кўрпа-тўшак  ҳамда беморни парвариш қилиш  1 буюмла- 
рини  д ези н ф екц и я  қилиш  дези н ф екц и ял овч и  м оддалардан 
фойдаланган ҳолда резина қўлкопларда ўтказилиш и зарур.

— Албатта инъекция хавфсизлиги коидаларига қатъий риоя 
килиш  шарт.

Тасодифан игна санчиб олиш хавфи кимшрда кўпроқ учрайди?
— Ж арроҳлар.
— Тиббиёт ҳамширалари.
— М уолажа ва бош қа тиббий хоналарни йиғиш тириш  (то- 

залаш) билан шуғулланувчи ходимлар.
— Иш латилган тиббий асбоблар ва анжомларни зарарсиз- 

лантирувчи ходимлар.
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— Лаборатория ходимлари.
Касбга алоқадор тарзда (профессионал) юқиш хавфи омил- 

лари
— И нф екция юқиш хавфи инф екция м анбаининг қонида 

вирус заррачаларининг концентрацияси ва реципиентга туш - 
ган қон қолдиғи миқдорига боғлиқ.

— Тиббиёт ходимлари учун инфекция юқиш хавфи қон би ­
лан касбга алоқадор тарзда (профессионал) контактда бўлиш - 
лар сони ва тури ҳамда аҳоли орасида касалликнинг тарқал- 
ганлик даражасига боглик.

— Қон инфекциялари қузғатувчиларининг энг юқори юқиш 
хавфи ишлатилган ичи теш ик бўлган игнани киритиш да ку­
затилади.

— Қон инфекциялари қон билан зарарланган тери ёки шил- 
л и қ  пардалар орқали юқиши мумкин.

— Зарарланм аган тери билан контактда бўлганда и нф ек­
ция юқиш хавфи жуда паст ҳисобланади, лекин мустасно эмас.

Инфекция юқиш хавфининг тиббий фаолиятнинг ҳар хил 
турларига бо1лиқ.шги

— Крн олиш , ишлатилган игналарга гилофини кийдириш , 
гилофсиз ва вена ичига инъекция қилиш да қулланилган иг­
налар ётган муолажа столларини артиш инф екция юқиш хав­
фи юқори бўлган фаолият турлари ҳисобланади.

— И нф екция юқиш хавфи бўлган омилларга инъекциялар 
қилиш , вена ичига эритмалар юбориш, ф леботомия ва жар- 
рохликда қўлланиладиган игналардан фойдаланиш  киради.

— Тез тиббий ёрдам кўрсатиш ва муолажаларни бажариш 
«пиклари» вақтида қон ва бош қа биологик суюкдиклар билан 
контактда бўлиш сони ошади. Бундай даврларда қўшимча эҳти- 
ёткорлик чораларига риоя қилиш  зарур бўлади.

— Тиббиёт ходимларининг крн билан контактда бўлиши 
ўткир буюмлар билан иш лаш  ж араёнининг турли босқичла- 
рида юзага келиш и мумкин:

— иш жараёнида улардан бевосита фойдаланганда;
— иш тугагандан кейин улардан бевосита фойдаланганда;
— инструм ентларни  зарарси зл ан ти ри ш  ёки  утилизация 

қилиш  вакд ида;
— контейнерга жойланган инструментлар билан контактда 

бўлишда.
Касбга алоцадор тарзда (профессионал) инфекция юқтириш 

хавфини камайтириш
— Игна, қайчи ва бош қа ўткир буюмлардан тўғри ф ойда­

ланиш .
— Тиббий қўлқоплардан тўғри фойдаланиш .
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-- Қўлни ювиш.
— Тери, ш иллиқ пардалар ва кўз конъю нктивасини ҳимоя

ҚИЛИШ.
— Д езинф екция қилиш.
Игна, қайчи ва бошқа ўткир буюмлар билан uuLiaui қоида- 

лари
— Ўткир буюмларни таш иш  ва бош қа ход им га бериш  учун 

кюветадан фойдаланинг.
— Ўткир бую мларни хавфсиз жой (масалан, кювета) дан 

таш қади ҳеч қаерда қолдирманг.
— Уткир буюмларни бош қа ходим га бераёттанингизда ал­

батта уни бундан огохлантиринг.
— Ҳар бир игна ва ш прицни ф ақат бир марта ишлатинг.
— Ш приц ва игнани иш латилгандан кейин қисмларга аж ­

ратманг.
— Игна гилофини қўлда ушлаш ва уни игнага киритиш  учун 

ҳаракат қилиш , таш лаш дан олдин игнани букиш  ва синди- 
риш мумкин эмас.

— Иш латилган ш приц ва игналарни теш илмайдиган кон­
тейнерга ташланг.

— Игналарни куйдириб йўқ қилиш  ва шу орқали улардан 
қайта ф ойдаланиш  им конини йўқотинг.

Пул ни ювиш
— Беморга тегишли бўлган ёки унга муолажалар ўтказиш жа­

раёнида ф ойдаланилган ифлосланган материал га қўл теккан 
бўлса, қўл ни муолажадан олдин ва кейин ҳам ювиш зарур.

— Агар қўллар биологик сую кдиклар билан иф лосланма­
ган бўлса таркибида сув бўлмаган антисептиклар етарли Са­
мара беради.

-- Аммо, тасодифан туш ган биологик моддаларни йўқ отиш 
учун олдин қўлни сув билан совунлаб ювиш зарур, чунки ан ­
тисептиклар органик моддалар борлигида самарасиздир.

/. ОИТС ҳақида тушунча, касаллик белгилари ва оғиз бўшлиғи 
шиллиқ қаватидан юқиш хавфи.

2. ОИТС билан мурожаат этган беморга стоматолог томо­
нидан эҳтиёткорлик чоралари.

3. ОИТСнинг ер юзидаги эпидемияси ҳақида янги маълумот- 
ларни биласизми.

4. ОИТС, даволаш, олдини олиш ва унга қарши оммавий кура- 
шишда асосий ёндашувлар.

5. Жамиятда ОИТСга чалинган беморлар билан муносабат асос- 
лари, ҳимояланиш, даволаниш, хасталикни қарши кура шиш, 
ташвиқот олиб бориш.



Йигирма иккинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА 
ЛАБДАГИ КАСБГА ОИД КАСАЛЛИКЛАР

Таълимий мақсад: Талаба ўқиш жараёнида: от з бўшлиғи шил- 
лиқ  қавати ва лабдаги касбга оид касалликларнинг келиб чи- 
қиш сабаблари, уларнинг турлари, клиник кечиши, ўзига хос бел- 
гиларини билиши керак. Касбга оид каса/1ликларда асосан сто- 
матологга мурожаат қилган беморларнинг асосий шикоятлари- 
дан, uuLiaui жойи, зарарли одапыари борлигидан касалликларни 
тўғри фарқлаи билиши, қиёсий ташхислай олиши, даволаш усул- 
ларини тўғри танлай билиши ва уларнинг профилактикаси ҳақида  
етарли билимга эга бўлиши шарт.

Машғулотнинг техник таьминоти: Расмлар, слайдлар, ком- 
пъютерда тайёрланган маьлумотшр.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. О/из бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабнинг касбга оид ка- 

салликларини келтириб чиқарувчи асосий сабаблар. Касбий ка- 
саллик ҳақида тушунча.

2. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги касбга оид к а ­
салликларнинг асосий белгилари ва ўзига хослиги нималардан ибо- 
рат.

3. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги касбга оид к а ­
салликларнинг клиник кечиши ва шакллари.

4. Огиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги касбга оид ка- 
салликларни даволаш усуллари.

5. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги касбга оид к а ­
салликларни олдини олиш.

Машty лот ўтказиладиган жой: Ўқув хонаси, поликлиника  
ва клиникада даволаниётган беморлар ҳамда саноат корхонала- 
рида ишчи ўринлари.

Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 
касаллик варақалари, клиникадаги беморларнинг тиббий ҳуж - 
жатлари.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Ҳ озирги вақтда, саноат ишлаб чиқариш ининг барча соҳа- 

лари , умуман, кимё саноатининг жадал ривож ланиб, ҳаёти- 
мизнинг ҳар бир соҳасига чуқур кириб бориш и, амалиётда д о ­
имо янги кимёвий моддаларни қўллашимиз, бирламчи қитиқ- 
ловчи ва сенсибилизацияловчи моддаларни организмга бево- 
сита алоқаси ўз-ўзидан касбий касалликларни ёки касбга оид 
касалликларни, жумладан, оғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қа- 
ватига тегиш ли касалликларни юзага келиш ига, кўпайишига
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сабаб бўлмоқда. Ш унга кўра, айрим касбий касалликларга таш- 
хис қўйиш нинг ўзига хос томонларини инобатга олган ҳолда, 
яъни анамнези асосида енгиллаш ганини кузатамиз.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лабдаги касбий ка- 
салликлар; қайсидир қобиқ қавати ва лабдаги зарарларнинг 
таъсири оқибатида юзага келади. Агар меҳнат қилинаётган кор- 
хона ёки бинода организмга зарарли таъсир қилувчи омиллар 
мавжуд бўлиб, улар таъсирида организмда бирор-бир касал­
лик вужудга келса ва атрофда яш аётган одамларда нисбатан 
бу кўпроқ кузатилса, булар касб касалликларига киритилади.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг касбий касаллик­
ларига учта туркумдаги омиллар; факультатив бирламчи қи- 
тиқловчиларга, алоқали стоматитга олиб келувчи омилларга 
кучсиз концентрацияли неорганик кислота, иш кор, галлоид- 
лар, крем ний , органик эритм алар , кокснинг иссиқликдаги 
ҳосиласи, неф т-крем ний кўмири, ф енопласт синтез и да иш- 
латиладиган моддаларни киритиш имиз мумкин.

И ккинчидан, огиз ш иллиқ қобиқ қаватига сенсибилизаци­
яловчи таъсир кўрсатувчи кимёвий моддалар. Бу моддалар ан ­
тиген фаоллиги таъсирига, асосан организмнинг унга нисба­
тан реактивлигига, аллергик алоқали стоматит ва хейлитлар- 
ни чақириш га, шунингдек, токе и к ҳамда токсик-аллергик ге- 
незнинг ўзгаришига боғлиқ. Ш уларга боғлиқ ҳолда, сенсиби­
лизацияловчи моддалар алоқали ва алоқасиз йўл билан сенси­
билизация келтириб чиқарувчиларга ажратилади. Алоқали йўл 
билан сенсибилизация келтириб чиқарувчиларга, хром, никел, 
кобалт, табиий ва сунъий полимерлар; алоқасиз йўл билан сен­
сибилизация келтириб чиқарувчиларга ҳидланадиган ёки юти- 
ладиган дори воситалари, турли кимёвий моддалар буглари ки- 
ради.

Ш ундай қилиб, огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб­
даги ўзгариш лар, таъсирловчи ом илнинг ф изик таъсири оқи- 
батида аллергик генез тавсифга эга бўлиши мумкин ва сенси­
билизатор таъсири ўрнида, токсик-аллергик ёки токсик таъ­
сирловчи этиологи к омил натижасида юзага келади. Бунинг 
учун огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватини касбга оид жаро- 
ҳати бир вақтда юқорида келтирилган таъсир қилувчи омил- 
ларнинг натижасида ҳам кузатилиши мумкин.

Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг касбий касаллик- 
л арини  огиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг турли хил 
ўткир ж ароҳатларидан, ф изикавий ва кимёвий ишлаб чиқа- 
риш даги  б узи л и ш лар , иш лаб чи қари ш даги  ш и кастл ан и ш  
оқибати каби кўринишларидан фаркдай билишимиз зарур. Оғиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ва лабнинг касбий касаллик- 
лари касбий стигмалар натижасида (кимёвий бел гили), яъни,
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бир касбда узоқ вақт мобайнида иш лаш  ж араёнида юзага ке­
лади. Бундай стигмалар, одатда, меҳнат қобилиятининг йўқо- 
лиш ига олиб келмайди, балки, айрим ҳолларда, касбий ишга 
боғлиқ тартибни амалга ош ириш га ёрдам беради. Касбий ка- 
салликлардан ф арқли ўлароқ, касбий стигмалар - организм ­
нинг ўткир ф изиологик, ҳимоя қобилиятининг юзага кели- 
шидир.

Касбий ст игмалар. С тигм алар  б евоси та  касбга б о ғл и қ  
ҳолатда, оғиз ш иллиқ қобиқ қавати ёки лабда, айнан касбга 
боғлиқ таъсирловчининг теккан , доим ий алоқада бўладиган 
ўрнида юзага келади. Оғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ қаватига 
тегадиган омиллар бўйича қуйидаги касбий стигмалар: 1) бўя- 
лиш; 2) пигментация; 3) ёрилиш; 4) шохланиш; 5) чандиқ ва 
атрофияларга ф а р ^ а н а д и .

Бўялиш - оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги бундай 
ўзгариш асосан бўялувчан моддаларнинг ш иллиқ қаватга ўти- 
ши оқибатида юзага келади. Ш унга ўхшаш хромли кислота- 
ларнинг ш иллиқ қаватга узоқ вақт таъсиридан сариқ рангда- 
ги, кумуш нитратининг, “ подш о^лар ароғи” , ф ормалин таъ­
сиридан - тўқиманинг оқариш и; теллурнинг милкка таъсири­
дан - қорам тир-ж игар ёки қора цинка таъсиридан - оч-кўк 
рангда ш иллиқ қобиқ ўзгаришлари кузатилади.

Пигментланиш. Бу жараён турли хил рангдаги моддалар­
нинг оғиз ш иллиқ қобиқ қаватига гематоген йўл билан ту ш и­
ши оқибатида юз беради. Ваннадий билан иш лайдиганларда 
кўкиш -қорамтир ёки сарғиш -кўкиш  рангда бўялиш и, бронза 
ёки мис билан иш лайдиганларда - кўкиш -яш ил милк бўяли- 
ши; марганец билан узоқ  вақт алоқада бўлганда - бинафш а 
ёки жигарранг милк бўялиши; миш як аралашмалари билан боғ- 
л и қ  иш лардаги одамларда оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг би- 
наф ш а-қора; кумуш тузи бирикмалари билан боғлиқ касбда 
эса кир ранг -  қора ҳолатдаги ўзгариш лар намоён бўлади.

Лабнинг ёрилиши касбий стигмалар маълум касбга тавсиф- 
ли  бўлганда кўринади. Л аб ёри л и ш и н и н г рецидивланиш и, 
кўпинча, эркаклар орасида таш қи касбий омил сифатида ку- 
затилиб, атмосферадаги ом илларнинг таъсири билан асосла- 
нади. Л аб ёрилиш ига яна касбга боғлиқ  ҳолат - бензинни  
сўриш, металл эритувчиларда, шахтада иш лайдиганларда ку­
затилади.

Шохланиш. Лаб қизил ҳош иясидаги ш охланиш  - касбий 
стигма сингари - музикачиларда, асбобларда иш ловчиларда, 
этикдўзларда, электрикларда, иш вакд-ида лаби билан михни 
ушлаб турувчи касб эгаларида намоён бўлади. Бундай шохла­
ниш лаб қизил ҳош иясининг турли механик таъсирларга нис­
батан ҳимояланиш идир.
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Касбий стигмаларга лейкоплакия ҳам киради. Л ейкоплаки­

ями келтириб чиқарувчи касбий омиллар тўғрисида адабиёт- 
ларда жуда кўплаб дал и лл ар келтирилган (О. Р. М амедов 1966, 
Л.И. Гитина 1968, С.А. Ғаффоров 1999).

Касбий лейкоплакия (кератоз) кўпинча тилнинг олдинги 
қисми деворида, пастки лаб ш иллиқ қавати ва огиз бурчаги- 
да кўринади. Касбий лейкоплакия аксарият, тош кўмир смо- 
ласи ва рек чанги билан боғлиқ касбда, ип-йигириш  цехла- 
рининг тараш  ҳамда бўяш -пардозлаш  цехларидаги иш чилар 
орасида кузатилади.

Огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги касбга оид касал­
ликларни этиологи к омилларнинг таъсир қилиш механизмига 
қараб, икки гуруҳга ажратамиз. Биринчи гуруҳга огиз бўшлиғи 
ш иллиқ қобиқ қавати ва лаб га бевосита тўғридан-тўғри таъсир 
қиладиган таш қи этиологи к омиллар киради. Бундай жароҳат- 
лар оддий аллергик алоқали гингивит, стоматит ёки хейлит тав- 
сифида бўлади. И ккинчи гуруҳга токсик- аллергик ёки токсик 
патогенездаги огиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати ўзгаришла- 
ри, ш унингдек, умумий касбий касалликлардаги ўзгаришлар, 
нурланиш, тебраниш ва кессонли хасталиклар киради.

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватидаги ва лабдаги кас­
бий касалликлар бевосита тўғридан-тўғри зарарловчиларнниг 
таъсири остида юзага келиб, катарал, ярали-некротик, ф иб- 
ринозли гингивит ва стоматит, атроф ик ва гипертрофик гин­
гивит, метереологик, актиник , алоқали хейлит каби клиник 
кўриниш ларида юзага келиш и мумкин. Бундай ҳолларда, жа- 
роҳат чегараланган ёки тарқалган ҳолатда бўлади.

Касбий гингивитлар. Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қавати- 
да касбий касалл и клар орасида касбий гингивит энг кўп миқ- 
дорда учрайдиган хасталикдир. М илкнинг яллигланиш ига иш - 
қор, кислота буглари, иссиқ ҳаво таъсир этиш и мумкин.

Касбий гингивитнинг ривожланиш ида тиш карашлари ҳам 
аҳамиятлидир. Айниқса, чан г билан алоқада бўладиган иш чи- 
ларда. Тиш  караш лари ф ақат механик таъсирларни ўзида сақ- 
лам айди , балки , унда ким ёвий ф аол моддалар ҳам мавжуд 
бўлиб, худци зарарли қитик^повчи сифатида таъсир қилади. Бо- 
ш қа ҳолларда, улар м илкнинг қисмларига босим билан боса- 
ди (декубитал гингивит). Касбий касалл и клар орасида сурун- 
кали катарал гингивит кўп учрайди.

Kamapaji гингивитда милкда унча кучли ва катта бўл маган 
оғриқ, қизариш , ш иш , қонаш  пайдо бўлади. Касаллик, одат­
да, огизнинг олдинги соҳасида, м илкнинг олдинги тиш лар 
қисмида тиш лараро сўрғичлардан бошланади. Бундай ўткир ка­
тарал гингивит унча катта иш стаж и га эга бўлмаган ишчилар 
орасида кўпроқ кузатилади.
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И ндиф ферент чангларнинг механик таъсирлари натю каси- 
дагина гингивит ривожланиш и кузатилади. М илкдаги ўзгариш 
унча аҳамиятсиз бўлганда ҳам яллиғланиш  жараёни ўткир бўла- 
ди. П ародонт тўқималарининг том ирларида турғун ва ўткир 
ўзгаришлар кузатилади, бу айниқса, фторли сув, симоб, қўрғ- 
ош ин таркибли чангли карашларда яққол кўзга таш ланади.

Этиологик омил катарал гингивитнинг махсус ўзгариигли 
клиник кўриниш ига сабаб бўлиши ҳам мумкин. М асалан, су­
перфосф ат заводининг иш чиларида сари қ  ёки оч-ж игарранг 
ҳош ия, м илк четларининг илгакли бўлиш и, тўқимачи ком ­
бината ни нг тараш ва титиш  цехи ишчиларида тиш -м илк чўнта- 
гининг ўзига хос томонли ўсимлик чанглари тўплами кузати­
лади ва ҳоказо.

Гингивитнинг кат арш  шак.ш сурункали кечганида, милк 
сўрғичлари қизарган, лаб ҳош ияси бўялган, чанг таркибига 
қараб, ранги ўзгарган бўлади. Сурункали жараён одатда, мил­
книнг енгил жароҳатланиш ида ҳам қонаш билан кечади.

Даволаш  учун шикастловчи омилни бартараф қилиш  зарур, 
кейин милк четлари водород перекисининг 3%ли эритмаси 
билан ишланади ва доимий 2% ли натрий гидрокарбонат эрит­
маси билан оғиз чайқаб турилади.

Ярали-некротик гингивит ф тор аралаш м алари, циклогек- 
сан, бензин буғлари ва аэрозолларнинг узоқ вақг да во м ида таъ­
сир кўрсатишидан юзага келади. Бош ланиш ида милкда чега­
раланган ёки тарқалган қизариш  ва ш иш  кузатилиб, кейин 
милк сўрғичлари некрози ривожланади. Н екротик тўқима олиб 
таш лангандан кейин, милкда кучли оғриқ, қонайдиган эро­
зия ва яра ҳосил бўлади. Дастлаб некроз асептик бўлиб, ҳид- 
сиз, кейинчалик инф екция тушиб, некроздан ёмон ҳид кела­
ди ва қорамтир рангда кўриниб, оф ийди .

Даволаш да некротик тўқималар, ш унингдек, қитиқповчи 
омил ҳам олиб ташланади. Трипсин, химопсин, кислород сақ- 
ловчи ва кератопластик дори воситалари қўлланилади.

Фибринозли гингивит одатда, и пли чанглар ва темир куку- 
ни тутувчи чангларнинг доимий таъсири оқибатида вужудга 
келади. Ж араён катарал ҳосилалар билан бошланади. У зоқ йил 
(5 йилдан кўп) чангли цехда меҳнат қилаётган иш чилар оғиз 
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватида доим ий ф ибринозли  ўзга- 
риш , атрофияли чандиқ қолади. Бемор ш икоятида ан и қ  ҳрлат 
кузатилмайди. М илк сўрғичи оқарган, ҳажми кичиклаш ган ва 
қаттиқпашган бўлади.

Даволаш да зарарли қитикдовчи омилни бартараф  қилиш , 
бармок^ти уқалаш , вакуум-уқалаш , д ’А рсонвал токи қўллаш 
яхши натижа беради.

Гипертрофик гингивит, кўпинча, кимёвий моддалар, ай-
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ниқса, кислота ва иш қор таркибли моддаларни ишлаб ч и ка­
ри ш жараёнида вужудга келган аэрозолларнинг тўғридан-тўғри 
таъсирида пайдо бўлади. Огиз ш иллиқ қобиқ қавати алвеоляр 
ўсиғи соҳасида жойлашган сурункали пролифератив яллиғла- 
ниш кўпинча, фронтал тишлар соҳасига тўғри келади. Гиперт­
рофик гингивитнинг грануляцияланувчи шакли одатда, кўп ри­
вожланади. М илк гиперплазиясининг асосларидан бири - бу 
милк четларида дескваматив эпителийлар ҳосил бўлишидир. Бир 
хил ҳолларда, милкнинг тўла жароҳати кузатилса, иккинчи хил 
ҳолларда, чегараланган кичик бир соҳа жароҳати кузатилади.

Д аволаш  учун биринчи навбатда шикастловчи ёки қитиқ- 
ловчи омилни бартараф қилиш лозим. Касалл и книнг дастлаб- 
ки босқичларида сўрдирувчи дори воситалари қўлланилади, 
кейинчалик, ж арро^пик усулида даволаш , диатерм окоагуля­
ция, криодеструкция ишлатилади.

Касбий стоматитлар. Катарал стоматит  кимёвий ом ил­
лар чангли қисм ининг таъсиридан, иссиклик ш икастланиш - 
ларидан , ш унингдек, сурункали бўлиб, кўпинча, субъект и в 
симптомсиз кечиши ҳам мумкин.

Ж араённинг қизариш , ш иш иш  кўриниш ида кечиш ини, ай ­
нан бу ҳолатнинг эпителий десквамацияси ўрнида кузатили­
ши ва таъсирловчи омил бартараф қилинганда, жуда тез ту- 
залиш и сезилади.

Ярали некротик стоматит  сони ва турли кимёвий бирик- 
маларнинг аэрозол ҳамда буғларнинг узоқ вақт таъсири оқи- 
батида юзага келади. Ж араён одатда, оғиз бўш лиғининг ол­
динги қисмида кузатилиб, этиологик омилнинг таъсирига бе­
восита боғлиқ кечади. Ж ароҳат ярали-некротик ўчоқнинг ку­
затилиш и билан, кучли оғриқ, оғиздан қўланса ҳид келиш и, 
бемор ўзини ёмон ҳис қилиш и, тана ҳароратининг 37,5-38° С 
гача кўтарилиш и билан ўтади.

Даволашда этиологик омил бартараф қилинади, некротик 
тўқималар таркибида протеолитик ферментлар бор дори воси­
талари ёрдам ида олиб таш ланади, яра эса 3% ли водород пе­
рекиси эритмаси билан артилади. Натрий гидрокарбонатнинг 
2% ли эритмаси билан чайқаб туриш фойда беради.

Касбий хейлитшр. Агар ишлаб чиқариш жараёнида пайдо бўлган 
омиллар таъсирида алоқали аллергик, метеорологик ва актиник 
хейлитлар юзага келса, шу вақгда у касбий тавсифга эга бўлади. 
Лабнинг иш жараёнида шикастланиши - ўткир кислотал и эрит- 
ма, ишқор, қайноқ суюқлик тушиши кабилар билан кузатилади.

Аллергик алоқали хейлит худди касбий омиллар таъсири- 
дагидек, лабга турли моддалар тегиб, сенсибилизация келти­
риб чиқариш и, жумладан, кучсиз кимёвий эритма, айниқса
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фенопласт, қоракуя, бўёқлар, лакларни айтиб ўтиш имиз мум­
кин. Кўп ҳолларда алоқали аллергик хейлит антибиотиклар 
билан ишлайдиганлар орасида учрайди.

Метеорологик хейлит очиқ ҳавода ишлаётганда, турли таш - 
қи омиллар шикастланиш келтириб чиқаришидан пайдо бўлади. 
Булар га қай наган сув, иссиқ ҳаво, чанг, лаб қизил ҳош ияси- 
ни шикастловчи совуқ ҳаво, шамол, денгиз сувининг томчи- 
лари, қуёшга узоқ вақт қараб туриш кабилар киради.

Актиник хейлит билан очиқ ҳавода ёки очиқ бинода иш- 
лайдиган иш чиларда иш вак^гида, доимий ултрабинафш а нур 
остида бўлганда, айнан шу шароитга сезгирлик ош иб кетган- 
да кузатилса, касбий тавсифга хос касаллик саналади.

Касбий хейлитларни даволаш да, авваламбор, доимо ишни 
этиологик омилларни бартараф  қилиш дан бош лаш  зарур ва 
шунга қараб, касалликнинг оқибати кўринади.

Оғиз бўшлиғидаги ш иллиқ қобиқ қаватда ўзгаришлар бир 
қатор умумий касбий касалл и кларда ҳам ривожланиш и мум­
кин. Ш унингдек, у сурункали интоксикацияда касалл и книнг 
эрга белгиси сифатида юзага келиши мумкин. Бу кўп ҳоллар- 
да, оғир металл тузлари билан интоксикацияланганда кузати­
лади.

ОҒИР МЕТАЛЛ ТУЗЛАРИ БИЛАН ЗАҲАРЛ АН ГАНДА, 
ОҒИЗ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИНИНГ ЖАРОҲАТЛ АН ИШИ

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг бундай жароҳат- 
ланиш и организмга узоқ вақг давомида оғир металларнинг туз­
лари кўп миқдорда тушишидан юзага келади. Бундай жароҳат- 
ланиш учун умумий белги шуки, оғиз ш иллиқ қобиқ қаватида 
ярали-некротик жараён пайдо бўлади. Ярали-некротик гинги­
витнинг эрга бошланиш даврида асептик некроз кузатилиб, не­
кротик караш ҳидсиз, юмш оқ консистенцияда, ялтироқ ранг­
да бўлади. Кейинчалик некротик караш га иккиламчи инф ек­
ция тушиши натижасида ранги ифлос-кўкиш  тусда товланиб, 
жараён лаб, лунж, оғиз туби ш иллиқ қаватига тарқайди.

Курюшиндан стоматит  пайдо бўлиш ини то ғ-руда ва ав- 
томобил корхонаси иш чиларида, қўрғошинли бўёкдар ишлаб 
чиқариш да кузатилади. Й ирик саноат корхоналари қўрғошин 
ишлаб чиқариш  билан боғлиқ бўлганда, албатта, атрофдаги 
ҳавода қўрғошин аэрозоллари концентрацияси ош иб кетади, 
ҳаттоки, меъёрда бўлганда ҳам узоқ вақтли таъсир натиж аси­
да сурункали қўрғош инли заҳарланиш  аҳоли орасида кузати­
лади ва бу “сатурнизм” номи билан юритилади. Қўрғошин орга­
низмга турли йўллар билан туш иш и мумкин, сийдик, сўлак 
орқали чиқиб кетади.
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Енгил дзражадаги заҳарланиш  ҳолати кузатилганда, орга- 

низмда сўлак ажралиш и ош иб кетади ва оғиздан ҳид келади. 
Қўрғошинли ҳош ия, пастки жағ тиш лари ва юқори олдинги 
тиш лар соҳаси, милк четлари бўйлаб, тўла ҳошияли кўриниш 
пайдо бўлади. Бироқ, тўқималарга қўрғошин қуйилиш идан ҳар 
доим ҳам ҳошия кузатилавермайди. Қ ўрғош иннинг қуйилиши 
тил қаттиқ тўқимасида ҳам ўзгаришга сабаб бўлади, тиш  кат- 
ти к  тўкимасида кўрғошин миқдори ош иш и сезилади.

Агар оғиррок заҳарланиш  ҳолати содир бўлса, ф ақат милк 
четлари эм ас, балки лунж , лаб, тил ш иллик каватида пиг­
ментланиш  пайдо бўлиб, ярали-некротик жараён кузатилади. 
Н екроз ўрнига, оғизга микроблар туш иш и мумкин. Кун ига 
сўлакнинг миқдори 4-5 литргача етади. Сўлак безларида оғриқ 
пайдо бўлади.

Қўрғош инли ҳош ияда қўрғош инли караш аникданади, бу 
караш сўлакдан ажраладиган водород олтингугуртнинг қўрғо- 
шин билан бирикиш идан милк чўнтакларидаги овкат колдик- 
лари  йиринглаш и билан кўш илади. О ғиз бўш лиғи ш иллик 
қобик каватида қўрғошин томирлар деворига ёпиш ади, бу кон 
айланиш ининг бузилиш ига олиб келади, оғир ҳолатларда эса, 
бу асептик некрозга олиб келиш и мумкин.

Даволаш  учун калий йодид эритм асининг 3% лиси, куни- 
га 3 марта 1 ош кош икдан, С ва В, витаминлари ичишга тав- 
сия килинади. Ю м ш ок овкат ва сут маҳсулотлари истеъмол 
этил ад и. Оғиз бўшлиғини санациялаш, иккиламчи инфекция ту- 
шишининг олдини олиш максадида ишкорий ва антисептик эрит­
малар билан оғиз чайқалади. Ю мш оқ тўкималарда қўрғошин 
тўпланганда, 5% ли цитралнинг эритмаси билан электрофорез 
Килиш мумкин.

Қўрғошинли стоматит профилактикаси учун стоматологи и нг 
аҳамияти катта. У иш чиларни вакти-вакти  билан кўрикдан 
ўтказиш (кварталида 1 мартадан кам бўлмаслиги керак), про­
фил акти к кўрикдан максад, кўрғошинли заҳарланиш нинг эрга 
белгиларини аникдаш , 1% ли уксус кислотаси билан оғизни 
чайкаш , тиш ларни тозалаш керак, бу айнан қўрғошин чанг- 
ларини эриш ига ёрдам беради. Касалл и кдан огоҳ бўлиш учун 
оғизни витаминли эритмалар билан тизим ли тарзда тозалаб 
туриш , кислород билан тўйинтириш  зарур. Бунинг учун кор- 
хона цехларида махсус қурилмалар ўрнатилади.

Симобдан касбий заҳарланиш. Тоғ-кон ишлаб чикариш  кор­
хонаси иш чиларида, термометр ишлаб чикариш да, барометр, 
рентген трубкаси, қатор ан и к  қурилмалар, баъзи ҳолларда сто­
матологи к хоналарда амальгама ишлатишда кузатилади. Симоб 
метали организм га алокада бўлганда тўғридан-тўғри токсик 
таъсир кўрсатмайди. Организмга симоб меъда-ичак, тери, на-
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фас аъзолари орқали тушади. Симоб метали + 1 7°Сда буғлана 
бошлайди. Симоб буғини узоқ вақт мобайнида кам миқдорда 
организмга таъсир қилиши ҳам микромеркуриа.шзмнинг ривож- 
ланиш ига сабаб бўлади.

Симобли заҳарланишда оғиз бўшлиғида, милклардаги ўзи- 
га хос тавсифли ўзгаришлар рўй беради. М илкнинг шиши, қиза- 
риш и, милк сўрғичларининг бўртиш и, милк қонаш и кузати­
лади. Тўқималарга симоб қуйилиш и уларни водород олтинг>'- 
гурти билан алоқаси натижасида ингичка доғ ш аклида қора 
ч и зи қ  симоб сульфидини ҳосил қилади, бу ч и зи қ  эпителей 
қаватида ёки унинг остидаги қаватда бўлади. О ғирроқ ҳолат- 
ларда дастлаб асептик некроз, кейин унга инф екция қўш и- 
либ ярали гингивостоматит ривожланади.

Меркуриал стоматит одатда секинлик билан ривожланиб 
боради. Бунинг биринчи белгиси сўлакнинг кўпроқ ажрали- 
шидир. Сўлакнинг кўп ажралиши га сабаб симобнинг қитиқ- 
ловчи таъсиридир ва сўлак билан биргаликда симоб ажрала- 
ди. Некротик тўқималар ш иллиқ қават яллиғланиш ининг тўпла- 
ми бўлиб, оч-қизил рангли кўриниш да бўлади. Бемор оғзида 
металл таъмидан, оғзи қуриш идан, пульсли ва милкдаги тўсат- 
дан бўладиган оғриқдан бош оғриқдан ш икоят қилади. Яллиғ- 
ланиш  жараёни авваламбор кариоз коваги бор тиш  атрофида 
юзага келади. М илкдаги яллигланиш нинг биринчи симптом- 
лари пайдо бўлиш и биланоқ, ж ароҳатнинг интенсив ўсиши 
кузатилади, яра ва эрозия пайдо бўлиб осон қонайди.

Симобдан заҳарланишнинг оғир ҳолатларида жараён лунж, 
тил, бодом шиллиқ қаватларида ривожланади, огиз туб ида яра­
ли стоматитнинг огир тури кузатилади. Жараён ретромоляр со­
ланин г ш иллиқ қобиқ қаватигача тарқалса тризм пайдо бўлади. 
Тишлар қимирлайдиган чайнов тартиби бузил ади, оғриқ пайдо 
бўлади. Нугқ ва ютқиннинг ўзгаради. Айрим ҳолларда жараён чу- 
қур суя к тўқималаригача тарқалади ва чегараланган некротиза- 
ция ҳамда оқма йўлларнинг ҳосил қилади. Сўлак ажралиши бу 
даврда кучаяди: кун давомида 3-4 л сўлак ажралади. Ж араён уму­
мий кучсизлик ва тана ҳароратининг ошиши билан кечади. Су­
рункали заҳарланишда касаллик белгилари: сўлак ажралиши нис­
батан секинлик билан ошиб боради, сурункали катарал стома­
тит, яраланиш кўринишида кечади.

Даволаш  учун дастлаб организмга симоб туш иш ини тўхта- 
тиш  керак ва уни организмдан чиқариш ни ўйлаб кўриш зарур. 
Ш у мақсадда иш қорли.овқатлар, илиқ сувда ванна қилиш  ке­
рак. Организмдан симобни чиқариш  учун калий, натрий тио­
сульфат қўлланилади. Укол учун унитол тавсия этилади, уни- 
тол симоб билан қўшилиб эримайдиган модда ҳосил қилади, 
бу организм учун индифферент ҳисобланади. Бу модда сий-
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дик ва сўлак билан тез чиқиб кетади. Некрозли соҳа 5%ли йод- 
нинг спиртли эритмаси билан иш ланади, 1% ли натрий гид­
рокарбонат билан оғиз чайқалади, калий перманганат ва во­
дород перекиси билан ҳам чайқаш мумкин. Тиш лар ораси ов- 
қат қолдикдари ёпиш қоқ  модда, тиш  караш лари, тиш  тош - 
ларидан яхш илаб тозаланади. Оғрикди соҳалар 0,5% новока­
ин, анестезин глицеринли эритмаси билан иш ланади. Сўлак 
ажралиш ини камайтириш  учун атропин қўлланилади. Ичиш га 
поливитаминлар тавсия қилинади.

Висмутли стоматитлар касбий касаллик сифатида кам- 
дан-кам  кузатилади. Крн таркибида висмут микдорининг ош и­
ши унинг сўлак орқали ажралиш ини кучайтиради, қон томир 
деворларига тўпланиб, унинг ўтказувчанлигининг бузилиш и­
га олиб келади. Бундай ҳолларда, санация қилинмаган огиз 
бўшлиғида висмут сулфати вужудга келади, сероаспид ҳошия 
ҳосил қилади, бу ҳош ия тиш  сўрғичлари учида ва милк чет­
ларида кузатилади. Висмут сулф ати алвеолалар, лунж , лаб 
ш иллиқ қаватида қитикдовчи таъсирни келтириб чиқаради. 
Ж араён ривожланиб боради, милк кўкиш -қизил рангга кира­
ди, ш иш ади, эрозияланади ва яраланади.

Даволаш учун огизда яхшилаб санация ўтказилади, поли­
витаминлар, натрий гидрокарбонат билан огиз чайқалади.

Огир металлдан заҳарланиш нинг олдини олиш  учун дои­
мо огизнинг сифатли санацияланиш ига эътибор бериш имиз 
керак. Огиз бўшлиғи санация қилинганларда, огир металл туз- 
ларидан интоксикацияланиш  кузатилса, уларда стоматитлар 
анча кучсиз белгилар билан муҳофаза қилиниш ини таъмин- 
лаш имиз, унда намли тозалаш лар ўтказилиб турилиш ини на- 
зорат қилиш им из зарур. Тиббиёт хоналарида, стоматологи к 
хоналарда симобдан заҳарланиш нинг олдини олиш  учун са- 
нитар-гигиеник талабларга тўлиқ риоя этиш  керак.

Кўплаб кимёвий моддалар организмга тушганида, сўлак би­
лан ажралади ва айни вақтда, сўлак ажралиши га таъсир қила- 
ди. Бундан таш қари қатор кимёвий моддалар сўлак безининг 
фаол и яти га ҳам таъсир кўрсатади. Аммиак, барий, қўргошин, 
галоид, марганец, фосфор ва шунга ўхшаш элементлар гипер- 
саливацияга олиб келса, м иш як ва кадмий сўлак миқдорини 
камайтиради. Умумий касбий касалл и кларда ҳам, жумладан, 
тебраниш ли ва кессон касалл и гида ҳам сўлак миқдори ўзгара- 
ди. Касбий касалликларда огиз бўшлиги ш иллиқ қобиқ кава­
тида парестезия ҳолати кузатилади.
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МИНЕРАЛ ЎҒИТЛАР ИШЛАБ ЧИҚАРИШ, ПЕСТИЦИДЛАР, 
КИМЁВИЙ ТОЛАЛАР, ФУРАН БИРИКМАЛАРИ, НЕФТНИ 

ҚАЙТА ИШЛАШ ВА ИП-ЙИГИРУВ КОРХОНАСИ ИШЧИЛАРИ 
ОРАСИДА КУЗАТИЛАДИГАН ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ 

ҚОБИҚ ҚАВАТИ КАСАЛЛИКЛАРИ

Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати (О БШ Қ ) ўткир ҳимоя хусу- 
сиятига эга бўлиб, кучсиз механик, ф изик ёки бош қа таъси- 
ротлардан тезда патологи к ўзгаришлар юзага келиш ини куза- 
тиш  мумкин. Оғиз бўшлиғидаги таъсирловчининг ш икастла­
ниш ўрни белгилари билан ажралиб туради.

Ш унинг учун ҳам биз тадқиқот олиб борган Бухоро ип- 
газлама ишлаб чиқариш  бирлаш маси (Б И Г И Ч Б ) корхонала- 
рида оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лабда турли кўриниш - 
даги патологи к ўзгаришлар кўпроқ учрайди.

Бухоро ип-газлама ишлаб чиқариш бирлашмаси асосий цех­
ларида текш ирилган иш чилар орасида оғиз бўшлиғи ш иллиқ 
қавати касалл икаринин г тарқалиш и тузил иши га эътибор бе­
ради ган бўлсак, аниқланган умумий 100% О Б Ш Қ  касалл и к- 
ларининг 47,8%и буяш -пардозлаш , 33,1 %и йигириш , 15,6%и 
тараш ва 3,5%и назорат гуруҳига тўғри келади. Текш ирилган- 
ларда ўртача оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати ва лаб касалликла­
ри - стоматитлар 28,6% кузатилиб, шундан лаб ёрилиш и 7,5%, 
хейлит 8%, лейкоплакия 6,2%, тил касалликлари 6,6% ни таш - 
кил қилади.

Лаб ёрилиш и касалл и ги одамлар орасида оғиз ш иллиқ қа- 
вати касалликлари орасида тез-тез учраб туради. Айниқса лаб 
ёрилиш и касбий хусусиятга эга бўлиб, касалл икни келтириб 
чиқарувчи омиллар - сурункали ш икастланиш , метереологик 
омиллар, шу билан бир қаторда орган измда витам и нл ар етиш - 
маслиги ҳолатларда кузатилиши ни адабиётлар ҳам тасдиққлай- 
ди. Биз текш ираётган иш чиларда лаб ёрилиш и назорат гуруҳ 
иш чиларида 5,75% ни, бўяш -пардозлаш  цехидаги иш чилар 
орасида 8,12%, йигириш  цехида 6,5% ни тараш  цехи иш чила- 
ри орасида 7,9% ни таш кил қилади. Лаб ёрилиш ининг йўлдош 
ва ўтказган касалл и кларда учраш ини цехларда кўрганимизда 
соғлом одамларга нисбатан кам роқ учраш ини кўрамиз. Асосий 
цехларда \ам , лаб ёрилиш и асосан меъда 12 барм оқ ичак ка­
салликларига, кам қонликка, ринит хасталиклари кабиларга 
тўғри келади.

Хейлитлар лабда учраб, хавфсиз ўсмаларга киради. И ш чи- 
ларнинг лаблари ҳар кун и 8-9 соатлик иш кун и давомида за­
рарли омиллар билан бевосита алоқада бўлади. Биз иш чилар-
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да хейлитларни ўрганганимизда ю қорида таъкидланган таш - 
хис асосида олиб бордик.

2-жадвалдан кўриниб турибдики, назорат гуруҳи иш чила­
рида 2,9% хейлит кузатилиб, айни вақтда бўяш -пардозлаш  це­
хида асосан касалланган иш чиларнинг 17%и эксфолиатив, 3%и 
гландуляр, 32%и контактли аллергик хейлит, 48% и метерео­
логик хейлит ва 3%и атопик ва лаб экземаси учради. Бўяш- 
пардозлаш  цехида метереологик ва контактли аллергик хей­
литлар кўп микдорининг учраши турли зарарли омилларнинг иш ­
чилар лабига бевосита таъсири натижасида юзага келади.

Й игириш  цехида хейлитлар иш чиларнинг 6,6% ида учрай­
ди. Бу цехда 59% метереологик хейлит, 10% контактли аллергик 
хейлит ва 1% бошқа турдаги хейлитлар кузатилди. Метериоло- 
гик хейлитнинг кўп учраши цехдаги турли ҳаво ҳарорати, ша­
мол тезлиги, чангланиш ва намлик таъсирида юзага келади, деб 
айтиш мумкин. Тараш цехида хейлит 8,2%ни ташкил қилади. Бу 
цехда хейлитнинг 63%ини метереолигик, 27% контактли аллер­
гик ва 10%ини бош қа турдаги хейлитлар ташкил этади.

Х ейлит цехларда йўлдош ва ўтказган касалликлар билан 
огриганларда, назорат гуруҳда касаллар орасида 2,9% эканли- 
ги маълум бўлади. Айни вақтда меъда 12 барм оқ ичак касал- 
л и гида кўпроқ кузатилади. Касаллик эркакларда кўпроқ учрай­
ди. Бўяш -парозлаш  цехида хейлитлар йўлдош ва ўтказган ка­
салликлар билан бирга келиш и 6,1% ни таш кил қилиб, асо­
сий қисми меъда 12 барм оқ ичак касалликлари билан бирга 
кузатилади. Йигириш  цехида йўлдош ва ўтказган касалл и кларда 
5,2% ҳолатда хейлитлар кузатилиб, асосан тонзиллит ва ри ­
нит билан огриганлар орасида кўп учрайди. Тараш  цехида хей­
литлар  7,9% йўлдош  ва ўтказган касалликлар билан  бирга 
кўринди. Олинган натижаларимиздан маълум бўлади, хейлит­
лар йўлдош ва ўтказган касалл и кларда, масалан, меъда 12 бар- 
м оқ ичак касалл и гида учрашида богликдик бор.

Ц ехларда лей коп л аки ян и н г учраш ини иш чиларнинг иш 
муддати, ёш и билан кўриб чиққанимизда ўзига хос натижа- 
лар пайдо бўлди. Назорат гурувда 6-10 йилдан бери шу цехда 
иш лаётганларда 16-20 йиллик иш муддатлилар гуруҳи томон 
касаллик кўпайиш и кузатилади. Бўяш -пардозлаш  цехида лей ­
коплакия касалл и гига чалинганларнинг асосий қисмини кўп 
йиллик иш муддати га эга иш чилар орасида учрашга, 1-5 йил 
иш муддатга эга бўлган иш чилар билан солиш тирганимизда 
ан и қ  натижани беради (Р<0.05). Йигириш  цехида лейкоплакия 
11-15 йил иш муддатлилар орасида кенг тарқалганлигини кўра- 
миз. Бунда 1-5 йилликларга нисбатан кўп учраши статистик 
иш ончли натижани беради (Р<0,05). Тараш цехида лейкопла­
кия иш муддати буйича 11-15 йил иш муддати га тўғри келиб,
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30-39 ёш лиларда кўп учрайди. Й игириш  ва тараш  цехларида 
кўриб турганимиздек иш чиларнинг асосий қисм ини таш кил 
этаётган ёшдаги ва иш муддатидаги гуру\да касаллик кенг тар- 
қа.'1ганлиги кузатилади.

Л ейкоплакия касалл и ги учраш ини назорат гуруҳга нисба­
тан асосий цехларда кўрадиган бўлсак, уччала асосий цехда 
назорат гуруҳдан кўп учраши статистик жиҳатдан иш онарли 
(Р<0,05). Бунда бўяш -пардозлаш  цехида t= 5 ,41 , йигириш  це­
хида t= 3 ,l  1, тараш  цехида 1=2,70. Айни вақтда уччала цехда 
касаллик эркаклар орасида кўп учрайди.

Бўяш -пардозлаш  цехидаги натиж аларнинг хусусиятли то- 
мони шундаки, лейкоплакия 73% верриноз кўриниш ида, 10% 
эрозив кўриниш да, 17% асосан эркакларда Таррепег (чекув- 
чилар) лейкоплакияси кузатилди. Л ейкоплакиянинг верриноз 
кўриниш и кўп учраши цехдаги турли таъсирловчилардан ке­
либ чиқади. Бу йигириш  ва тараш  цехларида 47% лейкопла­
кия Теппейнер ёки никотинли стоматит кўриниш ида, ш унинг­
дек, йигириш цехида 32% эрозив ва 16% верриноз шаклли лей­
коплакия учради. Цехларда Таппейнер лейкоилакиясининг кўп 
учраши асосан чекувчилар ҳисобида кузатилиши айни вакдда 
бу касалликнинг эркакларда кўп учраши билан богликутиги, 
верикоз ва эрозив ш акллари цехларда асосан огиз дахлизи ва 
лабда кузатилиш ини алоҳида таъкидлаб ўтиш жойиздир.

Л ейкоплакияни цехларда йўлдош ва ўтказган касалликла­
ри бор иш чилар орасида кузатганимизда, соглом иш чиларда 
лейкоплакия нисбатан назорат гуруҳда, асосан меъда 12 бар- 
м оқ ичак касалл и кларида кўп миқдорда учраш ини кузатамиз. 
Й игириш  ва тараш  цехларида ҳам лейкоплакия меъда 12 бар- 
м оқ ичак касалликларида ва кам қонлик билан хасталанган- 
ларда гувоҳи бўлдик. Айни вақтда уччала асосий цехда ҳам эр ­
какларда лейкоплакиянинг кўп учраши иш онарли натижалар- 
ни ҳосил қилди. Бунда бўяш -пардозлаш  цехида t=2 ,66 , йиги­
риш цехида 1,54, тараш  цехида 1,66 га тенг аҳамиятли ф арқ 
учрайди. Натижалардан кўриб турганимиздек, меъда 12 бар- 
м оқ ичак касалликларида лейкоплакия кўп ҳолларда бирга ку­
затилади. Лейкоплакия асосий цехларда йўлдош ва ўтказган ка­
салликлар билан огриганларда ҳам кўп учраши, цехларда ги иш 
жараёнида ишчиларга таъсир этувчи омилларнинг касаллик ке­
либ чиқишида аҳамияти борлигидан далолат беради. Айни вақ- 
тда йўлдош ва ўтказган касалликларнинг ҳам асосий цехларда 
назорат гуруҳга нисбатан кўп учралади. Лейкоплакия кас^злик- 
ларини бўяш -пардозлаш , йигириш  ва тараш  цехларига нис­
батан кўп кузатилиши иш ончли натижани беради. Бунда лей ­
коплакия га чалинганлар йигириш  цехида t=3,37 га, тараш  це­
хида 1=2,34 га тенг бўлди.
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ва ё т  бўйича тавсиф и (ўртача % ҳисобида)

Цехлар Н азорат гуруҳи Бўяш -пардозлаш  цехи Йигириш цехи
Иш  муд­
дати ва 

ёши

сурунка­
ли лаб 

ёрилиши

хейлит лейко­
плакия

сурунка­
ли лаб 

ёрилиши

хейлит лейко­
плакия

сурунка­
ли лаб 

ёрилиши

хейлит

1-5 йил 0,82+0,3* 4,3+1,72 1,23+0,4* 0,13+0,18

6-10 йил 0,71+0,71 1,0+0,10 2,94+0,58 0,82+0,3 8,3+1,94* 1,36+0,42 0,95+0,35*

11-15
йил

2,15+1,23 1,43+1,01 3,4+1,26 1,29+0,38 5,53+0,78* 10,4+1,74* 1,23+0,4 3,69+0,69

16-20
йил

0,71+0,71 0,71+0,71 13,9+1,3 2,35+0,54 2,35+0,52* 10,8+1,42* 0,95+0,31 1,64+0,47

20 й. Кўп 2,15+1,23 0,71+0,71 0,70+0,28 0,47+0,23 10,2+1,51 0,41+0,28 0,13+0,13

20-29 ёш 1,43+1,01 1,4-0,30 2,2+0,5 2,82+2,56* 5,7+2,13* 0,95+0,35 1,09+0,39*

30-39 ёш 2,87+1,42 1,43+0,01 4,7+1,2 4,0+0,67 5,56+0,79* 10,4+1,16* 3,3+0,56 4,65+0,77*

40-49 ёш 0,71+0,71 1,43+1,01 1,7+0,67 0,87+0,3 0,27+0,28 17,9+1,31* 1,36+0,42 0,31+0,31

50-59 ёш 0,71+0,71 1.0+1.07 1,06+0,35 8,2+0,90* 0,95+0,35 0,54+0,27*

Умумий 5,75+1,98 2,87+1,4 2,08+1,87 8,12+0,93 9,2+0,99* 8,8+1,22* 6,6+0,91 6,6+0,91*

Изоҳ:* - Н азорат гуруҳга нисбатан ишончлилик. (Р< 0,05)
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Йўлдош ва ўтказган касалликларда лейкоплакиянинг вер- 
руноз ва эрозив формаси учала цехда ҳам умумий лейкопла­
кия га учраганларнинг 85-87% ни таш кил қилади. Л ейкопла­
кияни йўлдош ва ўтказган касалликларда огиз ш иллиқ  қавати 
билан лаб ва огиз дахлизида бир хил микдорда кузатилди.

Огиз бўшлиғи ш иллиқ қавати касалликлари ичида тил ка­
салликлари катта гуруҳни таш кил этади. Тил касалликлари- 
нинг келиб чиқиш и ва ривож ланиш и турличадир. Биз текш и­
раётган иш лаб чиқариш  корхоналарида тил касалликлари , 
огиз бўш лиғи қавати касалликлари ичида кўпроқ учраш ига 
асосланиб (3-жадвал), тил касалл и клари ни келтириб чиқарув- 
чи омиллар ноқулай метереологик ш ароит; цех ҳавоси ифлос- 
ланиш и, кимёвий моддалар, иш чиларда иш жараёнида юзага 
келаётган турли хил зарарли ом иллар таъсири борлигидан , 
ш унингдек умумий касалликлар - меъда - 12 барм оқ ичак, ха- 
ф ақонлик, кам қонлик ҳамда иш жараён ида ги асабийлаш иш - 
нинг ишчиларга доимий таъсири оқибатида келиб чиқар экан, 
деган хул оса га қўшиламиз.

Бўяш -пардозлаш  цехи ишчиларида тил касалликлари 9,18% 
ни таш кил қилади ва бу цехда ушбу касаллик билан кўпинча 
11-15 йил иш муддатли, 30-39 ёш ли иш чилар гуруҳи огриган; 
йигириш  цехида 7,2% иш чиларда тил касалликлари кузати-

З-жадвал
БИГИЧБ асосий цехлари ишчиларида тил касалликларини иш муддати ва ёши билап 

тавсифлаш (100 текширилганларга нисбатан % ларда).

Иш муддати Н азорат гурухи Бўяш -пардозлаш
цехи

Йигириш цехи Тараш  цехи

% % % %

5 йил - 0.47*0.23* 0.68*0.3* 0.15*0.46

6-10 йил 1.43±06 3.20*0.6 1.64*0.47 4.3*1.16

11-15 йил 9.90±1.42 4.00*0.67 З.ЗОЮ, 65 6.6*1.42

116-20 йил 2.90±1.44 1.3*0.38 1.40*0.42 0.65*0.46

20 и. кўп 0.71*0.71 0.23*0,14 0. ЗОЮ. 19 3.31*0.31

120-29 ёш 2.15*1.23 1.64*0,43 1.23*0.40 4.3*1.16

130-39 ёш 5.03*1.86 4.35*0.7 4.24*0.74 5.6*1.31

140-49 ёш 0.71*0.71 2.23*0.5 1.8 ±0.48 0.68*0.31

150-59 ёш - 0.94*0.33* - 0.98*0.56

(Умумий) 7.91*2.29 9.18*0.99 7.25*0.95 12.5*1.89

Изоҳ: * -  назорат гуруҳга нисбатан ишончлилик.
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либ, цехда касалланиш  асосан 11-15 йил иш муддатли ва 30- 
39 ёш ли ишчиларга тўғри келади. Ш у билан бир вақтда цехда 
аёлларда касаллик эркакларга нисбатан 2% кўп учраш ини кўра- 
миз. Йигириш цехида 52% десквоматив, 37% ромбсимон ва 11% 
туксимон қора тил касаллик шакли кузатилади. Тараш  цехида 
бу касаллик 12,5% иш чиларда кузатилади. Бу цехда ҳам касал­
ликнинг кўп қисми 11-15 йиллик иш муддатли иш чилар ва 
30-39 ёш ли ишчи гуруқларида кузатилади. Ушбу цехда касал­
лик аёлларда кўп учради. Тараш цехидаги тил касалликлари- 
нинг 59% десквоматив, 29% ромбсимон, 12% қора туксимон 
тил ва бур мал и тиллар таш кил қилади.

Йўлдош ва ўтказган касалликлар билан огриган цех иш чи­
ларида тил касалликларини кўрганимизда назорат гуруҳдаги 
йўлдош ва утказган касалликлар билан огриганларнинг 2,4%ида 
тил ёрилиши намоён булди. Назорат гуруқдаги йўлдош ва ўтказ- 
ган касалликларда 50% ни десквоматив глоссит, 25%ни қора 
ту ют и тил, 25%ни ромбсимон глоссит таш кил қилади. Бўяш- 
пардозлаш  цехида йўтдош  ва ўтказган касалликларда 4,6%, 
бунда меъда 12 барм оқ ичак касалл и ги ва камқонликда, тон- 
зиллитларда кўп ҳолатларда тил касалликлари учради.

Бўяш -пардозлаш  цехида 40% қора тукли тил, 30% дескма- 
тив глоссит ва 20% ромбсимон тил касалликлари кузатилади. 
Й игириш  цехида йўлдош ва ўтказган касалликларда тил ка­
салликлари 4,24% кузатилиб, ринит, анемия ва меъда - 12 бар- 
м оқ ичак касалликларида кўп учради. Йигириш  цехида 78% 
дескваматив, 20% ромбсимон ва қолган қисмини қора тукли 
тил касалл и ги, тараш  цехида 9,5% таш кил қилиб, шундан ри­
нит ва бронх касалликлари билан огриганларда кўп миқдорда 
бирга кузатилади ҳамда аёллар 16,8% ва эркакларда 4,4% экан- 
лиги маълум бўлди.

Б из цехларда иш чиларнинг иш муддати ва жинси билан 
стом атит касаллигининг кли н и к  кечиш и бўйича турлари ни 
кўриб чиқамиз (4-жадвал). Жадвалда кўриб турганимиздек, иш ­
чилар иш муддатлари ортиб бориш и билан уччала асосий цех­
да 1-5 ва 20 йилдан кўп иш муддатга эга бўлган ишчиларда 
сурункали қайталанувчи афтали стоматит (СҚАС) кўрсатки- 
чи орасидаги ўсиш да статистик иш онарли натижа қайд қи- 
линди. Айни вақтда СКДС касаллиги асосий цех ишчиларида 
ва назорат гурухда \ 6-20 йиллик иш муддатлиларда энг кўп 
миқдорда учрради. Ўткир герпетик стоматит (ЎГС) ва катарал 
герпетик стоматит (КГС) турлари ҳам иш чилар орасида тар- 
қалганлиги маълум даражада ишчилар иш муддатларига бог- 
л и к  экан деб айта оламиз. Катарал стоматитлар ҳам барча гуруҳ 
ишчиларида 16-20 йиллик иш муддатли ишчи гурухпари ора­
сида энг кўп миқдорда кузатилади.
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Стоматит касалликларининг тарқалганлигини 11-15 ва 16- 

20 йилллик иш муддатлиларда меҳнат шароитидаги ом иллар­
нинг оғиз бўшлиги ш иллиқ қаватига зарарли таъсирини узоқ 
йиллар давомида доимий таъсир қилиш и ва шу муддатли иш ­
чиларнинг иш  ш ароитлари, цехларнинг зарарли омиллари би ­
лан  боғлиқ, деб айтиш имиз мумкин.

Иш чилар орасида стоматитларнинг клиник кечиш и буйи­
ча ёш гуруҳлари билан кўриб чиқиш  натижалари ҳам (5-жад- 
вал) касалликнинг асосан 40-49 ёш лилар орасида кенг тар- 
қалганлигини кўрсатади. Айни вақтда 40-49 ёшли хасталикка 
чалинганларнинг кўпчилигини асосий цехларда 11-15 ва 16-20 
йилдан бери ишлаб келаётган ишчилар ташкил қилиш ига эъти­
бор берадиган бўлсак, касаллик келтириб чиқарувчи ом иллар­
нинг цехларда мавжудлиги тўғрисидаги ф икрим из янада ой- 
динлашади.

Стоматит турларининг цехларда тарқалганлигини кўриб чиқ- 
сак, СК ДС тури асосий цехларда ҳам назорат гуруҳга нисбатан 
кўп тарқалганлигини статистика ишонарли тасдикдайди.

Айни вакдда бўяш-пардозлаш цехида СҚАС тарқалганлиги- 
нинг юқори миқдорини йигириш ва тараш цехларига нисбатан 
солиштирганимизда ҳақиқий манзара яққол кўзга кўринади.

ЎГС ва КГСлар назорат гуруҳда 13% ни таш кил қиладиган 
бўлса, асосий цехларда бу кўрсатгичларнинг анча ю қорили- 
гини иш онарли (Р<0,05) натижалар кўрсатади. Катарал сто­
матитларнинг тарқалганлиги кўрсатгичлари ҳам назорат гуруҳга 
(13,8±6,71) нисбатан асосий уччала цехларда кўп учраши ста­
тистик ишончли (Р<0,05).

Я Н С нинг йигириш  цехида кўп кузатилиш и тараш цехи га 
нисбатан иш онарли (Р<0,001). Оғиз бўшлиғи ш иллиқ қавати 
касалликлари  келиб чиқиш ида турли ким ёвий , ф и зи кави й  
омиллар билан бир қаторда организм  аъзолари тизим ининг 
турли касалликлари ҳам сабабчи бўлади. Биз текш ираётган гу- 
руҳимизда иш чилар умумий касалликлари билан стоматит ка­
салликлари бирга келиш и кузатилар экан, катарал стоматит­
лар бронх касалликларида, УГС ва КГС касалликлари, меъда
- 12 бармоқ ичак касалликларида, ЯН С  эса камқонлик ва меъда
- 12 бармоқ ичак касалликларида кўп микдорда бирга учраши 
намоён бўлади. Кўриб турганимиздек юқорида айтиб ўтилган 
стоматит турлари айнан шу йўлдош ва ўтказган касалликлар­
да асосий - бўяш пардозлаш, йигириш , тараш  цехларида ку- 
затилган микдори, назорат гурухдаги микдорий кўрсатгичлар- 
дан кўплигини статистик иш онарли натижалар тасдикдайди 
(Р<0,05).



Б И Г И Ч Б  асосий  ц ехлари д а и ш чи л ар  орасида стом ати т турларин и нг кузати ли ш
тав с и ф л аш  (ўртач а  100 та  текш и ри лган га  % миқд

Иш  муддати Стоматитлар турлари Назорат гуруҳи Бўяш -пардозлаш  цехи
M *m M ±m

1-5 йил
С К  А С 4,3 ±0,27 14,3 ±  1,67*

Ўткир ва қайт-чи герпетик 12,3 ±1,27 14,7 ±  1,23
Катарал 4,4 ±0,36 20,0 ±  1,30*

Ярали-некротик - 13,4 ±  1,16

6-10 йил
С Қ  А С 9,7 ±1,23 38,4 ±  1,36*

Ўткир ва кайт-чи герпетик 11,9*1,11 21,3 ±  1,77*
Катарал 16,5 ±1,35 27,8 ±  1,72*

Ярали-некротик - 24,6 +  1,34

11-15 йил
С К А С 12,4 ±1,34 48,2 ±  2,58*

Ўткир ва кайт-чи герпетик 18,4 ±1,36 29,3 ±  1,97*
К атарал 14,9 ±1,41 30,3 ±  2,07*

Ярали-некротик - 29,9 ±  1,01

16-20 йил
С К  А С 17,9 ±1,61 47,5 ±  2,75*

Ўткир ва кайт-чи герпетик 12,3 ±1,26 29,9 ±  1,98*
Катарал 18,7 ±1,63 46,3 ±  2,17*

Ярали-некротик - 32,4 ±  2,16

20 йилдан кўп
С К А С 6,2 ±0,98 44,3 ±  2,37*

Ўткир ва қайт-чи герпетик 10,1 ±1,20 23,8 ±  1,82*
Катарал 14,5 ±1,35 37,6 ±  2,04*

Ярали-некротик - 18,7 ±  1,13
Эркакларда ўртача - 32,2 ±  1,38
Аёлларда ўртача 12,7 ±1,17 28,2 ±  0,98*

Умумий 12,3 ±1,17 30,2 ±  1,08*

Изоҳ: *. -  назорат гуруҳга нисбатан ишончлилик
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Стоматитларнинг тури йўлдош ва ўтказган касалликлар б и ­

лан бирга учраши турли цехларда турлича миқдорларда куза­
тилади. Стоматит турларининг кўп микдорда учраши аксари­
ят ҳолатларда меъда - 12 барм оқ ичак касалликлари, камқон- 
лик, ринит ва бронх касалликларида кузатилади. Йўлдош ва 
утказган касалликларда стоматитлардан СҚА С бўяш -пардоз­
лаш  цехида кўп микдорда учрайди (41,3+2,07% ). Бу натижа бо- 
ш қа барча текш ирилаётган гуру^пардаги С К Д С  микдоридан 
кўплигини статистик иш онарли натижа тасди^пайди (Р<0,05).

Катарал стоматитлар назорат гуруқга нисбатан уччала асо­
сий  цехларда кўп м иқдорда учраш и стати сти к  иш онарли  
(Р<0,001). Асосий цехларда катарал стоматитлар микдори бир 
хил (36,8%) микдорда учрайди. ЎГС ва КГС ларнинг асосий 
цехларда назорат гуруҳга нисбатан кўплиги статистик иш онар- 
лидир. Айни вақ^да бўяш -пардозлаш цехида 39,7+1,92 микдорда 
ЎГС ва КГС микдори тараш  ва йигириш  цехларидаги микдо­
ридан кўплигини кўрамиз. Й игириш  цехида (29,5%) ЎГС ва 
К Г С  к асал л и к л ар и  м и қ д о р и д ан  тар аш  ц ехи д аги  м и кд ор  
(33,9%) кўплиги статистик иш онарлидир (Р<0,05).

ЯНСларнинг ҳам барча асосий цехларда назорат гуруҳга нис­
батан кўп (Р<0,05). Айни вақтда Я Н С  тараш  цехида 24,4+1,36 
микдори йигириш  цехи га нисбатан кўп учраши ва бўяш -пар- 
дозлаш  цехига нисбатан кўплиги кузатилади (Р<0,05). С тома­
титларнинг умумий микдорини цехларда тарқалганлигини таҳ- 
лил қилсак, асосий цехларнинг барчасида назорат гуруҳга нис­
батан кўплиги аён бўлади (Р<0,001).

С К Д С  билан ш икоят қилганларда огиз бўш лиғи аралаш  
сўлагида водород кўрсатгичининг ўзгариши ҳам юқори дара- 
жадалиги маълум бўлди. Биз аралаш  сўлакдаги p H -водород 
кўрсатгичини иш дан олдин, иш жараёнида ва ишдан кейин- 
ги ўртача кўрсатгичларини солиш тирганимизда асосий цехлар 
орасида бўяш -пардозлаш цехидаги pH муҳитни кислотал и то- 
монга силжиш и яққол кўзга ташланади. Бунда ишдан кейинги 
кузат и шд а бўяш -пардозлаш  цехида 1,68+0,01, йигириш  цехи­
да 1,34+064, тараш  цехида 1 ,23+0,04 ва н азорат гуруҳида 
0,04+0,05 микдордаги водород кўрсатгичининг кислотал и то ­
мон га силжиш ини кўрдик.

СК ДС билан огриганларнинг сўлагидаги экмасидаги мик- 
робларнинг микдорий кўрсатгичи назорат гуруҳида 5x108 К О Е / 
мл, бўяш -пардозлаш  цехида ва тараш  цехларида 5x108 К О Е / 
мл микроблар тўплами кузатилади.

С К Д С  билан  огриган бем орларда аэроб  м икроф лорани  
аникдаганимизда (6-жадвал) назорат гуруҳдаги беморлар сўла- 
гида стафилакокклар, гемолитик стрептококклар, энтерококклар 
кўп қисмни таш кил қилса, асосий цехдаги беморлар экмаси-



Б И Г И Ч Б  асосий ц ехлари д а и ш ч и л ар  орасида сто м ати т  турлари н и н г кузат»
(ўртач а  100 та  текш и ри л ган га  %  миқдорида)

Иш  ёши Стоматитлар турлари Назорат гуруҳи Бўяш -пардозлаш  цехи
M ±m M ±m

20-29 ёш
С К  А С 10,0 ±1,30 29,7 ±  1,34*

Ўткир ва қайт-чи герпетик 13,2 ±1,28 18,9 ±  1,51*
Катарал 7,8 ±1,02 24,0 ±  1,70*

Ярали-некротик - 19,7 ±  1,23*

30-39 ёш
С Қ А С 14,8 ±1,32 43,7 ±  2,33*

Ўткир ва қайт-чи герпетик 17,4*1,76 30,7 ±  2,03*
Катарал 19,3 ±1,97 39,7 ±  2,23*

Ярали-некротик - 38,8 +  2,12

40-49 ёш
С К  А С 8,7 ±1,03 43,7 ±  2,33*

Ў ткир ва қайт-чи герпетик 14,8 ±1,24 25,6 ±  1,84*
Катарал 19,3 ±1,97 39,7 ±  2,23*

Ярали-некротик - 34,0 ±  2,40

50-59 ёш
С К  А С 6,9 ±0,91 37,3 ±  2,47*

Ўткир ва кайт-чи герпетик 6,6 ±0,84 20,0 ±  1,50*
Катарал 8,8 ±1,12 33,4 ±  2,06*

Ярали-некротик - 20,7 ±  1,33

Изоҳ: * - назорат гуруҳга нисбатан ишончлилик



314 О т з пўшли/и шиллиқ қавати ва лаб касалликлари
да эса н ессери ялар , кандидалар , грамм “ +  ” таёқч ал ар  ва 
бош -қа турдаги микроорганизмлар кўп учраши кўринада. Ана­
эроб микроблардан назорат гуруҳ беморларида актином ицет- 
лар, S tr.m utans, Str. m itis кўп микдорда учраса, асосий цех­
ларда бактериоидлар ва бош қа турдаги микроблар кўп м ик­
дорда учради.

Айни вақтда асосий цехларда СК ДС билан огриганлар э к ­
масидаги микроорганизмлар микдори, назорат гуруҳ кўрсат- 
кичларидан бир қанча ю қорилигини санаб ўтиш им из керак. 
Ш унингдек, С К Д С  билан огриганларда огиз бўшлиғи ш ил­
л и к  кавати тўким аларининг маҳаллий иммунологик ҳолати- 
ни, сўлакдаги лизоцим фаоллиги назорат гурухда 20,1+0,28 гача 
тушиб кетиш и кузатилса, бўяш -пардозлаш цехида 14,2+0,028 
гача фагацитар фаоллиги ўзгаради. Айни вактда фагоцитлар 
кўрсатгичлари ва фагоцитлар сонининг ҳам камайиб кетиш и 
СК ДС касаллигида турли гуру^парда турлича бўлишини кўрсат- 
мокда.

Сўлакдаги IgG ва IgA иммунитет звеносини гуморал кўрсат- 
гичи СК ДС ларда ош иб кетиш и турли цехларда ҳар хил дара­
жада бўлиш ининг ҳам гувоҳи бўламиз. Айникса, иммуногло­
булин G ва А кўрсатгичларининг касаллик вақгида ош иб ке­
тиш и асосий цехларда назорат гуруҳга нисбатан ю қорилиги 
кўринади. Бу билан бирга slgA кўрсатгичи концентрацияси- 
нинг меъёридан тушиб кетиш и С К Д С  касаллигининг ўзида, 
турли цехларда ҳар хил микдорда ўзгариши кузатилади.

Огиз бўшлиги ш иллиқ қавати касалликларини тахаил қили- 
шимиздан шундай хулосага келдикки, цехларда турли зарарли 
омиллар - физикавий, кимёвий, микробиологик ва табиий то- 
лали чанглар мавжуд бўлиб, уларнинг ишчилар огиз бўшлиги 
ш иллиқ кввати тўкимасига бевосита зарарли таъсири бор экан.

М .В.Бекматовнинг узок йиллар давомида минерал ўгитлар 
ишлаб чиқариш корхоналари ишчилари орасида олиб борган 
илмий изланишлари жараёнида аникданган огиз бўшлиги ш ил­
л и к  кавати касалликлари 6-жадвалда кўрсатилган. Ушбу жад- 
валдаги натижаларни таҳгшл киладиган бўлсак, айни минерал 
ўғитлар ишлаб чикариш корхоналари цехларидаги мавжуд но- 
қулай санитар-гигиеник омиллар ҳам огиз бўшлиги ш иллик кава­
ти касалликларини келтириб чикарувчилари саналади.

У зок йиллик илмий изланиш ларим изнинг натижалари рес- 
публикамизнинг неф т-ким ё корхоналари иш чилари орасида 
ҳам стоматологик касалликларнинг юқори микдорларда куза­
тилиш ини 7-8-9-10-11-12- жадваллардан кўриш мумкин.



Оғиз бўш лиғи ш и лли қ  қавати  касалли клари ни н г м инерал ўғитлар
иш чилари да ку зати л и ш и

текш и-
риш

ўтка-
зилган
йиллар

Оғиз бўшлиғи 
ш иллиқ қобиқ 

қават кас.

Стоматит тил
касалликлари

хейлитла

корхоналар те к
Сони

ҳолат ш акли %

абс.
Сони

М±Л1 ката­
рал

бошқа
тури

абс
Сони

М ± т абс
Сони

М ±

1972 й.

Чирчиқ 
кимё заводи 610 149 24,4+1,7 73,2+3,6 26,8+3,6 127 20,8+1,6 104 17,04

Кўкон 
суперфос­
ф ат заводи

330 41 12,4+1,8 63,4+2,6 36,6+2,6 58 17,6+2,1 51 15,54

Олмалиқ 
кимё заводи 430 38 8,8+1,4 57,9+8,0 42,1+8,0 53 12,3+1,6 56 13,04

1977 й.

Чирчиқ 
кимё заводи 400 79 19,8+2,0 74,7+4,9 25,3+4,9 74 18,5+1,9 67 16,84

Кўқон 
суперфос­

ф ат заводи

300 38 12,7+1,9 60,5+2,8 39,5+2,8 47 15,7+2,1 47 15,74

Олмалиқ 
кимё заводи 340 38 11,9+1,7 52,6+8,1 47,4+8,1 47 13,8+1,9 35 10,34

1988 Pl

Чирчиқ 
кимё заводи 440 64 14,6+1,7 68,8+5,8 32,2+5,8 73 16,6+1,8 65 14,84

Кўкон 
суперфос­
фат заводи

305 34 11,2+1,8 61,8+2,8 38,2+2,8 38 12,5+1,9 39 12,84

Олмалик 
кимё заводи 400 42 10,5+1,5 64,3+7,4 35,7+7,4 48 12,0+1,6 43 10,84



Ў з б е к и с т о н д а г и  қ а т о р  к и м ё в и й  и ш л а б  ч и қ а р и ш  к о р х о н а л а р и д а г и  и ш ч и л !
м и к р о э л е м е н т л а р  т а р к и б и

М икро­ Ф КФ БЗ ФКТЗ
элем ен тлар Эмаль Дентин цемент эмаль дентин цемент

С еребро 1 0,004-2,2 0,005-0,56 0.27-0.008 0,004-2,2 0,005-0,56 0.27-0.00
2 - 0,65+0,34 27+0.69 1,45+0,22 - 0,51+0,03

К альций 1 25,0-28,2 36-37,4 26-0.91 25-28,2 36-37,4 260,91
2 33,0+0.05 27.0+1.5 0.17+0.021 2 9 J + U 4,53+0,% 2,99+0.6:

Кобальт 1 0,006-1,1 0,04-0,13 0.24-0.91 0,006-1,1 0,04-0,13 0,24-0,9:
2 0,43±0,05 0,09+0,008 2.6+0.14 0,04+0,01 0.1+0.01 0,07+0,00

Х ром 1 0,005-2,0 0,005-3,2 <0.1 0,005-2,0 0,005-3,2 <0,1
2 - 4,1+0,63 48+1.1 - - -

Ж е л е зо 1 32,0-110 - 0.001-101 32-110 - 0,001-10
2 63,0+0,34 5.6+2,08 1.3+0.19 4.4+3,38 -

Р ту ть 1 - 0,11-3,2 <0.01 - 0,11-32 <0,01
2 0,97+0,23 1,7+0,46 40.7*1.7 - - -

Н икель 1 1,35 - 1,35 . -

2 - 0.044+0.008 - - -

С кандий 1 - - 0.02+0.001 - - 0,02+0,00
2 0,04+0,002 0,07+0,014 23.5+5.0 0,014

§Iо* 0,009+0,0(
Цинк 1 173-250 200-366 920-240 173-250 200-366 920-240

2 134+17,5 3700+115 0.32+0.08 5361+261.5 5173+0,005 2351±49<
Золото 1 0,04-0,08 <0.11 - ‘ 0.07-0.08 <0,11 .

2 - 1.3+0.14 - 0.215+0.01 0,059+0,01 -

Сурьма 1 0,7 0.078-0.% <0.1 0.7 0,078-0,% <0,1
2 - - - - 0,7+0,01 0,028+0,0



Ф Н Қ И З , Ф К Т З, Ф К Ф Б З  и ш чиларида и ш  м уддати, ёш и, ж и нсига боғлиқ ҳолатда
Ищза/

тС:
аулгтлиғ

Тмя nporwvup*
topap

Пр*лт*
■гяшим

’»’£ * ? "
Чюгм». ■ ■ 2 Z L .

1-ЫЫж 93 51
54.83*5.2

и
11,82+3.3

31
3343+44 547+24

105 47
44,76+4,7

38
36,19+34

20
19X34+3.8

7
666+2.4

6-10 Ши 145 63
43,44+4.3

30
20.68+3,4

52
35.86+3,9

19
13,10+2.8*

173 43
24,85+34*

46
2648+3,4*

84
4845+36*

15
867+2,14

11-16 йил 375 59
15,86+43»*

135
36,29*2,5*

178
47,84+2,6*

57
1542+146*

173 15
8,67+2.14*

52
30,05+3,7*

106
6147+3,7*

23
13,29+2,6*

ююри
100 5

5,0+232*
47

47J)+4,9*
48 

48.0+4,9*
28

28,0+44*
32 3

947+5X3*
13

40,62+8,7
16

50+8,7*
9

28,12+74*

20-М fan 93 63
67.74+4Д

11
11,82+33

19
20,43*44

7
742+2,7

49 26
53X36+74

12
24,48*6,14

11
22,48+5.9

4
8.16+3,9

26-20 (ш 121 61
50,41+4,6

15
12,39+33)

45
37.19+4.4**

14
1147*2,9

97 50
5144+6,1

26
26.80+44

21
2164*44

9
9,27+24

30-34 ёш 78 34
4338+5,6**

9
1143+3,6

35
44,87+5,6**

28
35,89+54**

80 19
23,7+4,8**

22
274+4,9

39
48,75+5,6**

12
15,0+3,99**

35-44 ёш 243 20
8J3+1.76*

108
44,44+3,2**

115
4742+34**

43
17,69+45**

193 12
641+1.7**

71
36.78+3.48**

110
5649+36**

19
9.84+2.14

46 м  
«шори

175 80
45,71+3,8**

95
5448+3,8**

17
9,71+244

64 1
146+14**

18
28,12+56

45
7041+5.7**

10
15.62+44"

Эр«ж«
495 119

24,04*1,92
146

29,49+2,1
230

46,46+2,2
66

1343*14
326 72

22X38+2,3
116

3548+2,7
138

4243+26
30

9,20+16

АЫ 215 59
27,44*3.1

77
35.81+3,

79
36,74*34

43
20,0+2,7

157 36
22X32+3,4

35
22,29+34

86
54,77+3,9

24
1548+24

710 178
25.0+1.6

223
31.40+1,7

109
4342+1.9

109
1543*145

483 108
2246+1.9

149
3064*2.1

226
46.79+24

54
11,18+1.43



Ф Н Қ И З , Ф К Т З , Ф К Ф Б З  и ш ч и л ар и д а  о ги з б ў ш ли ғи  ш и л л и қ  қ а в а т и  к асал л и к л ар и н и н г  i
(M +m ).

v" « к м » ♦ г гя сн к н а

i J T S S . " * 14— “  1 ао"

i S i m
И п«

“
Щ И

,W 7 3* •  J7 -U 3 M l
•

«.’•♦Mi — *.«
н ш и

C - V l* i m u .

« • * -
Ш

ы
U .-U иг Ю .«-1Г ‘M » ^ 7 ~7̂ ы е м . : . * 4^Н1.П

U - U k ,
III

t s i ш С и . .UO.'-TT IM-W. м * UJJ-M - v . ^ r J - u
4l.4*t
4JT И.1МЛ

« , - Л -
•к
м г .* - . ,7 3

W
. * « *

3.7 « * * « ■ М - з * u > M M U . i J u .

- » * ■ ш
1Ы1‘
м г - м е н л . и т * ! . . - 7 * ^ . 5 ? U 7 .1 * »Л**Г. и W i l l . * ? > *

* 3.71-
И

К И Н Л . и з . ш - M -U7 МГ* « W W I -
^ll

» i * Ы7 W «

3.17- и * м л 13Л8К.13- -■-’ - V - « ! « Мб" « o i V IM**M « ! u . 1.71
23

3.73- «л*1.4е « Л г . О .М . О Г ­
" •е н п "

14
Ю Н О и Л » M l

W L " wuu
“ Ы1 М4*М« 1 0 * - . * . д н и

НИ
M l IU#»U u t* u a о * -о * W U .

V..4-
3* К *  »1.4 и 5 м U O ...O

•
М**1Л »»*M 1 - 4 1’ МГЧЛ ■ W M .

“ и * - .« • и . * i *
м
U1

41
м * * ш

I
LW O i 7Л -1* 7Д7-МЗ



Ф Н Қ И З , Ф К Т З , Ф К Ф Б З  и ш ч и л ар и д а  пародонт касал л и ги  к л и н и к  к еч и ш и  бўйича тарқал:
Ипишб Ф К Ф БЗ Ф К Т З

1 чикариш . у7оТ улардан (M+m) Умумий улардан (М+ш)

100% Гингивит Пародонтит пародонтоз 100% гингивит пародонтит пародонтоз

1-5 йил
74

100
36

48,64+5,81
24

32,43+5,44
14

18,91+4,6
88
100

26
29,54+4,9

51
57,95+5,3

11
12,5+3,5

6-10 йил
142
100

61
42,95+4,16

61
42,95+4,2*

20
14,08+2,9

169
100

52
30,76+3,6

97
57,39+3,8

20
11,83+2,5

I 11-15 йил
353
100

99
28,04+2,4*

184
52,12+2,7*

70
19,83+2,12

171
100 34,50+3,64

90
52,63+3,14

22
12,86+2,6

16 ва ун.
95
100

14
14,73+6,63*

55
57,89+5,1*

26
27,36+4,6*

31
100

5
16,12+6,6*

18
58,06+8,9

8
25,80+7,9

20-24 ёш
62
100

32
51,61+6,34

21
33,87+6,01

9
14,51+4,5

37
100

13
35,13+7,8

18
48,64+8,2

6
16,22+9,9

25-29 ёш
117
100

55
47,00+4,63

39
33,33+4,4

23
19,65+3,7

90
100

34
37,77+5,4

44
48,88+5,3

12
13,33+3,6

30-34 ёш
75

100
26

34,66+5,5**
33

44,0+5,7**
16

21,33+4,7
80
100

35
43,75+5,54**

35
43,75+5,5

10
12,5+3,7

35-44 ёш
243
100

65
26,74+2,8**

156
64,19+3,1**

22
9,05+18**

189
100

47
24,86+3,IS­

122
64,55+3,5**

20
10,58+2,24

45 ва ун,
165
100

30
18,18+3,01**

75
45,45+3,88**

60
36,36+3,8**

63
100

IS
20,63+5,09"

37
58,73+6,2"

13
20,63+5,1

Эркак
468
100

122
26,06+2,03 55,34+2,3

87
18,58+1,8

318
100

90
28,30+2,83

177
55,66+2,79

51
16,03+2,06

Аёл
193
100

85
44,04+3,6

65
33,67+3,4

43
22,27+2,8

141
100

52
36,87+4,07

79
56,02+4,2

10
7,09+2,16

ўртача
661
100

207
31,31+1,76

324
49,01+1,94

130
19,66+1,54

460
100

142
30,86+2,08

256
13,47+1,53

62
13,47+1,53



Ф Н Қ И З , Ф К Т С Ф К Ф Б З и ш ч и л ар и д а  оғиз б ў ш ли ғи  ш и л л и қ  қаватн
ФКФ БЗ (710 ишчи)    -ФКТЗ (483 ишчи)

О Б Ш К

100 100
22.99

100 100

6.17

100 100
31,51 8.17 33,68

Т к л

100 100

 у ти ш  С урмаеи-------

о ги з  б ў т л т л .  т а в а т ч  
о гтш и м г бош қа

100 100
3,11

ILL
100 100



Ofuj бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги касбга оид касалликлар 321

ОҒИЗ БЎШ ЛИҒИ Ш И Л ЛИ Қ ҚАВАТИ КАСБ
КАСАЛЛ И КЛАРИН ИНГ УМУМИЙ ПРОФИЛАКТИКАСИ

Барча касбий касалликларнинг профилактикаси учта асо- 
сий йўналиш : санитар-техник, санитар-гигиеник ва шахсий 
проф илактика асосида олиб борилади. Стоматологик амали- 
ётда касбий касалликларнинг олдини олиш нинг яна бир му­
хи м йўналиш и - вақти-вақти билан беморларни санациялаб 
туришдир.

С анитар-техник тадбирларда технологик жараёнларни му- 
каммаллаштириш натижасида ишчиларни ноқулай омиллар ёки 
ноқулай меҳнат ш ароити билан алоқасини камайтириш га эри- 
ш иш ; иш лаб чиқариш ни автоматлаш тириш , технологик жа- 
раённи герметизациялаш , заводларни қайта қуриш , таъмир- 
лаш  кабиларга эриш иш  зарур.

С анитар-гигиеник тадбирларга чанг ва ифлосланиш га кар­
ги и қўшимча чораларни, иш ончли воситаларни қўллаш, ишчи 
ўринларини намли тозалаш , етарлича ёритиш , гигиеник омил- 
лардан ф ойдаланиб, цехларни обод қилиш  кабилар киради.

Ш ахсий п роф и лакти ка  воситалари  сиф атида турли хил 
оғизни  ҳимояловчи мосламалардан ф ойдаланиш , ишлаб чи- 
қаришдаги турли зарарли омилларнинг организмга тушиши ол­
дини олиш  кабилар, противогаз, респиратор, докали маска- 
лардан ф ойдаланиш ни тўғри таш кил қилиш дир. Кислоталар 
билан  алоқада бўладиган иш чиларда, доим о  иш дан кейин 
2%ли гидрокарбонат натрий билан оғизни чайқаш ини таъмин- 
лаш  керак. Оғиз бўш лиғининг ш иллиқ қобиқ қаватига ишқор 
буғлари таъсири бор корхоналарда ҳар 1-2- соатда ярим кис­
лота,! и ичимлик суви билан оғизни чайқаш  зарур.

/. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ва лабдаги касбга оид касал­
ликларнинг этиологияси, учраши ва турлари.

2. Касбий стигмаларнинг асосий турлари ва белгилари.
3. Касбий стоматитлар , хейлитлар ва уларнинг турлари.
4. Оғир металл тузлари билан заҳарланганда оғиз бўшлиғи шиллиқ 

қаватининг жароҳатланиши.
5. Республикамиз ҳудудидаги корхоналарда кузатиладиган кас­

бий стоматологик тавсифли касалликлар ва янги илмий из- 
ланишлар.

6. Касбий стоматологик касалликларни ўрганиш, даволаш, ол­
дини олишнинг замонавийлиги.



Йигирма учинчи боб

Мавзу: ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ 
КАСАЛЛ И КЛАРИНИНГ ФИЗИО ВА 

ФИТОТЕРАПИЯСИ

Таьлимий мақсад: Талаба ўқиш жараёнида; физио ва фито­
терапия даволаш усулларини билиши, қайси касалларда ииишти- 
лиши ҳақида маълумопыарга эга булиши, физиотерапияда ишла- 
тшюдиган ускуналар, яьни стоматология амсниётида ишлати- 
ладиган физиотерапевтик ускуналарни, уларнинг маркаси ва иш- 
латилиш мақсадини билиши лозим. Физиотерапияда ииматила- 
диган аппарат ва ускуналарни жойлаштиришни, фойдаланишни, 
ташкил қилишни билиши, улар ҳақида етарлича маълумопыарга 
эга булиши талаб этилади. Стоматология амалиётида халқ та- 
бобатининг ўрни, унда суртмаларнинг фойдали томонларини били­
ши ва беморларга тавсия қилиши, стоматологик каса/гликлар про- 
филактикасида аҳамиятини билиши талаб этилади.

Машгулотнинг техник таминоти: Расмлар, слайдлар, фи­
зиотерапия хонасидаги ускуналар, фитотерапия хоналари.

Мавзунинг асосий саволлари:
1. Стоматологияда физиотерапиянинг аҳамияти нималардан 

иборат ?
2. Стоматологик касалликларда ишлатиладиган физиотера- 

пивтик ва фитотерапевтик муолажалар, уларнинг турлари.
3. Физиотерапиянинг стоматолгиядаги афзалликлари нима­

лардан иборат?
4. Стоматология амалиётида физиотерапия ва фитотера­

певтик профилактикани ўрни нималардан иборат ?
5. Замонавий физиотерапевтик ускуналар ва уларнинг афзал­

ликлари нималардан иборат?
6. Стоматологик амсыиётида ишлатиладиган шифобахш ўсим- 

ликлар в а уларнинг рецепт и.
7. Доривор ўсимликларнинг касалликларга таъсир механизми- 

ни тушунтиринг.
Машғулот ўтказиладиган жой: Ўқув хонаси, поликлиника  

ва физиотерапивтик клиниксыарда, оромгохрюрда даволанаёт- 
ган беморларда.

Талабанинг мустақил иши учун ашёлар: Ўқув адабиётлари, 
ҳар хил тиббиёт журналлари в а компьютер маълумотлари.

Мавзунинг асосий мазмуни:
Ф изиотерапевтик ёрдамни таш кил қилиш  ва ф изиотера­

певтик ва ф изиопрофилактик муолажалар ўтказиш да техника 
хавфсизлиги қоидалари.
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Ф изиотерапевтик хоналар (бўлими) стом атологик ш иф о- 
хоналарнинг ер усти қаватларида таш кил қилинади ва жиҳоз- 
ланади. Стоматологик хона ёки бўлим белгиланган қоида асо­
сида жиҳозланади ва тайёрланади.

Қонунга биноан, электр нур даволаш  хоналари учун кенг, 
ёруғ, қуруқ ва иссиқ +20°С ва 70% гача намликдаги яхш и вен­
тиляция қилинадиган хоналар ажратилади. Х оналарнинг би- 
рига тез стоматологик ёрдам курсатиш учун барча қулайлик- 
лари бор бормаш ина ўрнатиш керак. Хона поли ёғочдан, бўял- 
ган, паркетли линолиум билан қопланган иситилган бўлиши 
керак. Агар пол цементли ёки плиткали бўлса, уни ҳам лино­
лиум билан қоплаш  керак. Хона деворлари 2 метр баландлик- 
да, оч рангли мойли бўёқ билан бўялади.

Хона иссиқ ва совуқ сувли раковина ва қуритиш  ш кафи 
билан жиҳозланади. Ерга уланган барча металл предметлар, 
марказий иситиш батареялари, сув тизим и, канализация, газ 
қувурлари, бемор ва тиббий ходимлар бўйи етмайдиган ба- 
ландликкача мойли бўёқ билан бўялган ёғоч қоплама билан 
қопланиш и зарур.

Хонанинг умумий майдони жойлаш тириладиган аппарату­
ра ва қаттиқ инвентар эгаллайдиган жой микдорига боғлиқ, 
лекин 35 м2 дан кам бўлмаган ҳолда белгиланади. Розеткадан 
аппарат орасигача масофа 2 м дан кўп бўлмаслиги керак. Кўпчи- 
л и к  хоналар учун аппаратларни ж ойлаш тириш нинг кабина 
тизими мос келади. Баландлиги ва узунлиги 2 метр ва кенгли- 
ги 1,6 метр хонага аппаратдан таш қари кушетка, стул ва кий- 
им осгич ўрнатилади. Хонада кабиналардан таш қари рўйҳат- 
дан ўтказиш  журналлари, муолажа ва электр муолажа соатла- 
ри қўйиладиган ҳамшира столи жойлаштирилади.

Сув билан даволаш  хоналари алоҳида кириш ва чиқиш  жо- 
йига эга, ф изиотерапевтик бўлимнинг бош қа даволаш  хона­
лари билан иситилган йўлак орқали боғланган бўлиши керак. 
Уларда ҳаво ҳарорати +25°С, намлиги 75% дан кўп бўлмасли- 
ги лозим. Барча электр симлари ва бош қарилиш  ускуналари 
намлик ўтмаслиги учун герметик изоляция қилинади. Суюл- 
тирилган  газларни (ҳаво, азот, углекислота) қуёш нурлари 
туш майдиган, сув иситиш батареяларидан 1 м ва очиқ олов- 
дан 10 метр масофада ж ойлаш тириш  мақсадга мувофиқ. Бал- 
лонларни тушиб кетиш дан эҳтиёт қилиш  ва те мир илгак би­
лан деворга маҳкамлаш керак.

П араф инозокерит билан даволаш  хонасида иссиқ сақлов- 
чи масса тайёрлаш  учун тортиш  ш каф и бор хона жиҳозлана- 
ди. Парафин (озокерит) ни махсус парафиниситгич ёки (сув) 
тортиш  ш каф ида ёп и қ  электр плиткада қайнатиладиган сув 
ҳаммомида тайёрлаш ади. О .И . Ефанов ва ҳаммуалифлар (1980)
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ф икрича, ушбу моддалар осон ёнади, ш унинг учун ш каф стол и 
ёнм айдиган  м атериал билан  қоп лан ади , хона эса ОУ -2 ўт 
ўчиргич билан жиҳозланади. Ёниш ҳавфи юқори бўлганлиги 
сабабли хонада очиқ олов, электр плитка ва электр қайнат- 
гичлар ишлатиш мумкин эмас.

С томатологик беморларга малакали даражада ф изиотера­
певтик ёрдам курсатиш учун хоналар (бўлимлар) қуйидаги за­
монавий аппарат ва ускуналар билан жиҳозланиш и керак: ГР- 
2, ГЭ-5-03- гальванизация ва электроф орез учун; П О Т О К -1, 
ЭО М -1, ЭО М -3, ОСМ -50 - электроодонтодиагностика; ЭЛОЗ- 
1, И Н А А -3 - ти ш л арн и  эл ек тр о -о ғр и қ си зл ан ти р и ш  учун; 
С Н И М -1, Т онус-1, М одель-717, диадинамик; Бипулсатор -  ди ­
адинамотерапия; амплипульс-4 - С М Т даволаш ; Э С -2, Э С -4 - 
электруйқу; АСБ-2-1, Ф С-100- флюоктуоризация; Искра-1 дор- 
сонвализация; Д С К -2М  - диатермокоагуляция; УВЧ-30, УВЧ- 
66 - ультраюқоричастотали даволаш ; М инитермканалли УВЧ- 
даволаш ; Луч-2 - кич и к тўлқинли даволаш ; УЗТ-101, УЗТ-102 
- ултратовушли даволаш; И М Ц -3- ульгратовуш нурланиши қув- 
ватини ўлчаш; ультрастом , ультрадент - тиш  караш ларини 
олиш ; солмокс, М инин лампани инфрақизил нурланиш ; O H - 
7, О К Н -11, О КУФ -5М  бифозиметр - ультрабинафш а нурла­
ниш; ЛГ-75, УЛФ-01 - лазер нурланиш ; АГМС-1 - сув билан 
даволаш ; П олю с-1 - магнит билан даволаш ; АМ Ч, ВАК - ва- 
куумли даволаш ; АФ -3-1; А И Р-2, С ерпухов-1 - аэроионтера- 
пия. Бундан таш қари парафиниситгичлар, сувни карбонат газ- 
лари билан тўйинтирувчи АН -9 аппарати, П Ч-2 - стол муо­
лаж а соатл ари , гидроф ил ком п л ек с  п ро кл ад кал ар , ҳим оя 
кўзойнаклари, беморларни қабул қилиш  учун стоматологик 
асбоблар, қўрғошин қоғозлар, бир ва икки йўлли сим, спир­
товка.

Ҳамшира мажбуриятлари - хонада тартиб ўрнатиш , унинг 
санитария ҳолатини назорат қилиш , ф изиотерапевтик аппа- 
ратуралар иш ини, сув гаъминоти, иситиш , вентиляция ни тек- 
ш ириб кўриш , зарур дори ва боглов материаллари ёздириб, 
қабул қилиб олиш , аппаратурани ва хона жиҳозлари сақла- 
ниш ига жавоб бериш ва зарур тиббий ҳужжатларни ёзиб бо- 
ришдир. У беморларни ф изиотерапевтик муолажалар ўтказиш 
қоидалари ва хона иш тартиб и билан таниш тиради, врач бу- 
юрган муолажаларни ўтказади, ж исмоний таъсир ҳиссиётла- 
ридан беморни огоҳ қилади. Муолажа пайтида бемор ҳолати- 
ни назорат қилади, беморларга қайта муолажа белгилайди.

Барча замонавий ф изиотерапевтик аппаратлар ўз электр- 
хавфсизлигига кўра, 2 та синфга бўлинади: OI ва 1 синф  ап- 
иаратлари бино контур и га нисбатан ерга уланиш и шарт, II- 
си нф аппаратлари эса, ерга уланиш талаб қилмайди. Ап пара-
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тураларни таъмирлаш  ва проф илактик кўрикдан “ М едтехни- 
ка” корхоналари мутахассислари ёки керакли ҳужжатга эга му- 
тахассислар ҳафтада бир марта амалга оширади ва назорат тех­
ник журнал и га бартараф қилинган камчиликлар ва техника хав­
фсизлиги қоидаларининг бузилиши ҳолатларини ёзиб боради.

Аппаратура меъёрий ва кўп муддат ф ойдаланиш  учун, ҳам- 
ш ира ҳар иш куни бош ида ва охирида ишлаётган аппаратлар- 
нинг устидаги чангни нам латта билан артиши керак. Аппа­
ратларни н г ички қисмларидаги чанг профилактик кўрик пай­
тида техник чанг юткич билан тозаланади. Аппаратларнинг кам 
чанг булиши учун уларни ишдан таш қари ҳолатда чойшаб ёки 
махсус ёпқичлар билан ёпиб қўйилади.

Ф и зи отерап евти к  хонада (бўлим да) махсус тайёргарлик 
ўтгани ҳақидаги ҳужжати бор ва техника хавфсизлиги бўйича 
инструктаж ўтган тиббий ходимлар иш лаш ига рухсат берила- 
ди. М уолажаларни, қоидага кўра, ҳамшира (камдан-кам ҳолатда 
врач) қўлида врач буюрган муолажалар картаси бўлган ҳолда 
ўтказади. Фаррошларни муолажа ўтказишга жалб қилиш - қўпол 
қоидабузарлик ҳисобланади. Муолажа пайтида ҳамш ира хона­
да бўлиб, бемор аҳволини ва аппарат индикатор и кўрсатгич- 
ларини назорат қилиш и ва зарурият бўлганда, тегиш ли ўзгар- 
тириш лар киритиш и керак. М уолажа пайтида беморларнинг 
ўқиш и, ухлаши, гаплаш иш и маън қилинади.

Иш бошлапщ ан олдин ҳамшира аппаратуранинг иш лаш и- 
ни, ерга уланганлиги, сим ларнинг узилмаганлиги, уларнинг 
изоляциясини текш иради. Бузилган аппаратлар, дарз кетган, 
урилган электродлар ва изоляцияси бузил ган симларни иш ­
латиш  мумкин эмас.

Уланган жойларга алоҳида эътибор берилади. Муолажа ўтка- 
зилаётган электродларни сурилиб кетмайдиган қилиб мустаҳ- 
камлаш керак. Ш унинг учун уларни яхшиси бинтлаш  керак. 
Электордларни фақат электр тармогидан узил ган ҳолда қўйиш, 
ўзгартириш ва тўғрилаш мумкин.

Аппаратни иш латиш дан олдин барча ўчириб-ёқиш  қисм- 
лари  дастлабки (нол) ҳолатига келганини текш ириш  лозим. 
Аппарат нол кўрсаткичга келганда ўчираилади. Муолажа туга- 
гач, аппарат ёқиш ига қарам а-қарш и тартибда ўчирилади ва 
электродлар бемордан ечилади. Иш вақти туга га ч, ҳамш ира 
ёқиш  қисмларини, тарқатиш  қисмини, сув ва электр тармоқ- 
ларини ўчиради.

Техника хавфсизлиги қоидаларига риоя қилмай туриб, ф и ­
зиотерапевтик муолажаларни ўтказилиш и — электрдан ш ика- 
стланиш , терм ик ва ким ёвий куйиш  ҳолатларини келтириб 
чиқариш и мумкин. Хона тиббий ходимлари бундай ҳолларда 
жароҳат олганларга биринчи ёрдам кўрсатишни билиш и ке-
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рак. Бунинг учун ф изиотерапевтик хонада қуйидаги дорилар 
бўлиши шарт: ампулада глобулин, 0,1% ли адреналин эрит- 
маси, наш атир спирти , кам ф ора, дигален , 10% ли кальций 
хлорид эритмаси, 2%ли натрий гидрокарбонат эритмаси, ко­
феин, 2 ва 5 граммли стерил ш приидар игнаси билан. Куйиш 
ҳолати аникдангандан сўнг, организм нинг умумий аҳволини 
текш ириш  лозим, чунки куйишда кўпинча юра к қон-том ир, 
нафас олиш ва марказий асаб тизимлари томо нидан мускул- 
ларнинг талвасали қисқариш и, цианоз, аритм ия, хушдан ке- 
тиш  каби бузилиш лар кузатилади.

Ж абрланганларга биринчи ёрдам ток манбаи билан алоқа- 
ни узиш , кейин эса тез ёрдам бригадаси келгунча тегиш ли 
ёрдам курсатишдир.

ИШЛАБ ЧИҚАРИШ КОРХОНАЛАРИДА, ЖУМЛДДАН 
КИМЁВИЙ КОРХОНАЛАРДАГИ ИШ ЧИЛАР ОРГАНИЗМИГА 

ТУРЛИ ХЛОР, ФОСФОРОРГАНИК ПЕСТИЦИДЛАР, 
КИСЛОТАЛАР ВА НЕФТ МАХСУЛОТЛАРИ ТАЪСИР 

ҚИЛГАНДА СТОМАТОЛОГИК КАСАЛЛИКЛАРНИНГ ОЛДИНИ
ОЛИШ  УСУЛЛАРИ

Иш лаб чиқариш  корхоналарида (завод, ф абрика, қурилиш 
ва шахталар) согликни сакдашда стоматологик хизматнинг асо­
сий мезонларини амалиётга тадбиқ этиш  - замонавий стома­
тология ф анининг энг кагга ютуқларидан бири бўлиб ҳисоб- 
ланади. Бу соҳада Р.Я. Пеккер (1968, 1977) ва унинг шогирдла- 
рининг катта хизматини алоҳида таъкидлаш зарур. Улар томо- 
нидан ишлаб чиқариш  корхоналари ишчи ва хизматчиларига 
энг яхши самара берадиган вариант - цех мезонлари бўйича 
стоматологик ёрдам кўрсатиш йўллари иш лаб чиқилган. Бу­
нинг учун корхоналарда стом атологик участкалар очилади, 
уларнинг ҳар бирига бир стоматолог (цех стоматологи) би- 
риктирилади.

Кўрсатмага биноан, цех стоматологи ишлаб чиқариш  ху- 
сусиятлари, меҳнат ш ароити, оғиз бўш лиғи ва тиш ларнинг 
касбий касалликларини билиш и, ишга янги қабул қилинаёт- 
ган ходимларни тиббий кўрикдан ўтказиш да қатнаш иш и ва 
оғиз бўш лиғининг баъзи (айниқса сурункали) касалликлари­
ни ишга олиш  учун қарши кўрсатма эканлигини ҳисобга оли- 
ши ва хизматчилар стоматологик ҳолатини ўрганиш учун дав- 
рий проф илактик кўрикларда қатнаш иш и шарт, ш унингдек, 
даволаш  тадбирлари режасини тузиши ҳамда касбий стомато­
логик касалликлари бор беморлар асосий таркибининг дис- 
пансеризациясини таш кил қилиш и; мурожаатга қараб, тез сто­
матологик ёрдам кўрсатиши ва режа бўйича санация ўткази-
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ши керак. Иш чи ва хизматчилар оғиз бўшлиғи санацияси кор- 
хона раҳбарияти билан келиш илган ва бош ш иф окор томони- 
дан тасдиқланган режа асосида олиб борилади. Унда иш чи- 
ларнинг мавсумий бандлигини ва ж амоатчилик тадбирлари- 
нинг ўтказилиш  муддатларини ва уларнинг стоматологик про­
филактика жадвали билан бир пайтга тўғри келиб қол масли- 
гини ҳисобга олиш  керак. Цех стоматологи стоматологик бе­
морларнинг меҳнатга вақтинчалик қобилиятсизлигини аниқ- 
лаш и , сурункали касалликлар ( I I - l l  1-даражали пародонтоз, 
я рал и гингивостоматитлар, эм алнинг тиш емирилиш ига олиб 
келувчи кимёвий некрози ва бош қалар) нинг огир шакллари 
билан огриган беморларни бош қа ишга ўтказиш и лозим. Бун­
дан таш қари у тиш лар ва огиз бўшлиғи касалликларининг ке­
либ чиқиш и ва ривож ланиш и сабабларини , шу билан бир 
қаторда, касбий касалликларни ҳам ўрганиш и, бош қа мута- 
хассис-врачлар билан меҳнат гигиенаси ва техника хавфсиз­
лиги тадбирларини иш лаб чиқиш и, ишчилар ўртасида стома­
тологик касалликларнинг бирламчи проф илактикаси бўйича 
санитария-м аъриф ий иш ларини олиб бориш и керак.

Кўрсатмага биноан, цех врачининг иш кунини қуйидагича 
тақсимлаш  мумкин: 3 соат огиз бўшлиғи санацияси, санита­
рия-м аъриф ий  иш и ва цехларда иш лаш га; 2 соат мурожаат 
бўйича қабул қилишга.

И ш ни ушбу тарзда таш кил этиш ишчиларни, уларнинг бан­
да и гига қараб қабул қилиш га ҳамда оғиз бўшлиғи касбий ка­
салликларини аниқлаш , даволаш  ва олдини олиш нинг замо­
навий усулларини кенг қўллашда ёрдам беради.

Цех стоматологик хоналарида касалликни аниқлаш  ва д а­
волаш ишлари олиб борилади; бу огиз бўшлиғи ш иллиқ пар- 
даси ва тиш лар касбий касалликларини ўзига хос симптомлар 
(ш иллиқ парданинг қизариш и ва ш иш иш и, гипертрофик гин­
гивит, аллергик стоматит, лейкоплакия, эм алнинг ким ёвий 
некрози , патологик ем ирилиш  ва бош қалар) ёрдам и да эрта 
аниқяаш ни ўз ичига олади.

Ундан таш қари, ушбу хоналарда кариес ва унинг асорат- 
л ар и , кариессиз касалликлар, тиш  караш ларининг олдини 
олиш , энг замонавий комплекс даволаш  ва ж исм оний усул- 
лар (массаж, сув билан даволаш , дарсонвализация, электро­
форез, ультратовуш билан даволаш , ультрабинафша-нурланиш, 
л а зер  нури б и л ан  давол аш  ва б о ш қ ал ар )н и  қўллаб, огиз 
бўшлиғи ш иллиқ пардаси ва пародонтнинг асоратсиз кўриниш- 
лари даволанади ҳамда ортопедик ёрдам кўрсатилади. M B. Бек- 
метов (1979) тавсиясига биноан цех стоматологик хоналарида 
огиз бўшлиғи протезга тайёрланади. Техник ишлар марказлаш- 
тирилган тиш тайёрлаш  лабораторияларида олиб борилади.
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Касбий зарарли цех иш чиларига тиш  протезлари касаба уюш- 
маси ёки маъмурият ҳисобидан қилинади. Энг аввал ош қозон- 
ичак касалликлари, патологик емирилиш , эм алнинг кимёвий 
некрози, пародонтоз билан касалланган беморларда протез қи- 
линади. П ротезни хром -кобальт, кум уш -палладий қуймаси, 
пластмасса, чинни, олтин қуймаси каби кимёвий таъсирлар- 
га чидамли моддалардан тайёрлаш  мумкин.

ИШЛАБ ЧИҚАРИШ КОРХОНАЛАРИ ИШ ЧИЛАР И ОҒИЗ 
БЎШ ЛИҒИ Ш ИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ТИШ  ҚАТТИҚ 

ТЎҚИМАСИДАГИ КАСБИЙ 
КАСАЛЛИКЛАРНИНГ ОЛДИНИ ОЛИШ

Умумий тадбирларга иш чиларни зарарли таъсирлардан, тех­
нологик ускуналарни герметизация қилиш  йўли билан изоля­
ция этиш , санитария-гигиена ш ароитларини, энг аввало чанг- 
тортиш  вентиляциясини яхш илаш , ишлаб чиқариш да тегиш ­
ли технологик жараённи мукаммаллаш тириш , ш икает ва таъ- 
сирларнинг олдини олиш , ушбу касбга ярокдиликни аникдаш  
учун аллергологик синамалар ўтказиш йўли билан олдиндан 
ва даврий тиббий кўрик ўтказиш: иш чи-хизматчилар ўртаси- 
да доимий санитар-маъриф ий иш (суҳбатлар, маърузалар, ди ­
афильм ва кинофильмлар намойиш и, санитар бюлетени, пла- 
катлар, кўргазмалар, эслатма, варақалар, радиоэш итириш лар, 
услубий тавсиялар) олиб бориш  зарур.

М аҳаллий проф илактик стоматологик тадбирлар кимёвий 
моддаларнинг огиз бўшлиғи, нафас йўллари ва терига туши- 
ш ининг олдини олувчи индивидуал ҳимоя воситалари (мах­
сус кийим , ҳимоя кўзойнаги, маскалар, противогаз, респи­
ратор, қўлқоп) ни қўллай олиш , яъни ушбу контингентда ку­
затиладиган огиз бўшлиғи кислота муҳитини тозалаш  ва ней- 
траллаш учун уни доимо иш қор эритмалар билан чайиб ту- 
риш; гигиеник индексни аникдаш  ва огиз бўшлиғи гигиена- 
сининг рационал усулларини ўргатиш, огиз бўшлиғи даврий 
санациясини ва диспансер кўрикларини ўтказиш ни ўз ичига 
олади.

И ш лаб чиқариш  корхоналарида ишловчиларга проф илак­
тик  стоматологик ёрдам кўрсатиш нинг муҳим босқичларидан 
бири - ф изиопроф илактик тадбирлардир (умумий ва маҳал- 
лий). Уларни ўтказишда асосан инсон организмида касбий-за- 
рарли омилларнинг умумрезорбтив ва маҳаллий алоқаси (огиз 
бўш лиғида) салбий таъсири ётган касбий стом атологик ка­
салликлар генези ҳисобга олинади, яъни, умумий тадбирлар- 
дан: организмни табиий омиллар (қуёш, сув, ҳаво) ёрдамида 
юқорида ёзилган усулда даврий чиниқтириш ни алоҳида ай-
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тиб ўтиш керак. М аҳаллий тадбирлар оғиз бўшлиғи тўқимала- 
рининг касбий-зарарли омиллар салбий таъсири га қарш или- 
гини кучайтирувчи ҳисобланиб, у ига муолажалар: ультраби­
нафша нурланиш , лазер билан даволаш , уз-узини массаж қи- 
л и ш , сув б и л ан  м ассаж  қ и л и ш , д а р с о н в а л и з а ц и я , о ги з  
бўшлиғи ш иллиқ қобиқ пардасини электрофорез қилиш ва бош- 
қалар киради.

У льтрабинаф ш а нурланиш , ай н и қса , қуёш  ради ац и яси  
етишмовчилиги кескин сезиладиган шахталар ишчилари учун 
кўрсатилади. Ишлаб чиқариш  корхоналари га инсоляция етиш - 
маганда, электр ёритма тизимига ультрабинафш а нурларнинг 
сунъий манбалари, хусусан Л Э-30 лампалари киритилади. Лам- 
палар сони хона майдонига боғлиқ.

О ғиз бўш лиғи ш иллиқ қобиқ пардаси ва милкларни ма- 
ҳаллий ультрабинафш а нурлантириш 1/3 биодозадан, ҳар кей­
ин ги муолажада 1/3 биодоза қўшилган ҳолда олиб борилади. 
П рофилактик нурлантириш курс и охирида унинг давомийли- 
гини 2-3 биодозагача олиб борилади. Иилда 2 марта нурланиш 
курси олинади , қиш -баҳор ойларида табиий қуёш  нурлари 
етиш маганда ўтказиш айниқса фойдали.

М аҳаллий физиотерапевтик тадбирлар комплексида тармоқ- 
ли сув билан массаж қилиш муҳим ўрин тутади. М аҳаллий қар- 
ш илик ош иш и туфайли улар томирларда сую кдик айланиш и 
секинлаш иш ининг олдини олади, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ 
пардаси алмаш иниш  ж араёнларининг тезлаш увига ёрдам бе­
ради. Ушбу муолажаларни, иложи борича, оғиз бўшлиғи ш ил- 
л и к  пардасини санация қилгандан кейин, доимий 5-10 дақи- 
қа давомида бажариш  лозим.

О ғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қаватининг маҳаллий проф и­
лактик  дарсонвализация ва электроф орези (айниқса, аскор- 
бин кислота билан) маълум бўлган усулда И С КРА -1, ГР-2 ап ­
паратлари ёрдамида 10-20 дақиқа давомида, проф илактик му­
олажалар сони 10-15 сеанс миқдорида ўтказилади.

Ўзбекистонда асосан пахта етиштирилади. Пахтан и етиш - 
тириш  ҳосил миқдорини кўпайтириш , комплекс механизация 
ва ўсимликларни ҳимоя қиладиган турли хил кимёвий модда­
лар - қўллашга тўғри келади. О рганизмнинг турли тизим ва 
аъзоларига пестицидларнинг зарарли таъсири жуда чуқур ўрга- 
нилган. Лекин пестицидларнинг оғиз бўшлиғи тўқималари ва 
аъзоларига зарарли таъсири яқиндан ўрганила бошланди ( У.Ж. 
Жу матов, 1982).

Кўпчилик текш ириш лар натижаси асосида биз пестицид- 
лар салбий таъсири ортида келиб чиқадиган стоматологик ка­
салликлар ва таъм билиш  анализаторлари ф аолиятининг бу- 
зилиш ини барвақт таш хислаш ни, даволаш ва профилактика
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сига қаратилган бир қатор амалий тавсияларни соғлиқни сақ- 
лаш  амалиётига киритдик (У.Ж. Ж уматов, 1982).

Пахтачиликда пестицидлар билан ишлайдиган одамлар оғиз 
бўшлиғи ш иллиқ пардаси ҳолати ўрганилганда, уларнинг ка- 
салланиш и (кариес, понасимон нуқсон, патологик емирилиш , 
гингивит, пародонтит, пародонтоз, стоматитлар, хейлитлар) 
анализаторлари функционал ҳолати бузилганлиги аникуганган.

Пестицидлар билан ишловчиларда ушбу касаллик ва таъм 
билиш  анализаторлари  ф аолияти  бузилиш ларини  аник^аш  
қийин эмас ва стоматологияда қўлланиладиган оддий умум- 
клиник усулларда амалга ош ирилади.

Пестицидлар оғиз бўшлиғи ш иллиқ пардасининг специфик 
касалликларни келтириб чиқармаслиги сабабли, касалликни 
касб билан боғликдигини аник^аш да қийинчилик ту ғд и ради. 
Ш унинг учун стоматолог биринчи галда анамнезни ўрганиши 
ва беморнинг иш ш ароити билан таниш иш и керак. Бунда оғиз 
бўшлиғи касаллиги ва таъм билиш  анализатори ф аолиятининг 
бузилиш и вақгини аникдаш , пестицидлар билан ишлай бош - 
лагандан қанча вақт ўтгандан сўнг пайдо бўлганини суриш ти- 
риш лозим.

П естицид таъсири билан боғлиқ касалликни таш хислаш  
учун унинг йилнинг қайси фаслида бош ланганини, ишдан узи- 
лиш  пайтида давом этганм и-йўқм и, олдинги иш га қайтган- 
дан қанча вақт ўтганда ре цеди в бўлганини аникдаш  лозим.

П естицидлар билан алоқада бўлмаган даврда яллиғлани- 
нинг йўқолиши ва даволаш  натижасида оғиз бўшлиғи ҳолати- 
нинг тез яхш иланиш ини, касалликни бажарилаётган иши би ­
лан  боғлиқ деб ҳисоблашга асос бўлади. К асалликнинг касб 
билан боғликдигини аникдаш да объектив ҳолатлар катта аха­
ми ятга эга: назорат остидаги гуруҳда ҳам пестицидлар билан 
ишловчиларда оғиз бўшлиғи аъзолари касалликларининг тез- 
тез учраши, аникданган касалликнинг иш стаж и билан боғ- 
ликдигидаги асослардаги ф арқ кузатилган.

Оғиз бўшлиғи ва таъм билиш  анализаторлари касалликла­
рини барвақг аникдаш учун клиник текш ириш лар маълум усул­
ларда олиб бориладиган функционал текш ириш  усуллари би ­
лан тўлдириш  лозим  (Ш иллер-П исарев , М ак-К лю р ва Олд­
рич, П арма, К етчке, К улаж енко синам алари оғиз бўш лиғи 
тўқималарида кислороднинг поляроф аф ик қарш илигини аниқ- 
лаш , таъм билиш анализаторлари нинг фаолияти ни текш ириш , 
пестицидлар билан тери-аппликацион  синама ёрдамида ал ­
лергик табиатини аникдаш  ва бошқалар).

Пестицидлар билан ишловчиларда стоматологик касаллик­
ларнинг турл и -ту м а нл иги н и инобатга олиб, даволаш  комплекс 
- энг аввал пестицидларнинг умумтоксик таъсирини йўқртиш,
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марказий асаб тизими функционал ҳолатини меъёрлаш тириш , 
ҳамда дисенсибилизация ва организм иммунологик ф аолли- 
гини ош ириш , огиз бўшлиғи тўқималарининг нерв элемент- 
лари ва марказий асаб тизим ида алмаш иниш  жараёнларини 
фаоллаш тириш га қаратилган булиши лозим.

Беморларга витаминлар, глюкоза, кальций, бром дори воси­
талари, транквилизаторлар, биоген стимуляторлар, сугли-ўсим- 
лик диетаси ҳамда оғиз бўшлиғи ш иллиқ пардасига қуйидаги 
схема бўйича маҳаллий таъсир буюрилади: огиз бўшлиғини са­
нация қилиш ; уни кун и га 2-3 марта енгил иш қорий эритма­
лар (2% ли гидрокарбонат натрий эритмаси) билан чайиб ту- 
риш. Ушбу муолажа огиз бўшлиғидан ш иллиқпар, овқат қол- 
диқларининг чиқиб кетиш ига, сода эса кўпчилик пестицид- 
ларни зарарсизлантириш га сабаб бўлади; оғиз бўшлиғи ш ил- 
л и қ  пардаси ва пародонт касалликларини ф изиотерапевтик 
усуллар (УВЧ-даволаш, дарсонвализация, В1, С, 5-10% ли хло­
рид эритмаси ва кальций глицерофосфатлар билан дори-дар- 
монли электрофорез, кислород билан тўйинган минерал сув- 
лар билан гидромассаж) билан даволаш.

Бизнинг изланиш ларимизга кўра, кислород инъекциялари 
ва коктейллар пародонт касалликларини жаррохдик ва орто­
педик усулларда даволаш  (кўрсатмага биноан) жуда яхши на- 
тижа беради.

Клиник ва экспериментал текширувлар натижасида олинган 
материаллар огиз бўшлиғи аъзолари касалликлари ва таъм би­
лиш анализаторлари бузилишлари пестицидларнинг маҳаллий ва 
умум-токсик таъсири остида келиб чиқади, деб хулоса чиқаришга 
асос бўлади. Ш унинг учун гигиенистлар томонидан ишлаб чи- 
қарилган ва пестицидлар билан заҳарланишнинг олдини олиш ­
га қаратилган тадбирларнинг кенг тизими огиз бўшлиғи аъзола­
ри касалликларининг кескин камайишига сабаб бўлади.

Ушбу муаммо адабиётда кенг ёритилганини инобатга олиб, 
фақат, профилактиканинг индивидуал чораларига тўхталиб ўта- 
миз.

Пестицидлар билан иш ловчиларнинг даврий ва олдиндан 
тиббий кўрикдан ўтказувчи тиббий \аёт  тарзида албаттда сто­
матолог бўлиши керак. Д аврий тиббий кўрик ўтказишда орга- 
низмга пестицидлар салбий таъсирининг эрта белгиларидан 
бири бўлиб сан ал ган таъм билиш анализаторлари ф аолияти га 
алоҳида эътибор бериш  зарур. Пародонт касаллигининг яққол 
белгилари, сурункали, тез-тез қайталанадиган аф тоз, ярали 
некротик стоматити, лейкоплакияси . лабларнинг сурункали 
ёрилиш и ва таъм билиш ининг чуқур ўзгаришлари бор киш и- 
ларни пестицидлар қўлланадиган ишларга жалб қилиш  чега- 
раланган. Ишловчилар огиз бўшлиғини тўғри парвариш қили-
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ши керак. Оғиз бўш лиғининг санацияси йилига 2 марта утка- 
зил ади. Қ иш лоқ врачлик пунктида, фельдш ерлик-акуш ерлик 
пунктларида ва дала ш ийпонларида оғиз бўш лиғини 2-3 мар­
та чайиб туриш учун 2% ли натрий гидрокарбонат эритмаси 
солинган махсус идиш  ёки фавворача таш кил қилиш  лозим. 
Оғиз бўшлиғини индивидуал ҳимоя воситалари (чангга қарши 
респиратор ва универсал противогазлар) билан таъминлаш  ва 
уларни ишлатишда назоратни кучайтириш керак.

П естицидларни бутун организм ва хусусан оғиз бўшлиғи 
аъзоларига таъсирининг олдини олиш да доимий санитар-м аъ­
риф ий иш лари (суҳбатлар, маърузалар, варақалар, санитар- 
бюллетень, деворий газета, саволлар ва жавоблар тахтаси, эс- 
латмалар, услубий тавсияном алар, плакатлар, ф отокўргазма- 
лар, диафильмлар, видеофильмлар ва бош қкалар) нинг аҳами- 
яти жуда катта.

Организмни табиий ва сунъий соғломлаштурувчи омиллар 
ёрдамида умумий чиниқтириш , меҳнат ва дам олиш  тартиби- 
га қатъий риоя қилиш  кабиларни ўз ичига олган ф изиопро­
ф илактик муолажаларни ўтказиш  пестицидлар билан иш лов­
чиларда стом атологик касалликларнинг олдини олувчи тад­
бирларнинг таркибий қисми бўлиб ҳисобланади. М еҳнат таъ- 
тили даврида пестицидлар таъсири ҳисобга атинмайди. Соғлом- 
лаш тириш  тадбирлари комплексида табиат билан яқинликс- 
катта аҳамият касб этувчи ва тартибга риоя қилиш , тўлақон- 
ли овқатланиш , умумий ва даволаш  жисмоний тарбияси би ­
лан уйғунлашган ф изиотерапевтик ва сувли даволаш  муола- 
жалари; эрталабки гигиеник ва ритмик гимнастика билан мун- 
тазам шуғулланиш ва баданни нам латта билан артиш , пести­
цидларнинг салбий таъсири га оғиз бўшлиғи тўқималарининг 
чидамлилигини ош ирувчи маҳаллий (оғиз бўш лиғида) ж ис­
моний омиллар (ультрабинафш а нурлари, ўз-ўзини ҳамда сув 
билан массаж қилиш , дарсонвализация, электрофорез, айниқ- 
са, аскорбин кислотаси билан) нинг мунтазам таъсири би ­
лан тўлдирилган табиат га яқинлик катта аҳамият касб этувчи 
соғломлаш тириш  тадбирлари комплексига эга бўлган санато­
рий, пансионат ва дам олиш  уйларида ҳордиқ чиқариш  мак- 
сад га мувофиқдир.

ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ КАСАЛЛ И КЛАР И ДА 
ТИШЛАРНИ ПРОТЕЗЛАШНИНГ ЎЗИГА ХОС ТОМОНЛАРИ

Тиш протезлари муҳим даволовчи профилактик аҳамият касб 
этади: тиш  қаторлари нуқсонларида чайнов аппарати ш акли- 
ни тиклайди, сакданиб қолган табиий тиш ларни стабилиза- 
циялайди, артикуляцион мувозанат ҳосил қилади. Тиш про-
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тезларидан ф ойдаланиш  нутқнинг тикланиш и ва тиш  қатор- 
ларидаги эстетик нуқсоннинг бартараф этил иш и туфайли бе­
м орларнинг психоэмоционал ҳолатига ижобий таъсир кўрса- 
тади, чайнов ж араёнининг тикланиш и эса ош қозон-ичак ти- 
зим идаги сурункали касалликларнинг қайталам аслиги учун 
муҳим проф илактик тадбир ҳисобланади.

Бироқ, тиш протезлашдаги алоҳида баъзи натижалар шуни 
кўрсатадики, баъзи беморларнинг оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватида 
ва тилида патологик ўзгаришлар яллигланиш табиатига эга бўлган 
турли сурункали касалликларнинг қайталаниши кузатилади.

О ртопедик стоматология клиникасида О Б Ш Қ  ва тилдаги 
касалликлари бўлган беморлар протезлаш мақсадида мутахас- 
сисга кўп учрайди. Беморларда модда алмаш инуви, интокси­
кация ва бош қа органларнинг функционал ҳолати ҳар хил да­
ражада бўлгани, уларда иш билан бирга психик ўзгариш лар- 
ни келтириб чиқаради. О Б Ш Қ  ва тил касалликлари бўлган бе­
морларда соматоген психик ўзгариш ларни коррекция қилиш  
ва ҳисобга олиш  даволаш , тиш ларни протезлаш  ва реабили- 
тациялаш  самарасини оширади. Айнан шундай О Б Ш Қ  ва ти ­
лида сурункали патологияси бўлган бем орларни даволаш да 
қизил ясси тем иратки , лейкоплакия, сурункали қайталанув- 
чи герпетик стоматит таш хисларига эътибор берилади. Олиб 
қўйилувчи протезларнинг қирралари қалинлаш ган қисми сил- 
л и қ  бўлиши зарур. П ротезнинг ички юзаси О Б Ш Қ  да жароҳат 
чақирмаслиги учун енгилгина сайқаллаб юборилади, бу про- 
тезда овқат қ о л д и ^ а р и  ва микроорганизмлар тутилиб қоли- 
шини камайтиради, шу билан бирга протез майдони ш иллиқ 
қаватининг яллиғланиш  эҳтимолини камайтиради. Ш икастли 
папилломатози бўлган беморларда протезлаш дан аввал улар 
жарроадик усулида кесилади, электрокоагуляция ёки криоде­
струкция қилинади. Қизил ясси темиратки, лейкоплакия, су­
рункали қайталанувчи герпетик стоматит, травматик папил- 
ламатоз, ОБШ К, ва тил перестезияси ва бош қа касалликлари 
бор беморларни протезлаб бўлгандан сўнг стоматолог терапевт 
мутахассис томонидан диспансер назоратига олинган бўлиши 
керак, чунки бу ички аъзоларга рецидивларни аникдаш  учун 
лозим. Врач-стоматолог ўз назорати остида О Б Ш Қ  даги ка­
салликни даволаш  учун, дастлаб протезлари бор беморларни 
ўтказиши лозим.

ГИПОБОРИК КИСЛОРОД -  ГБО ҚЎЛЛАБ, ОҒИЗ БЎШЛИҒИ 
ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ТИЛ ПАРЕСТИЗИЯЛАРИНИ ДАВОЛАШ

ГБО билан даволаш  кўп жойли баракам ерада-П Д К -2м .да 
амалга оширилади. ГБО курси 20 дақиқа синама сеанси ва ҳаф-



334 О п и  бушлиш ш и.ииқ қавати ва лаб касалликлари

тада 5 сеансдан 13-15 сеансни таш кил этади. Ҳар бир сеансда 
10 дақиқа давомида ҳаво билан 0.2 М ПА (кгс/см 2) бос им ос­
тида қилинади. Ш ундай бос им остида 45 дақиқа давомида КИ - 
ЗМ инголятори маскаси ёрдамида кислород билан нафас оли­
нади ва 10-15 дақиқа декомпрессия қилинади. ГБО протезлаш га 
тайёрлаш  ва умум даволовчи усулларни қўллаш билан бирга 
амалга ош ирилади. Самарага эриш иш  учун бир курс етарли. 
Артериал қонда кислороднинг босимини тери орқали ўлчов 
асбоб билан лунж соҳасида ўлчаш, экспериментал клиник хи­
рургия усулида Грузия институтида иш лаб чиқилган; яъни  
О Б Ш Қ  ва тил парестизиялари бор беморларда ГБО сеансига 
( р 0 2) 73.2+7,2 мм.сим.уст. сеанс вақтида эса 979+72 мм.сим.у- 
ст.га кутарилган. Ш ундай қилиб, терапевтли самара кислород 
босим ининг 13.4 марта ош ганида юз беради. ГБО га қарш и 
кўрсатма бўлиб, анамнезидаги эпилепсия ва бош қа тутқаноқ- 
лар, ўпкадаги абцесс, киста ва каверналар жигар бош қа тўқи- 
малардаги бўш лиқлар, таранг пневматаракс, гипертониянинг 
оғир кўриниш лари, евстахий найи ва каналларнинг ўтказув- 
чанлиги бузил ганда, клаустробия кислород га сезгирликни ош и- 
риш и ҳисобланади.

ДОИМИЙ МАГНИТ МАЙДОНИ ҚЎЛЛАБ ОҒИЗ БЎШЛИҒИ 
ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ТИЛ ПАРЕСТИЗИЯЛАШНИ ДАВОЛАШ

Доимий магнит майдони (ДМ М ) манбаи шаклида, магнит- 
ланган сув олиб қуйилувчи прогезнинг қаттиқ пластмасса ба- 
зиси эластиклиги ва қуйидаги ўлчами эластик магнит аплика- 
торлар: 1.5x40x50 мм огиз ичида, 3x40x50 мм терига 30-40 мт. 
Босим майдонли “ памагнигенный феррит бария” тўлдирувчи- 
си. ПМ П оғриқланиб туриш яллигланиш  га қарши аллергияга 
азонтотрон миқдори пуляцияни яхшилаш ҳусусиятига эга.

Доимий магнит майдони қуллаш услуби
1. Магнитланган сув билан ОБШҚни электрофорез қилиш 

оддий услубда олиб борилади. 200 мл дистилланган сув олина­
ди, унга 500 мг барий феррит солинади ва магнийлаш  А.Т.- 
Зелинский маслен и цида (уч куни О Н -1) бир сўрғичли инди- 
каторда 5 дақиқада 30 мТ қувватли яратиб бериш и мумкин. 
Даволаш куни 10 электрофорез сеансли. Зарурат тугилса 15 кун- 
дан сўнг даволаш курси қайтарилади.

2. Магнитланган сув билан огизни чайиш. Огизда металл и 
протезлар  бўлса, у ҳолда эл ек трол и т и к реакц и я  кучайиб, 
О Б Ш Қ  ва тилда куйиш иш  бўлади. Бундай ҳолларда электро­
форез ўрнига магнитланган сув билан чайилади.

3. ДМ М  билан эластик магнит анликаторни биргаликда огиз 
ичи ва терига қуйиш усулида даволаш. Тери ёки ш иллиқ қават-
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даги ш икастланган соҳага стерил эластик магнит куйилади, 
шундай ҳолатда магнитланган юзаси ш икастланган соҳага те- 
гиб турсин. Даволаш  курси 20-25 сеансдан иборат бўлади, ав­
вал давом ийлик 5 дақиқадан - 20 дақиқагача кўтарилиб, охи­
рида яна 5 дақиқага қараб пасайтирилади. Баъзи оғир ҳолат- 
ларда 60 дақиқа ҳам давом этириш  мумкин. Ш иллиқ қават- 
нинг ўткир яллиғланиш ада пластик магнит докага ўралиб, кей­
ин яра усти га қўйилади. Д ока ёғли суртма ёки дори воситаси 
билан хўлланган бўлиши мумкин. Бу усул ДМ М  таъсири 30 
дақиқа давомида амалга ош ирилади.

4. Пластмассали тиш протезларини ДМ М да магнитлаб да­
волаш. Тайёрланган хамирсимон базис пластмассага 1 та тиш 
протезга 250 мгдан ҳисоблаб, барий ф еррит порошоги кири­
тилади. Крлган ишлар оддий услубда амалга ош ирилади. П ро­
тезга иш лов берилгандан сўнг А .Т .Зелинскийнинг “ И О Н -1” 
аппаратида, 5 дақиқа давомида 30 мТ магнит таранглиги май- 
дон ид а протез магнитланади. Баъзи материал сифатида бўёқ- 
сиз пластмассалар иш латилади. Акрипатли протез баъзилари- 
га магнитланган барий ферритни юбориш пластмассанинг фи- 
зик-ким ёвий хусусиятини ош иради ва протезга рентган кон- 
трастлик хусусияти беради.

Қарши кўрсатмалар: М иокард инфарктидан кейинги ҳолат, 
111 даражали қон алмаш инувининг бузилиш и, мияда қон ал- 
маш инувининг бузилиши жараёнидаги гипертония касаллиги, 
хавфли ўсмалар компенсацияланмаган қандли диабет, қон ка­
салликлари.

ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ТИЛ
ПАРЕЗТЕЗИЯСИДА КИСЛОРОДТЕРАПИЯ (КТ) УСУЛИ

Кислород ёстиқчасининг найини 96%ли спирт билан ар- 
тиб, 20 гр. ш прицга кислород тортилади. К ислороднинг ав­
вал ги порцияси таш қарига чиқарилади. Қолган қисми бўш лиқ 
қаватига юборилади (тўқима ичига). Оғриқсиз инъекция қилиш 
учун О Б Ш Қ н и н г ҳаракат қисмига периостни ш икастламай- 
диган нарса билан тўқималарга кўпида 2-3 мм. чуқурликда 
алавеолар ёй деворлари лаб, лунж , оғиз туби, яъни О Б Ш Қ  
ва тил парастезиялик жойида ш иллиқ ости қаватига ю бори­
лади. И нъекциядан аввал ш иллиқ қават 10% аэрозол билан 
суркалади. Кислородни токи ш иллиқ қават оқариб, “ волдир” 
ҳосил бўлгунча ю борилади. Ш приц игнаси кирган соҳадан 
кислород чиқиб кетм аслиги учун стерил марли боғланади. 
Кислород юборилган соҳада 20-30 дақиқада сўрилиб кетувчи 
“ волдыр” ҳосил бўлади, худди новокаин юборгандаги каби. 
Бир қатновда 4 та инъекция қилинади. Ҳар бири 5 мл дан
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ю борилади. КТ курси 10-12 м уолаж адан иборат, ҳар куни 
амалга оширилади. Даволаш курси самаралси бўлса, 25-30 кун- 
дан сўнг қайтарилади.

ГИРУДОТЕРАПИЯ (IT) - ЗУЛУК БИЛАН ОҒИЗ БЎШЛИҒИ 
ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ ВА ТИЛ ПАРЕЗТЕЗИЯЛАРИНИ ДАВОЛАШ

М уолажадан олдин бемор 1% Н 20 ,  ва 5% глюкоза билан 
огиз бўш лиғини чаяди . Зулуклар ш иш а идиш дан оли н и б , 
пробиркага солинади (и сси қ  пробиркага) ва зарур нуқталар- 
га қуйилади: тил, лаб, танглай ва бошқалар. Зулуклар ёпиш - 
гандан сўнг бемор узи пробиркаларни ушлаб туриш и мумкин. 
Бир вақтда эса зулук ўрнатилади. Зулуклар 30-40 дақиқа ту­
риб, узи тушиб кетади. Бу вақт муолажа муддатини белгилай­
ди. Агар зулук сўришдан тўхтаб қолса, унинг танасига 2-3 марта 
илиқ сувли пахта текизиб юборилади. Ш унда зулук стимулла- 
нади.

Зулуклар ни О Б Ш Қ  ва тилдан механик равиш да олиб таш - 
лаб бўлмайди. Баъзи сабабларга кура зулукларни зудлик билан 
олиб таш лаш  керак, уларга спирт ёки йод эритмасига бўкти- 
р ил ган пахта билан тегиш ликнинг ўзи кифоя. Муолажада бе­
мор огзини 30% мм, Н20 ,  билан чайиб юборади ва 2 соат ов- 
қат емайди. Даволаш курси 6-12 сеанс, улардан биринчи 6 таси 
кетма-кет, қолгани кун ора қилинади. Да во самарали бўлса 1,5- 
2 ойда муолажа қайтарилади.

Бевосита ва алоҳида натижаларни баҳолашда номахсус даво­
лаш ўгказилган беморларнинг синамалари ўзларини ҳис қилиш- 
лари ва объектив текширувлар ҳисобга олинади. Яхши да во са- 
мараси О Б Ш Қ  ва тил парезтезиялари ва протезли стоматитлар- 
нинг клиник белгиларининг йўқолиши билан қониқарли парез- 
тети к шиллиқ қават интенсивлиги пасайиши ва умумий ҳолат- 
нинг яхшиллаши билан тавсифланади. Да во самараси бўлмаган 
беморнинг ҳолатида ҳеч қандай ўзгариш кузатилмайди.

О Б Ш Қ  ва тил парезтезияларида номахсус даволаш  услуб- 
лари самара берганда ўз фойдасини кўрсатиши мумкин. Н о­
махсус даволаш усулларининг ижобий таъсири узоқ давом эти- 
ш ида руҳий ш икастловчи ом илларни бартараф  этиш , ички 
аъзолар касалликларида қайталаниш га қарш и тадбирларни  
ўтказиш  ва оғиз бўш лиғидаги маҳаллий таъсир ом илларини 
бартараф этиш  муҳим аҳамиятга эга.

Оғиз бўшлиғи протез майдони ва протез кундаги касаллик­
ларни даволаш  мураккаб топш ирикдардан бири бўлиб, врач- 
стоматологдан сабр ва талабчанликни тақозо этади.
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ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ГИГИЕНАСИ АСОСЛАРИ

Оғиз бушлиги рационал парвариши стоматологик касаллик­
лари бирламчи ва иккиламчи проф илактик муолажаларининг 
ажралмас қисмидир. У Л О Р касалликлари, аллергик ва бош қа 
бир қатор хасталиклар келиб чиқиш ининг олдини олади. Огиз 
бушлиги ни парвариш лаш  деганда тиш ларни мунтазам ва тўғ- 
ри ю виш , овқатлангандан сўнг огизни чайиб таш лаш  тушу- 
нилади.

Тиш ларни 2 йил давомида кун и га 2 мартадан парвариш  қи- 
лиш  кариес ривож ланиш ини 2 марта камайтириш и анику1ан- 
ган (Е  В. Боровский, 1982). Худди шундай богликдик бирмун- 
ча кам роқ учрайди ган пародонт касалликлари ва тиш  тош ла- 
рини  13,9% ва 30,4% ҳолларда, шахсий гигиена қоидаларига 
риоя қилм аслик ёки ушбу муолажаларни мунтазам ўтказмас- 
лик 47,3% ва 48,5% ҳолларда (Ю.А. Ф едоров, 1979) кўп касал- 
ланиш га олиб келади.

У.Ж. Жуматов (1982) Ўзбекистондаги қиш лоқ аҳолиси ўрта- 
сида стоматологик касалликлар сонини ўрганиб, кариес ка­
саллиги тиш ларни мунтазам парвариш ловчиларда парвариш  
қилдирмаганларга нисбатан 22% га, гингивит 7,8% га, паро­
донтит ва пародонтоз 21,5% га, тиш  тош лари 17,8% га кам 
учраш ини аниқлади.

Огиз бўшлиғи гигиенасининг аҳамияти тиш ларни караш ва 
овқат қолдиқларидан ф ақат механик тозалаш  билангина чек- 
ланмайди. Огиз бўш лиғи гигиенасининг аҳамиятида зам она­
вий караш лар анча кенгайди. А никданиш ича, тиш ларни мун­
тазам тозалаш  ва уларни ўз вақтида олиб таш лаш  - ф изиоло­
гик жараён эмалнинг етилишига сабаб бўлади. Бунда тиш  тўқи- 
малари ф осф ор-калций тузлари, микроэлементлар билан му- 
стаҳкам ва таш қи салбий таъсирларга чидамли бўлади. Ундан 
таш қари, махсус даволаш -проф илактик тиш пасталари иш ла- 
тиб, тиш  тўқималари, милк ва пародонтнинг янада чуқур жой- 
лаш ган тўқималарига у ёки бу фойдали элементлар (фосфат- 
лар, кальций, ф тор ва бош қа м икроэлементлар, витаминлар 
ва бош қалар) етиб бориш ини бошқаради. Тиш ларни тозалаш 
пайтида уларни мунтазам массаж қилиш  пародонт тўқимала- 
рида қон айланиш ини яхш илайди ва уларда моддалар алма- 
нишуви жараёнларини тезлаштиради.

Огиз бўш лиғи гигиенасининг замонавий воситалари: тиш  
чугкаси, кукун, паста, эликсир, тиш  тозалагичлар ва тиш ни 
чайиш дир. Бир қатор чет эл давлатларида тиш  тож ининг (ко­
ронка) милк ости ва алоқали қисмидан тиш  ўсмаларини олиш
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учун махсус иплар ишлаб чиқарилади. O f из бўш лиғининг бар­
ча гигиеник воситалари хушбўй, силлиқловчи ва тозаловчи таъ­
сир кўрсатадиган булиши керак.

Улар таркибида даволаш -проф илактик қуш имчалар були­
ш и, огиз бушлиги сую қлигига нисбатан нейтрал булиш и ва 
ти ш н и н г қ атти қ  тўқим аларига  абразив (ю виш ) таъ сирини  
кўрсатиши (Ю.А. Ф едоров, 1979) мақсадга мувофикдир. Тиш 
чўтка.чари тиш лар орасида бўш лиқ ва барча юзалардан овқат 
қолдикдари ва ю м ш оқ тиш караш ларини (налёт) йўқотиш учун 
қўлланилади. У нинг иш қисмида синтетик ва табиий туклар 
боғлам и м аҳкам ланган, охирги йилларда қўлда тозалаганга 
нисбатан кам вақт ичида бир неча марта кўп вибрацион тоза­
лаш  ҳаракатини бажарадиган электр тиш  чўткаси яратилди. 
Улар муолажанинг таъсирини кучайтиради, чунки тиш ларни 
тозалаш  билан бирга, қон айланиш ини  яхш иловчи ва огиз 
бўшлиғи тўқималарида моддалар алмаш иниш и жараёнларининг 
тезлаш увига сабаб бўлувчи милк ш иллиқ пардасини массаж 
қилади. Тиш чўткаси осон ифлосланади ва инф екция ўчоғи 
бўлиб қолиш и мумкин. Уни иш латиш дан олдин совун билан 
ювиш керак. Тиш ларни тозалаб бўлиб ҳам совун билан ювиш 
ва уш лагичини пастга қаратиб, стакан га солиб қўйиш  лозим.

Тиш кукуни кейинги вақтларда кам қўлланилади, чунки улар 
ноқулай ва гигиеник эмас ҳамда кучли абразив хусусиятга эга. 
Ундан таш қари уларнинг таркибида ф ойдали биологик фаол 
қўш имчаларни аралаш тириш  мумкин эмас, ш унинг учун улар 
ф ақат тозалаш  учун ишлатилади.

Тиш пасталари огиз бўшлиғини парвариш қилиш да энг кўп 
тарқалГан воситадир. Улар паста га механик тозалаш  хусусия­
тини берувчи абразивлар (мел), тиш ни тозалаш да кўпик ҳосил 
бўлишига кўмаклашувчи юзаси га фаол таъсир қилувчи модда­
лар  (натрийли совун, пепол), пасталари и пластиклаш тирув- 
ч к  ва суюлтирувчи эригувчилар (глицерин ва бош қалар) тур­
ли хил қўшимчалар (биологик фаол ва дори моддалар, фтор, 
микроэлементлар, витаминлар ва бош қалар) ва пасталарнинг 
таркиби бузилиб кетишига йўл қўймайдиган богловчи модда­
лар (крахмал ва бош қалар) дан иборат.

Тиш  пасталари 2 та катта гуруҳга бўлинади:
Гигиеник ва даволовчи-профилактик: бирламчи гуруҳ (“Ар­

тек ”, “ Ну погоди” ...) махсус қўшимчалари йўқ, лекин яхши 
мазага, антисептик, тозаловчи ва хушбўй хоссаларга эга. Д а­
волаш -профилактик пасталарга (“Л есная” , “ С вобода” ...) од­
дий компонентлардан биологик фаол моддалар: тузлар, ф ер ­
ме нтл ар, доривор ўсимликлар экстратлари, витаминлар, м ик­
роэлементлар ва бошқалар қўшилади. Улар кариесга қарши таъ- 
сирга эга, тиш  да карашлар пайдо бўлишига тўсқинлик қила-
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ди , м илкка иж обий таъсир кўрсатади, оғиз буш лиғини ях- 
шилаб тозалайди ва хушбўй қилади.

Оғиз бўшлиғи гигиенасининг ёрдамчи воситаси тиш  элик- 
сирларидир. Улар таркибида турли қуш имчалар (витаминлар, 
антисептиклар ва бош қалар) бор сувли ёки спиртли эритма- 
лардир ва одатда тиш ларни тозалагандан  сўнг чайиш  учун 
ҳамда овқатлангандан сўнг, қ о л д и ^ ар н и  чиқариб ташлаш учун 
иш латилади. Э ликсирлар ( “ Ф лорад” ...) ш амоллаш , м икро- 
бларга қарши хушбўй қилиш  ва хатго оғриқ қолдириш хусу­
сияти га ҳам эга. Улардан баъзилари, масалан, “С пециальны й” 
(таркибида фтор бор) тиш  кариесининг олдини олади.

Тиш лар орасидаги бўш ликдарни овқат қолдикдаридан то ­
залаш  учун тиш  тозалагичлар иш латилади. Улар тўплам қи- 
либ чиқарилади. Ёғочдан иш ланганларини  ф ақат бир м ар­
та, пластм ассалигини кўп марта (тўғри тозалаш  ва сақлаш - 
дан кейин) иш латиш  мумкин.

К ўпчилик муаллиф лар огиз бўш лиғини парвариш лаш ни 
бол ада сут прикуси ш аклланиш и тугагандан сўнг, яъни 2-2,5 
ёшдан бош лаш ни тавсия қиладилар. Аввал тиш  чўткасини по­
рош ок ва пастасиз ишлатиш керак. 4-5 ёшдан бош лаб, бола 
тиш ларини 2 марта ювиши лозим: кечқурун уйқуга ётишдан 
олдин ва эрталаб нонуштадан кейин. Чўтка ҳаракати вертикал 
бўйлаб йўналтирилади: тиш  бўйинчаларидан кесувчи қирра- 
лар (коронка буртиги) томонига. М уолажанинг давомийлиги 
2 дақиқадан кам бўлмаслиги керак.

ЖАРРОҲЛИК СТОМАТОЛОГИЯСИДА ОПЕРАЦИЯДАН 
КЕЙИНГИ АСОРАТЛАР ФИЗИОПРОФИЛАКТИКАСИ

Ҳозирги пайтда ю з-жаг касалликлари га учраган, айниқса, 
жарроҳлик операцияларини ўтказган беморлар реабилитаци- 
ясига катта аҳамият берилмоқда. Барча оператив ҳолатлар орга­
низм нинг нервлари зўриқиш ига олиб келади, чайнаш , айниқ- 
са, болаларда, ютиш, гапириш  ф аолиятининг бузилишига, бу 
ҳолат эса тиш -ж аг тизими тўқималари ва аъзоларида ўсиш ж а­
раёнларининг сустлаш иш ига сабаб бўлади ва уларнинг уму­
мий ўсиш ига ўз таъсирини кўрсатади. Ундан таш қари, жар- 
рохли к операциялари тўқималар бутунлигининг бузилиши би­
лан кечади, бу эса ўз навбатида шамоллаш, организм умумий 
қарш илигининг пасайиш и ва операция майдони тўқималари- 
нинг маҳаллий резисте нтл и ги н и н г пасайиш ини келтириб чи- 
қаради. Ушбу операциялардан кейинги асоратларнинг олдини 
олиш  учун реабилитацион тадбирларни операциядан  аввал 
бош лаш  ва операциядан кейинги даврда ҳам давом эттириш 
керак.
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Беморларни даволаш нинг касалхонагача, касалхонада ва ка- 
салхонадан кейинги босқичида ўтказиладиган умумий реаби­
литацион тадбирлар Я.М. Биберман ва ҳаммуал. (1983), А  К. Кор­
сак (1984), Т.М. Лурье ва ҳаммуал. (1984), Е.В. Симановский ва 
ҳаммуал. (1986), В.З. Бойко ва ҳаммуал. (1988) ва бошқалар иш- 
ларида тўлиқ ёритилган. Биз ушбу тадбирларнинг катта аҳами- 
ятга мол и к бўлган ж исм оний таъсирлар ком плексига тўхта- 
либ ўтамиз. Уларни бемор касалхонага ётиш и билан, текш и- 
ришга параллел ҳолда буюриш мумкин. Улар деярли барча жар- 
рохли к касалликларида буюрилади. Ж исмоний таъсир кўрса- 
тиш га қарш илик қилувчи ҳолатлар қуйидагилардир: токни ин­
дивидуал кўтара олмаслик, ўткир йирингли яллигланиш  ка­
салликлари, рак, юрак ф аолияти деком пенсацияси , эп и л еп ­
сия , қоннинг тизим ли  касалликлари , сил и н токси кац и яси , 
терининг ўткир касалликлари , ҳом иладорликнинг иккинчи 
ярми ҳамда фармакологи к қарш иликлар.

Организм умумий қарш илигини ош ириш  учун даволовчи 
жисмоний тарбия врачи қўл остида даволаш  гимнастикаси қи- 
лиш , ундан сўнг эса нам сочиқ билан артиниш  керак. Гимна­
стик м аш қлар ком плекси  бемор ёш и ва ум умий ҳолатини 
^исобга олувчи таш кил и й услубга асосланган бўлиши керак. 
Упканинг бир маромда вентиляция қилиниш и ва қоннинг кис­
лород билан кўпроқ тўйиниш ига сабаб бўлувчи чуқур, рит­
мик нафас олиш  билимларини эгаллаш га, йўналтирилган на­
фас олиш  машкдарига катта аҳамият берилади. Улар ёрдамида 
эгалланган ш артли рефлектор боғлиқлик гипоф изар  буйрак 
усти ва симпато-адренал тизим га ижобий таъсир кўрсатади, 
организм ички муҳит-ҳолатига сезиларли яхши таъсир қилув- 
чи ш амоллаш га қарш и гормонлар ва қондаги асаб-медиатор- 
лар ан и қ  нисбатини ушлаб ту рад и (П.Г. Ц арфис, 1982).

Витаминлар ҳосил бўлиш ини яхш илаш , а-чмашиниш ж а­
раёнларини ва рети кул оэ ндотел и ал тизим фаол и яти ни тезлаш - 
тириш  учун схема бўйича ультрабинафш а нурланиш  бую ри­
лади. Нурланиш профилактик курси қоида бўйича 25-30 та таъ- 
сирдан иборат ва кунора ёки ҳар куни буюрилади. Н урланти­
риш операциядан 5-7 кун олдин тугатилади.

О.И . Ефанов ва ҳаммуал. (1980) м икроциркуляцияни фаол- 
лаш тириш , организм қон-том ир ва асаб тизимларини мустаҳ- 
камлаш учун ванна, душ каби гурли сув муолажалари қўллашни 
таклиф  қилади. Дастлабки ҳолат ва мақсадга боғлиқ уч асосий 
омил - ҳарорат, босим ва кимёвий қўшимчалар қўлланилади. 
Биринчи омил алоҳида ўрин тутади, чунки паст ҳарорат ёки 
ҳароратнинг катта фарқи томирлар тонусининг ва организм ­
нинг салбий таъсиротларга қарш илигини ош ириш га ёрдам бе­
ради.
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затилганда, операциядан  олдин аэроион  даволаш  ва электр 
уйқу қуйидагича буюрилади: даволаш курси га кун и га 10-15 таъ­
сир торм озланиш  ж араёнларини меъёрлаш тиради, организм ­
нинг таш қи таъсиротларга резистентлигини ош иради. Қўзға- 
лиш лар яққол ортганда, ш унингдек, кальцийли электроф о­
рез, елка соҳа бром буюриш мумкин. М уолажалар ҳар куни 
ёки кун ора 20 минутдан қилинади. 1 курс — 10-15 муолажа.

О рганизм нинг умумий стимуляциясидан таш қари, опера­
ция қилинадиган алоҳида жойлардаги ф изиологик жараёнлар­
ни тезлаш тириш  лозим. Бунинг учун қўлда уқалаш қилишдан 
фойдаланиш  мумкин. Уқаланганда бемор ўзига қулай мушак- 
лари бўшашган ҳолатда бўлиши керак. Уқалаш бармокдар бир 
ёки иккала қўл каф тининг ички қисми билан силашдан бош - 
ланади ва тугалланади. Бунда тинчлантириш  ва оғриқни бо- 
сиш  ҳаракатлари кўрсатилади, маҳаллий қон айланиш  яхш и- 
ланади. Чуқур ёки юзаки уқалаш битта ёки бир неча бармоқ- 
ларнинг таш қи юзаси билан бажарилади. Таъсирнинг йўнал- 
тирилганлиги тўқималар ҳаракатининг ош иш и, чандикдар ва 
қўш илиб қолган ж ойларнинг тортилиш и, тўқима думбокда- 
рининг сурилиш ига олиб келади. Уқалаш тўқималарни эзиш  
ва ҳаракатлантириш  йўли билан чуқурроқ эгаллаш , у мушак- 
лар озикданиш и ва тонусини яхшилайди. Ш апилатиш  эгилган 
барм оқ учлари, қўлларнинг ички ва устки соҳаси билан қили- 
нади. Ушбу ҳолат қўзғолишни камайтиради ва мушаклар қис- 
қариш ини кўпайтиради. Вибрация тез-тез тебратиш  ҳаракат- 
лари бўлиб, бармокдар ички юзаси билан асаб май да тармоқ- 
лари бўйлаб бажарилади ва сезиларли оғриқсизлантириш  ҳамда 
рефлектор таъсир кўрсатади. Муолажа ҳар куни ва кунора 10- 
15 минут давом этади, 1 курс - 10-15 муолажадан иборат.

М аҳаллий м икроциркуляцияни яхш илаш  учун уқалаш дан 
таш қари, иссиқлик муолажалари — парафин, озокерит ва лой 
билан даволаш  (курсга 8-10 муолажа, ҳар куни ёки кунора) 
буюрилади.

Ш уни айтиб ўтиш лозим ки, барча муолажалар операция­
дан 4-5 кун олдин тугатилиши керак. Бу ҳол операция майдо- 
нининг қон билан тўлиб-тош иш ига йўл қўймайди ва опера­
циядан кейинги даврнинг меъёрда кечиш ига ёрдам беради.

Ж аррохдик операциясидан сўнг жисмоний таъсирлар кўрса- 
тиш  — симптоматика ва жисмоний муолажалар тури га боғ- 
лиқ. М асалан, операциядан сўнг биринчи кунларда асаб ҳола- 
тини камайтириш  учун аэроиондаволаш  ёки ф ранклинизаци- 
яни қўллаш мумкин (О .И . Ефанов ва бош қалар, 1980). М ан- 
фий аэроионлар яранинг тез битиш ига ёрдам беради ва оқсил 
парчаланиш и билан боғлиқ асоратларни йўқотади.
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майтириш учун маралий гипотермия буюрилади. Бунинг учун 
целлофан халтачага керакли микдорда муз солиниб, 1-2 қават 
дока билан ўралади ва операция майдонига 20-30 дақиқа қўйи- 
лади. Совуқлик билан куни га 5-6 маҳаллий муолажалар қилиш 
мумкин. Маҳаллий гипотермия қон айланишига ва моддалар ал- 
манишуви секинлаш иш и натижасида юза га келадиган тўқима- 
ларнинг шикастланишга чидамлилигини оширади, тўқималар- 
нинг оқсилли парчаланиш  маҳсулотларининг сурилиш ини ка­
майтиради.

Операциядан уч кун ўтиб, яра битиш ини тезлаш тириш  ва 
яллигланиш ни камайтириш  учун атермик дозада чиқиш  қув- 
вати 30 Вт бўлган ультра юқори частотал и электр майдони 
10-15 дақиқа давомида, ҳар куни бир курсга 6-12 муолажагача 
тавсия қилинади.

Гематома ёки яллиғланган инфилтрат ҳосил бўлганда, ис- 
сикдик муолажалари қулланилади: парафин, озокерит, лой ап- 
пликациялари, инф рақизил нурлантириш , қисқа тўлқинли 5- 
6 Вт қувват билан 10 дақиқа давомида даволаш: даволаш  кур- 
сига 10-12 муолажа, ҳар куни буюрилади.

О перация жароҳати микрофлорасини камайтириш  ва эп и ­
тел изацияни тезлаш тириш  учун операциядан сўнг қисқа уль­
трабинафш а нурлари билан 3-5 нурланиш  берилади, муолажа 
1-2 биодозадан бош ланиб, ҳар кейинги муолажада бир био­
дозадан қўшиб борилади.

А. К. Орифжонов ва ҳаммуал. (1986) болаларда жағлар ўткир 
одоитоген периоститини операция йўли билан даволашда ульт­
рабинафша нурлари ни қўллаб, жуда яхши натижага эришищди. 
3-4 кунда йиринг ажралиши тўхтаб, ярада фануляция пайдо бўлди.

М инераллар алмаш иниш ини тезлаш тириш , иммунобиоло­
гик жараёнларни тезлаш тириш  учун операциядан кейинги давр 
меъёрда кечганда, 7-10 кундан сўнг тезлаш тирилган жадвалда 
умумий ульф абинаф ш а нурлантириш  тавсия эилади.

Операциядан кейинги даврда энг кўп тарқалган асоратлар- 
дан бири инъекциялардан кейинги инфилтратдир. Уларнинг 
сурилиб кетиш и учун чиқиш  қуввати 30 Вт гача бўлган кичик 
конденсатор пластинада инфилтрат усти га 10 дақиқадан уль­
тра юқори частотал и электр майдони ёки 10-15 дақиқа кичик 
тўлқинда даволаш  буюрилади. Ушбу муолажаларни инф ильт­
рат усти га ва ундан 3-5 см атрофида ульграбинафш а нурлан­
тириш  билан бирга бажариш мумкин.

М уолажаларни 3-4 биодозадан бош лаб, ҳар кейинги нур- 
лантириш да 1-2 биодозага кўпайтирилади. Даволаш  курси 3-4 
муолажа. Баъзи ҳолларда ультраюқори частотал и электр май-
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дон и ва ультрабинафша нурланиши флю ктуаризация билан ки­
чик дозада ги токни 8-10 дақиқа бериб, бажарилади. Ушбу му­
олажа яллигланиш  учогини чегаралайди ва унинг сурилишига 
кўмаклашади. Ундан таш қари, флю ктуоризацияни флегмона, 
абсцесс, фурункул, карбункул ва периоститларда яллигланиш  
майдони очилгандан сўнг, алоҳида буюриш мумкин. У некроз 
бўлган ж ойнинг ажраб чиқиш ига, кўп йиринг ва экссудат аж- 
ралиш ига ёрдам беради.

И нфилтрат узоқ муддат сўрилмаганда, иссик^ик муолажа­
лари билан бирга йод ва лидаза электрофорези қўлланилади.

Сурункали яллигланиш га инф илтрат сўрилиш ини кучай­
тириш  ва операциядан  кейинги  келлоид чандик^лар пайдо 
бўлиш ининг олдини олиш  учун ультратовуш билан даволаш 
кенг қўлланилади. Уни танаф уссиз тартибда ҳар куни 6-10 
дақиқа давомида 0,2-0,4 В т/см2 интенсивликда, бир курсга 10 
муолажа буюрилади. 2% калий йодид эритмаси, 5% аминазин 
билан уллтрафонофорез жуда яхши натижа беради.

Юз ва бўйин флегмонасини комплекс даволашда йиринг­
ли яраларни ультратовуш билан ишлаш яхши маълум (Н .Н . Ба­
жанов ва бош қалар, 1984).

Ф легмона очилгандан 1 кун кейин, 3-5 кунда яраларни ав­
вал фурациллин (1:5000) эритмаси билан 30 сония; кейин 50 
мг тирипсин  ёки хим опсинли 0,5% новокаин эритмаси б и ­
лан, яна 30 сония ултратовуш билан тозаланади. Бунинг учун 
учки диаметри 5 мм бўлган цилиндрик тўлқин юритувчи мах­
сус тайёрланган У РСК-74 ускунаси қўлланилади. Таъсир қилиш 
параметрлари: интенсивлик - 2-2,5 В т/см 2 , тебраниш лар сони 
- 20-50 кГц, амплитуда — 30-5 мкм.

Жарро>у1ик стоматология с и клиникасида лимфаденит, п е­
риостит, абсцесс, тўқим алар яллигланиш  инф илтрати , жаг 
флегмонаси ва шиши каби касалликларнинг ультратовуш таш - 
хиси кенг қўлланилади (М. М ирзамаҳмудов, 1979, Х.А. Аъзам- 
хўжаева 1986). Ушбу усул орқали юз ю мш оқ тўқималари, жаг 
ости, жаг усти, огиз бўшлиғи чуқурчаси, жаг орқаси, юз кўз 
ости ва бош қа жойларни сканир қилиш нинг мўътадил чизиқ- 
лари аниқланади.

Юз скелети суякларининг ш икастланиш и, яраси, синиш и 
ҳолларида операциядан кейинги даврни қискартириш да маг­
нит даволаш  (В.А. Епиш ев ва бош қалар, 1984) энг яхши нати­
жа беради. У ш иш нинг тез бартараф бўлиши, ю мш оқ тўқима- 
лар инф илтрациясининг камайиш ига ва синган жойда оғриқ- 
нинг кам айиш ига, суя к қадоғи ҳосил бўлиш ининг тезлаш и- 
шига кўмаклашади. Муолажани “П омас-1” ускунаси билан опе­
рациядан кейинги 4-5 кун 5-10 дақиқадан, ҳар куни, даволаш 
курсига 5-12 сеанс кўриниш ида буюрилади.
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лалар ва жаррохлик бўлимларида жаррохлик стоматологик ка- 
салликларни даволаш да жуда самарали бўлган гелий-неонли 
лазер билан иш лаш  амалиётга киритилган (В.А. Епиш ев ва б., 
1984, 1986: Е.Ю. Симановская ва б., 1986 ва б.). У яллиғланиш - 
га, шиш га қарш и ва жароҳатланган тўқималарнинг битиш ини 
тезлаштирувчи таъсир кўрсатади.

Ж ароҳат майдонини лазер нурлантириш ни Л Т-75-1, Л Ж И - 
402 ускуналари билан 20 мВт чиқиш  қувватда, 2 дақиқа даво- 
мида ўгказилади. Даволаш курс и 12 муолажагача, ҳар куни ўтка- 
зилади.

О перациядан кейинги 5-6 кундан сўнг жағлар синиғи ва 
хейлопластика максадида юзни массаж қилиш ни буюриш мум- 
кин (О .И . Ефанов ва бош қалар, 1980, П.Т. Койков ва бош қа- 
лар, 1985 ва бошқалар). Яллиғланиш дан таш қари, у тўқималар 
ҳимоя ж араёнларини ва васкуляризацияни тезлаш тиради, де- 
калцинацияни енгиллаш тиради. М уолажаларни ҳар куни 5-10 
дақиқадан, 1 курсга 10-15 муолажа кўриниш ида буюрилади.

Ю з-жағ қисми муш акларининг бирламчи ва иккиламчи ат- 
роф ияси, суяк-пластик операциялар, миопатик парез ва пар- 
вличлар, ш икает муш аклар тортилиш и сурункали яллиғлан- 
ган инфилтратлар каби стоматологик ж аррохаик касалликла- 
рининг реабилитациясида диадинам отерапия, амплипулсте- 
рапия ва электростим уляция кўриниш идаги импульсив ток- 
лар кагга муваффақият билан қўлланилади. Улар оф и қси злан - 
тириш , яллиғланиш га қарш и, троф ик, пластик таъсир кўрса- 
тади ва энг асосийси қон айланиш и, оксидланиш  жараёнла- 
ри , тўқим алар ози қд ан и ш и н и  ж адаллаш тириб, асаб-м уш ак 
тизим и энергетик заҳираси меъёрлашувига сабаб бўлади. Муо- 
лаж алар ҳар куни , ёки кунора 6-10 д ақи қадан  бую рилади 
(электростимуляция ҳафтасига 2 марта), 1 курсига 6-12 сеанс. 
А ниқ ҳолатларда стоматологик жарроэушк касалликларининг 
у ёки бу кўриниш ига қараб, операциядан олдин ёки кейин 
барча электродаволаш  муолажаларини иссиқлик муолажалари 
билан бирга ўтказиш мумкин.

ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ ҚАВАТИ КАСАЛЛИКЛАРИ НИ 
ДАВОЛАШДА И Ш Л АТИ ЛАД И ГАН ШИФОБАХШ

ЎСИМЛИКЛАРДАН ТАЙЁРЛАНГАН ДОРИ ВОСИТАЛАР 
ТЎҒРИСИДА ҚИСҚАЧА МАЪЛУМОТЛАР

Ю қорида таъкидлаб ўтилганидек, оғиз бўш лиғининг ин- 
ф екцион жароҳатланиш ида ш иллиқ қобиқ қаватда турли да- 
ражада патологи к ўзгаришлар юзага келади. Бу патологик ўзга-
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риш ларнинг аксариятида оғизда маҳаллий тўқималарда турли 
даражада яллиғланиш  ҳолатлари кузатилади. Аксарият ҳолат- 
ларда, турли инф екцион  касалликларга чалинган  беморлар 
юқорида таъкидлаганимиздек, оғиз ш иллиқ қобиқ қаватидаги 
ноқулай ўзгаришли белгилар билан мутахассисларга биринчи 
навбатда, айнан  стом атологга мурожаат қиладилар. Д ем ак, 
организм  аъзоларидаги турли патологик ўзгариш ларда, оғиз 
тўқималарида ўзгариш белгилар и юзага чиқади ва ўз вак^ида 
патологик ўзгаришларни маҳаллий да вола ш касалликнинг тезда 
тузалиши учун муҳим аҳамият касб этади.

Биз юқорида келтирган, оғиз бўшлиғи ш иллиқ қобиқ қа- 
ватининг инф екцион касалликларини даволаш да, маҳаллий 
дори воситаларидан таш қари, ҳозирги кунда тиббиёт ходим- 
лари янада кенгроқ, чуқурроқ эътибор бераётган даволовчи 
воситалар - бу ш ифобахш  ўсимликлардан тайёрланган дори 
воситалари; қайнатма, дамлама, чўкма ва суртмалардир. Та- 
биий дори воситалари ҳар томонлама қулай, самарали, арзон 
ва соғлиқ учун хавфли асоратлар келтириб чиқармайди.

Х алқ табобати ва замонавий тиббиётнинг асосини яратган 
инсон - Абу Али ибн С ино ҳам “ Барча касалликларни давоси 
ўтлардандир” , деган эди. Ҳ ақиқатдан ҳам, текш ириш  нати- 
жалари ўсимликлардан тайёрланган маҳсулотларнинг соғайиш - 
даги фойдали томони, бир қатор кимёвий дори воситалари- 
н и ки д ан  ҳатто б и рн еча  ўн баробар  сам арали  экан л и ги н и  
кўрсатмоқда.

Ш ифобахш ўсимликлар фақатгина даволаш  хусусиятлари- 
га эга бўлибгина қолмай, балки дори дармонлар тайёрлашда, 
муҳим маҳсулот ҳисобланади. Овқат ҳазм қилиш  аъзоларининг 
ўзига хос хусусияти бу — сўришдир; оғиз бўшлиғи ш иллиқ қо- 
б и қ  қаватида ҳам сўриш хусусияти мавжуд. Бу эса ўсимлик- 
лардан тайёрланган дори маҳсулотларини, қайнатма, дамла­
ма, суртма ва чўкмаларнинг фойдали таъсиридан тўла ф ой- 
даланиш  учун имконият демакдир. Чунки ўсимликларнинг қай- 
натма, дамлама, чўкма ва суртмалари бевосита оғиз бўш ли- 
ғига даво мақсадларида ишлатилади.

Ўсимликлардан тайёрланган дори-дармонлар пародонт тўқи- 
маларига ўта фаол таъсир қилади, регенерация жараёнини ях- 
шилайди, яллиғланишга, микробларга қарши, қон тўхтатувчи, 
захмга қарши таъсир қилиш хусусиятига эга. Далачой, эквалипт, 
прополис, тирноқгул, каланхоэ, мойчечак гули, зубтурум, га- 
занда, бўймадарон доривор ўсимликлар яллиғланиш га қарш и 
фаол таъсир қилади. Бу ўсимликлардан тайёрланган дори-дар- 
монлар билан оғизни чайқаш , ювиш , аппликация, суркаш , 
ингаляция, инстилляция қилиш  мумкин.

Қон тўхтатувчи ўсимлик дори воситаларига тоғ арчаси, гра-
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вилат-ш иргай , ғозпанж а, зангвизарба илдизи ва бозулбанг, 
бангидевона, лагохилус кабилар киради.

П ародонт тўқималарига пролиф ерация ж араёнларини су- 
сайтириш  учун ц итостатик  таъсир  этувчи дори  м оддалари 
қўлланилади: помазулан, чачибефунгин экстракти шу дори- 
лар жумласидандир.

М илк тўқималарида ўсимталар пайдо бўлганида, колхамин 
дори воситаси иш латилади. У антимитотик таъсир кучи га эга 
бўлиб, криопластик заҳар ҳисобланади ва бластомоз ж араён­
ларини сусайтиради. Бунинг учун колхаминнинг 0,5% ли мал- 
ҳами қўлланилади.

Аралаш таъсир қилувчи дори моддалари гуруҳига гербодонт 
ва мараславин киради. Бу препаратлар яллиғланиш га қарш и, 
антисептик, огиз буруш тирувчи, склеротик таъсир кўрсата- 
ди.

Гербодонт далачой, зубтурум, бўймадарон, газанда ўтининг 
сп и рт-эф и рл и  экстракти  бўлиб, яллиғланиш га қарш и, қон 
тўхтатувчи, қон том ирларини торайтирувчи ва микробларга 
қарш и хусусиятларга эга. Оғиз бўш лиғини ювиш учун 1 ош 
қош иқ дори моддасига 200 мл сув ҳисобидан аралаш тириб, 
қўлланилади. Муолажа сўнгида милк юзаси гербодентда қорил- 
ган дентин пастаси билан қоплаб қўйилади.

М араславин - эрмон, чиннигул куртаги, қора мурч, ташчўп 
ўсимликларининг узум сиркасидаги қайнатмасидир. Яллиғла- 
ниш га қарш и, огиз буруштирувчи, склеротик, шишга қарши 
таъсир хусусиятига эга бўлиб, эпителийда ш охсимон парда 
ҳосил бўлишини яхш илайди, соглом тўқималарга салбий таъ- 
сири ва асоратлари йўқ.

Мил к ка шифобахш ўсимликлардан боглам қўйиш учун қуй- 
идаги препаратлар қўлланилади: чиннигул, маккажўхори, зигир, 
чаканда, канакунжут, шафтоли данаги, ўрик данаги, наъматак 
мойлари, токо-ферол ацетатнинг 30% ли мойли эритмаси.

Ҳар бир доривор омилни ўз ўрнида тадбиркорлик билан 
ишлатиладиган бўлса, сўзсиз стоматологик ҳасталиклардан ва 
инф екциялар таъсирида юзага келаётган огиздаги патологик 
ўзгариш белгиларидан ф ориг бўлиш ни осонлаштиради.



347
Стоматология амалиетида кенг қуллаш 

имкониятлари мавжуд баъзи бир шифобахш 
ўсимликларнинг кенг тарқалган 

номлари ва рецепти:
АЛОЙ—АЛОЭ—ALOE

(русча — алоэ древовидное, арабча— сабр, сабур)
Rp: Succi Aloe 200 ml.
D.S. Ҳўллаш, жароҳатларни ювиш ва оғиз бўшлиғининг бош- 

қа ш икастланиш ларида фойдаланилади.

Rp: Succi Aloe 200 ml
D.S. 1 чой қош иқдан кунига 2-3 марта овқатланиш дан ол­

дин ичилади. Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит ва оғиз- 
нинг ярали кўриниш ида, инф екцион касалликларда 3 ҳафта- 
дан 2 ойгача муддат давомида ичилади.

Rp: Extr. Aloe s Fluidi 2 ml
D.S.d. N. 30 in ampull.
D.S. Кунора 2 мл дан тери остига 1%ли 1 мл новокаин би ­

лан юборлади.

БАРГИЗУТ (БЎЗЧИ) -  PLANTAGO MAJO L
(Русча—подорожник больш ой; ф орсча— бортонг; арабча — 

лисанил хамал)

Rp: Succi Plantaginis 250 ml
D.S. Тиш  - милк чўнтакларига ишлов бериш  учун.

БЎЙМОДАРОН -  ACHILLEA MILLEFOLIUM L
(Русча — ты сячелистник обыкновенны й; арабча — алфи- 

лавроқ, форсча — бўймодарон).

Rp: Ynf herbae MilleFoli ex 15,0-200ml
D.S. М илк ва ш иллиқ қобиқ қаватдан қон кетганда, яллиғ- 

ланиш  билан кечадиган касалликларда кунига 3-4 маҳал ов- 
қатланиш дан сўнг оғиз бўшлиғи чайилади.

Rp: Extr. M illeFoli Fluidi - 30 ml
D.S. 1 чой қош иғини 1 стакан қайнатилган илиқ сувга со- 

либ оғиз чайилади.

ДЎЛАНА -  CRATAEGUS L.
(Русча -  бояры ш ник, арабча — загрур).
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Rp: YnF. Grataegi ex 20,0-200 ml
D.S. Ярим стакандан 3 маҳал овқатланишдан олдин ичилади.

Rp: Extr. Grataegi Fluidi 25 ml
D.S. Ярим стакан сувга 20-30 томчидан солиниб, кунига 3 

маҳал овқатланиш дан олдин ичилади.

Rp: Т  - гае Grataegi 25 ml
D.S. Ярим стакан сувга 40 томчидан солиниб, кунига 3 м а­

хал овқатланиш дан олдин ичилади.

ЗИ РК  -  BERBERERIS MLGARIS L
(Русча — барбарис; арабча — амбарибарис)
Rp: vilgaris Berberis 50 ml
D.S. 1 чой қош иғи 1 стакан илиқ сувга аралаштирилиб, ели- 

киш  (стоматит) касаллиги ва оғиз ш иллиқ қобиқ қаватининг 
ярали ўзгаришларида чайқаш  учун ёки 25-30 томчидан кунига 
3 маҳал С - гиповитаминозида ичилади.

Rp: YnF Fol. Berberis ex 5,0-200 ml
D.S. Оғиз бўшлиғини чайиш  учун.

ЗИ ҒИ Р -  LINUM  NUM ILE MILL.
(Русча — лен кудряш).
Rp: Dec. Seminis Lini ex 10,0-100,0
D.S. кунига 3-4 маҳал оғиз бўшлиғини чайиш  учун

КАЛАНХОЙ; (СЕМ ИЗ ЎТ) -  KALANCHOE PINNATA LAM.
(Семизак, русча — каланхое перистое, патсимон каланхой)
Rp: Suci Kalanchoec 100 ml
D.S. Оғиз бўшлиғидаги жароҳатланган ш иллиқ пардаларга 

аппликация қилиш  учун.

Rp: Succi Kalanchoes 5 ml
D.S. d. N 5 in ampull
S. Оғиз бўшлиғидаги ш иллиқ қобиқ қаватга аппликация қи- 

лиш  учун.

Rp: U n Kalanchoes 20,0
D.S. Тиш -м илк “чўнтаклари”нинг патологик ҳолатидаги аб- 

цессида иш лов бериш  учун.

М ОЙЧЕЧАК (ГАЗАКЎТ) -  MATRICARIA L
(Русча - ромаш ка аптечная, форсча - бобу на, арабча - бо- 

бунаж)
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Rp: Ynf Flor. Chamomilae ex 15,0-200,0 
Acidi borici 4,0
M.D.S. кунига 3-4 марта оғиз бўшлиғини чайиш учун.

НАЪМАТАК -  ROSA CANINA L
(М аҳаллий ном лари: ўзбекча-хоргул, оқхоргул, итбурун, 

тақмагул; русча - ш иповник, роза собачья, ф орсча - ҳулҳул, 
арабча — длиқ).

Уй ш ароитида наъматак меваларидан қайнатма тайёрлаш  
учун оғзи ёпиладиган идиш га 2 стакан сув қуйилади ва бир 
ош қош иқ майдаланган меваларидан солиниб, 10 дақиқа қай- 
натилади. Қайнатма докадан ўтказилиб сузилгач, унга шакар 
қўш иб шира берилади. Қайнатмадан кунига уч маҳал овқатдан 
олдин ярим стакандан ичилади. Қайнатма бутун овқат ҳазм 
қилиш  тизими аъзоларининг ш иллиқ қавати ва қон томирла­
рини мустаҳкамлайди.

ТИРНОҚГУЛ -  CALENDULA OFFICINALIS L.
(Русча -  календула, ноготки лекарственные)
Rp: Y nF Flor Calendulae ex 10,0-100 ml 
D.S. Оғиз бўшлиғи кунига 3-4 маҳал овқатланиш дан сўнг 

чайилади.

Rp: Т-гае Calendulae 20 ml 
Lanolini 100,0 
M. Funa
D.S. Оғиздаги яра ва афтатарга суртилади.

Rp: Т-гае Calendulae 40 ml
D.S. Афталарга кунига 3 марта овқатлангандан сўнг сурти­

лади.

ТОҒРАЙҲОН -  ORIGANUM TUTTNANTNUM GONTSCH
(Русча - душ ица мелкоцветная, форсча - сисамбар, арабча 

- камомил малик).
Rp: Y nf herbae Origani ex 10,0-200 ml 
D.S. Оғиз бўшлиғини чайқаш  учун

ЧАҒАНДА -  HIPPOPNAE RHAMNOIDES L.
(Ч ирқаноқ, русча - облепиха крушновидная)
Rp: O l.H ippophaes 100 ml
D.S. Оғиз бўшлиғидаги ш иллиқ қобиқ қават зарарланган- 

да, аппликация сифатида фойдаланилади.
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ЭМАН -  QUERCUS L.
(Русча - дуб обы кновенны й - череш чатый - летний).
Rp: Dec. Coit. Quercus ex 20,0-200 ml
D.S. Оғиз бўшлиғини чайқаш учун.

ЯЛПИЗ -  MENTHA AR’ENSIS L.
(Русча - мята перечная; арабча - пудинаж)
Rp: O l.M enthae piperitae 3.0
Spritus althilicu 70% dd 20,0
M .D.S. 1 стакан сувга 20 томчи томизилиб, оғиз бўшлиғи 

чайилади.

Rp: Т-гае M enthae piperitae 50 ml
D.S. 1 чой қош иғи 1 стакан сувга солиниб, оғиз бўшлиғи 

чайилади.
Я лпиз баргидан тайёрланган дамлама оғриқсизлантирувчи 

сиф атида, ш унингдек, невралгияда, тиш  оғриғида ф ойдала­
нилади, таш қи муолажа сифатида антисептик хусусияти учун 
стоматологияда, стоматитларни даволаш да тавсия этилади.

Rp: Fol.M enthae piperitae 100,0
D.S. 2 чой қош иқ майдаланган барглар 1 стакан қайноқ сувда 

20 дақиқа дамланади, сузил гач, оғиз бўшлиғи чайилади.

ҒОЗПАНЖА -  POTENTILLA L.
(Чой ўт, русча - лопчатка гусиная)
Rp: Des. Rhiz. Potentillae ansemrinae ex 5,0-200,0
D.S. Оғиз бўшлиғини чайиш учун

Rp: YnF rhiz. Potelltillae anseminae ex 20,0-100
D.S. М айдаланган илдизлар 3 кун дамлаб қўйилади ва ку­

нига 20-30 томчидан 4-5 марта ш иллиқ қобиқ қават қонаганда 
ичилади.

Ҳозирги кунда Ватанимиз заминида мавжуд бўлган ўсим- 
ликларнинг шифобахш хусусиятга эга турлари аник^паниб бўли- 
ниб, уларнинг 235 тури илмий тиббиётда дори-дармон сиф а­
тида кенг қўлланилади.

М амлакатимиздаги ўсимликларнинг 600 га яқин тури ш и­
фобахш хусусиятга эга бўлиб, бундан 60 таси Ўзбекистон Рес- 
публикаси  С оғлиқни  сақлаш  вази рл и ги н и н г Ф арм ац евти к  
қўмитаси қарорига м увоф иқ, тиббиётда иш латиш га рухсат 
этилган шифобахш ўсимликлардир.

Д оривор ўсимликларни қўллаш касалликнинг қай да ража-
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далигига, унинг қаерда ўсганлиги, доривор ўсимликларнинг 
тури га, ф арм акологик таъсири ва концентрациясига боғлиқ. 
Ш уиинг учун касаллик ва унинг ҳолатига тўғри баҳо берил- 
гандагина ш ифобахш ўсимликларнинг дори воситалари тўғри 
танланиб иш латилса, албатта касаллик тезда согайиш и куза­
тилади.

/. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қават и касаяиклари физиотерапияси- 
нинг асослари ?

г 2. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати касаллиларида қўлланиладиган 
• физиотерапивтик муолажаларнинг турлари ?

3. Стоматологик касалликларда қўлланиладиган замонавий фи- 
зиотерапистик ускуналарнинг афзалликзари, қулайликлари ?

4. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати жароҳатларида фитотерапи- 
янинг аҳамияти ?

5. Of из бўшлиғи шиллиқ қавати касалликларида кенг қўллани- 
ладиган шифобахш ўсимликлар, уларнинг афзалликлари?

6. Милкга боғлам қўйиш учун ишлатиладиган шифобахш ўсим- 
ликларни санаб ўтинг?

7. Оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ж ароҳатшрини олдини олиш- 
да ортопед стоматолог врачнинг ўрни?

8. О т з бўшлиғи шиллиқ қавати в а лаб  касалликларининг про- 
филактикасида умумий ёндашув асоашри?
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