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Меҳр Лойиҳаси (MERCY PROJECT) ташкилотининг мақсади Ўз бе кис тон да ги 
ногирон болаларга таълим соҳасида ва тиббий ёрдам беришда хай рия ёрда ми ни 
кўрсатишдир. Бу мақсад сари ташкилотимиз ходимлари ўз бек мутахас сис ла ри 
билан ҳамкорлик қилмоқдалар. 

Қўлингиздаги ушбу китоб, 2005 йил Сиҳат ва саломатлик йилида Меҳр Ло йи-
ҳа си (MERCY PROJECT) ташкилоти томонидан Ўзбекистон хал қи га тақдим 
қилинган беғараз совғадир.





Тўртинчи нашрга 

сўзбоши

«Clinical Ophthamology» нинг учинчи нашри чиққанига 5 йилдан ошди. Шу вақт ичида офталь мо-

логия соҳаси кўп янгиликлар билан бойиди. Шу сабабли китобни янгилаш талаби пайдо бўл ди. 

Бунинг натижасида китоб мазмуни кенгайди ва чуқурлашди. Боблар сони ўн тўрттадан ўн олти та-

га ча ошди ва янги “Жароҳат” боби қўшилди. Расмлар сони кўпайтирилиб, замонавий текши риш 

усул ла ри ва жарроҳлик техникаси тўғрисида маълумотлар киритилди. Эскириб қолган концепция  лар 

чи қа риб ташланди. Бироқ китобнинг асосий мақсадлари сақланиб қолди: офтальмология соҳаси ни 

энди ўрганаётганларни офтальмология фани билан узвий ва яқиндан таништириш ҳамда тажриба ли 

мута хас сис лар учун қўлланма вазифасини бажариш.

Жек Канский
Уиндсор, 1999
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Ўзбекча нашрга сўз боши

Жаноб Канскийнинг юқори савияда ёзилган дарс ли-
ги бир неча йил давомида қайта нашр этилиб, Ғарб да 
таж ри ба ли ҳамда ёш офтальмологлар учун асо сий 
қўл лан малардан бири бўлиб келмоқда. Бун дан таш-

қа ри бу китоб тиббиётда иллюстрацияларни қўл лаш 
стандартининг юқори даражали намунаси бўл ди. Ке-
йин чалик чиқарилган китобларнинг муал лиф ла ри 
бу стандартга яқинлашишга ҳаракат қилди лар. Биз 
ҳам бу стандарт даражасига яқин лашишга ҳа ра кат 
қил дик. Тиб биётнинг бошқа соҳаларига нис ба тан 
оф таль мо ло гия табиатан врач кўрган маъ лу мот га 
асос ла на ди ган мутахассислик ҳисобланади. Шу 
са баб ли юқо ри сифатли расмлар офтальмо ло гия ни 
яна да жози ба ли қилади. Техник сабабларга кў ра 
матн ни расм лар дан ажратиб, китоб ни бирда ни га 
очиб ўқи ли ши мумкин бўлган икки жилд шак ли да 
чоп этишга қарор қилдик.

Жаноб Канский ва Butterworth-Heinemann нашриё-
ти га ҳурмат юзасидан ўзбек тилидаги бу китоб ори-
ги нал нинг тўғридан-тўғри таржимаси бўлиб, унинг 
маз му ни Ўзбекистон шароити учун айнан мос лаш ти-
рил ма ган. Шу сабабли ўқувчи бу дарслик билан рус 
ҳам да ўзбек тилида нашр қилинган бошқа китоблар 
ора си да учта асосий фарқни сезади.

Биринчиси, Ғарб тиббиётида касаллик симптоми ва 
ка сал лик белгиси орасида расмий фалсафий фарқ 
мав жуд. Симптомлар беморнинг субъектив ҳис си ёт-
ла ри бўлиб, врач уларни анамнез йиғиш жараёни да 
бе мор ни диққат билан эшитиш орқали билиб ола ди. 
Бел ги лар эса беморни текшириш пайтида врач то мо-
ни дан топилган объектив маълумотлардир. Маса лан, 
бе мор кўришининг хиралашишига шикоят қили ши 
мум кин (симптом), врач эса макула соҳасида чандиқ 
(бел ги) борлигини аниқлаши мумкин. Албатта, баъ-
зи белгилар симптом ўрнида, баъзи симптомлар эса 
бел ги ўрнида бўлиши мумкин, масалан, бемор ҳам, 
врач ҳам кўзи қизарганлигини қайд қилиши мум кин. 
Бироқ врач кўз қизаришининг ҳар хил шакл ла ри ни 
бир-биридан фарқлай олиши керак – цилиар инъ ек-
ция, конъюнкти ва остига қон қуйи ли ши, эпи скле рал 
қон томирларнинг кенгайиши, конъ юнк ти ва ги пер е-
мия си.

Иккинчиси, Ғарбда ва Мустақил Давлатлар Ҳам дўст-
лиги ҳудудида ишлатиладиган фармакопея бир-би-
ридан кат та фарқ қилади. Шу сабабли Ўз бе кис тон да 
қўл ла ни ла диган биринчи қатор да во лаш усул ла ри-
нинг кўп қисми бу китобда кел ти рил ма ган. 

Учинчиси, бу китобда фақат баъзи ихтисослашган 
мар каз лар да гина қўлланиладиган даволаш усул ла-
ри кел ти рил ган. Бунга қарамасдан, ҳозирги кунда бу 
усул лар ни қўллаш учун имконият бўлмаса ҳам, дунё-
нинг энг ривожланган марказларида қўлла нилаётган 
усул лар ҳақида билиш жуда фойда лидир.

Китобни таржима қилиш жараёни узоқ вақт давом 
этиб, ҳосил бўлган натижа таржима учун сарфланган 
минг лаб соатларнинг мевасидир. Бироқ Меҳр Лойи-
ҳа си ҳомийларининг ёрдамисиз бу китобни чоп этиш 
учун имконият бўлмас эди. Чексиз эҳтиром билан биз 
ҳо мий ла ри миз:

• Laing Family Trusts (Буюк Британия),
• Ulverscroft Foundation (Буюк Британия) ва
• Германия давлатининг Тошкентдаги эл чи хо-

на си га 

 ўз миннатдорчилигимизни билдирамиз.

Меҳр Лойиҳасида ва Тошкент Педиатрия тиббиёт 
инс ти ту ти да ишлайдиган дўст ва ҳамкасбларимга бу 
ки тоб ни режа шаклидан воқеликка айлантиришга ўз 
вақт ла ри ни аямасдан ёрдам берганлари ва ҳам кор лик-
ла ри учун ўз миннатдорчилигимни бил дир моқчи ман. 
Мен жаноб Канскийнинг ўзбек тилидаги бу кито би ни 
Ўз бе кис тон офтальмологлари учун тавсия қила ман.

Нийл Рожерс DPhil, 
FRCOphth, ТФД. 
Тошкент, январ 2005



Mr Kanski’s excellent textbook has been one of the foun-
dational texts for both practising and trainee ophthalmolo-
gists in the West in its various editions over the years. It 
has also set a standard for excellence in medical illustra-
tion which many other subsequent authors have sought 
to emulate. Ophthalmology, more than any other medical 
speciality, is visual in its nature and the high quality of 
the fi gures make the work most attractive. For various 
technical reasons we have elected to separate the text from 
the fi gures and have published the work in two volumes, 
which should be read side by side.

Out of respect to Mr Kanski and his publishers (Butter-
worth Heinemann) this version in Uzbek is a direct transla-
tion of the original and no other attempt has been made to 
adapt the text for Uzbekistan. The reader will, therefore, 
fi nd three major areas where this work differs from other 
text books available in Russian or Uzbek.

First, in Western medicine there is a formal philosophical 
separation of signs from symptoms. Symptoms are the 
subjective perceptions of the patient and are elicited by 
the careful listening of the doctor during the process of 
taking the history from the patient. Signs are the objective 
fi ndings of the doctor found during the thorough examina-
tion of the patient. Thus a patient may complain of blurred 
vision (a symptom), but the doctor may fi nd a macular scar 
(a sign). Of course, there is an overlap between signs and 
symptoms, for example both the patient and the doctor 
may document redness, but the physician should be able to 
distinguish between different types of redness – eg ciliary 
injection, subconjunctival haemorrhage, episcleral vascu-
lar dilatation, conjunctival hyperaemia.

Second, the pharmacopoeia used in the West and that used 
in the independent countries of the CIS are very different. 
Thus, many of the fi rst line treatments used in Uzbekistan 
are not mentioned in this text and vice versa.

Third, many techniques are mentioned in this text which 
are only available in certain specialised units. Even though 
some of these techniques may not yet be available at this 
time, it is most useful to know what methods are being 
used in the most advanced centres in the world.

This translation has been long in the making and is the 
fruit of thousands of hours of work by the translation team. 
However, without the support of Mercy Project’s generous 
sponsors this work would never have been fi nished. It is 
with great gratitude that we acknowledge the support of:

• Laing Family Trusts (UK)
• Ulverscroft Foundation (UK)
• The German Embassy in Tashkent

I wish to thank all my good friends and colleagues in Mercy 
Project and the Tashkent Paediatric Medical Institute for 
their hard work and co-operation in producing this book 
and I commend this Uzbek version of Mr Kanski’s work 
to the Uzbek ophthalmological fraternity.

Neil Rogers DPhil, 
FRCOphth, ТФД. 
Tashkent, January 2005

Preface to the Uzbek Edition



Офтальмологияни ўрганишда фандаги янгилик лар-
ни илмий асослаш лозим. Тиббиёт институтлари нинг 
юқо ри курс студентлари, магистр ва офтальмолог лар 
учун замонавий диагностика ва даволаш усул ла ри 
ёри тил ган дарслик йўқ эди.

Дунёнинг жуда кўп мамлакатларида шу соҳа да 
маш ҳур бўлган Буюк Британиялик профессор Жек 
Канс кий нинг офтальмология китобини ўзбек ти ли-
га му ал лиф нинг рухсати билан таржима қилиш га 
жазм қил дик. Китоб асл нусханинг тўғридан-тўғри 
тар жи ма си дир.

Туғма кўз касалликлари, синдромал хасталиклар, 
ўрта ва катта ёшдаги беморларда учрайдиган кўз 
ка сал лик ла ри ни замонавий даволаш усуллари ту шу-
нар ли ва равон ифодаланган. Китоб юқори сифат ли 
иллюс тра ция лар билан бойитилган.

Китоб «Меҳр Лойиҳаси» хайрия ташкилоти да ги 
ҳам ка са ба ларимизнинг кўп меҳнатлари ту фай ли 
тар жима қилинди ва чоп этилди. Ватанимиз тиб биё-
ти нинг офтальмология соҳасига, айниқса бо ла лар 
оф таль мо ло гия си ни такомиллаштиришга катта ҳис са 
қў ша ёт ган лари учун улардан чексиз миннат дор ман. 
Қў лин гиз да ги китоб Ўзбекистонда офтальмология 
фа ни нинг ривожланишига катта ҳисса қўшади де-
ган умид да ман.

ТошПМИ кўз ка сал лик ла-
ри ка федрасининг мудири 
доцент Б.О. Зохидов

Ophthalmic training always has to be evidence-based, so 
there is a real demand for a textbook describing mo dern 
diag nos tic methods and management of eye diseases for 
me di cal students, residents and doctors.

Having received full copyright permission from the pub li-
sher, we decided to translate the widely respected text book 
“Clinical Ophthalmology” by the British consul tant oph-
thal mic surgeon, Mr Jack J Kanski. The published Uzbek 
edi tion is a direct translation of the original.

The book contains comprehensive information on the 
mo dern management of congenital eye diseases, of the 
eye diseases related to different syndromes and of those 
seen in adults and the elderly. The text is supported by 
high quality illustrations.

The Uzbek edition is the result of the hard work of our 
colleagues in Mercy Project. I am extremely grate ful 
to them for their outstanding contribution to Uz bek 
ophthalmology and in particular to paediatric oph thal-
mo lo gy. It is my hope that the book you are rea ding will 
great ly contribute to the development of oph thal mo logy 
in Uzbekistan.

B.O. Zahidov, Senior 
Lecturer

Head of the Paediatric Eye 
Unit, Tashkent Paediatric 
Medical Institute
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КИПРИК КАСАЛЛИКЛАРИ

Трихиаз

Трихиаз кўп учрайдиган орттирилган касаллик бў-
либ, у бир ёки икки томонда ривожланиши мум кин. 
Бе мор кўзи конъюнктиваси ва шох пардаси но тўғ-
ри ўсган киприклар томонидан жароҳатлана ди. Бу 
ҳо лат кўз юмиб очилганда оғирлашади. Касал лик 
су рун кали блефарит, herpes zoster ophthalmicus ва 
тра хо ма каби касалликлар сабабли, қовоқ че ти нинг 
чан диқ ла ши ши билан бирга ёки ундан алоҳида ри-
вож ла ни ши мум кин.

Белгилар

1. Киприклар ўз жойидан чиқиб, орқага йўналган 
бўлади (1.1-расм).

2. Шох парда эпителийсининг жароҳатла ни ши 
бо ши да эпителийнинг нуқтасимон эро зия си га 
олиб келади. Кейинчалик эрозия шох пар да яра-
си га айланиб, бу узоқ вақт давом этувчи жа ро ҳат 
пан нус нинг ривожланишига сабаб бўлади.

Дифференциал диагностика

1. Псевдотрихиаз энтропионда кузатилади (1.2-
расм). Баъзи ҳолларда қовоқ вақти-вақти би лан 
ич ка ри га қайрилиб қолади. Бу ҳолат асл три хи аз 
би лан адаштирилиб, нотўғри даволашга са баб 
бў лиши мумкин.

2. Метаплазияга учраган киприклар мей бо мий 
без ла ри нинг тешикларидан ўсиб чиқади (1.3-
расм). Бу ҳолат чандиқланувчи пем фи го ид, 
Сти венс-Жон сон (Stevens-Johnson) синд ро ми ва 
ки м ё вий жа ро ҳат каби чандиқланувчи конъ юнк-
ти вит би лан узоқ вақт оғриган беморларда ку за-
ти ла ди.

3. Дистихиаз – киприкларнинг нотўлиқ, ёки тў лиқ 
ик кинчи қатори мейбомий безларининг те шик ла-
ри дан, ёки улардан орқада ўсиши (1.4-расм). Бун-
дай киприклар одатда соғ киприкларга нисба тан 
ин гич ка роқ, калтароқ ва камроқ пигмент лан ган 
бў ла ди. Дистихиаз кам учрайдиган туғма ка сал-
лик бўлиб, наслдан наслга спорадик ёки доми нант 
ҳол да ўтади. Баъзи беморларда лимфа тик шиш 

ва дистихиаз синдроми учрайди. Бу синдром тў-
қи ма лар нинг сурункали лимфоген шиши, ор қа 
мия нинг арахноидал кисталари ва юрак туғ ма 
нуқ сон ла ри дан иборат.

Даволаш

1. Пинцет билан эпиляция қилиш оддий ва сама-
ра ли усул ҳисобланади, лекин касаллик кў пин ча 
бир неча ҳафта ичида қайталанади.

2. Электролиз даволаниши керак бўлган кип рик-
ларнинг сони кам бўлганда ишлатилади. Бу муо-
ла жа бе мор ни толиқтириб қўяди. Қо ни қар ли 
на ти жа га эри шиш учун электролизни кў пин ча 
бир неча марта қўллаш керак бўлади.

3. Криотерапия бирданига бир неча киприкларни 
олиб ташлаш учун жуда самарали ҳисобланади. 
Бу нинг учун махсус криозонд ёрдамида -20оС да 
так рор музлатиш-эритиш цикли қўлланилади.
Асоратлар:

а) қора танли беморларда тери депигмента ция-
си;

б) қовоқ четида юзаки ўйиқ ҳосил бўлади;
в) мейбомий безлари шикастланади. Бу нинг 

на ти жа си да шох парда устидаги кўз ёш қоп-
ла ми нинг бутунлиги бузилади.

4. Лазер билан олиб ташлаш усули нотўғри йў нал-
ган киприклар сони кам бўлгандагина қўл ла ни-
лади:
а) бошланғич лазер режими: коагулят юзаси 50 

мкм, экспозиция 0,2 секунд ва қувват 1000-
1200 мВт;

б) лазер билан киприк илдизига таъсир қи ли-
нади. Натижада кичик кратер ҳосил бў ла-
ди;

в) киприк фолликулигача етиши учун ке йин ча-
лик юза ўлчами 200 мкм гача оширилади ва 
чу қурроқ кратер ҳосил қилинади;

г) лазер билан тахминан 10 марта таъсир қи-
лиш керак бўлади ва беморларнинг кўп қис-
ми биринчи ёки иккинчи муолажадан ке йин 
ту за либ кетади.

5. Жарроҳлик усулида даволаш учун понаси мон 
ре зек ция ёки олд қаватни ламелляр ҳолда ке сиб 
олиб ташлаш усули қўлланилади. Бу даволаш қис-
ман три хиазда бошқа усуллар самарасиз бўл ган да 
қўл ла ни ла ди.

Киприкларнинг битлаши

Киприкларнинг битлаши – киприкларда крабсимон 
қов битлари (Phthirus pubis) ва тухумларининг тар қа-
лиши. Касаллик кўпинча ёмон гигиена ва сани та рия 
ҳолатида яшайдиган болаларда учраб, су рун ка ли қи-
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чи ниш ва таъсирланишга сабаб бўлади.

1. Белгилар: бит киприк илдизига маҳкам ўрна шиб, 
унинг тухумлари ва тухумларининг бўш қо биқ-
ла ри киприк асосига ёпишиб олади (1.5-расм).

2. Даволаш:

а) пинцет билан олиб ташлаш;

б) 1% ли сариқ симоб оксиди, антихолесте ра-
за ли во ситалар, лазер ёки криотерапияни 
ма ҳал лий қўллаб битларни ўлдириш;

в) беморни, оила аъзоларини, кийим-кечак ва 
ёто ғини битлардан тозалаш.

Мадароз

Мадароз – киприклар сонининг камайиши ёки тўлиқ 
йўқолиб кетиши (1.6-расм). Асосий сабаблар 1.1-жад-
валда келтирилган.

Полиоз

Полиоз – киприк ва қошларнинг эрта маҳаллий оқа-
ри ши (1.7-расм).

1. Бирга учрайдиган кўз касалликлари: сурун-
ка ли блефарит ва симпатик увеит (7-бобга қа-
ранг).

2. Бирга учрайдиган cистемали касалликлар:

а) Вогт-Коянаги-Ха ра да (Vogt-Koyanagi-Ha ra-
da) синдроми (7-бобга қаранг);

б) Варденбург (Waardenburg) синдроми. Бу 
син дром полиоз, телекантус, рангдор парда 
ге те ро хро мия си, синофриз, карлик ва но тў-
лиқ альбинизмдан иборат.

АЛЛЕРГИК КАСАЛЛИКЛАР

Ўткир аллергик шиш

Қовоқ атрофидаги ўткир аллергик шишга ҳашо рат-
лар нинг чақиши, аллергик шиш (angioedema) ва ур-
ти ка рия сабаб бўлиши мумкин. Кам ҳолларда ўт кир 
ал лер гик шиш ангиотензинга айлантирувчи фер мент 
ин ги би тор ла ри, айниқса, Enalapril таъсири да ри вож-
ла ни ши мумкин.

1. Белгилар: бир ёки икки томонлама периор би тал 
ва қовоқ соҳасида оғриқсиз, юмшоқ шиш ривож-
ла нади (1.8-расм).

2. Даволаш учун антигистамин воситалар қўлла ни-
лади.

Контакт дерматит

Контакт дерматит кўп учрайдиган, бир ёки икки 
то мон ла ма касаллик бўлиб, кўпинча маҳаллий қўл-
ла нил ган дорига юқори сезувчанлик сабабли ривож-
ла на ди.

1. Белгилар: маҳаллий эритема ва терининг қат қа-
лоқланиши ривожланади (1.9-расм).

2. Даволаш учун дерматит сабабини аниқлаб, 
эли ми на ция қилиш керак. Бундан ташқари 1% 
ли Hydrocortisone малҳами каби юмшоқ таъсир 
қи лув чи стероидлар маҳаллий қўлланилади.

Атопик дерматит

Атопик дерматит (экзема) жуда кўп учрайдиган иди о-
па тик тери касаллиги бўлиб, кўпинча брон хи ал аст ма 
ва пичан иситмаси билан бирга учрайди.

1. Атопик дерматит шикастланган соҳанинг сурун-
ка ли таъсирланиши ва қичишиши билан намоён 

бў ла ди. Атопик дерматитда қовоқ нисбатан кам 
ши каст ла на ди, лекин ҳар доим бошқа соҳадаги 
те ри шикастланиши билан бирга учрайди.

2. Белгилар: иккала кўзнинг юқори қовоқ тери си 

1.1-жадвал Мадароз сабаблари

Маҳаллий

• Қовоқ олд четининг сурункали касаллиги

• Инфильтрацияловчи ўсмалар

• Куйиш

• Қовоқ ўсмаларини нур терапия ёки криотерапия 

билан даволаш

Тери касалликлари

• Универсал алопеция

• Псориаз

Системали касалликлар

• Микседема

• Системали қизил югурик

• Сифилис

• Мохов касаллиги

Олиб ташлашдан кейин

• Ятроген трихиаз

• Трихотилломания – руҳий касаллик сабабли 

тукларни юлиб ташлашнинг одат бўлиб қолиши



4-бет, Қовоқ касалликлари Қовоқ касалликлари, 5-бет

қа лин ла ша ди, қатқалоқланади ва ёрилади (1.10-
расм).

3. Даволаш учун терини юмшатувчи кремлар, юм-
шоқ таъсир қилувчи стероидлар (1% ли Hydro-
cor tisone) қўлланилади. Шикастланган со ҳа да 
ик ки лам чи инфекция кўп учрайди ва бу ҳо лат да 
ан ти би о тик лар буюрилади. 

Бирга учрайдиган кўз касалликлари

Умумий атопик дерматит билан касалланган беморда 
қуйидагилар учраши мумкин:

1. Стафилококкли блефарит.
2. Болаларда баҳор катари.
3. Катталарда сурункали кератоконъюнктивит.
4. Кератоконус.
5. Пресенил олдинги субкапсуляр катаракта.
6. Тўр парда кўчиши (кам учрайди).

ИНФЕКЦИОН 

КАСАЛЛИКЛАР

Herpes zoster ophthalmicus

Herpes zoster ophthalmicus кўп учрайдиган бир то  мон-
ла ма касаллик бўлиб, кўпинча кексаларда уч рай ди. 
Им му но де фи цит ҳолатлар ривожланган бе мор лар да 
herpes zoster ophthalmicus жуда оғир ке чади.

1. Herpes zoster ophthalmicus V нервнинг биринчи 
шо хи соҳасида оғриқ пайдо бўлиши билан намо-

ён бўлади.
2. Белгилар (хронологик тартибда):

а) пешона соҳасида макулопапулёз тошма;
б) везикулалар, пустулалар ва қат қа лоқ ла нув-

чи яралар ривожланади. Бун дай ўзга риш лар 
бурун ён томонида ри вож лан ган да – Гат чин-
сон (Hutchinson) белгиси (1.11-расм) – кўз да 
асо рат лар ривожланиши эҳ ти мо ли юқо ри 
бў ла ди;

в) оғир ҳолларда кўз косасининг иккиламчи 
бак териал целлюлити сабабли ривожланган 
пе ри ор битал шиш бошқа томонга тарқалиши 
мум кин. Бунинг натижасида касаллик икки 
то мон лама эканлиги тўғрисида нотўғри та ас-
су рот ҳосил бўлади (1.12-расм).

3. Даволаш:

а) умумий даволаш учун Valaciclovir 1 грамм-

дан кунига 3 маҳал 7 кун давомида ёки 
Fam cic lo vir 250 мг дан кунига 3 маҳал 7 кун 
да во ми да, ёки 750 мг дан кунига 1 маҳал 7 
кун давомида қўлланилади;

б) маҳаллий даволаш усули Aciclovir ёки Pen cic-
lo vir креми ва Fucidin-H (1% ли Hyd ro corti so ne 
ва 2% ли Fusidic acid) ёки Ter ra-Cortil (1%ли 
Hyd ro cor ti so ne ва 3% ли Oxy tet ra cyc  line) ка-
би стероид-анти би о тик ком би на ция лар нинг 
ма ҳал лий қўл ла ни ли ши ни кўзда тутади.

Herpes simplex

Бирламчи Herpes simplex инфекцияси кам учрайди-
ган, бир томонлама касаллик бўлиб, кўпинча бола-
лар да ри вож ла на ди. Иммунодефицит ҳолатлар ёки 
атопик дер ма тит ривожланган беморларда касаллик 
жуда оғир кечади.

1. Белгилар: ўрта даражали қовоқ шиши би лан 
бир га учраши мумкин бўлган, майда пу фак ча ли 
тош ма пайдо бўлади (1.13-расм). Пуфакчалар ёрил-
ган дан кейин қатқалоқлар ҳосил бўлади ва бир 
не ча кун ичида битиб кетади. Баъзан қо воқ да ги 
ўз га риш лар ипсилатерал фолликуляр конъ юнк ти-
вит ва кератит билан бирга учрайди.

2. Даволаш учун Aciclovir ёки Penciclovir кре ми 
қўл ла ни лади. Крем кўзга тегиб кетмасли ги га 
эъти  бор бериш керак.

Импетиго

Импетиго – Staph.aureus ёки β-турдаги Strepto coc cus 

hae mo ly ti cus чақирувчи, кам учрайдиган тери юза ки 
қа ват ла ри нинг инфекцион касаллиги. Импетиго кў-
пин ча болаларда учрайди. Касалликнинг қо воқ да 
ри вож ла ни ши одатда юз соҳасининг зарарла ни ши 
би лан бирга кечади.

1. Белгилар: қисқа вақт ичида пуфакча ва булла-
ларга айланадиган эритематоз доғлар пайдо 
бў лади. Буллалар ёрилганда сарғиш рангли қат-
қалоқлар ҳосил бўлади (1.14-расм).

2. Даволаш: маҳаллий импетиго ҳолатида анти-
би о тиклар маҳаллий қўлланилади, касаллик 
тар қалган дан кейин эса Fucloxacillin ёки Eryth ro-
my cin ичиш учун буюрилади.
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Эризепелоид

Эризепелоид кам учрайдиган, тери остида тар қа ла ди-
ган ўткир целлюлит бўлиб, кўпинча тери нинг ки чик 
жа ро ҳат соҳаларига Streptococcus pyogenes туш ганда 
ри вож ла на ди. Қовоқ зарарланиши одатда юз соҳаси 
уму мий инфекцион зарарланишининг бир қис ми бў ла-
ди. Қовоқ бирламчи зарарланиши кам уч рай ди, ам мо 
бу ҳо лат ривожланганда касаллик одат да жуда оғир ке-
ча ди ва қовоқнинг иккиламчи кон трак ту ра си га олиб 
ке ли ши мумкин бўлган некроз ри вож ла на ди.

1. Белгилар: аниқ чегарали, қизарган, қаттиқ, кат-
та ла шув чи тери ости пилакчаси вужудга кела ди 
(1.15-расм).

2. Даволашда Phenoxymethylpenicillin ичиш учун 
бую ри ла ди.

Некрозланувчи фасциит

Некрозланувчи фасциит жуда кам учрайдиган, ле кин 
жу да оғир кечадиган тери гангренаси бўлиб, кўпин ча 
ба дан да, чот оралиғида ёки оёқларда ривожланади. 
Кў пин ча Strep.pyogenes ва Staph.aureus са баб ли ри-
вож ла на ди. Ка сал лик кў пин ча кекса ёки жа ро ҳат на ти-
жа си да куч сиз лан ган бемор лар да ри вож ла на ди. Кўз 
ат ро фи кам ҳол лар да ин фек ция билан за рар ланади ва 
одат да жа ро ҳат да уч ра майди.

1. Белгилар: қисқа вақт ичида гангренага ўтиши 
мум кин бўлган икки томонлама қовоқ шиши ва 
қи за ри ши юзага келади (1.16-расм).

2. Даволаш учун Benzylpenicillin нинг катта до за-
ла ри парэнтерал қўлланилади ва некрозланган 
тў қи ма жарроҳлик усулида олиб ташланади.

СУРУНКАЛИ БЛЕФАРИТ

Кириш

Классификация

Сурункали блефарит жуда кўп учрайдиган касаллик 
бўлиб, одатда икки томонлама ва симметрик бўлади. 
Унинг асосий турлари қуйида келтирилган:

1. Олд блефарит стафилококкли, себореяли ёки 
ара лаш бўлиши мумкин.

2. Орқа блефарит.
3. Аралаш олд ва орқа блефарит.

Патогенез

Олд блефаритнинг патогенези аниқланмаган, ле кин 
ста фи ло кокк ли инфекция ва себорея олд бле фа рит-
нинг ривожланишида жуда муҳим ўрин ту та ди. 
Се бо ре я ли блефарит одатда бош те ри си, лаб-бу рун, 
қу лоқ орти ва тўш суяги соҳа ла ри да ги те ри ши каст ла-
ни ши билан характерланадиган се бо рея ли дерматит 
би лан бирга учрайди. Себорея би лан ка сал лан ган 
бе мор лар да катта миқдордаги ней т рал ёғ лар нинг Co-

ry ne bac te ri um acnes томонидан бак те ри ал ли па за ва 
таъ сир лов чи ёғ кислоталарига пар ча ла ни ши тах мин 
қи ли на ди. Орқа блефаритда мей бо мий без ла ри нинг 
дис функ ция си кузатилади (қо воқ ро за цея си). Баъзи 
бе мор лар да бу ҳолат юз роза цея си би лан бир га уч рай-
ди. Қовоқ ва кўз бир-бири би лан яқин му но са бат да 
бўл ган ли ги сабабли, су рун ка ли бле фа рит конъ юнк-
ти ва ва шох пардада ик ки лам чи ўз га риш ларга олиб 
ке ли ши мумкин.

Симптомлар

Асосий симптомларга кўз ачиши, кўзда ёт жисм ҳис-
си, ен гил фотофобия ва қовоқ четининг қат қа лоқ-
ла ниши ва қи за ри ши киради. Симптомлар одат да 
эр та лаб куч ли бе зов та қилиб, авж олиш ва ре мис си-
я лар би лан ха рак тер ла на ди. Аммо симптом лар нинг 
оғир ли ги би лан ши каст лан ган соҳа юзаси орасида 
кў пин ча боғ лиқ лик кам кузатилади.

Олд блефарит

Белгилар

1. Қовоқ олдинги четида гиперемия ва телеанги-
эктазиялар ривожланади (1.17-расм). Оғир ста фи-
ла кокк ли блефаритда қовоқ четида майда ин тра-
фол ли куляр абсцесслар ривожланиши мум кин 
(1.18-расм). Сурункали олд блефаритда қовоқ 
ол дин ги че ти чан диқ ла ши ши ва гипер тро фия га 
уч ра ши мум кин (1.19-расм).

2. Қатқалоқлар стафилококкли блефаритда қат тиқ 
ва синувчан бўлиб, киприкларнинг асосида тўп-
лан ган бўлади (1.20-расм). Себореяли блефа рит да 
қат қа лоқлар юмшоқ ва ёғли бўлиб, киприк ва қо-
воқ четининг турли соҳаларида жойлашади.

3. Киприклар себореяли блефаритда кўпинча ёғ ли, 
бир-бирига ёпишган бўлади (1.21-расм). Оғир да-
ра жа ли сурун ка ли олд блефарит, хусу сан ста фи ло-
кокк ли бле фа рит трихиазга (1.22-расм), ма да роз га 
(1.23-расм) ва баъзан полиозга олиб ке ла ди.
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Асоратлар

1. Ташқи говмичча инфекция Молл (Moll) ва Цейс 
(Zeis) безларига тарқалиши натижасида ри вож ла-
ни ши мумкин.

2. Кўз ёш қоплами 30-50% ҳолларда беқарор бў ла-

ди.
3. Стафилококк экзотоксинига нисбатан юқори се-

зув чан лик на тижасида енгил даражали па пил л яр 
конъ юнк ти вит, пастки нуқтасимон эпите ли о па-
тия ва мар ги нал кератит ривожланиши мумкин.

Дифференциал диагностика

1. Қуруқ кўз синдромида симптомлар блефарит 
симп том ларига ўхшайди, лекин блефаритдан 
фарқ ли ра вишда кўз таъсирланиши кам ҳолларда 
эр та лаб оғир бўлади ва одатда куннинг иккинчи 
ярмида ри вож ла нади.

2. Қовоқни инфильтратловчи ўсмаларга ас сим-
мет рик ёки бир томонлама сурункали бле фа рит, 
ху су сан бир томонлама киприк тўкилиши билан 
бир га ривожланганда шубҳа қилиниши лозим.

Даволаш

Беморга симптомларни йўқотиш учун имко ни ят 
бор ли ги, бироқ сурункали ҳолларда яхшила ниш га 
эри шиш учун бир неча ҳафта давомида интен сив 
да во ла ниш кераклигини айтиш лозим.

1. Қовоқ гигиенасидан мақсад болаларнинг 25% ли 
шам пу ни га ботирилган махсус қовоқ то за ла ги чи 
ёки пахта учли таёқча билан қатқа лоқларни ва 
ток сик маҳсулотларни тозалашдир. Буларнинг ўр-
нига рўмолчани ҳам ишлатиш мумкин. Сочни юв-
ган пайт да кип рик лар ни ҳам суюлтирилган шам-
пун би лан иш қа лаш ёр дам беради. Аста-секин 
бе мор аҳ во ли ях ши лан ган сари қовоқ тозалаш ни 
ка май ти риш мумкин.

2. Антибиотик малҳамлар (Fusidic acid ёки Chlo-
ram phe ni col) ўткир фолликулитни даво лаш да 
ёр дам бе ра ди, бироқ сурунка ли ҳолларда бу 
до ри лар нинг таъ си ри чек лан ган дир. Анти би о-
тик мал ҳам лар қат қа лоқ лар олиб ташлан ган дан 
ке йин пах та учли та ёқ ча ёки тоза бармоқ би лан 
қо воқ нинг олд чети га сурилади. 

3. Кучсиз стероидларни (Fluorometholone) ик ки лам-
чи па пил ляр конъюнктивит, токсик эпите ли о па-
тия ва маргинал кератитда қисқа вақт ку ни га 4 
ма ҳал қўллаш яхши натижага олиб ке лади.

4. Кўз ёш ўрнини босувчи воситалар кўз ёш қоп-
ла ми беқарор бўлган беморларга буюри ла ди. 
Кўз ёш қоп ла ми нинг беқарор ли ги аниқ ла ниб 
да во лан ма гун ча симп том лар нинг ҳам ма си ни 
йў қо тиб бўл май ди.

Орқа блефарит

Орқа блефарит олд блефарит билан биргаликда ёки 
ало ҳида ўзи ривожланиши мумкин. Орқа бле фа рит-
нинг иккита асосий тури мавжуд: 1. Мей бо мий без ла-

ри нинг себореяли дисфункцияси. 2. Мей бо мит.

Белгилар

1. Мейбомий безларининг себореяли дисфунк-

цияси мейбомий безларининг гиперсекрецияси 
би лан ха рак тер ла на ди. Яллиғланиш бел ги ла ри-
нинг кам бў ли ши ёки умуман бўлмаслиги са баб-
ли, ка сал лик аниқланмай қолиши мумкин. Бун га 
қа ра мас дан, симптомлар беморни кучли бе зов та 
қи ли ши мум кин. Орқа блефаритнинг асо сий 
белги ла ри га қу йи да ги лар киради:
а) мейбомий безларининг тешикларини кичик 

ёғ шарчалар қоплаб туради (1.24-расм);
б) тарзус босилганда кўп миқдордаги мей бо-

мий безларининг ёғи ажралиб чиқади;
в) кўз ёш қоплами жуда ёғли ва кўпикли бў либ, 

оғир ҳолларда кўпик қовоқ четида (1.25-расм) 
ёки кўз ёриғининг ички бур ча ги да йиғилиб 
қо ла ди (мейбомий безларининг кў пи ги).

2. Мейбомит мейбомий безларининг яллиғлани-
ши ва беркилиб қолиши билан характерланади. 
Мейбо мит нинг асосий белгилари қуйида ги ча:
а) қовоқнинг орқа четида мейбомий безлари 

те шик ла ри нинг атрофида диффуз (1.26-
расм) ёки ма ҳал лий (1.27-расм) яллиғ ла ниш 
аниқ ла на ди. Су рун ка ли ҳолларда мей бо мий 
без ла ри бер килади, қо воқ нинг орқа чети қа-
лин лаш ган, юма лоқ ва тўлқинсимон бўлади 
(1.28-расм);

б) сиқиб чиқарилган мейбомий безларининг 

сек ре ти қуюқ тиш пастасига ўхшаб кетади 
(1.29-расм). Жуда оғир ҳолларда ҳеч қандай 
сек рет ажралмайди;

в) мейбомий бези асосий йўлининг бер ки ли-

ши безнинг иккиламчи кистоз кенгайишга 
са баб бўлади (1.30-расм) ва баъзан мей бо мий 
кис та ла ри нинг ривож ланишига олиб ке ла ди 
(1.31-расм).
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Асоратлар

1. Кўз ёш қопламининг беқарорлиги 30% бемор лар-
да учрайди. Бу ҳолат мейбомий безлари бер кил-
ган да уларнинг секрети кам ажралиши сабаб ли 
ву жуд га келади. Бунинг натижасида кўз ёш қоп-
ла ми тез қуриб қолади.

2. Пастки нуқтасимон эпителиопатия ва енгил да ра-
жа ли папилляр конъюнктивит.

Даволаш

1. Тетрациклинлар кенг спектрли антибио тик лар 
гу ру ҳи бўлиб, орқа блефаритни даволашда асо сий 
дори гуруҳи ҳисобланади. Бу гуруҳ ан ти би о тик-
лари 6-12 ҳафтагача буюрилади. Улар ўсаётган 
суяк ва тишларда (кальцийга боғлиқ ҳолда) йи ғи-
либ, тиш лар да доғлар пайдо бўлишига ва баъзан 
тиш ги по пла зия си га сабаб бўлади. Шу са баб ли 
улар 12 ёшгача бўлган бола ларда, ҳомиладор ёки 
эми зув чи аёлларда қўлланилмаслиги лозим. Ор-
қа бле фа рит ни даво лашда тет ра цик лин лар нинг 
қу йи да ги шакл ларидан фойдаланиш мумкин:
а) Tetracycline 250 мг кунига 4 маҳал 1 ҳафта 

давомида, сўнгра кунига 2 маҳал;
б) Doxycycline 100 мг кунига 2 маҳал 1 ҳафта 

давомида, сўнгра кунига 1 маҳал;
в) Minocycline 100 мг кунига 1 маҳал бутун 

курс давомида.
2. Erythromycin ни Tetrаcycline учун қарши кўрсат-

малар бўлса қўллаш мумкин, бироқ орқа бле фа рит-
ни даволашда унинг таъсири яхши ўр га нил ма ган.

3. Бошқа усуллар:

а) олд блефаритда бўлгани каби қовоқ гигие на-
си, сте ро ид лар ва кўз ёши ўрнини босув чи 
во си та лар ни маҳаллий қўллаш мумкин;

б) илиқ компресс ва мейбомий безларни ме ха-
ник эзиш қат тиқ ла шиб қолган сек ре т нинг 
юм ша ши ва без ичидаги таъ сир лов чи ли пид-
лар миқ до ри нинг камайи ши га олиб ке ла ди.

ЯХШИ СИФАТЛИ ТУГУНЧА 

ВА КИСТАЛАР

Клиник анатомия

1.32-расмда кулранг чизиқ қовоқни олд ва орқа плас-
тин ка ларга бўлади. Қовоқ четида қуйидаги без лар 
жой ла шади:

1. Мейбомий безлари тарзал пластинкада жой лаш-

ган ёғ безларининг бир тури бўлиб, шох пар да 
ус ти кўз ёш қопламининг ташқи липид қа ва ти-
ни сек ре ция йўли билан ишлаб чиқаради. Мей бо-
мий без ла ри нинг сони юқори тарзусда 30-40 та, 
пастки тар зус да эса 20-30 тани ташкил қилади.

2. Цейс (Zeis) безлари киприк фолликуласига боғ-
лиқ бўлган ёғ безларининг бир туридир.

3. Молл (Moll) безлари тер безларининг тури бў либ, 
улар киприк фолликулаларига ёки қовоқ олд че-
ти да ги киприклар орасига очилади.

Халазион

Халазион (мейбомий безининг кистаси) сурун ка ли 
ли по гра ну ле ма тоз яллиғланиш бўлиб, без теши ги 
бер ки либ ва сек рет йи ғи либ қол ган да ри вож ла на ди. 
Ac ne ro sa cea ёки се бо рея ли дер ма тит би лан ка сал 
бўл ган бе мор лар да ха ла зи он ри вож ла ниш эҳ ти мо ли 
юқо ри бў ла ди ва у кўп сонли ёки қай та ла нув чи бў-
ли ши мумкин.

1. Халазион оғриқсиз тугунча билан намоён бў ла-

ди. Баъ зан юқори қовоқ халазиони шох парда нинг 
эзи ли ши га олиб келади. Бунинг натижасида ри-
вож лан ган астигматизм кўришнинг хирала ши-
шига сабаб бўлади.

2. Белгилар:

а) тарзал пластинкада оғриқсиз, думалоқ, қат-
тиқ тугунча пайдо бўлади (1.33-расм);

б) тугунча конъюнктива бўшлиғига ёрил ган да, 
қовоқнинг ички юзасида полипоид гра ну ле-
ма ни кўриш мумкин (1.34-расм);

в) халазион кўпинча сурункали орқа блефарит 
билан бирга учрайди.

3. Даволаш: Баъзан кичик халазион ўз-ўзи дан йў қо-
либ кетади, персистент хала зион да эса қу йи да ги 
усул лар дан бири қўл ла ни лади:
а) жарроҳлик усули ҳозирги пайтда энг кўп 

қўл ла ни ла ди. Қовоқ махсус қисқич билан 
таш қа ри га қай ри ла ди, киста кесилади ва 
унинг ичи да ги ла ри қо воқ ички то мо ни дан 
қи риб оли на ди (1.35-расм). Мейбомий бези 
кар ци но ма си ёки ба зал ҳу жай ра ли кар ци но-
ма ни қай та ла нув чи ха ла зи он би лан адаш-

ти риб юбор мас лик жу да му ҳим. Шуб ҳа ли 
ҳол лар да ўз га риш соҳа си ни би оп сия қилиб, 
гис то ло гик усул да текшириш лозим;

б) стероидларни инъекция қилиш. Конъ юнк ти-
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ва орқали халазион соҳасига стеро ид лар юбо-
риш жар роҳ лик усулига му қо бил бў ла ола ди. 
Инъ ек ция 30-рақамли иг на би лан ба жа ри ла-
ди. Бу нинг учун Tri am ci no lone dia ce ta te нинг 
0,1-0,2 мл сувли сус пен зия си иш ла ти либ, у 
Lig no cai ne ёки бош қа эк ви ва лент эрит ма да 
5 мг/мл кон цен тра ция си га ча эри ти ла ди. 80% 
ҳол лар да бит та инъек ция дан ке йин ях ши на-
ти жа га эри ши ла ди. Би рин чи инъ ек ция са ма-
ра сиз бўл ган да, ик кин чи инъ ек ци я ни икки 
ҳаф та дан ке йин қи лиш мум кин;

в) тетрациклинлар қайталанувчи ха ла зи он, 
ху су сан acne rosacea ёки себореяли дер ма-
тит би лан бир га уч ра ган да, профи лак ти ка 
мақ са ди да уму мий қўлланилади.

Ички говмичча

Ички говмичча – мейбомий безларининг ўткир ста-
фи ло коккли яллиғланиши натижасида ривож лан ган 
ки чик абсцесс.

1. Белгилар: тарзал пластинка ичида оғриқли ял-
лиғ ланган шиш ривожланади (1.36-расм). Ич ки 
гов мич ча катталашиб, ичкаридан конъ юнк ти ва 
ор қа ли ёки ташқаридан тери орқали ёри ли ши 
мум кин.

2. Даволаш: авж олиш давридан кейин говмичча 
сақ ла ниб қолса, кесиш ва қириш усули қўллани-
ла ди.

Ташқи говмичча

Ташқи говмичча – киприк фолликули ва унга боғ лиқ 
бўл ган Цейс (Zeis) ёки Молл (Moll) безларининг ўт-
кир стафилококкли кичик абсцесси.

1. Белгилар:

а) тери ости оғриқли яллиғланувчи шиши 
қо воқ четидан ташқарига йўналган бў ла ди 
(1.37-расм);

б) говмичча кўп сонли бўлиши мумкин. Баъ-
зан кичик абсцесслар бутун қовоқ че ти да 
ри вож ла на ди;

в) оғир даражали ташқи говмичча ҳолатида 
ен гил даражали пресептал целлюлит ри вож-
ла ни ши мумкин.

2. Даволаш:

а) кўп ҳолларда даволаш керак бўлмайди, чун-
ки говмичча кўпинча ўз-ўзидан сўрилиб 

ке та ди ёки киприк илдизига яқин жойда 
таш қа ри га ёрилади;

б) иссиқ компресслар оғир ҳолларда ёрдам бе-
ри ши мумкин;

в) фолликули яллиғланган киприкни юлиб 

таш лаш йиринг ажралишини тез лаш ти ри-
ши мумкин;

г) оғир даражали пресептал целлюлит ри вож-
лан ган ҳолда антибиотиклар умумий қўл-

ла ни ла ди.

Юқумли моллюск

Юқумли моллюск – поксвируслар сабабли ривож-
ланадиган, кам учрайдиган тери инфекцион касал-
лиги. Иммунитети пасайган беморларда кўп сонли 
ати пик ва кўпинча бир-бирига қўшилиб кетган ўчоқ-
лар ривожланади. Иммунитети яхши бўлган бе мор-
лар га нисбатан бундай беморларда юқумли мол люск 
да во лаш га одатда резистентроқ бўлади.

1. Белгилар: бир ёки кўп сонли, ранг пар лаш ган, 
мум си мон, киндик шаклидаги ту гун ча лар ву-
жуд га ке ла ди (1.38-расм). Тугунча қовоқ че ти да 
ри вож лан ганда ипсилатерал сурункали фолли-
куляр конъ юнк ти вит (1.39-расм) ва баъзан юзаки 
ке ра тит га олиб келиши мумкин.

2. Даволаш учун юқумли моллюск ўчоғи те кис лаб 
ке сиб олинади. Бундан ташқари коагуляция, кри-
о те рапия ёки лазер қўлланилиши мумкин.

Ксантелазма

Ксантелазма одатда катта ёшли ёки гиперхолес те ри-
не мия ли беморларда кўп учрайди ва кўпинча ик ки 
то мон ла ма бўлади.

1. Белгилар: холестерин ёки липиддан ташкил 
топ ган, қовоқ медиал қисмида ривож ла на ди ган 
сар ғиш тери ости пилакчалар (1.40-расм).

2. Даволаш асосан косметик мақсадда бажари ла ди 
ва бунинг учун кесиб олиш ёки карбонат диок сид-
ли лазер билан буғлатиш усули қўлла ни ла ди.

Бошқа турдаги кисталар

1. Молл (Moll) кистаси (апокрин тер безининг гид-
ро кистомаси) – қовоқ олд четида ривож ла на ди ган 
хи ра суюқлик билан тўла кичик, думалоқ, оғ риқ-
сиз ҳосила (1.41-расм).
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2. Эккрин тер безининг гидрокистомаси камроқ 
уч рай ди. Унинг кўриниши Молл кистасига ўх-
шай ди. Бироқ эккрин безининг гидрокисто ма си 
қо воқ чети билан бирлашмайди (1.42-расм).

3. Цейс (Zeis) кистаси – унинг ичида ёғли секрет 
бўл га ни сабабли Молл (Moll) кистасидан хира роқ 
бў ла ди (1.43-расм).

4. Ёғ бези кистаси ёғ безидан ривожланиб, мар ка зи-
да нуқта борлиги ва пишлоқсимон секрет би лан 
ха рак тер ланади. Ёғ бези кистаси қовоқ чети да кам 
уч рай ди, лекин кўз ёриғининг ички бур ча ги да 
ри вож ла ни ши мумкин (1.44-расм).

5. Милиа – одатда юзаки жойлашган, кўп сонли, 
май да, оқ думалоқ кисталар бўлиб (1.45-расм), 
соч фолликули ёки ёғ безидан ривож ла на ди.

ЯХШИ СИФАТЛИ ЎСМАЛАР

Вирусли сўгал

Вирусли сўгал (ясси ҳужайрали папиллома) қо воқ-
нинг энг кўп учрайдиган яхши сифатли ўсмаси бў-
либ, одатда катталарда учрайди.

1. Белгилар: оёқчали ёки кенг асосли тутси мон 
ҳо си ла (1.46-расм).

2. Даволаш: лазер ёрдамида ёки жарроҳлик усу ли да 
ке сиб олиб ташлаш.

Себореяли кератоз

Cебореяли кератоз (базал ҳужайрали папил ло ма) 
кўп уч рай ди ган, секин ўсувчи ҳосила билан ха рак-
тер ла ниб, кў пин ча кексаларнинг юзи ва қовоқ ла рида 
уч рай ди.

1. Белгилар: аниқ чегарали, ёғли, жигарранг, ду ма-
лоқ ёки овал ҳосила бўлиб, уқаланувчан сў гал си-
мон юзага эга (1.47-расм). Кўпинча ҳосила ясси 
бў либ ёпиштириб қўйилганга ўхшайди. Баъзан 
ҳо си ла оёқчали бўлиши ҳам мумкин.

2. Даволаш: ҳосила кичик ва ясси бўлганда кю ре-
таж усули қўлланилади, оёқчали бўлганда эса, 
жар роҳ лик усулида кесиб олиб ташланади.

Нурланиш кератози 

Нурланиш кератози – терининг кўп учрайдиган рак 
ол ди касалликларидан бири. Нурланиш кератози қо-
воқ ларда камдан-кам ривожланиб, кўпинча оф тоб да 

кўп юрадиган, оқ танли кекса беморларда уч рай ди.

1. Белгилар: ясси, қипиқланувчи кератоз (1.48-
расм). Баъзан ўзгаришлар тугунча ёки сўгалси-
мон кўринишда бўлади ва тери шохи билан бир га 
уч ра ши мумкин.

2. Даволаш: ўзгариш соҳаси аввал биопсия қи ли-
ниб, кейинчалик криотерапия ёки жарроҳ лик 
усу ли да кесиб олиб ташланади.

Тери шохи

Тери шохи – кам учрайдиган касаллик бўлиб, нур ла-
ниш кератози ёки ясси ҳужайрали карцинома би лан 
бир га ривожланиши мумкин.

1. Белгилар: тери юзасидан бўртиб турувчи гипер-
ке ратоз ўчоғи (1.49-расм).

2. Даволаш: тери шохи асосида ётган касалликни 
аниқ лаш учун аввал биопсия бажарилади, сўнгра 
жар роҳ лик усулида кесиб олиб ташланади.

Йирингли гранулема

Йирингли гранулема – тез ўсувчи гранулематоз ге-
м ан ги ома бўлиб, одатда жарроҳлик амалиёти ёки 
жа ро ҳат дан кейин ривожланади.

1. Белгилар: енгил жароҳатдан кейин қонаб кета-
ди ган, оч қизил рангли, оёқчали ёки кенг асосли 
ҳо сила (1.50-расм).

2. Даволаш: жарроҳлик усулида кесиб олиш.

Оддий невус

Невус (хол) ранги кўпинча балоғат даврида тўқроқ 
бў лади. Уларнинг кўриниши ва классификацияси, 
қу йи да кўрсатилгандек, терида жойлашганлигига 
боғ лиқ:

1. Интрадермал невус пигментли ёки пигментсиз  
бў либ, одатда тери юза си дан бўр тиб чиқади. 
Ин тра дер мал невус оддий невуслар нинг энг кўп 
уч рай ди ган тури ҳисобланади ва қовоқ чети да жой-
лаш ган да киприклар невусдан ўсиб чиқаёт гандек 
кў ри на ди (1.51-расм). Интрадермал не вуслар ёмон 
си фат ли ўсмаларга айланмайди.

2. Чегара невуси одатда ясси, чегаралари аниқ бўл-
ган жигарранг ҳосила кўринишида бўлади (1.52-
расм). Невус ҳужайралари эпидермис ва дер ма 
че га ра си да жойлашади. Чегара не ву си нинг ёмон 
си фат ли ўсмага айланиш эҳтимоли кам.
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3. Аралаш невус ҳам интрадермал, ҳам чегара не-
вус лар нинг хусусиятига эга.

Кератоакантома

Қовоқ кератоакантомаси кам учрайдиган, яхши си-
фат ли, лекин тез ўсувчи ўсма бўлиб, асосан ёндош 
ка сал лик лар сиз учрайди. Бироқ буйрак транс план-
та ция си дан кейин иммунодепрессантларни қа бул 
қи лув чи беморларда кератоакантома нисбатан кўп 
уч рай ди. Ясси ҳужайрали карцинома, хусусан им-
му ни те ти сусайган беморларда кератоакантомага 
ўх ша ши мумкин.

1. Белгилар (хронологик тартибда):
а) бир неча кунда икки ёки уч баробар кат та-

ла ши ши мумкин бўлган оч қизил папула;
б) диаметри 2-4 см бўлгандан кейин ке ра то акан-

то ма нинг ўсиши 2-3 ойга тўхтаб қолади ва 
ке йин ча лик ўз-ўзидан инволюцияси бош ла-
на ди;

в) ўсиш фазасининг охирида кератоакантома 
қат тиқ гумбазсимон тугунча кўринишида 
бў ла ди (1.53-расм);

г) регрессия даврида тугунча марказида ги пер-
ке ра тоз ривожланиб, кератин билан тўл ган 
кратер ҳосил бўлиши мумкин (1.54-расм);

д) тугунчанинг тўлиқ инволюцияси бир йил га-
ча чў зи лиши мумкин ва одатда охирида да ғал 
чан диқ ҳосил бўлади.

2. Даволаш: диагнозни тасдиқлаш учун биопсия 
қи лин ган дан кейин, кератоакантома жарроҳлик 
усу ли да кесиб олиб ташланади.

Қулупнайсимон невус

Қулупнайсимон невус (капилляр гемангиома) кам 
уч рай диган ўсма бўлиб, кўпинча қиз болалар нинг 
юқо ри қовоғида ривожланади. Қулупнайсимон не-
вус баъзан юз терисида ривожланиши мумкин, баъ-
зи болаларда эса тананинг бошқа қисмларида ҳам 
ри вож ла на ди.

1. Касаллик туғилгандан кейин қисқа вақт ичида 
намоён бўлади.

2. Белгилар:

а) бир томонлама, кичик, бўртиб турувчи, 
қи зил рангли ҳосила бўлиб, босим таъ си ри-
да оқаради, бемор йиғлаганда эса шишади 
(1.55-расм);

б) ўсма одатда ҳаётнинг биринчи йилида тез 
ўсиб, юқори қовоқда жойлашганда меха ник 
птозга сабаб бўлиши мумкин (1.56-расм);

в) баъзи ҳолларда қулупнайсимон невус кўз 
косаси ичига ҳам ўсиб кириши мумкин 
(1.57-расм);

г) ҳаётнинг иккинчи йилида қулупнайсимон 
не вус ўз-ўзидан инволюцияга учрайди ва 
40% беморларда 4 ёшгача, 70% беморларда 
эса 7 ёшгача бутунлай йўқолиб кетади.

3. Кам ҳолларда жуда катта ва тез ўсувчи невуслар 
қу йи да ги системали касалликлар билан бирга 

уч райди:

а) катта зарб ҳажмли юрак етиш мов чи ли-

ги;

б) Касабах-Мерритт (Kasabach-Merritt) 
син дроми тромбоцитопения, анемия ва қон 
иви ши омилларининг танқислиги билан 
ха рак тер ла нади;

г) Маффуци (Maffuci) синдроми тери гем ан-
ги о малари, қўл, оёқ ва узун суякларнинг 
эн хон дро ма то зи ҳамда узун суяклар эги лув-
чан ли ги билан характерланади.

4. Даволаш. Кўздаги асосий муаммо амблиопия бў-
либ, у птоз ёки ғилайлик сабабли ривожла ниши 
мум кин. Кўриш учун хавфли бўлган ўзгаришлар 
ҳо ла тида қуйидаги даволаш усулларидан бири 
қўл ла ни лади:
а) ўсма тўқимасига стероидларни инъекция 

қи лиш энг кўп қўлланиладиган усул дир. 
Инъ ек ция учун эритма таркибига тенг нис-
бат да Tri am ci no lo ne acetonide (40 мг/мл) ва 
Be ta me tha so ne (6мг/мл) киради. Ўсма одат да 
ик ки ҳаф та ичи да рег рес сия га уч рай бош лай-
ди. Ам мо ке рак бўлса, ик ки ой лар дан ке йин 
2- ва 3-инъ ек ция ни қи лиш мум кин. Асо рат-
лар га те ри де пиг мен та ция си, тери ос ти ёғ тў-
қи ма си нинг ат ро фия си ва кам ҳол лар да тўр 
пар да марка зий арте рия си нинг окклю зия си 
ки ра ди;

б) баъзи ҳолларда жарроҳлик усулида ке сиб 
олиб ташлаш қўлланилади.

Гемангиома

Гемангиома (naevus fl ammeus) кам учрайдиган, туғ-
ма, тери остида жойлашган, ингичка деворли қон 
то мир лар ва капиллярлардан ташкил топган ўчоқ.  
Гем ан гиома одатда бир томонлама ва сегментар, баъ-
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зан эса икки томонлама бўлиб, кўпинча юз соҳа си да 
ри вож ланади.

1. Белгилар:

а) аниқ чегарали, юмшоқ, оч қизил доғ бўлиб, 
бо сил ганда оқармайди (1.58-расм, а);

б) ёш ўтган сари доғ ўсмайди, аммо ранги тўқ 
қи зил ёки бинафшагача ўзгариши мумкин 
(1.58-расм, b). Гемангиома соҳасида тери ги-
пер тро фияга учраб, дағал, нотекис ва қипиқ-
ла нув чан бўлиб қолади (1.58-расм, с);

в) усти қипиқланувчи гемангиома соҳаси қо на-
ши ёки яллиғланиши мумкин.

2. Nervus trigeminus биринчи ва иккинчи шохла ри-
нинг шикастланишига олиб келган катта гем-
ан ги о ма билан бирга қуйидаги касаллик лар 

уч райди:

а) ипсилатериал глаукома тахминан 45% ҳол-
лар да учрайди;

б) мультисистемали касалликлар 5% ҳол лар-
да учрайди, масалан, Стерж-Вебер (Stur ge-
We ber) синдроми ёки Клиппел-Тринане-Ве-
бер (Klippel-Trenaunay-Weber) синдро ми да 
(8-боб га қаранг).

3. Даволаш. Нисбатан ясси ёки енгил ги пер тро-
фия га учраган доғ лар ҳолатида тери ран ги 
ўз га ри ши ни ка май ти риш учун ёшлик дав ри да 
эр бий ли лазер билан даволаш самарали бў ли ши 
мум кин.

ЁМОН СИФАТЛИ ЎСМАЛАР

Базал ҳужайрали карцинома

Базал ҳужайрали карцинома (БҲК)  одамларда энг 
кўп уч рай ди ган ёмон сифатли ўсма ҳисобланади. 
БҲК 90% ҳол ларда бош ва бўйин соҳасида ри вож ла-
на ди; бу лар дан 10% и қовоқда учрайди. БҲК қовоқ да 
энг кўп учрайдиган ёмон сифатли ўсма бўлиб, қо воқ 
ўс ма ла ри нинг 90% ини ташкил қилади. БҲК кўпин ча 
паст ки қовоқда ривожланади, ундан кейинги ўрин да 
ич ки бурчак, юқори қовоқ ва ташқи бурчак ту ра ди. 
БҲК секин ўсувчи, маҳаллий инвазив ва ме тас таз 
бер май ди ган ўсма ҳисобланади. Кўз ёри ғи нинг 
ме ди ал бур ча ги да ривожланган БҲК бошқа со ҳа да 
ри вож лан ган БҲК га нисбатан кўз косасига ва си нус-
лар га тар қа лишга мойиллиги кўпроқ. Бу ҳолда БҲК 
ни да во лаш жуда қийин бўлади. Тўлиқ да во ла мас лик 

оқи ба ти да қайта ривожланган ўсмалар аг рес сив роқ 
бў либ, уларни даволаш қийинроқ ҳисобланади. БҲК 
кў пин ча кексаларда ривожланади. Қуйидаги жу да 
кам учрайдиган касалликлар вужудга келганда эса 
БҲК ҳаётининг биринчи ёки иккинчи де ка да си да 
ри вож ла ни ши мумкин:

1. Xeroderma pigmentosum (1.59-расм) аутосом 
ре цес сив касаллик бўлиб, қуёш нури таъсирида 
те ри нинг патологик равишда прогрессив пиг-
ментла ниши билан характерланади. Бемор юзи 
қуш тум шу ғи га ўхшаб кетади ва терисида кўп 
сон ли бў ли ши мумкин бўлган БҲК, ЯҲК ва 
ме ла но ма ри вож ла ниш эҳтимоли юқори бўлади 
(1.59-расм). Кон ъ юнк ти ва да ҳам ёмон сифатли 
ўс ма лар нинг ри вож ла ниши аниқланган.

2. Невоид базал ҳужайрали карцинома (Гор-

лин-Гольц (Gorlin-Golz)) синдроми аутосом 
доми нант касаллик бўлиб, кўз, юз, суяк ва мар ка-
зий нерв системасининг туғма нуқсoнлари билан 
ха рак терланади. Кўп беморларда ҳаётининг ик-
кин чи декадасида кўп сонли кичик БҲК ри вож-
ла на ди.

Белгилар

БҲКнинг учта клиник шакли фарқланади:

1. Нодуляр БҲК – юзасида кичик томирлари кен-
гай ган, ялтироқ, қаттиқ, маржонсимон ту гун ча 
(1.60-расм). Бошида ўсма секин ўсади (диа мет ри 
0,5 см бўлгунча 1-2 йил ўтиши мумкин). Агар эр та 
давр да аниқланмаса ва даволанмаса, кейин ча лик 
ўсиш жараёни тезлашади ва ўсма маркази да яра 
пай до бўлади. Бу даврда касаллик эрта но дул яр-
яра ли БҲК дейилади (1.61, 1.62-расмлар).

2. Нодуляр-ярали БҲК (ўйиқли яра) ён четларида 
кенгайган қон томирлар бўлган, четлари бўртиб 
ту рувчи марказий яра билан харак тер ла на ди 
(1.63-расм). Вақт ўтиши билан жараён қовоқ-
нинг кат та қисмига тарқалиб (1.64-расм), ун да 
ўйиқ нинг ри вож ланишига олиб келиши мум кин 
(1.65-расм).

3. Чандиқланувчи БҲК (склеродермия каби) энг 
кам учрайди. Ўсма ён томонга ясси инду ра ци я-
лов чи пилакча каби эпидермис остида ўс га ни 
са баб ли уни аниқлаш қийин бўлиши мум кин 
(1.66-расм). Ўсма чегараларини клиник усул лар 
би лан аниқлаш қийин, масалан, пальпа ция ёр да-
ми да аниқланган ўсма чегаралари кўз дан ке чир-
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ган да ги га нисбатан каттароқ бўлади. Чан диқ ла-
нув чи БҲК бир томон лама маҳаллий су рун ка ли 
бле фа ритга ўхшаши мумкин (1.67-расм).

Ясси ҳужайрали карцинома

Ясси ҳужайрали карцинома (ЯҲК) БҲК га нисба тан 
кам роқ учрайдиган ва агрессивроқ ўсма бўлиб, лим-
фатик тугунларга метастаз беради. ЯҲК ёмон си фат-
ли ўс ма лар нинг 5-10% ни ташкил этиб, соғ кўзда ёки 
нур ла ниш кератози ўрнида ривожланиши мум кин. 
Ўс ма пастки қовоқ четида ривожланишга мойил. Ўс ма 
кўп роқ қуёшда кўп юрадиган, тери касалликлари би-
лан касал бўлган оқ танли кексалар да учрайди. ЯҲК 
нинг диагностикаси қийин ҳисоб ланади, чунки ке-
ра то а кан то ма каби ташқи кўриниши яхши сифат ли 
ўс ма га ўхшаш ўчоқлар гистологик текши рил ган да 
ост ки қисмларда инвазив ЯҲК белгилари бў ли ши 
мум кин. Аксинча бошқа ёмон сифатли ўс ма лар, рак 
ол ди ўзгаришлари ва яхши сифатли ўсмалар ЯҲК га 
ўх ша ши мумкин. Клиник жиҳатдан ЯҲК БҲК дан 
фарқ қилмаслиги мумкин, аммо ЯҲКнинг таш қи 
юза си да қон томирлар бўлмайди.

Белгилар

ЯҲК нинг учта асосий шакли фарқланади:

1. Пилакчасимон ЯҲК дағаллашган, қипиқла нув-
чи, эритематоз, гиперкератозли пилакча би лан 
ха рак терланади (1.68-расм). ЯҲК нинг бу шак ли 
нур ла ниш кератози ўрнида ривожла ни ши мум-
кин.

2. Нодуляр ЯҲК гиперкератозли тугунча билан ха-
рак терланади. Унинг юзасида қатқалоқланувчи 
эрозия ва ёриқлар ривожланиши мумкин (1.69-
расм).

3. Ярали ЯҲК асоси қизарган бўлиб, бўртиб турув-
чи аниқ индурацияланган чегараларга эга (1.70-
расм).

Ёғ бези карциномаси

Ёғ бези карциномаси (ЁБК) кам учрайдиган ўсма бў-
либ, кўпинча кексаларда учрайди. Ўсма одат да мей-
бо мий безларидан ривожланади, лекин баъ зан Цейс 
(Zeis) безларидан ҳам ривожланиши мум кин. БҲК 
ва ЯҲК лардан фарқли равишда ЁБК кў пин ча мей бо-
мий безлари кўпроқ бўлган юқори қо воқ да уч рай ди. 
ЁБК нинг клиник диагностикаси кўп ҳол лар да қи йин 
бў ла ди, чунки эрта даврда ма лиг низация нинг таш қи 

бел ги ла ри аниқ бўлмаслиги ва ўс ма ях ши си фат ли 
ўс ма га ўхшаши мум кин. Ка сал лик ди аг нос ти ка си қи-
йин бўлиши ва да во лашнинг ке чи ки ши са баб ли ўлим 
сони 10% ни таш кил қи ла ди. Ёмон прог ноз бел ги ла-
ри: ўсма юқори қо воқ да ри вож ла ни ши, ши каст лан ган 
со ҳа нинг максимал диа мет ри 10 мм ва ун дан катта 
бў ли ши ва симптомлар 6 ой дан кўп сақ ла ниб туриши 
ҳи соб ла нади.

Белгилар

ЁБК нинг учта асосий клиник шакли фарқланади:

1. Мейбомий безларининг нодуляр карцино ма-
си кўпинча юқори тарзал пластинкада ало ҳи да 
жой лашган қаттиқ тугунча билан характер ла на-
ди (1.71-расм). Бундай ҳолатда БҲК ни хала зи он 
би лан адаштириб юбориш мумкин. Шу сабаб ли 
одат дан ташқари қаттиқ бўлган ҳар қандай ха ла-
зи он қовоқнинг бутун қалинлигида резекция қи-
ли ниб, гистологик усулда текширилиши тав сия 
қи ли нади. Кесиб олинмаган тугунча жуда кат та 
бў либ кетиши мумкин (1.72-расм).

2. Мейбомий безларининг тарқалувчи карци но-

маси терининг дерма қаватига ўсиб кириб, чан-
диқ ла нувчи БҲК каби қовоқ четининг диф фуз 
қалинлашишига сабаб бўлади. Ўсма конъ юнк-
ти вага ҳам тарқалиши мумкин (1.73-расм). Ўс ма-
нинг Пежет (Paget) раки каби тарқалиши унинг 
қо воқ, форникал ва кўз конъюнктиваси нинг эпи-
те лий си га ўтганидан далолат беради (1.74-расм). 
Бу ҳолатни сурункали конъюнктивит ёки юқо ри 
лим бал кератоконъюнктивит билан адаш ти риш 
мум кин.

3. Цейс (Zeis) безларининг карциномаси жуда кам 
уч рай ди ган, алоҳида жойлашган, секин ўсувчи 
но дул яр ёки ярали ўсмадир (1.75-расм).

Меланома

Меланома қовоқда кам учрайди, лекин ўлимга са баб 
бў ли ши мумкин. Пигментация тери меланомаси нинг 
па то г но мо ник белгиси бўлса ҳам, қовоқ мела но ма ла-
ри нинг ярмиси клиник жиҳатдан пигментсиз бў ла ди. 
Бу ҳо лат диагностикада қийинчиликларга са баб бў-
ли ши мум кин. Меланоманинг учта асосий кли ник 
шак ли фарқ ла на ди:

1. Юзаки тарқалувчи меланома нотўғри шаклдаги 
ҳар хил пигментли доғ билан характерланади 
(1.76-расм).
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2. Нодуляр меланома одатда атрофидаги тери соғ 
бўл ган, кўк-қора рангли тугунча билан харак тер-
ла на ди (1.77-расм).

3. Lentigo maligna дан ривожланган меланома. 
Len tigo maligna – одатда кексаларда уч рай ди ган 
се кин катталашувчи пигментли доғ (1.78-расм).

Капоши (Kaposi) саркомаси

Капоши саркомаси қон томир ўсмаси бўлиб, асо сан 
ОИТС билан касал бўлган беморларда учрайди. Кўп 
бе морларда касаллик тананинг турли соҳаларида ри-
вож ла на ди. Баъзан Капоши саркомаси ОИТС нинг 
яго на белгиси бўлиши мумкин.

1. Белгилар: ўсма эрта даврда оч-қизил, қизил-би-
наф ша ёки жигарранг ўчоқ кўринишида бў либ, 
уни гематома ёки невус билан адаштириб юбо-
риш мумкин (1.79-расм). Катта, тез ўсувчи ўс ма 
(1.80-расм) соҳасида яра пайдо бўлиб, ўсма нинг 
ўзи қонаши мумкин.

2. Даволаш учун нур терапия қўлланилади.

Меркел (Merkel) ҳужайрали карцинома

Меркел ҳужайрали карцинома терининг дерма қа-
ва тидан ривожланадиган тез ўсувчи ўсма бўлиб, 
кў пин ча кек са лар да учрайди. Унинг кам уч ра ши 
ди аг нос ти ка да қийин чи лик лар пайдо қилиб, да во-
лаш нинг ке чи ки ши га сабаб бўлиши мумкин. Бу ўс ма 
ёмон си фат ли бў либ, ўлимга олиб келиши мум кин. 
Бе мор лар нинг яр мисида касаллик намоён бўл ган да 
ўс ма метаста тик тарқалган бўлади.

1. Белгилар: кўпинча юқори қовоқда ривож ла на ди-
ган, устидаги тери ўзгармаган, қизил ёки би наф-
ша рангли, аниқ чегарали тугунча ривож ла на ди 
(1.81-расм).

2. Даволаш жарроҳлик усули билан амалга оши ри-
ла ди. Кўп ҳолларда кимёвий терапия ҳам ке рак 
бў ла ди.

Қовоқнинг ёмон сифатли ўсмаларини 

даволаш асослари

ЖАРРОҲЛИК УСУЛЛАРИ

Жарроҳлик усулида кесиб олиб ташлаш

Усулнинг асосий мақсади – ўсмани бутунлай олиб 
таш лаш ва соғ тўқимани иложи борича кўпроқ ўз 
ўр ни да қолдириш. Кўп ҳолларда кичик БҲК ни 

да во лаш учун ўсма соҳасини ва унинг ат ро фи да ги 
кли ник жиҳатдан соғ бўлган 3 мм тўқимани ке сиб 
олиб таш лаш етарли бўлади. Катта БҲК, ЯҲК ва ЁБК 
ка би аг рес сив ўсмалар ҳолатида ўсма атрофи да ги соғ 
тў қи ма нинг каттароқ қисми кесиб олиб таш ла на ди. 
Стан дарт ёки микрографик жарроҳлик усулида ўтка-
зил ган муз ла тил ган кесимлар текшируви даво лаш 
са ма ра си ни оширади.

1. Стандарт музлатилган кесимлар усули. Опе-
ра ция пайтида кесиб олинган тў қи ма чет ла ри да 
ўс ма ҳужайраларининг бор-йўқ ли ги гис то ло гик 
усул да текширилади. Ўсма ҳу жай ра ла ри то пил-
маган ҳолда, қовоқ пластикаси ба жа ри ла ди. Ати-
пик ҳу жай ра лар топилган ҳолда, ке сиш гис то ло-
гик ма те ри ал да ўсма ҳужайра ла ри йўқ бўл гун ча 
да вом эттирилади.

2. Мо (Moh) микрографик жарроҳлик усули. Ўс ма 
олиб ташланган соҳадан горизонтал музлатил ган 
ке сим лар тайёрланади. Кесимлар ўсма қол диқ ла-
ри ни аниқлаш учун бўялади. Кўп вақт талаб қил-
са ҳам, бу усул соғ тўқимани минимал миқ дор да 
ва ўсмани бутунлай олиб ташлаш им ко ни ни 
оши ра ди. Бу усул чандиқланувчи БҲК, ЁБК, 
қай та ла нув чи ўсмалар ва кўз ёриғининг ме ди ал 
ёки латерал бурчагида ривожланадиган ўсмалар 
ка би диффуз ўсадиган, чегаралари ноаниқ бўлган 
бар моқ си мон кенгайган ўсмалар ҳолатида яхши 
на ти жа беради.

Қовоқ реконструкцияси

Операция техникаси қовоқ бутун қалинлиги да ги го-
ри зон тал резекциянинг катталигига боғлиқ. Те ри ва 
кўз нинг айлана мушагидан иборат бўлган қовоқ олд 
қис ми ни ва тарзал пластинка ҳамда конъ юнк ти ва дан 
таш кил топган орқа қисмларини қайта тиклаш жуда 
му ҳим дир. Кулранг чизиқ икки қисмнинг чега ра си 
ҳи соб ла на ди. Икки қисмдан бири ўсма билан бир га 
олиб ташланганда, қовоқ шунга ўхшаш тўқима билан 
ре кон струк ция қилинади. Операция техникаси нуқ-
сон ўлчамига боғлиқ:

1. Қовоқнинг 1/3 қисмигача бўлган кичик нуқ сон 
чет ла ри бир-бирига яқинлаштириш учун етар-
ли ча чўзилувчан бўлса, одатда тўғридан-тўғри 
ёпи ла ди. Нуқсон четларини яқинлаштириш қи-
йин бўлган да, қовоқ тўқимасини мобили за ция 
қи лиш учун латерал кантолизис бажари ла ди 
(1.82-расм).
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2. Ўртача нуқсонларга қовоқ ярмисигача бўлган 
нуқ сон лар кириб, уларни қайта тиклаш учун 
одат да Тензел (Tenzel) бўйича ярим айлана лах-
так ҳосил қилинади (1.83-расм).

3. Катта нуқсонлар қовоқнинг ярмисидан кў пи ни 
таш кил қилганда, қуйидаги усулларнинг бири 
ёр да мида ёпилади:
а) Мустард (Mustarde) бўйича лунж рота ци он 

лах  та ги пастки қовоқ нуқсонларида қўл ла-
нила ди (1.84-расм). Қовоқнинг орқа қис ми бу-
рун тўсиғининг тоғайи ва шиллиқ қоп ла ми 
би лан ёки бутун қалинликдаги лунж шил лиқ 
қа ва ти билан қайта тикланади;

б)  қовоқни ажратиш усули – Хьюз (Hughes) 
опе ра ция си – пастки қовоқ учун қўл ла нил ган-
да, юқори қовоқ функциясига зарар ет каз мас-
лик учун эҳтиёт бўлиш керак. 1.85-расм да ин-
филь трат лов чи БҲК кесиб олин ган дан ке йин 
пастки қовоқни қайта тик лаш кўр са тил ган;

в) глабелляр лахтак усули нуқсон кўз нинг 
мед и ал бур ча ги да ёки юқори қовоқ ме ди ал 
қис ми да жой лаш ганда қўлланилади (1.86-
расм).

НУР ТЕРАПИЯ

1. Кўрсатмалар:

а) жарроҳлик усули қарши кўрсатилганда ёки 
бе мор хоҳламаганда кичик нодуляр-яра ли 
БҲК кўзнинг медиал бурчагидан бошқа со-
ҳа си да ри вож ланиши;

б) Капоши (Kaposi) саркомаси, чунки бу ҳолда 
нур терапия самарали ҳисобланади.

2. Қарши кўрсатмалар:

а) кўз медиал бурчаги соҳасида ривожланган 
БҲК, чунки бу ҳолда ўсма кўпинча чуқур 
ўсиб киради ва нур терапиянинг ўзи билан 
йўқ бўлмайди;

б) юқори қовоқ ўсмалари, чунки кейинчалик 
ри вож ла на ди ган кератинизация кўзда дис-
ком форт нинг узоқ вақт сақланишига сабаб 
бўлади;

в) чандиқланувчи БҲК, ЯҲК ва ЁБК каби аг рес-
сив ўсмалар.

3. Асоратлар:

а) тери шикастланиши ва мадароз (1.87-расм);
б) назолакримал йўлнинг стенози кўз медиал 

бур чак соҳасининг нурланишидан кейин ри-
вож ла на ди;

в) кўзнинг олд сегменти шикастланиши на ти жа-
си да конъюнктива эпителийсининг му гуз ла-
ни ши, кўз қуриши, кератопатия ва ка та рак та 
ри вож ланади;

г) ретинопатия ва кўрув нерви нейропатияси.

Нур терапия пайтида кўз олмасини махсус ҳимоя қо-
би ғи билан ёпиш ёрдамида юқоридаги асорат лар нинг 
кў пи ни олдини олиш мумкин. Жар роҳ лик усу ли га 
нис ба тан нурланиш дан ке йин ўсма кўпроқ ҳол лар да 
қай та ўсиб чиқади. Бундан ташқари нур ла ниш усу ли 
қўл ла нил ган да, ўсма йўқлигини гисто ло гик тек ши-
риб бўл майди. Нур терапиядан кейин қайта ўсиб 
чиқ қан ўс ма лар ни жарроҳлик усулида даволаш жу-
да қи йин, чун ки нурланган тўқиманинг регенерация 
қи лиш қо би лия ти пасайган бўлади.

КРИОТЕРАПИЯ

1. Кўрсатмалар:

а) нисбатан кичик ва юзаки жойлашган БҲК;
б) криотерапиянинг кўз ёш каналчалари ёнида 

жой лаш ган ўсмаларда қўлланилиши нур те-
ра пия дан хавфсизроқ ҳисобланади, чун ки 
ка нал ча лар нинг эпителийси муз ла тиш га 
нис ба тан чидамли.

2. Қарши кўрсатмалар нур терапия қарши кўр сат-
ма ларига ўхшаш бўлади. Криотерапия ЁБК Пе жет 
ўс маси каби эпибульбар тарқалганда, жар роҳ лик 
усу ли га қўшимча сифатида қўллани либ, бе мор ни 
эк зен терациядан сақлаши мум кин.

3. Асоратлар:

а) тери депигментацияси ва мадароз;
б) конъюнктиванинг ҳаддан ортиқ ўсиб 

кетиши.

ЭКТРОПИОН

Инволюцион эктропион

Инволюцион (сенил) эктропион кексаларнинг паст ки 
қо во ғи да учрайди ва кўз ёшланишига олиб ке ла ди. 
Кўз ёш ла ниши узоқ вақт давом этган ҳолларда қо воқ 
конъ юнк ти ва си нинг қалинлашиши ва сурункали ял-
лиғ ланиши ривожланади.

Белгилар

Белгилар маълум даражада қуйидаги омилларга 
боғ лиқ:

1. Қовоқ горизонтал заифлиги қуйидагича аниқ-
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лана ди: пастки қовоқ ўртаси кўз олмасидан 10 
мм ёки ундан ортиқ олдинга тортилиб, қўйиб 
юбо ри ла ди. Бунда кўз юмилгунча қовоқ ўз ўрни-
га қайт майди (1.88-расм).

2. Кўз медиал бурчак пайининг заифлиги қу йи да-
ги ча аниқланади: пастки қовоқ латерал томонга 
тор ти ла ди ва пастки ёш нуқтасининг ҳолати 
ку за ти ла ди. Нормал қовоқ ёш нуқтаси 1-2 мм 
дан кўп сил жи майди. Пай заифлиги нинг енгил 
да ра жа си да ёш нуқтаси лимбгача етади, оғир 
да ра жа си да эса нуқта қорачиқ соҳасигача етади 
(1.89-расм, а).

3. Кўз латерал бурчак пайининг заифлигида 

бур чак айланасимон шаклда бўлиб, паст ки қо-
воқ медиал томонга тортилганда 2 мм дан ор тиқ 
сил жи ши билан характерланади (1.89-расм,b).

Даволаш

Даволаш усулини танлашда эктропионнинг макси-
мал бўл ган соҳаси, қовоқнинг горизонтал заиф лик 
дара жа си ва кўз бурчак пайининг заифлик даража си 
ҳи собга оли ни ши керак.

1. Нуқтали термокоагуляция ёш нуқтасидан 5 мм 
пастда қилинади. Бунда ёш нуқтасининг эвер сия-
си ривожланади. Шу сабабли бу усул кўз ме ди ал 
бур чак пайининг енгил даражали заифли ги ни 
да во лаш да қўлланилади.

2. Медиал конъюнктивопластикада конъюнк ти-
ва ва тарзусдан эни 4 мм, узунлиги 8 мм бўл ган 
ромб симон лахтак кесиб олиб ташланади. Бунда 
лах так ўрни пастки каналчага ва нуқтага нисба-
тан параллел ва пастроқда жойлашиши керак 
(1.90-расм).

3. Lazy-T усули кўз медиал бурчак пайи ўз га риш сиз 
бўлганда медиал эктропионнинг оғир дара жа си-
ни даво лашда қўлланилади. Бунда медиал конъ-
юнк тивопластика билан бирга қовоқнинг меди ал 
қис мида ёш нуқтасига нисбатан латерал соҳадан 
бу тун қалинликдаги беш бурчакли лахтак кесиб 
оли на ди (1.91-расм).

4. Қовоқни горизонтал қисқартириш усули да 
эк тро пи он максимал бўлган соҳадан бутун қа-
лин лик даги беш бурчакли қовоқ лахтаги кесиб 
олиб ташланади (1.92-расм). Бунинг натижасида 
ме ди ал ёки латерал бурчак пайларининг оғир да-
ра жа ли заифлиги ҳам йўқотилади.

5. Кунт-Шимановский (Kuhnt-Szymanowski) усу-
ли тери чўзилганда учрайдиган эктропионнинг 

оғир даражасини даволашда қўлланилади. Бунда 
қо воқ латерал қисмидан бутун қалинликдаги беш 
бур чак ли лахтак кесиб олиб ташланади. Ла те рал 
то мон дан чўзилган терининг учбурчак шакл да ги 
лах та ги кесиб олиб ташланади (1.93-расм). Ке рак 
бўл са, бурчакни таранглаштирувчи опе ра ция ҳам 
ба жа рилади.

Чандиқланувчи эктропион

Чандиқланувчи эктропион тери ва тери ости тўқи ма-
ла ри нинг чандиқлашиши ёки контрактураси са баб ли 
ри вож ла на ди. Бунда қовоқ осилиб қолиши ку за ти ла-
ди (1.94-расм). Тери бармоқ билан орбита паст ки 
қир раси устидан тепага кўтарилганда кўз бер ки либ, 
эк тро пи он йўқолади. Этиологияга кўра ик ка ла қовоқ 
ҳам шикастланиши мумкин ва нуқсон ма ҳал лий (жа-
ро ҳат да) ёки умумий (куйиш ёки дер матитда) бў ли ши 
мум кин (1.95-расм). Даволаш усули қуйида кўр са тил-
га ни дек эктропион даражасига боғлиқ:

1. Енгил даражали маҳаллий эктропионни даво-
лаш да чандиқ тўқимаси кесиб олиб ташланади ва 
вер ти кал тери етишмовчилигини йўқотиш учун 
Z-си мон пластика бажарилади (1.96-расм).

2. Оғир даражали умумий эктропион ҳолати да 
лах так лар нинг транспозицияси ёки эркин тери 
транс план та ция си бажарилади.

Паралитик эктропион

Паралитик эктропион VII нерв фалажи натижа си да 
ри вож ла на ди (1.97-расм). Оғир ҳолларда VII нерв фа-
ла жи қуйидаги асоратларга олиб келиши мум кин:

1. Кўз очиқлиги кератопатияси лагофтальм сабаб-
ли ривожланади (1.98-расм).

2. Эпифора қуйидаги икки ҳолатнинг бирга ри вож-
ла ниши натижасида вужудга келади. Бирин чиси, 
лак ри мал насос механизмининг бузилиши. Ик-
кин чи си, шох парда таъсирланиши натижасида 
кўз ёш секрециясининг кучайиши.

3. Юқори ва пастки қовоқларнинг ретракцияси ва 
қош птози.

Вақтинчалик консерватив даволаш

Вақтинчалик даволаш Белл (Bell) фалажи ўз-ўзидан 
йў қо либ кетгунча шох пардани ҳимоя қилишга қара-
тил ган.

1. Кўз ёш ўрнини босувчи воситаларни кун да во-
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ми да қўллаш ва кечалари кўзга малҳам қў  йиш 

ҳам да қовоқларни бир-бирига ёпишқоқ тас ма 
би лан ёпиштириб қўйиш енгил даражали эк тро-
пи он да одатда самарали бўлади.

2. Кўзи ёпилмайдиган беморларда қовоқ левато ри га 
бо ту ло токсинни инъекция қилиш жуда яхши 
на ти жа га олиб келади.

3. Вақтинчалик тарзорафия усулида юқори ва 
паст ки қовоқларнинг латерал қисми бир-бирига 
ти киб қў йи ла ди. Бу усулни Белл (Bell) феномени 
йўқ бўл ган беморларда ҳам қўллаш мумкин. Бун-
дай бе мор лар кўзини юмишга ҳаракат қил ган да 
шох пар да си очиқлигича қолади.

Жарроҳлик даволаш усуллари

Жарроҳлик усулида даволаш қуйидаги ҳолларда 
қўл ла ни ла ди: Белл (Bell) фалажи 3 ойдан кейин 
ўз га риш сиз бўлиши ёки жуда секин ўзгариши; даво-
лаш дан кейин бемор тузалиб кетиш эҳтимоли жуда 
паст бўл ган нейрохирургик операция каби сабаблар га 
кў ра ривожланган VII нерв фалажи. Бундай ҳолларда 
да во лаш қуйидаги усулларнинг бири ёрдамида кўз 
ёри ғи нинг вертикал ва горизонтал ўлчамларини ка-
май ти риш га қаратилган:

1. Медиал кантопластика медиал бурчак пайи 
ши каст лан ма ганда бажарилади. Бунда юқори ва 
паст ки қовоқларнинг ёш нуқталаридан ич ка ри да 
жой лашган қисми тикилади. Бунинг на ти жа си да 
ёш нуқталари ичкарига қайрилиб, ич ки бур чак ва 
паст ки нуқта орасидаги масофа ки чик ла ша ди.

2. Медиал понасимон резекция ва тарзусни кўз ёш 
суя ги нинг орқа қиррасига мустаҳкамлаш ме ди ал 
эк т ро пион ички бурчаги пайининг заифлигида 
ри вож лан ган да қўлланилади.

3. Латерал бурчакни тортиб қўйиш усули қолдиқ 
эктропионни даволаш учун ва латерал бурчакни 
кўтариш учун қўлланилади.

Механик эктропион

Механик эктропион қовоқ четида ёки унинг атро фи да 
жойлашган ўсма сабабли ривожланади. Бунинг нати-
жасида қовоқ ташқарига қайрилиб, эктропион са ба би 
аниқ кўринади.

Даволаш: имкон бўлса, ўсма олиб ташланади ва кли-
ник жиҳатдан аҳамиятга эга бўлган қовоқ гори зон тал 
за иф ли ги коррекция қилинади.

ЭНТРОПИОН

Инволюцион энтропион

Инволюцион (сенил) энтропион асосан пастки қо воқ-
да ривожланади (1.99-расм), чунки юқори қовоқ нинг 
тарзал пластинкаси кенгроқ ва мустаҳкамроқ бў ла ди. 
Узоқ давом этувчи энтропионда шох парда доимий 
ра виш да киприклар билан жароҳатланиши са баб ли, 
шох пардада яралар ва паннус ривожланиши мумкин 
(1.2-расмга қаранг).

Патогенез

1. Инволюцион эктропионда бўлгани каби қовоқ-
нинг горизонтал заифлиги ва медиал ҳамда 
ла те рал пайларнинг заифлиги.

2. Кўз юмилганда кўз айлана мушаги пре сеп тал қис-
ми нинг претарзал қисми устига чиқиб қо ла ди. 
Бун да тарзус пастки чети кўз олма сидан ол дин га, 
юқо ри чети эса кўз олмаси томо нига сил жий ди 
(1.100-расм).

3. Пастки қовоқни пастга тортувчи мушак нинг 

(паст ки қовоқ ретрактори) заифлиги қуйи да ги ча 
аниқ ла на ди: бемор пастга қараганда пастки қо воқ 
ҳа ра кат ла ни ши чекланган бўлади.

Даволаш

Даволаш усули қуйида келтирилгани каби касал лик-
ка олиб келган омилларнинг оғирлигига ва сақ ла ниб 
ту ри ши га боғлиқ:

1. Кўндаланг эверсион чоклар вақтинчалик да во-
лаш усули бўлиб, кўз айлана мушаги пре сеп тал 
қис ми нинг претарзал қисми устига чиқиб қо ли-
ши нинг олдини олади (1.101-расм).

2. Вайc (Wies) усули қовоқ горизонтал заиф ли ги-
нинг енгил даражасида қўлланилиши мум кин. 
Бун да қовоқ бутун қалинлиги бўйлаб ме ди ал 
бур чак дан латерал бурчаккача кесилади ва 
эвер си он чоклар қўйилади (1.102-расм). Чан диқ 
кўз айлана му шагининг пресептал ва пре тар зал 
қисм ла ри орасида тўсиқ ҳосил қилади. Бун да 
эвер си он чоклар пастки қовоқ рет рак то ри нинг 
тор тиш кучини тарзус орқали тери ва кўз ай ла-
на му ша ги га узатади.

3. Квикерт (Quickert) усули оғир даражали қовоқ 
горизонтал заифлигида қўлланилади. Бунда қо-
воқ кўндаланг йўналишда бўлинади, эверсион 
чок лар қўйилади ва қовоқнинг горизонтал ўл ча-
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ми қис қар ти ри ла ди.
4. Жоунc (Jones) усулида пастки қовоқ ретрак то ри 

та ранг лаш тирилади, унинг тортиш кучи оши-
ри ла ди ва кўз айлана мушагининг пре сеп тал 
ҳам да пре тар зал қисмлари орасида тўсиқ ҳо сил 
қи ли на ди (1.103-расм). Бу усул кўпроқ касал лик 
қай та лан ган да қўлланилади, бироқ уни бир лам чи 
да во лаш усу ли сифатида ҳам қўллаш мум кин.

Чандиқланувчи энтропион

Чандиқланувчи энтропион қовоқ конъюнкти ва си нинг 
куч ли чандиқлашиши натижасида ривожланади. Бун-
да қовоқ чети кўз олмаси томонига қайрилган бў ла ди. 
Ка сал лик юқори ёки пастки қовоқда ривож ла ни ши 
мум кин (1.104-расм). Унинг сабабларига чан диқ ла-
нув чи конъюнктивит, трахома ва кимёвий ку йиш-

лар киради.

Даволаш

а) шох парда ҳимояси: контакт линзалар ёки кип-
рик эпиляцияси шох парда жароҳатланиши нинг 
ол дини олади;

б) жарроҳлик коррекцияси пастки қовоқ енгил да-
ра жа ли энтропиони ҳолатида тарзусни син ди риш 
йў ли билан амалга оширилади. Оғир ҳол лар да 
бу ри шиб қолган конъюнктива тўқимаси ўр ни га 
шил лиқ қават тўқимасини транспланта ция қи-
лиш лозим бўлади.

Туғма энтропион

Асл туғма энтропион жуда кам учрайдиган касал лик 
бў либ, уни кўп учрайдиган эпиблефарон билан адаш-

тир мас лик лозим. Эпиблефарон ҳақида кейин ча лик 
тўх та либ ўтамиз. Туғма энтропион қовоқ рет рак то ри 
апо нев ро зи нинг тарзал пластинка пастки четига но-
тўғ ри бирикиши натижасида ривожланади.

1. Белгилар: бутун пастки қовоқ ва киприк лар нинг 
ич ка ри га қайрилганлиги ва пастки қовоқ бур ма-
си нинг йўқлиги (1.105-расм).

2. Даволаш: тери ва мушакдан иборат ин гич ка 
тас ма си мон лахтак кесиб олиб ташланади ва те-
ри бур ма си тарзал пластинкага бирикти ри ла ди 
– Хотц (Hotz) усули.

ПТОЗ

Классификация

Птоз – юқори қовоқнинг патологик ҳолда пастга 
оси либ қолиши. Птознинг асосий классифика ция си 
1.2-жад вал да келтирилган.

1. Нейроген птоз иннервациянинг туғма ёки орт ти-
рил ган нуқсони туфайли ривожланади. Асо сий са-
баб ла рига III нерв фалажи ва офталь мо сим па тик 
фа лаж киради. Улар ҳақида 15-бобда тўх та либ 
ўтамиз.

2. Миоген птоз m.levator palpaebrae superioris нинг 
туғ ма, ёки орттирилган миопатияси, ёки ней ро-
мус кул яр синапсда нерв импульси ўти ши нинг 
бу зи ли ши натижасида ривожланади. My as the nia 
gra vis да учрайдиган птоз баъзан ней ро ми о па тик 
птоз, деб айтилади. Миотоник дис тро фия, кўз 
мио па тия ла ри ва Myasthenia gra vis ка сал лик ла-
ри да учрайдиган орттирилган ми о ген птоз ҳам 
15-боб да таърифланган. Птознинг кли ник аҳа ми-
ят га эга бўлган бошқа турлари ҳақида қу йи да 
тўх та либ ўтамиз.

Клиник баҳолаш

Анамнез

Туғма птозни орттирилган птоздан фарқлаш учун 
птоз неча ёшда бошланганини ва қанча вақт да вом 
эт га ни ни сўраш лозим. Анамнез аниқ бўл маса бе мор-
нинг эски расмлари птоз неча ёшда ривож лан га ни ни 

1.2-жадвал. Птоз классификацияси

Нейроген птоз

• III нерв фалажи

• Горнер (Horner) синдроми

• Маркус-Гунн (Marcus-Gunn) жағ-кўз қисилиш 

синдроми

• III нервнинг нотўғри йўналган регенерацияси

Миоген птоз

• Myasthenia gravis

• Миотоник дистрофия

• Кўз миопатияси

• Оддий туғма птоз

• Блефарофимоз синдроми

Апоневротик птоз

• Инволюцион

• Операциядан кейинги

Механик птоз
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аниқ лаш га ёрдам беради. Диплопия, тез ҳол сиз ла ниш 
ва кун давомида птоз даражасининг ўз гариши ка би 
птоз асосида ётиши мумкин бўлган системали нейро-
мус кул яр касалликларнинг симп томлари ҳақида сў-
раш ҳам катта аҳамиятга эга.

Псевдоптоз ва птознинг дифференциал 

диагностикаси

Псевдоптоз қуйидаги омиллар сабабли ривож ла ни-
ши мумкин:

1. Кўз ёриғи вертикал ўлчамининг кичрайи ши 
қо воқ ва кўз олмаси орасида таянч кучининг ка-
ма йи ши натижасида бўлади. Бу ҳолат кўз про тези 
(1.106-расм), микрофтальм, кўз субат рофияси ва 
эноф тальм да учрайди.

2. Контралатерал қовоқ ретракциясини аниқ лаш 
учун иккала кўзнинг юқори қовоқ четлари бир-
би ри га со лиш ти ри ла ди (1.107-расм). Бунда юқо ри 
қо воқ нор ма да лимбни 2 мм гача бер ки ти ши ни 
эс да ту тиш лозим.

3. Ипсилатерал гипотропия (пастга қаровчи ғи-
лай лик, инфравергенция) псевдоптозга олиб 
ке ли ши мум кин, чунки кўз олмаси пастга қа ра-
ганда, юқо ри қо воқ унинг кетидан ҳаракат ланади 
(1.108-расм). Соғ кўз беркитилганда ги по тро пия-
ли ик кин чи кўз фиксация қилади ва псев доп тоз 
йў қо ла ди.

4. Қош птози қош соҳасида ортиқча тери ҳи со би га 
ри вож ла на ди. Қош птозини аниқлаш учун қош ни 
кў тариш лозим (1.109-расм).

5. Дерматохалазис – юқори қовоқ соҳасида ортиқча 
те ри нинг вужудга келиши (1.110-расм).

Диагностик ўлчашлар

Қуйида птознинг жарроҳлик коррекциясидан ол дин 
ба жа риладиган ўлчаш ва кузатувлар келтирилган:

1. Қовоқ чети ва ёруғлик акси орасидаги масофа 

(бемор тўғридаги чироққа қараб туради). Норма-
да бу масофа 4-4,5 мм бўлади. Ўлчаш натижа си га 
кў ра птознинг қуйидаги даражалари фарқла на ди 
(1.111-расм):
а) енгил даража (3,5 мм ва ундан ортиқ);
б) ўрта даража (1,5-3 мм);
в) оғир даража (0-1 мм).

2. Кўз ёриғининг катталиги – юқори ва пастки 
қо воқ четлари орасидаги масофа (1.112-расм). 
Нор ма да юқори қовоқ чети лимбдан тахминан 2 

мм пастда, пастки қовоқ чети эса лимбдан 1 мм 
юқо ри да жойлашади. Кўз ёриғининг верти кал 
ўл ча ми эркакларда (7-10 мм) аёлларга нис ба тан 
(8-12 мм) кичикроқ бўлади. Бир томонлама птоз 
да ра жа си ни аниқлаш учун иккала кўз кўр сат кич-
ла ри солиштирилади.

3. Юқори қовоқ экскурсияси m.levator pal peb rae 
su pe rioris функциясини ифодалайди. Бу кўр сат-
кич ни аниқлашда врач катта бармоғи би лан 
m.fro n ta lis таъсирини йўқотиш учун бемор қо-
ши ни босиб туради. Сўнгра бемордан ило жи 
бо ри ча пастга, сўнг тепага қараши сўралади ва 
қо воқ экскурсияси чизғич билан ўлчанади (1.113-
расм). Ўлчов натижасига кўра қуйидаги да ра жа-
лар фарқланади: норма (15 мм ва ундан ортиқ), 
ях ши (12-15 мм), ўртача (5-11 мм) ва ёмон (4 мм 
ва ундан кам).

4. Юқори қовоқ бурмасининг катталиги – бе мор 
пастга қараганда юқори қовоқ чети билан юқо ри 
қо воқ бурмаси орасидаги вертикал масофа (1.114-
расм). Бу кўрсаткич аёлларда 10 мм, эркак лар да 8 
мм бўлади. Туғма птозда бурманинг йўқ ли ги ле ва-
тор функцияси йўқлигининг билвосита бел ги си, 
бурманинг юқорида жой ла ши ши эса апоневроз 
нуқсонининг бел ги си ҳи соб ла на ди.

5. Претарзал масофа – бемор кўзи бирламчи ҳолат-
да бўлганда киприклар қатори ва тери бурма си 
ора си да ги масофа.

Бирга учрайдиган бошқа белгилар

1. Бир томонлама птозда шикастланган қовоқ нинг 
нерв импульсацияси кучайиши мумкин, ху су-
сан бемор юқорига қараганда. Соғ қовоқда ҳам 
нерв импульсациясининг кучайиши қовоқ рет рак-
ция сига сабаб бўлади (1.115-расм). Шу нинг учун 
врач шикастланган қовоқни кўтар ган да, ик кин чи 
қо воқ нинг тушиб қолиши мумкин ли ги га аҳа ми ят 
бе ри ши лозим. Бу ҳолат кузатилса, бе мор га птоз 
коррекциясидан кейин соғ кўзнинг қовоғи ав вал-
ги дан пастроқ бўли ши мумкинлигини айтиш ке-
рак. Баъ зан нерв им пуль са ци я си икки томон да 
ку чай ган да бир опе ра ция давомида иккала қо воқ 
кор рек ция қи ли на ди.

2. Толиқувчанликни текшириш учун бемордан 
кў зи ни юммасдан, 30 секунд давомида юқорига 
қа раб туриши сўралади. Қовоқлардан бири ёки ик-
ка ла си нинг ҳолати пасайса миастениядан шуб ҳа 
қи лиш керак (1.116-расм). Миастеник птоз да бе-
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мор юқорига қараганда юқори қовоқ пир пи ра ши 
мум кин, бемор четга қараганда эса, юқори қовоқ 
«учиши» кузатилади.

3. Кўзнинг ҳаракатланиш нуқсонлари, хусусан 
m.rec tus superior функцияси туғма птозли бе-
мор лар да тек ши ри ли ши лозим. Ипсилатерал 
ги по тро пи я нинг коррекцияси птоз даражасини 
ка май ти ри ши мум кин.

4. Жағ-кўз қисилиш феномени бемор чайнаганда 
ва жағини ён тарафларга ҳаракатлантирганда ку-
за ти ла ди (пастроққа қаранг).

5. Белл (Bell) феноменини  текшириш учун бе-
мор дан кўзларини юмиш сўралади. Бунда кўз 
ол ма ла ри юқорига ҳаракатланишини куза тиш 
мум кин. Агар шох парда катта қисми очиқ қол-
са, операциядан кейин кўз очиқлиги керато па-
ти я си нинг ривожланиш хавфи бўлади, хусу сан, 
m.le va tor palpeb rae superioris катта қисми нинг 
ре зек ци я си ёки птозни тортиб турувчи чок лар 
ёр да ми да тўғрилашдан кейин. Қо воқ лар нинг 
тў лиқ ёпилмаслиги ҳам операциядан кейин кўз 
очиқлиги кератопатиясининг хавф омили ҳи соб-
ла на ди.

Маркус-Гунн (Marcus-Gunn) жағ-кўз 

қисилиш синдроми

Маркус-Гунн жағ-кўз қисилиш синдроми туғма птоз-
нинг тахминан 5% ини ташкил қилади.

1. Белгилар:

а) чайнаш, оғизни очиш (1.117-расм, а ва b), 
сў риш ёки жағни ён тарафларга ҳара кат-
лан ти риш (1.118-расм, а ва b) каби усуллар 
би лан ипсилатерал томондаги m.pterygoi deus 
қўз ға тил ган да, птозга учраган қовоқнинг ре-
трак ци я си ёки «қисилиши» кузатилади;

б) жағни олдинга чиқариш, кулиш, ютиниш ва 
тиш лар ни қисиш каби кўз қисилишини ча қи-
рув чи ҳаракатлар камроқ учрайди.

2. Даволаш: икки кўзда m.levator palpebrae superi o-
ris нинг бир қисми кесиб олиб ташланади ва птоз 
тор тиб турувчи чоклар ёрдамида тўғриланади.

III нервнинг нотўғри йўналган 

регенерацияси

III нервнинг нотўғри йўналган регенерацияси (абер-
рант регенерация) туғма бўлиши мумкин ёки кўп роқ 

III нервнинг орттирилган фалажидан кейин ри вожла-
ни ши мум кин.

1. Белгилар: кўзнинг турли ҳаракатларида юқори 
қо воқ ноадекват ҳаракатланиши (1.119-расм, а, 
b).

2. Даволаш: m.levator palpebrae superioris нинг бир 
қис ми кесиб олиб ташаланади ва птоз тортиб ту-
рув чи чоклар ёрдамида тўғриланади.

Оддий туғма птоз

Оддий туғма птоз m.levator palpebrae superioris ри вож-
ла ниш дистрофияси натижасида юзага келиб, ҳар хил 
да ра жа ли бир ёки икки томонлама птоз билан ха рак-
тер ла на ди.

Белгилар

1. Мушак релаксацияси бузилганлиги сабабли 
бе мор пастга қараганда, птозга учраган қо воқ 
нор мал қовоққа нисбатан юқорироқ жой лаш ган 
бў ла ди. Жарроҳлик коррекцияси аҳволни оғир-
лаш ти риб қўйиши мумкин (1.120-расм). Туғ ма 
птоз дан фарқли равишда орттирилган птозда бе-
мор пастга қараганда, шикастланган қовоқ соғ 
қо воқ билан тенг ёки ундан пастроқ жой лаш ган 
бў ла ди.

2. Кўпинча юқори қовоқ бурмаси йўқ (1.121-расм, а) 
ва m.levator palpebrae superioris нинг функ ци я си 
бу зил ган бўлади (1.121-расм, b).

3. M.rectus superior ва m.levator palpebrae superioris 
эм бри о ло гик жиҳатдан бир-бирига яқин бўл ган-
ли ги учун баъзи беморларда m.rectus superior 
за иф ли ги ҳам кузатилади.

4. Оғир даражали икки томонлама ҳолатларда бе-
мор даҳани компенсатор равишда кўтарили ши 
мум кин (1.122-расм).

5. Астигматизм ва анизометропия каби рефрак ция 
нуқ сон ла ри жуда кўп учраб, птозга нисбатан кўп-
роқ ҳолларда амблиопияга олиб келади.

Даволаш

1. Кўп ҳолларда m.levator palpebrae superioris ре зек-
ци я си бажарилади.

2. Жуда енгил ҳолларда Фазанелла-Серват (Fasa nel-
la-Servat) усули етарли бўлиши мумкин.

Жарроҳлик коррекцияси бемор мактабга чиқишидан 
ол дин, птозни аниқ ўлчаш мумкин бўлганда бажа ри-
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ли ши лозим. Оғир ҳолларда бу муддат қисқароқ 
бў ла ди.

Блефарофимоз синдроми

Блефарофимоз кам учрайдиган туғма касаллик бў-
либ, аутосом доминант ҳолда наслдан наслга ўта ди 
(1.123-расм).

1. Белгилар (1.124-расм):
а) ўрта ва оғир даражали симметрик птоз;
б) m.levator palpebrae superioris функцияси нинг 

бузилиши;
в) кўз ёриғи горизонтал ўлчамининг кичик бў-

лиши;
г) телекантус (медиал бурчакларнинг ташқари-

да жойлашиши);
д) тескари эпикантус (пастки қовоқ бур ма си-

нинг юқори қовоқ бурмасидан кат та роқ бў-
ли ши);

е) пастки қовоқларнинг ташқи қисмида эк тро-
пи он бў лиши;

ж) бурун қиррасининг нормадагидек ривож-
лан мас ли ги ва кўз косаси юқори чети нинг 
ги по пла зия си;

з) тахминан 50% беморларда амблиопия ри вож-
ла нади.

2. Даволаш:

а) бошида эпикантус ва телекантус коррекция 
қи ли нади;

б) бир неча ойдан кейин иккала кўзда птоз ни 
тор тиб турувчи чоклар ёрдамида тўғрилаш.

Апоневротик птоз

Апоневротик птоз m.levator palpebrae superioris апо-
нев ро зи нинг заифлиги натижасида ривожланади. 
Апо нев роз заифлиги соғ m.levator palpebrae supe ri o-
ris тортиш кучининг юқори қовоққа ўтишини ка май-
ти ра ди. Апоневроз заифлигига апоневроз маҳал лий 
нуқ со ни, нотўғри бирикиши, чўзилиши ёки бўшаб 
қо ли ши киради.

1. Сабаблар:

а) инволюцион птоз кўп учрайдиган касал лик 
бў либ, ёш ўтган сари леватор апоневро зи да 
ву жуд га келадиган дегенератив ўзгариш лар 
са баб ли ривожланади. Апоневротик птоз 
одат да икки томонлама бўлади. Уни ми ас-
те ник птоз билан адаштириб юбориш мум-

кин, чунки птоз кўпинча куннинг ик кин чи 
қис ми да кучлироқ ифодаланган бў ла ди. Бу 
ҳолат юқо ри қовоқни кўтарилган ҳолда уш-

лаб туриш учун кўпроқ куч сарфлаши ло зим 
бўл ган Мюллер (Müller) мушагининг то ли қи-
ши са бабли ривожланади;

б) операциядан кейинги птоз катаракта, гла у-
ко ма ва тўр парда кўчиши сабабли, опе ра ция 
қи лин ган беморларнинг тахминан 5% ида 
ри вож ла на ди. Операциядан кейинги птоз 
опе ра ция натижасида леватор апо нев ро зи 
нуқ со ни, ёки нотўғри бирикиши, ёки юқо-
ри леватор комплексининг тугунчали чок 
би лан жароҳати сабабли ривожланади, деб 
ҳи соб ла на ди. Бундай ўзгаришлар апо нев ро зи 
ол дин дан тузилиш жиҳатидан заиф бўл ган 
бе мор лар да кўпроқ учрайди. Ката рак та опе ра-
ци я си да m.rectus superior га чок қў йил ма ган-
да, операциядан кейин птоз бош қа ҳол лар га 
нис ба тан камроқ учрайди.

2. Инволюцион птоз белгилари:

а) турли бир ёки икки томонлама птозда қош 
ком пен са тор равишда кўтарилиши мум кин 
(1.125-расм, а);

б) юқори қовоқ бурмасининг ўлчами 12 мм 
дан катта бўлади (1.125-расм, b). Бу ҳолат 
апо нев роз тарзусга бириккан жойдан кўчиб 
кет ган да ва терига бирикиши сақланиб қол-
ган да, тери бурмасининг юқорига торти ли ши 
на ти жа си да вужудга келади;

в) m.levator palpebrae superioris функцияси сақ-
ла ниб қолади (1.125-расм, с);

г) оғир ҳолларда юқори қовоқ бурмаси тўлиқ 
йўқ бўлади, тарзусдан юқорида жойлаш ган 
қо воқ қисми ингичкалашади ва юқо ри да жой-
лаш ган эгат бўлади (1.126-расм).

3. Даволаш учун m.levator palpebrae superioris ре зек-
ци я си бажарилади.

Механик птоз

Механик птоз юқори қовоқ ҳаракатчан ли ги нинг бу-
зи ли ши натижасида ривожланади. Механик птоз дер-
ма то ха ла зис, нейрофиброма (1.127-расм) каби кат та 
қо воқ ўсмалари, чандиқ, қовоқнинг оғир ши ши ва кўз 
ко са си олдинги қисмининг ўзгаришлари на ти жа си да 
ри вож ла на ди.
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Птоз жарроҳлигининг асослари

Клиник анатомия

Юқори қовоқни кўтарувчиларига Мюллер му ша ги ва 
леватор апоневрози киради (1.128-расм). Ик ка ла кў та-
рув чи ҳам m.levator palpebrae superioris нинг да во ми 
ҳи соб ла ниб, Уитнал (Whitnall) бойламининг ўзи дан 
ёки ундан пастроқда бошланади. Леватор апонев ро зи 
ор би тал тўсиқ билан тарзус юқори четидан тах ми нан 
4 мм юқорида бирлашади. Апоневроз орқа қис ми да ги 
то ла ла ри тарзус олд юзасининг пастки 1/3 қисми га би-
ри ка ди. Апоневрознинг медиал ва латерал қисм ла ри 
чегараловчи бойламлар вазифаси ни бажа ради. Ле ва-
тор апоневрозига олд томондан тери орқали ёки ор-
қа то мон дан конъюнктива орқали йўл очиш мум кин. 
Мюл лер мушаги тарзуснинг юқори четига би ри ка ди 
ва ун га конъюнктива орқали йўл очиш мумкин. Қу-
йида птоз коррекциясининг асосий жарроҳлик усул-
ла ри кел ти рил ган:

Фазанелла-Серват (Fasanella-Servat) усули

Фазанелла-Серват усулида тарзуснинг юқори чети ва 
Мюл лер мушагининг пастки чети ҳамда бу лар нинг 
ус ти да ги конъюнктива тўқимаси кесиб олиб ташла-
на ди (1.129-расм).

Кўрсатмалар: птоз 2 мм гача бўлганда, юқори қо воқ 
экс кур си я си 10 мм ёки ундан кўпроқ бўлиши. Бу шарт-
лар Горнер (Horner) синдромида ва енгил да ра жа ли 
туғ ма птозда учрайди.

M.levator palpebrae superioris резекцияси

Бу усул ёрдамида юқори қовоқни кўтариш учун ле ва-
тор комплекси қисқартирилади. Операция те ри ор қа-
ли ёки ичкаридан конъюнктива орқали ба жа ри ли ши 
мум кин (1.130-расм).

Кўрсатмалар: юқори қовоқ экскурсияси 5 мм дан 
кам бўлмаган ҳар қандай птоз. M.levator palpebrae su-
pe ri or is нинг қанча резекция қилиниши юқори қо воқ 
экс кур си я си ва птоз даражасига боғлиқ.

Птозни тортиб турувчи чоклар ёрдaмида 

тўғрилаш

Бу усулда m.levator palpebrae superioris ни кўтариш 
учун тарзус m.frontalis га сўрилмайдиган син те тик 
ма те ри ал ёки fascia lata ёрдамида бириктири ла ди 
(1.131-расм).

Кўрсатмалар:

а) оғир даражали птоз ва юқори қовоқ экскур сия си-
нинг 4 мм дан кам бўлиши;

б) Маркус-Гунн (Marcus-Gunn) жағ-кўз қисилиш 
син д ро ми. Бу ҳолда икки тараф симметрик бў-
ли ши учун m.levator palpebrae superioris бў лин-
ган дан кейин, иккала томонда ҳам птоз тортиб 
ту рув чи чоклар ёрдамида тўғриланади;

в) III нерв нотўғри йўналган регенерацияси;
г) блефарофимоз синдроми;
д) III нерв тўлиқ фалажи;
е) m.levator palpebrae superioris резекцияси нати жа-

си нинг қониқарсиз бўлиши.

ҚОВОҚНИНГ БОШҚА 

ОРТ ТИ РИЛГАН 

КА САЛЛИКЛАРИ

Дерматохалазис

Дерматохалазис жуда кўп учрайдиган, одатда икки 
томонлама касаллик бўлиб, кўпинча кексаларда уч-
рай ди.

1. Белгилар:

а) юқори қовоқ териси чўзилиб кетганда, за иф 
орбитал тўсиқдан ёғ тўқимаси протру зи я га 
уч ра ши мумкин;

б) қовоқ бурмалари ноаниқ, ўзи эса хал та си-
мон бўлади. Бундан ташқари, псевдоптоз 
ҳам уч раши мумкин (1.132-расм).

2. Даволаш блефаропластика ёрдамида амалга оши-
ри лади.

Блефарохалазис

Блефарохалазис – кам учрайдиган, одатда бир не ча 
кунда ўз-ўзидан йўқолиб кетадиган, икки кўз юқо ри 
қо во ғининг қайталанувчи оғриқсиз, қаттиқ шиши. Ка-
сал лик одатда балоғат даврида бошланиб, ёш ўти ши 
би лан унинг қайталаниши камаяди. Бле фа ро ха ла зис 
эр как лар ва аёллар орасида бир хил учрайди.

1. Белгилар:

а) оғир ҳолларда юқори қовоқ териси нинг чў-
зи ли ши натижасида ортиқча тери вужудга 
ке ла ди. Бунинг натижасида қовоқ териси ғи-
жим лан ган сигарет қоғозига ўхшаб қолади 
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(1.133-расм);
б) баъзи ҳолларда орбитал тўсиқ заифла ши ши 

ёғ тўқимасидан иборат чуррага сабаб бў ли ши 
мум кин.

2. Даволаш апоневротик птоз ривожланган ҳол лар-
да лозим бўлади.

Заиф қовоқ синдроми

Заиф қовоқ синдроми кам учрайдиган бир ёки ик ки 
то монлама касаллик бўлиб, бундай беморларга кў пин-
ча нотўғри диагноз қўйилади. Касаллик одатда жу да 
се миз одамларда учрайди.

1. Белгилар:

а) юқори қовоқлар жуда бўш бўлади (1.134-
расм, а);

б) уйқу пайтида қовоқ эверсияси ва жа ро ҳат-
ла ни ши натижасида очилиб қолган тарзал 
конъ юнк ти ва нинг сурункали папилляр конъ-
юнк ти ви ти ривожланади (1.134-расм, b).

2. Даволаш: оғир ҳолларда қовоқнинг горизон тал 
ўл ча ми кичиклаштирилади.

Қовоқ ретракцияси

Қовоқ ретракцияси юқори қовоқ чети лимбнинг юқо-
ри че га ра си билан тенг ёки ундан юқорида жой лаш ган-
да тахмин қилинади (1.135-расм). Қовоқ рет рак ция си-
нинг классификацияси 1.3-жадвалда кел тирилган.

ҚОВОҚНИНГ БОШҚА 

ТУҒМА КАСАЛЛИКЛАРИ

Эпикантус

Эпикант бурмаси деб, кўп учрайдиган, юқори ёки 
паст ки қовоқдан медиал бурчакка йўналган, икки 
то мон ла ма, вертикал тери бурмаларига айтилади. 
Бун дай бурмалар псевдоэзотропияга сабаб бўлиши 
мум кин.

1. Классификация:

а) қош усти эпикантуси – бурмалар қошдан 
юқо ри соҳада бошланиб, пастга – бурун ён 
то мо ни га йўналади. Бу турдаги эпикантус 
кам учрайди;

б) қовоқ эпикантуси – бурмалар юқори ва 
паст ки қовоқларга нисбатан симметрик ри-

вож лан ган бўлиб, оқ танли одамларда энг 
кўп учрайди (1.136-расм);

в) тарзал эпикантус – бурмалар юқори қовоқ 
ла те рал қисмидан бошланиб, йўқолиб кет-
гун ча медиал томонга йўналади (1.137-расм). 
Бурмаларнинг бу тури осиёликлар ора си да 
энг кўп учрайди;

г) тескари эпикантус – бурма пастки қо воқ дан 
бошланиб, медиал бурчак то мо ни га йў на ла-
ди. Бу турдаги бурмалар бле фа ро фи моз син-
д ро мида учрайди (1.124-расмга қаранг).

2. Даволаш: бурма кичик бўлганда Y-V пластика, 
кат та бўлганда эса Мустард (Mustarde) бўйича 
Z-си мон пластика усули қўлланилади.

Телекантус

Телекантус кам учрайдиган касаллик бўлиб, медиал 
бур чак лар пайи жуда узун бўлганлиги сабабли ме ди-
ал бурчаклар бир-биридан узоқ жойлашган бў лади 
(1.138-расм). Телекантусни гипертелоризм би лан 
адаш тир мас лик лозим. Гипертелоризмда кўз ко са ла-

1.3-жадвал. Қовоқ ретракциясининг сабаблари

Тиреоид офтальмопатия

Нейроген

• Контралатерал бир томонлама птоз

• юз нервининг фалажи натижасида m.levator palpebrae 

superioris га қаршиликнинг йўқолиши

• III нерв нотўғри йўналган регенерацияси

• Маркус-Гунн (Marcus-Gunn) жағ-кўз қисилиш 

синдроми

• ўрта миядаги Коллиер (Collier) белгиси – Парино 

(Parinaud) синдроми. Бош мия IV қоринчаси 

даражасида fasciculus medialis longitudinalis нинг 

шикастланиши (15-бобга қаранг – Кўз ҳаракатининг 

супрануклеар бузилиши).

• гидроцефалия

• симпатомиметик кўз томчилар

Механик

• птоз гиперкоррекцияси

• юқори қовоқ терисининг чандиқлашиши

Туғма

• алоҳида ривожланган туғма ретракция

• Дуэйн (Duane) ретракцияси синдроми

• Даун (Down) синдроми 

• соғ чақалоқларда ўткинчи рефлекс

Бошқа сабаблар

• экзофтальмия (қовоқ псевдоретракцияси)

• уремия – Саммерскилл (Summerskill) белгиси
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ри орасидаги масофа катта бўлади. Телекантус ало-
ҳи да ўзи ёки блефарофимоз синдроми билан бирга 
уч ра ши мумкин.

1. Телекантус қуйидаги системали касаллик лар да 

уч рай ди:
а) Варденбург (Waardenburg) синдроми;
б) Мёбиус (Möbius) синдроми;
в) Тричер Коллинз (Treacher Collins) син д ро-

ми;
г) Рубинштейн-Тайби (Rubinstein-Taybi) 

синдроми;
д) Тернер (Turner) синдроми;
е) 1-типдаги нейрофиброматоз.

2. Даволаш учун медиал бурчак пайлари кич рай ти-
ри либ, лакримал қиррага қайта би рик ти ри лади.

Эпиблефарон

Эпиблефарон осиёликларда кўп учрайди. Эпи бле фа-
рон ни камроқ учрайдиган туғма энтропион билан 
адаш тир мас лик лозим.

1. Белгилар:

а) қовоқ чети бўйлаб горизонтал тери ортиғи 
бў либ, киприклар, айниқса, медиал то мон да 
вер ти кал йўналган бўлади (1.139-расм);

б) тери бурмаси пастга тортилганда кип рик лар 
ташқарига йўналиб, қовоқ нормал ҳо лат га 
ке ла ди. Туғма энтропионда эса кип рик лар 
таш қа ри га қайирилиши учун бу тун қо воқ-
ни кўз олмасидан тортиш керак бў ла ди. Кўп 
ҳолларда ёш ўтиши билан эпи бле фа рон ўзи-
дан ўзи йўқолиб кетади.

2. Даволаш: эпиблефарон сақланиб қолган ҳоллар да 
қовоқдан тери ҳамда мушакдан иборат ингичка 
тас ма си мон лахтак кесиб олиб ташланади ва те-
ри бурмаси тарзал пластинкага бириктирилади 
(Хотц (Hotz) усули).

Колобома

Колобома – кам учрайдиган, туғма, бир ёки икки 
то мон ла ма қовоқнинг қисман ёки бутун қалин ли ги-
да ги нуқ сони.

1. Юқори қовоқ колобомаси қовоқ ички ва ўрта 1/3 
қисм ла ри нинг ўртасида ривожланади (1.140-расм) 
ва ҳеч қандай системали касалликлар билан бирга 
уч ра май ди.

2. Пастки қовоқ колобомаси қовоқ ташқи ва ўр та 

1/3 қисмларининг ўртасида учрайди ва кў пин ча 
Тричер Коллинз (Treacher Collins) син д ро ми каби 
системали касалликларда учрайди.

Даволаш: кичик ва ўрта катталикдаги колобома ҳо-
ла ти да тўғридан-тўғри ёпиш усули, катта колобома 
ҳо ла ти да эса тери трансплантацияси ва ротацион 
лах так лар усули қўлланилади.
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Кириш

Кўз ёш йўлларининг клиник анатомияси
Кўз ёш йўлларининг клиник физиологияси
Кўз ёшланишининг сабаблари

Ёшланаётган кўзга баҳо бериш

Ташқи кўздан кечириш
Зондлаш ва ювиш
Жоунс (Jones) бўяш тести
Контраст дакриоцистография
Лакримал сцинтиллография

Лакримал обструкцияни даволаш

Кўз ёш нуқтасининг бирламчи стенози
Кўз ёш нуқтасининг иккиламчи стенози
Каналикуляр обструкция
Назолакримал йўлнинг орттирилган 
обструкцияси
Назолакримал йўлнинг туғма обструкцияси
Туғма дакриоцеле

Кўз ёш йўллари жарроҳлигининг 
асослари

Анъанавий дакриоцисториностомия
Эндоскопик дакриоцисториностомия
Лестер-Жоунс (Lester-Jones) найчасини ўрнатиш

Кўз ёш йўлларининг инфекцион 
касалликлари

Сурункали каналикулит
Ўткир дакриоцистит
Сурункали дакриоцистит

КЎЗ ЁШ ЙЎЛЛАРИНИНГ 

КАСАЛЛИКЛАРИ

2-БОБ
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КИРИШ

Кўз ёш йўлларининг клиник анатомияси

Кўз ёш йўллари қуйидаги қисмлардан ташкил топади 
(2.1-расм):

1. Нуқталар ҳар бир қовоқнинг медиал чети со ҳа-
си да жойлашади. Нормада улар бироз ор қага йў-
нал ган бўлиб, уларни кўриш учун қо воқ ме ди ал 
қис ми ни ташқарига қайириш керак. Нуқта сте но-
зи ёки нотўғри жойлашиши сабабли ри вож лан ган 
кўз ёшланишини даволаш нисбатан мураккаб 
эмас.

2. Ампулалар (кўз ёш каналчаларининг вертикал 
қис ми) ўртача 2 мм узунликка эга бўлиб, кўз ёш 
йўл ла ри нинг энг проксимал қисмини ташкил 
қи ла ди. Ампула стенози бир кесишли муолажа 
би лан даволанади.

3. Горизонтал каналчалар ўртача 8 мм узун лик-
ка эга. Кўпинча юқори ва пастки ка нал ча лар 
қў   ши либ, кўз ёш қопчасининг ён де во ри га 
очи ла ди ган умумий каналчани ҳосил қи ла ди. 
Баъ зан ҳар бир каналча кўз ёш қопчасининг ён 
де во ри га алоҳида очилади. Умумий каналча кўз 
ёш қопчасига очилган жойда шиллиқ қа ват дан 
ибо рат Розенмюллер (Rosenmuller) клапа ни кўз 
ёши нинг қопчадан каналчаларга рефлюк си нинг 
ол ди ни ола ди. Каналчалар обструкциясини да во-
лаш кўп ҳол лар да қийин бўлади.

4. Кўз ёш қопчаси узунлиги ўртача 10 мм бўлиб, кўз 
ёш суягининг олд ва орқа қир ралари ора си да ги 
чу қур ча да жойлашган. Юқори жағ пешона ўсим-
та си ва кўз ёш суяги кўз ёш қопчасини бурун бўш-

ли ғи нинг ўрта йўлидан ажратиб туради. Дак ри о-
цис то ри но сто ми я да кўз ёш қопчаси билан бу рун 
бўш ли ғи нинг шиллиқ қавати орасида анас то моз 
ҳо сил қилинади. Бунда кўз ёши назо лак ри мал йўл 
обструкциясини айланиб ўтади.

5. Назолакримал йўл кўз ёш қопчасининг даво ми 
бў либ, ўртача 12 мм узунликка эга. На зо лак ри мал 
йўл пастга, бироз ташқарига ва орқага йў на либ, 
паст ки чиғаноқ остида пастки бурун йў ли га 
очи ла ди. Бу ерда назолакримал йўлнинг те ши ги 
шил лиқ қаватнинг қа лин лаш ган қисми – Гас нер 
(Has ner) клапани би лан қис ман ёпилиб ту ра ди. 
На зо лак ри мал йўл нинг об струк ци я си кўз ёш қоп-
ча си нинг кенгайишига олиб келиши мум кин.

Кўз ёш йўлларининг клиник 

физиологияси

Қуйида кўз ёшининг оқиш кетма-кетлиги келти рил-
ган:

1. Кўз ёши юқори ва пастки қовоқ четлари бўй лаб 
оқиб, капиллярлик ва сўрилиш жараёнлари на ти-
жа си да юқори ҳамда пастки каналчаларга ўтади. 
Кўз ёшининг тахминан 70 фоизи пастки каналча 
ор қа ли, қолгани юқори каналча орқали оқади 
(2.2-расм, а).

2. Кўз юмилиб очилганда кўз айлана мушаги pars 
pal peb ra lis ининг юзаки ва чуқур қисмлари ам-
пу ла лар ни сиқиб, горизонтал канал ча лар нинг 
қис қа ри ши га, нуқталарнинг медиал томонга сил-
жи ши га олиб келади (2.2-расм, b). Бир пайт нинг 
ўзи да кўз ёш қопчасининг фасциясига бирик кан 
кўз ай ла на мушаги pars orbitalis ининг чуқур қисм-
ла ри кўз ёш қопчасининг қисқариб кенга йи ши га 
ва кўз ёшининг каналчалардан қопчага ўти ши ни 
таъ мин лов чи манфий босим ҳосил бў лишига олиб 
ке ла ди.

3. Кўз очилганда мушаклар бўшашади, кўз ёш қоп-
ча си нинг ҳажми камаяди ва у ерда кўз ёши ни 
на зо лак ри мал йўл орқали бурунга ўтишини таъ-
мин лов чи мусбат босим ҳосил бўлади (2.2-расм, 
с). Кўз ёш қопчасининг бўшашида ер тортиш 
ку чи нинг ҳиссаси ҳам катта. Нуқталар латерал 
то мон га силжиб, каналчалар чўзилади ва кўз 
ёши га тўлади.

Кўз ёшланишининг сабаблари

1. Кўз ёшланиши шох парда ёки конъюнктива таъ-
сир лан ган да V нерв қўзғалиши сабабли, кўз ёш 
иш лаб чиқаришнинг рефлектор ортиши оқи ба ти-
да рўй беради. Бундай ҳолларда кўз ёшла ни ши 
унинг асосида ётган касалликнинг бош қа сим п-
том ла ри билан бирга учрайди ва даволаш одат да 
кон сер ватив усулда амалга оширилади.

2. Обструктив эпифора кўз ёш йўл ла ри нинг ме-
ха ник обструкцияси туфайли ривожла на ди. Об-
струк тив эпифора кўз ёши кўп ажра ли ши би лан 
ха рак тер ла нади ва совуқ ҳаво ҳамда ша мол таъ-
си рида кучайиб, илиқ ва қуруқ хонада ми ни мал 
бўлади. Жарроҳлик усулида даво лан ган кўп чи-
лик беморларнинг аҳволи ен гил лашади.

3. Лакримал насос етишмовчилиги пастки қо-
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воқ бўш ли ги ёки m.orbicularis oculi за иф ли ги 
(ма са лан, юз нервининг фалажида) нати жа си да 
ри вож ла на ди. Бу ҳолатни даволаш обструк тив 
эпи фо ра га нисбатан қийинроқдир.

ЁШЛАНАЁТГАН КЎЗГА 

БАҲО БЕРИШ

Ташқи кўздан кечириш

Эпифора ривожланган беморни кўздан кечириш қу-
йида ги лар ни текширишдан бошланиши лозим:

1. Қовоқларнинг нотўғри жойлашиши. Қовоқ нинг 
кўз ол ма си дан олдинга силжишига, нуқ та лар-
нинг кўз ёш кўлидан ташқарида жой ла ши ши га 
олиб ке лув чи, кам учрайдиган сабаб бургут бу-
рун син дро ми дир. Бурун қирраси олдинга бўр тиб 
чиқ қа ни ва медиал эктропион туфайли бо ла лик 
дав ри дан уларнинг кўзи ёшланади (2.3-расм).

2. Қовоқлар ёпилиш динамикаси. Нормада кўз 
юмил ган да қовоқ четлари бир-бирига яқин ла-
шиб, нуқ та лар бир-бирига тегиб туради. Пастки 
қо во ғи бўш бўлган беморларда бир қовоқ бош қа-
си нинг устига чиқиши ёки кўз ёш нуқтала ри нинг 
эвер си я си ривожланиши мумкин.

3. Нуқталар биомикроскопда яхшироқ кўри на ди. 
Нор ма да нуқталар кўз олмасига ёпишиб ту ра ди 
ва пастки қовоқ пастга тортилмагунча кў рин май-
ди. Нуқталарда қуйидаги ўзгаришлар уч рай ди: 
сте ноз, нотўғри жойлашиши ва киприк би лан 
бе ки лиши. Нуқтанинг шишганлиги, ши ша та-
ёқ ча билан каналчалар босилганда йиринг ёки 
кон кре мент лар ажралиши ка на ли ку лит нинг 
эҳ ти мо лий белгилари ҳисобланади. Ёш бо ла лар-
да учрайдиган ўзгаришларга нуқта аге не зия си, 
қў шим ча нуқта (2.4-расм) ва туғма лак ри мал 
фис ту ла киради.

4. Кўз ёш қопчасини пальпация қилиш ва босиб 
кў риш лозим. Ўткир дакриоцистит ҳолатида бу 
тек ши риш усули оғриқ пайдо бўлишига олиб 
ке ла ди. Кўз ёш қопчаси босилганда шиллиқ-йи-
ринг ли ажралма чиқиши, каналчалар очиқ ли ги 
ва мукоцеленинг (шиллиқ қават безларнинг ре-
тен ци он кистаси), шунинг билан бирга кўз ёш 
қоп ча си нинг пастки қисми ёки назо лак ри мал йўл 
об ст рук ци я си нинг эҳтимолий белгиси ҳи соб ла на-
ди. Баъзан пальпация ёрдамида тош ёки ўс ма ни 

аниқ лаш мумкин.
5. Иккала кўзнинг ёш ариқчалари 2% ли флю о-

рес це ин эритмаси томизилгач би о мик рос коп да 
тек ши ри ла ди. Эпифорали беморларнинг кўп 
қис ми да шикастланган кўзда кўз ёши юзга оқ-
мас дан, фа қат кўз ёш ариқчалари катталаши  ши 
мум кин (2.5-расм).

6. Флюоресцеинли тест флюоресцеинни иккала кўз 
конъ юнктива бўшлиғига томизиш орқали амал га 
оши ри ла ди. Нормада флюоресцеин 2 да қи қа дан 
сўнг йўқолиб кетади ёки унинг фақатгина изи 
қо ла ди. Флюоресцеиннинг кўзда узоқ сақ ла ниб 
ту ри ши кўз ёш йўлларининг етиш мов чи ли ги дан 
да ло лат бе ра ди. Унинг тўртта даражаси фарқ ла-
на ди.

Зондлаш ва ювиш

Конъюнктива бўшлиғига маҳаллий анестетик то ми-
зи либ, 3 мл физиологик эритма тортилган шприц га 
улан ган тўғри лакримал канюля пастки канал ча га 
ки ри ти ла ди. Канюля кўз ёш қопчасининг дево ри га 
ёки кўз ёш суягига етгунча эҳтиётлик билан ки ри-
ти ла ди. Бунда юмшоқ ёки қаттиқ нарсага тақа лиш 
се зи ла ди:

1. Қаттиқ тўқимага тақалиш сезгиси канюля 
кўз ёш қопчасининг медиал деворига ёки кўз ёш 
су я ги га тақалганда вужудга келади (2.6-расм, 
чап да). Бу сезги одатда канюля кўз ёш қоп ча-
си га ўт ган ли ги ни ва каналчалар очиқ ли ги ни 
бел ги лай ди. Врач бар моғини лак ри мал чу қур ча 
ус ти га қўйиб шприц  даги эрит мани юбо ра ди. 
Эрит ма бурунга ўтиши бе мор да ҳеч қан дай ёки 
қис ман обструкция бор ли ги га ёки кўз ёш ла ниш-

нинг сабаби кўз ёш бе зи нинг ги пер сек ре ция си, 
ёки лакримал насос етиш мов чи ли ги экан ли ги дан 
да ло лат беради. Эритма бу рун га ўтмаслиги на-
зо лак ри мал йўл нинг тўлиқ берк ли ги дан да ло лат 
бе ра ди. Бу ҳолатда эритма юбо рила ёт ган пайт да 
кўз ёш қопчаси кенгайиб, юқори нуқта орқа ли 
реф люкс кузатилади. Агар яллиғланиш бор бўл-
са, қайтиб чиқаётган эритма йиринг аралаш бў ла-
ди.

2. Юмшоқ тўқимага тақалиш сезгиси канюля 
уму мий каналчани ва кўз ёш қопчасининг ла те-
рал деворини медиал деворига яқинлаштириб 
бос ган да вужудга келади (2.6-расм, ўнгда). Бу 
ҳо лат каналчалар берклиги сабабли канюля кўз 



28-бет, Кўз ёш йўлларининг касалликлари Кўз ёш йўлларининг касалликлари, 29-бет

ёши қопчасига кира олмаганлигини кўрсатади. 
Шу са бабли шприцдаги эритма каналчалар 
ор қа ли юборилганда, кўз ёш қопчасининг кен-
га йи ши га олиб келмайди. Пастки каналча берк 
бўл ган да эритма пастки нуқтадан орқага қай-
та ди. Эритма юқори нуқтадан чиқиши юқори 
ва пастки ка налчалар очиқлиги, аммо умумий 
ка нал ча ёпиқлигидан далолат беради.

Жоунс (Jones) бўяш тести

Бўяш тести кўз ёш йўлларининг фақат қисман об ст-
рук ци я си шубҳа қилинганда бажарилади. Бун дай бе-
мор лар да кўз ёши кўз ёш йўлларидан кам ўтади ёки 
уму ман ўтмайди, лекин уларни шприц билан ювиш 
мум кин бўлади. Кўз ёш йўллари тўлиқ берк бўл ган да 
бў яш тести аҳамиятсиз бўлади.

1. Бирламчи тест (2.7-расм, юқорида) кўз ёш 
йўл ла ри нинг қисман обструкциясини кўз ёш 
бе зи нинг ги пер сек ре ци я си дан фарқлашга ёр дам 
бе ра ди. Бошида конъюнктива бўшлиғига флюо-
рес це ин томизилади. 5 дақиқалардан сўнг 4% ли 
ко ка ин эритмасига ботирилган пахта учли та ёқ-
ча на зо лак ри мал йўл очиладиган пастки чи ға ноқ 
ос ти да ги пастки бурун йўлига жойлаштири ла ди. 
На ти жа лар таҳлили қуйидагича:
а) мусбат: флюоресцеиннинг бурун бўш ли ғи-

га ўти ши кўз ёш йўлларининг очиқ ли ги дан 
да ло лат беради. Бу ҳолда кўз ёш ла ни ши-
нинг са ба би кўз ёш безининг бирламчи 
ги пер сек ре ци я си бўлиб, бундан бошқа ҳеч 
қан дай тек ши риш лар керак бўлмайди;

б) манфий: бўёқнинг бурун бўшлиғига ўт мас-
ли ги кўз ёш йўллари қисман берклигини 
(жо йи ноаниқ) ёки лакримал насос етиш мов-
чи ли ги ни кўрсатади. Бу ҳолатда иккиламчи 
бў яш тести бажарилади.

2. Иккиламчи (ювиш) тест (2.7-расм, пастда) ёр да-
ми да кўз ёш йўлларининг қисман бекилган жо-
йи ни тахминан аниқлаш мумкин. Конъюнк ти ва 
бўш ли ғи га анестетик томизилиб, флю о рес це ин 
қол диқ ла ри ювиб ташланади. Кўз ёш йўл ла ри то-
за физиологик эритма билан ювилади. На ти жа лар 
қу йи да ги ча таҳлил қилинади:
а) мусбат: бурун бўшлиғига флюорес це ин га 

бў ял ган физиологик эритманинг чи қи ши 
на зо лак ри мал йўлнинг қисман об ст рук ци я-
си дан да ло лат беради;

б) манфий: бурун бўшлиғига тоза физиоло гик 
эрит манинг чиқиши кўз ёш йўллари юқо ри 
қис ми нинг обструкциясидан (нуқталар, ка-
нал ча лар ёки умумий каналча) ёки лак ри мал 
на сос етишмовчилигидан далолат бе ра ди.

Контраст дакриоцистография

1. Контраст дикриоцистография босқичлари:

а) иккала томонда каналчаларга пластмассали 
катетерлар киритилади;

б) контраст модда, одатда 1 мл Lipiodol, ик ка ла 
ка те тер дан бирданига юборилиб, олд-ор қа 
рен т ге но гра фия қилинади (2.8, 2.9-расм-
лар);

в) 5 дақиқадан сўнг ер тортиш кучининг кўз 
ёш оқишига таъсирини аниқлаш учун бе мор-
нинг вертикал ҳолатида қия рент ге но гра фия 
бажарилади.

2. Таҳлил:

а) контраст модданинг бурун бўшлиғига ўт-
мас ли ги кўз ёш йўллари берк экан ли ги ни 
кўр са та ди. Беркилган соҳа одатда аниқ кў-
ри на ди;

б) кўзи ёшланувчи беморда дак рио цис то гра фия 
на ти жа ла ри нинг нормал чиқиши кўз ёш йўл-
ла ри қисман обструкцияси ёки лак ри мал на-
сос етишмовчилиги борлигини кўр са та ди;

в) дакриоцистография тўлиш нуқсонини (де-
фект наполнения - дивертикул, фистула ва 
тош ёки ўсманинг белгиси) аниқлашда ёр дам 
бе ра ди.

Лакримал сцинтиллография

Лакримал сцинтиллография юқори аниқликка эга 
бў либ, ДЦГ га нисбатан кўз ёш йўллари функ ци я си-
ни фи зи о ло гик шароитга мосроқ ҳолда аниқ лай ди. 
Лак ри мал сцинтиллография ДЦГ каби аниқ ана то мик 
жи ҳат лар ни кўрсатмаса ҳам, кўз ёш йўлларининг, ай-
ниқ са, юқори қисмининг қисман блокини аниқ лаш да 
се зув чан ли ги юқорироқ ҳисобланади.

Лакримал сцинтиллография босқичлари:

а) технеций-99 моддаси 10 микролитрлик томчи 
миқдорида микропипетка орқали конъюнктива 
бўшлиғининг латерал қисмига томизилади;

б) изотоп медиал бурчакка йўналтирилган гамма-
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камера ёрдамида аниқланади. Сцинтил ло грам-
малар 20 минут давомида бажарилади.

ЛАКРИМАЛ 

ОБСТРУКЦИЯНИ 

ДАВОЛАШ

Кўз ёш нуқтасининг бирламчи стенози

Кўз ёш нуқтасининг бирламчи стенози нуқта шиши 
бўлмаганда ривожланади.

1. Сабаблар: а) кексаларда кўз ёш нуқтаси нинг 
иди о па тик бирламчи стенози энг кўп уч рай ди; 
б) қо воқ нинг herpes simplex билан за рар ла ни ши; 
в) нур терапия; г) трахома; д) чандиқ  ла нув чи 
конъ юнк ти вит. Даволаш нуқтани Нетл шип (Net-
tle ship) зонди (2.10-расм) билан кенгай ти риш дан 
бош ла на ди.

2. Даволаш: агар қайта ўтказилган дилатация ёр дам 
бермаса, қуйидагилардан бири бажарилади:
а) бир кесишли ампулотомия. Ампула нинг 

ор қа девори 2 мм узунликда вертикал ке си-
ла ди;

б) икки кесишли усул. Ампулада вертикал ва 
ки чик горизонтал кесишлар бажарилади 
(2.11-расм). Бу усул бир кесишли усулга нис-
ба тан стенозни каттароқ очиб, ҳосил бўлган 
очиқ лик кўпроқ вақт сақланади;

в) лазерли пунктопластикада нуқта аргон 
ла зер билан очилади. Бу усул конъюнктива 
эпи те лий си ўсиб кетиши натижасида кўз ёш 
нуқ та си беркилган кекса беморлар да фой да-
ли ҳисобланади.

Кўз ёш нуқтасининг иккиламчи стенози

Иккиламчи стеноз кўз ёш нуқтасининг шиши на ти-
жа си да ривожланади (2.12-расм).

Даволаш: кўз ёш нуқтасининг иккиламчи сте но зи 
ин вол ю ци он эктропион билан бирга ривож лан ма-
ган бўлса, қуйидаги усуллардан бири билан да во ла-
на ди:

а) Зейглер (Zeigler) бўйича нуқтасимон коагуля ция 

нуқ та дан 5 мм пастда қилинади. Бунда тў қи ма 
бу ри ши ши туфайли нуқта ичкарига қай ри ла ди;

б) медиал конъюнктивопластикада қовоқ конъ-

юнк ти ва си дан эни 4 мм, узунлиги 8 мм бўлган 
ромб си мон лахтак кесиб олиб ташланади. Лах так 
ўр ни каналчага параллел ва ундан паст роқ да жой-
ла ши ши лозим (1.90-расмга қаранг).

Нуқта нормал ҳолатга келтирилгандан кейин, кўз 
ёши оққанда очиқ бўлиши учун кенгайтирилади. Бу 
му о ла жа лар самарасиз бўлганда, даволаш бирламчи 
сте ноз ни даволаш каби бўлади.

Каналикуляр обструкция

1. Сабаблар: а) идиопатик фиброз – энг кўп уч рай-
ди; б) сурункали дакриоцистит; в) қовоқнинг her-
pes sim plex билан зарарланиши; г) чандиқ ла нув чи 
конъ  юнк ти вит; д) 5-fl uorouracil нинг умумий қўл-
ла ни ли ши.

2. Даволаш: даволаш усули обструкция дара жа си 
ва локализациясига боғлиқ:
а) умумий, юқори ёки пастки каналчалар нинг 

қисман обструкцияси каналикуляр сис те ма-
нинг интубацияси билан даволанади. Бун да 
бу рун бўшлиғига кўз ёш қопчаси ва на зо лак-
ри мал йўл орқали найча ўт ка зи ла ди. Най ча-
лар бурун бўшлиғида боғланиб, 6 ой га ча ўз 
жо йи да қолдирилади;

б) умумий каналча медиал учининг тотал 

об ст рук ция си кўпинча сурункали дак ри о-
цис тит натижасида каналчанинг кўз ёш қоп-
ча си га ўта ди ган қисмида ингичка мем брана 
ву жуд га ке ли ши сабабли ривож ланади. Дак-
ри о цис то гра фи я да одатда умумий канал ча-
нинг тў либ қо ли ши ни кўриш мумкин. Бу 
ҳо лат дак ри о цис то ри но сто мия (ДЦР) ва 
мем бра на ни кўз ёш қопчаси томонидан кесиб 
олиб ташлаш ёр да ми да даволанади. Сўнгра 
лак ри мал сис те ма 3 ойгача интубацияла ни-
ши лозим;

в) умумий каналча латерал учининг тотал 

об ст  рукцияси одатда кўз ёш қоп ча си га 
нис ба тан латерал соҳада идиопатик пери ка-
на ли кул яр фиброз сабабли ривожланади. 
Уму мий каналча тўлиқ берк бўлгани учун 
дак ри о цис то гра фи я да уму мий ка нал ча нинг 
тў либ қо ли ши кў рин май ди. Да во лаш учун 
ка на ли ку ло да кри о цис то ри но сто мия (КДЦР) 
ба жа ри ла ди: уму мий ка нал ча ре зек ция қи ли-
ниб, очиқ ка нал ча лар кўз ёш қоп ча си га ула-
на ди. Ҳо сил бўл ган анас то моз, ўз нав ба ти да, 
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бу рун бўш ли ғи би лан ула на ди. Лакримал сис-
те ма 3 ой га ча ин ту ба ция ла нади;

г) юқори ёки пастки каналчанинг тотал 

об ст рук ци я си кўз ёш нуқтаси билан об ст-
рук ция со ҳа си орасидаги масофа 8 мм бўл-
ган да КДЦР ва интубация билан да во ла на ди. 
Нуқ та дан обструкциягача масофа 8 мм дан 
кат та бўлса, КДЦР ни бажариш им ко ни яти 
бўл май ди. Бу ҳолда Лестер-Жоунс (Les ter 
Jo nes) найчасини ишлатиш да во лаш нинг 
са ма ра ли бў лиш эҳтимолини оши ра ди.

Назолакримал йўлнинг орттирилган 

обструкцияси

1. Сабаблар: а) идиопатик стеноз – энг кўп уч рай-
ди; б) назоорбитал жароҳат; в) нурланиш; г) Ве-
ге нер (Wegener) гранулематози; д) назо лак ри мал 
йўл нинг назофарингеал ўсмалар билан ин филь-
тра ци я ла ни ши.

2. Даволаш усули қуйида келтирилгани каби об ст-
рук ция даражасига боғлиқ:
а) тўлиқ обструкция ДЦР билан даво ла на ди;
б) қисман обструкцияда баъзан лак ри мал 

сис тема нинг стент ёки силикон найча би лан 
ин ту ба ци я ла ни ши ёрдам беради. Бу усул най-
ча ёки стент осон ўтгандагина қўл ла ни ли ши 
мум кин. Акс ҳолда ДЦР бажа ри ли ши ло зим. 
Баъ зи ҳолларда балонли дилатация са ма ра ли 
бў ли ши мумкин.

Назолакримал йўлнинг туғма 

обструкцияси

Назолакримал йўл кўз ёш йўлларининг энг охи ри да 
очи ла ди ган қисмидир. Янги туғилган чақалоқ лар да 
назо лак ри мал йўлнинг пастки қисми (одатда Гаснер 
(Has ner) клапани соҳасида) кўпинча берк бўлади, 
ам мо унинг берклиги кўп чақалоқларда клиник аҳа-
ми ят га эга эмас, чунки у кўпинча туғилишдан сўнг 
ўз-ўзидан очилади.

1. Назолакримал йўлнинг кеч очилиш белгилари:

а) кўз ёшланиши ва йиринглаши (2.13-расм) до-
и мий ёки вақти-вақти билан намоён бў ли ши 
мум кин (бола шамоллаганда ёки юқори на фас 
йўл ла ри нинг инфекцион касал ликларида);

б) кўз ёш қопчаси аста-секин босилганда, нуқ-
та дан йирингли ажралма чиқади;

в) ўткир дакриоцистит (2.14-расм) кам уч рай-
ди.

2. Дифференциал диагностика:

а) кўз ёшланишининг бошқа туғма сабабла ри га 
нуқта атрезияси, қопча ҳамда тери ора си да 
фистула ривожланиши киради;

б) кўзи ёшланаётган чақалоқларда туғма гла-
у кома ҳам бўлиши мумкинлигини ҳисобга 
олиш лозим.

3. Даволаш:

а) назолакримал йўлни массаж қилиш гид ро-
ста тик босим ошиши ва мембраноз об ст рук-
ция нинг очилишига олиб келади. Массаж 
қи лиш да нуқтадан чиқиш йўлини беркитиш 
учун кўр сат кич бармоқ умумий каналча соҳа-
 си га қў йи либ, кўз ёш қопчасидаги гид ро ста-
тик бо сим ни ошириш учун бо силади. Мас-
саж ку ни га 4 маҳал 10 мартадан бажарилади. 
Ан ти би о тик кўз томчилари кунига 4 маҳал 
қўл ла ни ла ди;

б) зондлаш ёрдамида Гаснер клапани со ҳа си-
да ги обструктив мембрана очи ла ди. Ўз-ўзи-
дан очи лиш тахминан 95% ҳолларда бўл га ни 
учун зондлаш 12-18 ойгача ба жа рил май ди. 2 
ёш га ча бажарилган зондлаш 2 ёш дан ке йин 
ба жа рил ган зондлашдан са ма ра ли роқ бў ла-
ди. Зондлаш умумий анес те зия таъ си ри да 
ва мумкин бўлса, кўз ёш юқо риги нуқ та си 
ор қа ли бажа рилиши ло зим (2.15-расм). Зонд-
лаш дан сўнг назо лак ри мал йўл фи зи о ло гик 
эрит ма билан юви ла ди. Ан ти би о тик кўз том-
чи ла ри 1 ҳафта да во ми да ку ни га 4 ма ҳал қўл-
ла ни ла ди. Агар бемор аҳволи 6 ҳаф та дан сўнг 
ях ши ланмаса, зондлаш қай та ба жа ри ла ди.

4. Натижалар

Болаларнинг тахминан 90% и биринчи зонд лаш-

дан сўнг, 6% и эса иккинчи зондлашдан ке йин 
ту за ла ди. Даволаш самарасизлигининг са ба би 
одат да назолакримал йўл анатомияси нинг одат-
да ги дек бўлмаслигидир. Бу ҳолат 1-зонд лаш да 
се зи ла ди. Бунда зонд қийин ўтиб, фи зи о ло гик 
эрит ма назолакримал йўл орқали бурунга ўт-
май ди. Симптомлар иккита зонд лашдан ке йин 
ҳам йўқолиб кетмаса, назолак римал йўлнинг ин-
гич ка силиконли найча билан интубацияси ёки 
ба лон ли дилатацияси самарали бўлиши мум кин. 
Сим п том лар бундан кейин ҳам сақланиб қол са, 
3-4 ёш оралиғида ДЦР бажарилади.
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Туғма дакриоцеле

Туғма дакриоцеле (amniontocele) – Гаснер клапа ни-
нинг очилмаслиги сабабли кўз ёш қопчасида ам нио-
тик су юқлик ёки шиллиқ модда тўпланиб қо лиши.

1. Туғма дакриоцеле перинатал даврда медиал бур-
чак соҳасида ёки пастроқда кўкимтир кис та си мон 
шиш билан намоён бўлади ва кўз ёшланиши би-
лан бирга кечади.

2. Белгилар: кўз ёш қопчаси бошида шиллиқ мод да 
билан тўлиб (2.16-расм), кейинчалик ял лиғ ла ни-
ши мумкин. Дакриоцелени медиал бурчак па йи 
ус ти да пульсловчи шиш билан харак тер ла на ди-
ган эн це фа лоцеле билан адаш тирмаслик керак.

3. Даволаш учун аввал массаж қилинади. Мас саж 
са ма ра сиз бўлганда зондлаш ва ювиш бажа ри ла-
ди.

КЎЗ ЁШ ЙЎЛЛАРИ 

ЖАРРОҲЛИГИНИНГ 

АСОСЛАРИ

Анъанавий дакриоцисториностомия

Анъанавий ДЦР обструкция умумий каналчадан дис-
тал жойлашган ҳолларда бажарилади. Опера ция нинг 
асо сий босқичлари:

1. Тери медиал бурчакдан 8 мм ичкарида тўғри ке-
си ла ди (2.17-расм, а).

2. Кўз ёш суягининг олдинги қирраси очилади ва 
қо воқ медиал пайининг юзаки қисми кесилади.

3. Суяк усти пардаси кўз ёш суягининг олдинги 
қир ра си дан кўз ёш қопчасининг тубигача аж ра-
ти ла ди ва олдинга тортиб қўйилади. Кўз ёш қоп-
ча си эса лакримал чуқурчадан ён томонга тортиб 
қў йи ла ди (2.17-расм, b).

4. Кўз ёш суягининг олд қирраси ва лакримал чу-
қур ча да ги суяк олиб ташланади (2.17-расм, с).

5. Кўз ёш қопчасига пастки каналча орқали зонд 
ўт ка зи ла ди, кўз ёш қопчаси узунасига кесилиб 
ик ки та лахтак ҳосил қилинади.

6. Бурун бўшлиғининг шиллиқ қавати узунасига 
ке си ла ди ва олд ҳамда орқа лахтаклар ҳосил қи-
ли на ди (2.17-расм, d).

7. Орқа лахтаклар тикилади (2.17-расм, е).
8. Олд лахтаклар тикилади (2.17-расм, f).

9. M.orbicularis oculi нинг иккала бошчаси бир-би-
ри га қай та бириктирилади ва терининг кесилган 
жо йи ипакли ип ёрдамида тугунчали чоклар би-
лан ти ки ла ди.

Эндоскопик дакриоцисториностомия

Эндоскопик ДЦР обструкция каналча ички теши ги-
дан дистал жойлашганда, хусусан анъанавий ДЦР 
са ма расиз бўлганда қўлланилади. Эндоскопик ДЦР 
нинг асосий босқичлари:

1. Ёритувчи найча кўз ёш қопчасига ўтказилиб, бу-
рун бўшлиғидан ўтказилган эндоскоп ёрда ми да 
кўз дан кечирилади.

2. Юқори жағ пешона ўсимтаси устидаги шиллиқ 
қа ват суякдан ажратилади.

3. Юқори жағ назал ўсимтасининг бир қисми олиб 
таш ла на ди.

4. Кўз ёш суяги бўлак-бўлак қилиб синдирилади ва 
олиб ташланади.

5. Кўз ёш қопчаси кесилиб, деворида кичик тешикча 
ҳо сил қилинади.

6. Юқори ва пастки нуқталар орқали силиконли най-
ча лар ўтказилиб, кўз ёш қопчасидан таш қа ри га 
чи қа ри ла ди.

Лестер-Жоунс (Lester-Jones) найчасини 

ўрнатиш

Лестер-Жоунс найчаси каналчалар функцияси бу-
зил ган да ўрнатилади. Операциянинг асосий бос қич-
ла ри:

1. ДЦР орқа лахтакларни тикиш босқичигача ба жа-
ри ла ди.

2. Кўз ёш этчаси тўлиқ ёки қисман кесиб олиб таш-

ла на ди.
3. Ички коммиссурадан 2 мм орқада жойлашган со ҳа 

Грейфи (Graefe) пичоғи билан тешилади. Бун да 
пи чоқ учи кўз ёш қопчасининг олд лахтаги ор-
қа си да ва бурун ўрта чиғаноғининг танасидан 
ол дин да чиқиб туради (2.18-расм, а).

4. Ҳосил бўлган йўл полиэтиленли найча ўтадиган 
да ра жа га ча кенгайтирилади (2.18-расм, b).

5. Терининг кесилган жойи ДЦР да тикилгани ка би 
ти килади.

6. Икки ҳафтадан кейин полиэтиленли найча иссиқ-
қа чидамли махсус ойнадан тайёрланган «Pyrex» 
най ча билан алмаштирилади.
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КЎЗ ЁШ ЙЎЛЛАРИНИНГ 

ИНФЕКЦИОН 

КАСАЛЛИКЛАРИ

Сурункали каналикулит

Сурункали каналикулит кам учрайдиган ка сал лик 
бў либ, уни кўпинча грам-мусбат микро ор га низм-
лар га мансуб бўлган актиномицетлар (Streptothrix 
штамм ла ри) чақиради. Каналчалар нинг ди вер ти ку-
ли ёки обструкцияси стаз ҳисобига анаэ роб бак те ри-
я лар нинг кўпайишига олиб келиши мум кин, ле кин 
кўп ҳолларда мойиллик келтирувчи омил аниқ лан-
май ди.

1. Касаллик бир томонлама эпифора билан намо ён 

бўлади. Кўз ёшланиши анъанавий даволаш таъ си-
ри да тузалмайдиган сурункали шиллиқ-йи ринг-
ли конъюнктивит билан бирга кечади.

2. Белгилар:

а) периканаликуляр яллиғланиш био мик рос-
копда яхши кўринадиган каналча (2.19-расм) 
ва ёш нуқтасининг шиши билан ха рак тер ла-
на ди (2.20-расм);

б) каналчалар шиша таёқча билан босилганда 
ол тин гугурт гранулалардан ташкил топган 
кон кре мент лар чиқади (2.21-расм);

в) дакриоциститдан фарқли равишда ка на ли ку-
лит да назолакримал йўл обструкцияси, кўз 
ёш қопчасининг кенгайиши ва ял лиғ ла ни ши 
бўл майди.

3. Даволаш:

а) оддий кюретаж конкрементлар чиқиши тўх-
та гунча бажарилади;

б) каналикулотомия (2.22-расм). Кюретаж 
са ма ра сиз бўлганда, каналча конъюнктива 
та ра фи дан чизиқли кесилади. Бу усулнинг 
кам чи лик ла ри га каналча чандиқланиши ва 
лак ри мал-каналикуляр насос функ ция си-
нинг бузилиши киради;

в) антибиотиклар 10 кун давомида кунига 4 
мар та маҳаллий қўлланилади.

Ўткир дакриоцистит

Дакриоцистит одатда назолакримал йўлнинг бер-
ки ли ши натижасида ривожланади. Унинг ўткир ва 
су рун ка ли шакллари фарқланади.

1. Касаллик медиал бурчак соҳасида бирданига 
бошлан ган оғриқ ва кўз ёшланиши билан намоён 

бў ла ди.
2. Белгилар: медиал бурчак соҳасида кучли оғриқ, 

қи за риш ва шиш ривожланиб, оғир ҳолларда 
пре сеп тал целлюлит ҳам ривожланиши мумкин 
(2.23-расм).

3. Даволаш:

а) кенг спектрли антибиотиклар ва илиқ 
ком пресс лар. Зондлаш ва ювиш мумкин 
эмас;

б) кўз ёш қопчаси кенгайиб йиринг билан 
тўл са, тери орқали пункция бажарилиши 
ке рак бўлади (2.24-расм). Кам ҳолларда бу 
му о ла жа дан сўнг фистула ривожланиши 
мум кин;

в) касалликнинг ўткир даври ўтиб кетгандан 
сўнг, одатда ДЦР бажарилиши керак бўла-
ди.

Сурункали дакриоцистит

1. Касаллик сурункали ёки қайталанувчи бир то-
монла ма конъюнктивит билан бирга учраши 
мум кин бўл ган кўз ёшланиши билан намоён 

бўлади.
2. Белгилар:

а) мукоцеле натижасида ривожланган ички 
бур чак нинг оғриқсиз шиши аниқланади 
(2.25-расм);

б) баъзи ҳолларда шиш бўлмайди, лекин кўз 
ёш қопчаси босилганда каналчалардан шил-
лиқ-йирингли ажралма чиқади (2.26-расм).

3. Даволаш ДЦР ёрдамида амалга оширилади.
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Кириш

Клиник анатомия
Конъюнктива яллиғланишига клиник баҳо бериш
Лаборатор текшириш усуллари

Бактериал конъюнктивитлар

Оддий бактериал конъюнктивит 
Катталар гонококкли кератоконъюнктивити
Неонатал гонококкли кератоконъюнктивит

Вирусли конъюнктивитлар

Аденовирусли кератоконъюнктивит
Юқумли моллюскли конъюнктивит
Герпетик конъюнктивит (Herpes simplex)

Вирусли конъюнктивитнинг бошқа турлари

Хламидиоз конъюнктивитлар

Катталар хламидиоз кератоконъюнктивити
Неонатал хламидиоз кератоконъюнктивит
Трахома

Аллергик конъюнктивитлар

Аллергик риноконъюнктивит
Баҳор кератоконъюнктивити
Атопик кератоконъюнктивит

Тери ва шиллиқ қават касалликларида 
учрайдиган конъюнктивитлар

Чандиқланувчи пемфигоид
Стивенс-Жонсон (Stevens-Johnson) синдроми
Тери ва шиллиқ қаватларнинг бошқа 
касалликлари

Конъюнктивитларнинг бошқа турлари

Юқори лимбал кератоконъюнктивит

Парино (Parinaud) окулогландуляр синдроми
Ёғочсимон конъюнктивит
«Шиллиқ овлаш» синдроми

Қуруқ кератоконъюнктивит

Клиник физиология
Кўз қуришининг сабаблари
Клиник ўзгаришлар
Махсус тестлар
Даволаш

Конъюнктиванинг дегенератив 
касалликлари

Пингвекула
Птеригиум
Конкрементлар
Ретенцион кисталар

Конъюнктиванинг пигментли 
касалликлари

Конъюнктива эпителийсининг меланози
Кўз туғма меланоцитози
Орттирилган бирламчи меланоз
Конъюнктива невуси
Конъюнктива меланомаси

Конъюнктиванинг пигментсиз ўсмалари

Конъюнктива папилломаси
Конъюнктива интраэпителиал гиперплазияси
Конъюнктива ясси ҳужайрали карциномаси
Эпибульбар хористома
Конъюнктивал Капоши (Kaposi) саркомаси
Конъюнктива лимфомаси

КОНЪЮНКТИВА КАСАЛЛИКЛАРИ

3-БОБ
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КИРИШ

Клиник анатомия

1. Конъюнктивал эпителий 2-5 қават ҳу жай ра лар-
дан иборат. Базал ҳужайралар куб си мон бўлиб, 
юқо ри қаватга яқинлашган сари яс си по ли го нал 
шакл га киради. Узоқ вақт очиқ қо ли ши ва қу ри ши 
на ти жа си да эпителий мугуз ла ни ши мум кин.

2. Строма (substantia propria) қон томирларга бой 
бўл ган бириктирувчи тўқимадан иборат бўлиб, 
эпи те лий дан базал мембрана билан ажралиб ту-
ра ди. Лим фо ид тўқима конъюнктиванинг юзаки 
аде ноид қава тида туғилгандан тах минан 3 ой 
ўт ган да ривожланади. Шунинг учун чақалоқ 
конъ юнк ти ва си да фолликуляр реак ция вужуд га 
кел май ди. Чуқурроқ жойлаш ган бирикти рув чи 
тў қи ма қавати тарзал плас тинканинг да во ми бў-
либ, конъ юнк ти ва га эмас, балки унинг ос ти да ги 
тўқималарга мансуб. Стромада қўшимча кўз ёш 
безлари жойлашади.

3. Муцин ишлаб чиқарувчи ҳужайраларнинг қу-
йи да ги турлари фарқланади (3.1-расм):
а) қадаҳсимон ҳужайралар эпителий қава ти-

нинг бир қисми бўлиб, пастда ва бурун то мо-
ни да энг зич жойлашади;

б) Генле (Henle) крипталари юқори тар зал 
конъюнк ти ва нинг юқориги уч дан бир қис-
ми да ва пастки тарзал конъ юнк ти ва нинг 
пастки учдан бир қисмида жой ла ша ди;

в) Манц (Manz) безлари лимб атрофида жой ла-
шади.

Чандиқланувчи пемфигоид каби конъюнктива де-
ст рук тив касалликларида кўпинча муцин ишлаб 
чи қа рув чи ҳужайралар шикастланади. Сурункали 
ял лиғ ла нув чи касалликларда эса қадаҳсимон ҳу жай-
ра лар сони кўпаяди.

4. Краузе (Krause) ва Вольфринг (Wolfring) қў-
шим ча ёш безлари substantia propria да, асосан 
конъюнк ти ва бўшлиғининг гумбазларида жой-
лаша ди.

5. Конъюнктива клиник жиҳатдан учга бўли на-

ди:

а) қовоқ конъюнктиваси тери ва шиллиқ қа ват-
ла ри чегарасидан бошланиб, тарзал плас тин-
ка га мустаҳкам бирикади;

б) гумбаз конъюнктиваси мустаҳкам бирик ма-
ган ли ги сабабли осон шишади ва бур ма ли 

кў ри ниш га эга бўлади;
в) кўз конъюнктиваси склеранинг ол дин ги юза-

си ни қоплаб туради. Кўз конъ юнкти ва си нинг 
стро ма си унинг остидаги Тенон (Te non) кап-
су ла си га бўш бириккан, аммо лимб ат ро фи да 
би ри ки ши мустаҳкам бў лади.

Конъюнктива яллиғланишига клиник 

баҳо бериш

Конъюнктива яллиғланишининг дифферен ци ал 
ди агнос ти ка си да қуйидаги клиник ўз га риш лар га 
аҳа ми ят бе риш лозим: а) симптомлар; б) аж рал ма 

ту ри; в) конъ юнк ти ва ҳолати; г) мем бра на лар нинг 

бор ли ги; д) лимфоаденопатиянинг бор-йўқ ли ги.

Симптомлар

Кўз ёшланиши, қизариши, ачиши ва фотофобия 
ка би конъюнктивитда учрайдиган симптомлар спе-
ци фик эмас. Оғриқ ва ёт жисм сезгиси шох пар да 
ши каст лан ган да ривожланиши мумкин. Қичи шиш 
ал лер гик конъ юнк ти вит нинг патогномоник бел ги си 
ҳи соб ла нади, лекин қичишиш блефарит ва қуруқ ке-
ра то конъ юнк ти витда ҳам бўлиши мумкин.

Ажралма

Ажралма кенгайган қон томирларидан конъюнк ти-
вал эпителий орқали конъюнктива бўшлиғига ўт ган 
экссудатдан иборат. Конъюнктивал ажралма эпи те-
ли ал ҳужайра қолдиқлари, шиллиқ ва кўз ёши би лан 
аралашади. Ажралма сероз, шиллиқ, шиллиқ-йи ринг-
ли ва йирингли бўлиши мумкин.

1. Сероз ажралма. Ажралманинг бу тури ҳар хил 
миқ дор да ажралган кўз ёши билан аралашган 
бў ли ши мумкин. Бу турдаги ажралма вирусли 
ва аллергик конъюнктивитлар учун хос.

2. Шиллиқ ажралма баҳор конъюнктивити ва қу руқ 
кератоконъюнктивит учун хос.

3. Шиллиқ-йирингли ажралма енгил даражали 
бакте ри ал ва хламидияли яллиғланишда уч рай-
ди.

4. Йирингли ажралма оғир даражали ўткир бак-
териал яллиғланишда учрайди.

Конъюнктиванинг кўриниши

1. Конъюнктивал инъекция но спе ци фик ўз га-
риш бўлиб, кўпинча конъюнк ти ва бўш ли ғи нинг 
гум баз ла ри да энг кучли ифо да лан ган бў ла ди. 
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Бах мал си мон қизарган конъ юнк тива бактериал 
ял лиғ ла нишнинг белгиси ҳи соб ла на ди.

2. Субконъюнктивал қон қуйилиш ўчоқла ри 
одат да аде но ви рус ли ва ўткир ге мор ра гик конъ-
юнк ти вит ка би вирусли зарарланишда учрайди, 
ле кин улар Strep.pneumoniae ва H.aegyptius са баб-
ли ри вож лан ган бактериал конъюнктивитда ҳам 
бў ли ши мумкин.

3. Фолликуляр реакция жуда катта диагностик 
аҳа ми ят га эга. Фолликулалар строманинг гипер-
пла зи я га учраган лимфоид тўқимасидир. Улар 
қў шим ча томирлар ривожланиши билан бирга 
уч рай ди ва гумбаз конъюнктивасида энг куч ли 
ифо да лан ган бўлади. Клиник жиҳатдан улар кўп 
сон ли, аниқ чегарали, бироз бўртиб турувчи май-
да гуруч доналарига ўхшайди (3.2-расм). Ҳар бир 
фол ли ку ла атрофида кичик қон томир жой ла ша-
ди. Фолликуланинг катталиги 0,5-5 мм бў ла ди 
ва ял лиғ ла ниш даражаси ва муддатига боғ лиқ бў-
ла ди. Фол ли ку ла катталашган сари ат ро фи да ги 
қон то мир лар периферияга су ри либ, фол ли ку ла 
асо си да қон томирли кап су ла ни ҳо сил қи ла ди. 
Фол ли ку ла лар нинг ривожла ни ши га олиб ке ла ди-
ган тўрт та асосий сабаб қуйида кел ти рил ган: а) 
ви рус лар; б) хламидиялар; в) Па ри но (Pa ri na ud) 
оку ло глан дул яр синдроми; г) ма ҳал лий до ри лар-

га юқо ри сезувчанлик. Сим п том сиз бо ла лар да 
фол ли ку ла лар борлиги (фолликулёз) одат да ҳеч 
қан дай клиник аҳамият га эга эмас.

4. Папилляр реакция фолликуляр реакцияга 
нис ба тан но спе ци фик роқ бўлиб ди аг нос ти ка 
жи ҳа ти дан камроқ аҳамиятга эга. Сўр ғич си мон 
ҳо си ла лар (papillae) гиперплазияга уч ра ган ва 
бур ма лар ҳо сил қилган конъюнктивал эпи те лий-
дан ибо рат. Унинг таркибида марказий қон то мир 
ва лим фо цит лар, плазмоцитлар ва эо зи но фил лар 
ка би су рун ка ли яллиғланишга хос ҳу жай ра лар-
нинг диф фуз ин фильтрацияси бўлади. Па пил л яр 
ре ак ция фа қат қовоқ конъ юнктивасида ва лимб 
ат ро фи да ги кўз конъ юнктивасида ри вож ла ни ши 
мум кин. Бу ерда конъюнктива остидаги тўқи ма-
га фиб роз тў сиқ лар билан бирикади. Па пил л яр 
ре ак ция кў пин ча юқори қовоқ конъ юнк ти ва си да 
ин гич ка нақш си мон, бўртиб турувчи, қи зар ган, 
бир-биридан ранги очроқ эгатчалар би лан аж ра-
либ турган соҳалар кўринишида бў ла ди. Тў қи ма 
юза си да сўрғичсимон ҳо си ла нинг фиб ро вас кул яр 
мар ка зи буйрак коп ток ча си ни эс ла та ди (3.3-расм). 

Су рун ка ли яллиғланиш ҳо ла ти да сўр ғич си мон 
ҳо си ла лар ни остидаги тў қи ма га би рик ти рув чи 
фиб роз тў сиқлар бу зади. Бунинг натижасида бак-
те ри ал яллиғланишда бўл га ни ка би сўрғичсимон 
ҳо си ла лар қў ши либ кетади ёки ба ҳор конъ юнк-
ти ви ти да бўл га ни каби гигант сўр ғич си мон 
ҳо си ла лар шакл ла на ди (3.33-расмга қа  ранг). 
Ке йин ча лик сўр ғич си мон ҳосилаларда қу йи да-
ги ўз га риш лар рўй бе ра ди: эпителиал ги пер пла-
зия, стро ма юза ки қа ват ла ри нинг гиа ли ни за ция си 
ва сўр ғич си мон ҳо си ла лар орасида қа даҳ си мон 
ҳу жай ра ли крип  та лар нинг ҳосил бўлиши. Сўр-
ғич си мон ҳо си ла лар ҳосил бўлишининг асо сий 
са баб ла ри қу йи да келтирилган: а) сурун ка ли 

бле фа рит; б) ал лер гик конъюнктивит; в) бак-

те ри ал ял лиғ ла ниш; г) контакт линза асо рат-

ла ри; д) юқо ри лимбал ке ра то конъ юнк  ти вит; 
е) заиф қо воқ синдроми. Соғ тарзал плас тин ка 
юқо ри че ти нинг (қайрилганда пастки чети) кў ри-
ни ши сўр ғич си мон ҳосилалар ва фол ли ку ла лар 
бор ли ги га ўх ша га ни учун клиник белги си фа ти да 
қўл ла нил мас ли ги лозим (3.4-расм).

5. Шиш (хемоз) оғир даражали конъ юнк ти вит 
учун хос. За рар лан ган қон томирлар де во ри дан 
фиб рин ва оқ сил га бой суюқлик нинг транс су-
да ция си конъ юнк ти ва нинг хира кў ри ниш да ги 
ши ши га олиб ке ла ди. Гумбаз конъ юнк ти ва си да 
кат та бур ма лар ҳо сил бўлиб (3.5-расм), жуда оғир 
ҳол лар да шиш ган конъ юнк ти ва ёпиқ қо воқ лар 
ора си дан бўр тиб чи қи ши мумкин.

6. Чандиқланиш (3.6-расм) трахома, кўз чандиқ-
ла нув чи пемфигоиди, атопик конъ юнк ти вит ва 
до ри лар узоқ вақт маҳаллий қўл ла ни ли ши нинг 
бел ги си ҳисобланади.

Мембраналар

1. Псевдомембраналар яллиғланган конъ юнк ти-
ва эпителийсига ёпишиб қолган, қаттиқ лаш ган 
экс су дат дан иборат (3.7-расм). Псев до мем бра на-
лар ни остидаги эпителийни ши кастла мас дан 
осон кўчириш мумкин (3.8-расм). Унинг асо сий 
са баб ла ри: а) оғир аденовирусли яллиғ ла ниш; 
б) ёғоч си мон конъюнктивит; в) гонококкли 

конъ юнк  ти вит; г) Стивенс-Жонсон (Stevens-

John son) синдроми.
2. Ҳақиқий мембраналар экссудат конъюнктива 

эпи телийсининг юзаки қаватларига ўтганда ҳо-
сил бўлади. Бундай мембраналар олиб таш лан-
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ган да эпителий шикастланиб, қонаши мумкин. 
Асо сий сабаблар β-гемолитик стрептококк ва 
диф  терия қўзғатувчиси чақирган яллиғланиш 
ҳи соб ла на ди.

Лимфаденопатия

Конъюнктива ва қовоқдан лимфа қулоқ олди ва жағ 
ос ти лимфа тугунларга боради. Лимфадено па тия қу-
йи да ги касалликларда кузатилади: а) вирус ли ял лиғ-

ла ниш; б) хламидияли яллиғланиш; в) оғир го но кокк-

ли яллиғланиш; г) Парино (Parinaud) синдроми.

Лаборатор текшириш усуллари

Кўрсатмалар

1. Оғир йирингли конъюнктивит: қўзғатув чи ни 
ва унинг антибиотикка сезувчанлигини аниқ лаб, 
те гишли антибактериал терапияни бошлаш.

2. Фолликуляр конъюнктивит: вирусли конъ юнк-
ти витни хламидиоз конъюнктивитнинг бош ла-
ниш давридан фарқлаш.

3. Атипик конъюнктивит. Бунда клиник ўзга риш-

лар этиологик диагнозни қўйиш учун етар ли 
бўл майди.

4. Неонатал конъюнктивит.

Текшириш усуллари

1. Бактериологик анализ амалиётга аниқроқ ва 
тезроқ бажариладиган бошқа усуллар ки ри тил-
га ни са баб ли охирги вақтда кам қўлланилади.

2. Цитологик анализ касалликка хос ҳужайра ин-
филь т рат ла ри ни аниқлашга асосланган бў либ, 
се зув чан бўлмаган ва субъектив усул ҳи соб ла на-
ди.

3. Ҳужайраларни инокуляция қилиш. Инокуля ция 
бажарилгандан сўнг цитопатик таъсир бор-йўқ-
ли ги кузатилади ёки турли кимёвий ва им му но-
ло гик бўяш усуллари ёрдамида визуа лизация 
қи ли нади.

4. Конъюнктива ва шох парда тўқимасида вирус 

ёки хламидия антигенларини аниқлаш.
5. Импрессион цитология. Бунда целлюлоза аце-

тат ли фильтр қоғоз конъюнктива тўқимасига бо-
си ла ди. Қоғоз олинганда эпителий ҳужайрала ри 
ун га ёпишган бўлади.

БАКТЕРИАЛ 

КОНЪЮНКТИВИТЛАР

Оддий бактериал конъюнктивит

Оддий бактериал конъюнктивит – кўп учрайдиган 
ва одатда даволашсиз ўтиб кетадиган касаллик. Энг 
кўп учрайдиган қўзғатувчиларга Staph.epidermidis 

ва Staph.aureus киради, аммо бошқа грам-мусбат 
(Strep.pneu mo ni ae) ва грам-манфий (H.infl uenzae ва 
Mo ra xel la lacunata) қўзғатувчилар ҳам кўп уч рай ди.

Клиник ўзгаришлар

1. Касаллик бирданига бошланадиган қизариш, 
кўз да ёт жисм сезгиси, ачишиш ва ажралма чи-
қи ши би лан намоён бўлади. Бемор уйғонганда ке-
ча си билан йиғилган экссудат ҳисобига қо воқ лар 
бир-бирига ёпишган бўлиб, уларни очиш қийин 
бў ла ди. Одатда иккала кўз ҳам за рар ла на ди, ле-
кин иккинчи кўз зарарланиши бир неча кун га 
ке чи ки ши мумкин.

2. Белгилар:

а) қовоқлар қатқалоқлашиб (3.9-расм), бироз 
шиш ган бўлиши мумкин;

б) ажралма бошланиш даврида сероз бўлиши ва 
вирусли конъюнктивит ажралмасига ўх ша ши 
мумкин. Бир ёки икки кун ичида аж рал ма 
шиллиқ-йирингли бўлиб қолади (3.10-расм);

в) конъюнктива қизарган ва бахмалсимон кў-
ри ниш га эга бўлиб, бу ҳолат конъюнктива 
бўш ли ғи нинг гумбазларида энг кучли, лимб 
атрофида эса энг кам ифодаланган бў ла ди. 
Оғир ҳолатларда яллиғланиш мем бра на ла ри 
ҳосил бўлиши мумкин;

г) шох парда одатда шикастланмайди, бироқ 
баъ зи ҳолларда юзаки эпителиопатия ва 
шох парда перифериясида инфильтратлар 
ри вож ла ни ши мумкин.

Даволаш

Одатда оддий конъюнктивит даволашсиз 10-14 кун 
ичи да ўтиб кетади ва одатдаги лаборатор тестлар 
та лаб қилинмайди. Даволашни бошлашдан олдин 
аж рал ма ни бутунлай ювиб ташлаш лозим. Даволаш 
учун кундузи кенг спектрли антибиотик кўз том чи-
си, ке ча си эса антибиотик малҳами ажралма чиқиши 
тўхта гун ча қўлланилади.
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1. Антибиотик томчилар:

а) Fusidic acid (Fucithalmic) қовушқоқ суспензия 
бў либ, стафилакоккли ин фек цияда ёрдам бе-
ра ди, лекин грам-манфий бактерияларнинг 
кўп қисмига таъсир қил майди. Биринчи 48 
со ат ичида кунига 4 маҳал, сўнгра бир неча 
кун давомида кунига 2 маҳал қўлланилади;

б) Chloramphenicol кенг спектрли антибио тик 
ҳи соб ланади. Бошланғич даврда Chloram phe-
ni col ҳар 1-2 соат қўлланилади;

в) бошқа антибиотик томчиларга қуйида-
ги лар киради: Ciprofl oxacin, Ofl oxacin, Gen-
ta mi cin, Neomycin, Framycetin, Tob ra my cin, 
Neosporin (Polymyxin B+Neo my cin+Gra mi ci-
din) ва Polytrim (Polymyxin+Trimethoprim).

2. Антибиотик малҳамлар томчиларга нисба тан 
анти би о тик нинг юқори концентрациясини кўп-
роқ вақт ушлаб туради. Улар кўриш хирала ши-
шига олиб келиши сабабли кундузи қўлла нил май-
ди. Бун га қарамай, дорининг юқори кон цен тра-
ция си ни ушлаб туриш учун антибио тик мал ҳа ми 
ке ча си қўлланилиши мумкин. Малҳам шак ли да 
иш лаб чиқариладиган антибиотиклар га қу йи-
да ги лар киради: Chloramphenicol, Gen ta mi cin, 
Tet ra cyc li ne, Framycetin ва Polyfax (Poly myxin B 
+ Ba cit ra cin) ва Polytrim.

Катталар гонококкли 

кератоконъюнктивити

Умумий ўзгаришлар

Гоноррея – Neisseria gonorrhoeae номли грам-ман фий 
дип лококк чақирувчи сийдик-таносил система си нинг 
ве не рик касаллиги.

1. Эркакларда инфекция 3-5 кунли инкубацион 
давр дан сўнг уретрадан йирингли ажралма чи-
қи ши га олиб келади. Бемор даволанмаган ҳолда 
ка сал лик Купер (Cowper) безлари ва уруғ дон 
ор ти ғи га тарқалиб, уретра стриктурасига сабаб 
бў ли ши мумкин.

2. Аёлларда 50% ҳолларда касаллик симптомсиз 
ке ча ди, қолган ҳолларда вагинал ажралма ёки 
ди з у рия ривожланади. Бемор даволан ма са ка сал-
лик генитал трактга тарқалиб ки чик ча ноқ аъзо-
ла ри нинг яллиғланишига сабаб бўли ши мумкин. 
Го нор рея касаллиги кўп учрашига қа ра мас дан, 
кўз нинг за рар ла ни ши нисбатан кам уч рай ди.

Кўздаги ўзгаришлар

1. Касаллик кўздан жуда кўп миқдорда қовушқоқ, 
қай моқ си мон йиринг ажралиши билан намоён 

бў ла ди.
2. Белгилар:

а) қовоқлар оғриқли ва шишган бўлади;
б) ажралма кўп миқдорда ва йирингли бўлади 

(3.11-расм);
в) конъюнктивада интенсив гиперемия, хе моз 

ва кўпинча псевдомембраналар ри вож ла на-
ди;

г) бўртиб турувчи преаурикуляр лимфа де-
но па тия, оғир ҳолларда эса преаурикуляр 
лим фа тугунлари йиринглаши мумкин;

д) оғир ҳолларда кератит ривожланиши мум-
кин. Бошланғич даврда лимб соҳасидаги 
шиш ган конъюнктива ва шох парда орасида 
жой лаш ган йиринг билан тўлган эгатда 
мар ги нал яралар ривожланади. Яралар бир-
би ри га қўшилиши натижасида ҳалқасимон 
яра ҳосил бўлиши мумкин. Яра шох парда 
мар ка зи да ривожланиб, тез орада шох парда 
пер фо ра ци я си ва эндофтальмитга сабаб бў-
ла ди.

Даволаш

Бемор касалхонага ётқизилиб, бактериологик ана лиз 
ба жа ри ли ши лозим. Бундан ташқари кўзни тез-тез 
фи зи о логик эритма билан ювиб туриш керак.

1. Умумий антибиотикотерапия:

а) Cefoxitin 1 граммдан вена ичига ёки Ce fo ta-
x i me 500 мг дан вена ичига кунига 4 ма ҳал 
қўл ла ни ла ди. Агар конъюнктива ўзи ши каст-
лан ган бўлса, бир кунлик даволаш етар ли 
бўлиши мумкин. Агар шох парда ҳам ши каст-
лан ган бўлса, даволаш 3-5 кун да вом этиши 
лозим;

б) Spectinomycin ни 2 граммдан мушак орасига 
юбо риш қўзғатувчи Penicillin га резистент 
бўл ган ҳолларда қўлланилиши мумкин.

2. Маҳаллий антибиотикотерапия Gentamycin 
ёки Bacitracin билан олиб борилади.

Penicillin га резистент бўлган штаммлар чақириши 
мум кин бўлган асоратларнинг олдини олиш учун 
оф таль  мологик ва микробиологик мониторинг бажа-
ри ли ши лозим. Ёндош хламидиоз инфекцияни ҳам 
да во лаш лозим.
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Неонатал гонококкли кератоконъюнк-
тивит

Онадан болага туғилиш пайтида ўтадиган гонококк-
лар ҳозирги кунда неонатал конъюнктивитнинг кам 
уч райдиган сабаби ҳисобланади.

1. Касаллик туғилгандан кейин 1-3 кунда намоён 

бўлади.
2. Белгилар: конъюнктива хемози, баъзан асл ёки 

сох та мембраналар ривожланиши билан бирга 
уч рай ди ган ўта ўткир йирингли конъюнктивит. 
Да во лан ма ган да шох парда зарарланиш хавфи 
бў ла ди.

3. Даволаш учун Penicillin маҳаллий ва умумий 
қўл ланилади.

ВИРУСЛИ 

КОНЪЮНКТИ ВИТЛАР

Аденовирусли кератоконъюнктивит

Кўзда ривожланадиган аденовирусли яллиғланиш 
ен гил ва деярли симптомсиз шаклдан касалла ниш 
со ни юқори бўлган оғир даражали шаклгача на мо ён 
бў ли ши мумкин. Бу касаллик офтальмологлар нинг 
касб касаллиги ҳисобланади. Юқори кон та ги оз лик ка 
эга бўлган аденовируслар нафас йўллари ёки кўз сек-
рет ла ри да бўлиб, сочиқ ва тонометр каби оф таль мо-
ло гик жиҳозлар орқали юқади. Инкубацион давр 4-10 
кун. Касалликнинг юқумлилик даври конъ юнктивит 
бош лан ган дан сўнг тахминан 12 кун давом эта ди. 
Аде но ви рус борлиги шубҳа қи линган бе мор лар ни 
тек шир ган дан сўнг, инфекция тарқалишининг ол-
ди ни олиш лозим. Қўлларни яхши лаб ювиш билан 
бир га оф таль мо ло гик инс трументларни ях ши лаб 
дез ин фек ция қилиш инфек ция тар қа ли ши ни ол ди ни 
олишда муҳим ўрин тутади. Бундан таш қа ри ка сал-
лан ган шифохона ишчилари беморлар билан алоқа 
қил мас ли ги лозим. Аденовируслар кўзда қуйи даги 
ик ки синдром ривожланишига сабаб бўлади:

1. Фарингоконъюнктивал иситма (ФКИ) ри вож ла-
ни ши га аденовирусларнинг 3- ва 7-типлари са баб 
бў ла ди. Кўпинча болаларда ривожланиб, юқо ри 
на фас йўлларининг инфекцион ка сал лик ла ри га 
олиб келади. Кератит тахминан 30% бе мор лар да 
ри вож ла ниб, одатда енгил кечади.

2. Эпидемик кератоконъюнктивит (ЭКК) аде но ви-

рус лар нинг 8- ва 19-типлари билан ча қи ри ла ди ва 
одат да маҳаллий ўзгаришлар билан чега ра ла на ди. 
Ке ра тит тахминан 80% беморлар да ри вож ла ниб, 
оғир кечиши мумкин.

Конъюнктивит

1. Касаллик бирданига бошланган кўз ёшланиши, 
қи за ри ши, дискомфорт ва фотофобия билан на-

мо ён бўлади. Тахминан 60% ҳолларда иккала кўз 
ҳам зарарланади.

2. Белгилар:

а) қовоқ шиши;
б) сероз ажралма;
в) конъюнктивада енгил ёки ўртача даражали 

хе моз ва фолликулалар ривожланади (3.12-
расм). Оғир ҳолларда фокал ёки диффуз суб-
конъ юнк ти вал қон қуйилиши (3.13-расм) ва 
псев до мем бра на лар ривожланиши мумкин 
(3.14-расм);

г) оғриқли лимфаденопатия.
3. Даволаш асосан симптоматик бўлади, лекин 

бе мор 2 ҳафта ичида ўз-ўзидан тузалиб кетади. 
Ви рус га қарши дорилар самарасиз бўлиб, сте-
ро идлар оғир яллиғланиш ҳолатида ва Her pes 
sim plex хавфи аниқланмагунча маҳаллий қўл ла-
нил мас лиги лозим.

Кератит

1. Белгилар

Қуйида аденовирусли кератитнинг учта даври 
кел ти рил ган:
а) 1-давр симптомлар бошланганидан сўнг 

7 кун ичида бошланади. Бу давр 2 ҳафта 
ичи да тузалиб кетувчи диффуз эпителиал 
ке ра тит билан характерланади;

б) 2-давр касаллик бошлангандан кейин 1 
ҳаф та ўтганда ривожланадиган ўткинчи 
фо кал эпителиал кератит (3.15-расм) билан 
ха рак тер ла на ди;

в) 3-давр битаётган эпителий остида ривож ла-
на ди ган инфильтратлар (3.16-расм) билан 
ха рак тер ла на ди. Даволанмаган беморларда 
ка сал лик бир неча ой ёки йил давом этиши 
мумкин.

2. Даволаш. Стероидлар бемор кўзида дис ком форт 
ёки касалликнинг 3-давригача кўриш ўткир-
ли ги па сай ган да ги на маҳаллий қўлланила ди 
(3.17-расм). Стероидлар касаллик муддати ни 
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қис қар тир май ди, аммо шох парда ял лиғ ла ни ши-
ни ка май ти ра ди. Шу сабабли даволаш вақ ти дан 
ол дин тўхтатилса, касаллик қайталанади.

Юқумли моллюскли конъюнктивит

Моллюск онкоген вирус бўлиб, терида ва камроқ шил-
лиқ қаватларда ўзига хос ўчоқларни пайдо қилади. 
Ви рус яқин контакт орқали тарқалади. Касаллик асо-
сан ўсмирлик ва балоғат даврида учрайди. Мол люск 
ОИТС билан касалланган беморларда ҳам кўп уч раб, 
ўчоқ лар сони 20 дан кўп бўлиши мумкин. Кўзи за рар-
лан ган беморлар танасининг бошқа қисмларида ҳам 
юқум ли моллюск ўчоқларини кўриш мумкин.

1. Белгилар:

а) қовоқ четида ўзига хос кичик, оқ, мум си мон, 
киндик шаклидаги тугунча пайдо бў ла ди 
(3.18-расм). Бунга қарамасдан, баъзи ҳол лар-
да кўриниши атипик бўлгани учун ёки қовоқ 
че ти дан узоқ жойлашганлиги учун ўчоқлар 
аниқ лан май қолади;

б) ажралма одатда кам миқдорда ва мукоид бў-
ла ди;

в) зарарланган қовоқ конъюнктивасида фол ли-
ку ла лар ривожланади (3.19-расм);

г) узоқ вақт давом этган ҳолларда эпителиал ке-
ра тит ривожланиши мумкин. Да во лан ма ган 
бе мор лар да эпителиал кератит паннус га олиб 
ке ли ши мумкин.

2. Даволаш учун сиқиб ташлаш, текислаб кесиб 
олиб ташлаш, криотерапия ёки коагуляция усул-
ла ри қўлланилади.

Герпетик конъюнктивит (Herpes simplex)

Конъюнктивит herpes simplex билан бирламчи за-
рарлан ган беморларда ривожланиши мумкин.

1. Белгилар:

а) қовоқларда ва терининг периорбитал со ҳа си-
да бир томонлама герпетик пуфакчалар ри-
вож ла на ди (3.20-расм). Пуфакчалар ен гил 
шиш билан бирга учраши мумкин;

б) сероз ажралма;
в) шикастланган қовоқ конъюнктивасида фол-

ли ку ла лар ривожланади;
г) лимфа тугунлари катталашган ва оғриқли 

бў ла ди;
д) кератит кам учрайди.

2. Даволаш. Кератитнинг олдини олиш учун 21 кун 
да во ми да вирусга қарши дорилар қўлланилади.

Вирусли конъюнктивитнинг бошқа 

турлари

1. Энтеровирус 70 ва Коксакивирус А24 бирда ни-
га бошланадиган ва қисқа вақт давом эта ди ган 
ик ки томонлама фолликуляр конъюнктивитни 
ча қи ри ши мумкин. Конъюнктивитнинг бу ту ри 
суб конъ юнк ти вал қон қуйилиш, лимфадено па тия 
ва енгил ўткинчи эпителиал кератит билан харак-
тер ла на ди.

2. Ньюкасл (Newcastle) касаллиги, А-тип  да ги 

грипп ва Эпштейн-Барр (Epstein-Barr) ви рус ла-
ри ҳам ўткир фолликуляр конъюнктивитга олиб 
ке ли ши мумкин.

ХЛАМИДИОЗ 

КОНЪЮНКТИВИТЛАР

Катталар хламидиоз 

кератоконъюнктивити

Катталар хламидиоз кератоконъюнктивити жин сий 
йўл билан юқадиган касаллик бўлиб, уни облигат 
ҳу жай ра ичи бактерияси Chlamidia trachomatis нинг 
D-K серотиплари чақиради. Касаллик одат да ёш лик 
дав ри да ривожланиб, камида 50% ҳолларда хла ми ди-
оз конъю нк ти вит симптомсиз кечиши мум кин бўл ган 
жин сий аъзолар инфекцион касал ли ги би лан бир га 
уч рай ди (аёлларда-цервицит, эр как лар да-урет рит). 
Конъюнк ти вит жинсий аъзо лар сек ре ти кўз га туш-

ган да ри вож ла на ди. Кам ҳол лар да конъ юнк ти вит 
ин фек ция кўз дан кўзга ўти ши на ти жа си да ри вож ла-
на ди. Инку ба ци он давр тах ми нан бир ҳафта да вом 
эта ди.

Кўздаги ўзгаришлар

1. Касаллик ўткир ости равишда бошланиб, бир 
ёки икки томонлама шиллиқ-йирингли аж рал ма 
би лан намоён бўлади. Аденовирусли конъ юнк-
ти вит дан фарқли равишда хламидиоз конъ юнк-
ти вит даволанмаганда 3-12 ойгача давом этиши 
мумкин.

2. Белгилар (хронологик тартибда):
а) қовоқлар бироз шишган бўлади;
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б) шил лиқ-йирингли ажралма чиқади;
в) қовоқ конъюнктивасида дастлаб па пил л яр 

гипертрофия ривожланиб, сўнг йирик фол-
ли ку ла лар вужудга ке ла ди. Фолликулалар 
паст ки гумбаз конъ юнк ти ва си да энг кўп 
бў ла ди (3.21-расм), ле кин юқори тарзал конъ-
юнк ти ва да ҳам ри вож ла ни ши мумкин (3.22-
расм);

г) лимфа тугунлар катталашиб оғриқсиз бў ла-
ди;

д) шох парда кам ҳолларда зарар ла на ди. Шох 
пар да ўз га риш ла ри эпи те ли ал кера тит, 
суб эпи те ли ал хи ра ла шиш ва мар ги нал ин-
филь т рат лар кў ри ни ши да бў ли ши мум кин 
(3.23-расм);

е) сурункали ҳолларда фолликулалар ки чик роқ 
бў либ, конъюнктива бироз чан диқ ла ниб, шох 
пар да юқори қисмида мик ро пан нус ри вож ла-
на ди (3.24-расм).

Махсус текшириш усуллари

Клиник диагнозни турли лаборатор тестлар би лан 
тас диқ лаш мумкин. Касаллик табиати венерик бўл-
ган ли ги сабабли, беморни даволаш ва жинсий йўл ор-
қа ли юқадиган бошқа касалликларни аниқлаш учун 
те гиш ли мутахассисларга юбориш лозим. Ҳозирги 
кун да қуйидаги тестлар бажарилади:

1. Бевосита моноклонал антитаналарни конъ юнк-
ти вал суртмада флюоресцент мик рос коп остида 

кў  риш. Бу усул тез ва арзон ҳисобланади.
2. Энзимли иммуносорбент тест хламидия ан ти-

ген ла ри ни аниқлашда қўлланилади.
3. Стандарт МакКопи (McCopy) ҳужайралари 

бир мартали культивациясининг на ти жа ла ри 
уч кунда тайёр бўлади.

4. Полимераза занжир реакцияси усулининг се-
зув чан ли ги жуда юқори бўлиб, кам миқдор да 
бўл ган ДНК ёрдамида қўзғатувчини аниқ лаш 
им ко ни я ти ни беради.

Даволаш

1. Маҳаллий даволаш учун Tetracycline малҳа ми 
6 ҳаф та давомида кунига 4 маҳал қўлланилади.

2. Умумий даволаш учун қуйидагилардан бири 
қўл ла ни лади:
а) Doxycyline ҳафтасига 300 мг 3 ҳафта да во ми-

да ёки кунига 100 мг 1-2 ҳафта давомида;
б) Tetracycline 250 мг дан кунига 4 маҳал 6 ҳаф та 

давомида;
в) Erythromycin Tetracycline самарасиз бўл ган да 

250 мг дан кунига 4 маҳал 6 ҳафта да во ми да 
қўл ла ни ла ди.

Неонатал хламидиоз конъюнктивит

Хламидия неонатал конъюнктивитнинг энг кўп уч-
рай ди ган қўзғатувчиси ҳисобланади. Касаллик отит, 
ри нит ёки пневмонитга ўтувчи системали хла ми ди оз 
ин фек ция би лан бирга ривожланиши мумкин. Ин фек-
ция онадан бо ла га туғилиш пайтида ўтиши сабаб ли, 
ота-она нинг иккови генитал инфекция бор-йўқ ли ги га 
тек ши ри ли ши лозим.

1. Касаллик туғилишдан кейин 5-19 кун оралиғи да 
на моён бўлади.

2. Белгилар:

а) шиллиқ-йирингли ажралмали папил л яр 
конъ юнк ти вит (3.25-расм). Ча қа лоқ лар да 
тах ми нан 3 ойгача фолликулалар бўл мас ли ги 
са баб ли конъ юнк ти вал реакция фол ли кул яр 
эмас, папилляр бўлади;

б) бемор даволанмаганда баъзан конъюнктива 
чан диқ ла ши ши ва юқори корнеал паннус ка-
би асоратлар ривожланиши мумкин.

3. Даволаш учун Tetracycline – маҳаллий, Eryth ro-
my cin ethyl syccinate – 25 мг/кг кунига 2 маҳал 14 
кун давомида ичиш учун буюрилади.

Трахома

Трахома – Chlamidia trachomatis нинг А, В, Ва ва С 
се ро тип ла ри чақирадиган инфекцион касаллик. Ка-
сал лик гигиена қоидалари риоя қилинмайдиган кам-
ба ғал жамиятларда кўп тарқалган. Одамлар ора си да 
ка сал лик тарқалишининг асосий омили паш ша лар 
ҳи соб ла нади. Трахома ҳозирги кунда олдини олиш 
мум кин бўлган кўрликнинг асосий сабаби ҳи соб ла-
на ди.

Клиник ўзгаришлар

1. Касаллик болалик даврида диффуз папилляр ин-
фильт ра ци я ли фолликуляр конъюнктивит би лан 
на мо ён бўлади (3.26-расм). Икки ёшгача бўл ган 
бо ла лар да папилляр реакция энг кўп учрайди ган 
ўз га риш ҳисобланади.

2. Сурункали конъюнктивал яллиғланиш ен гил 
ҳолларда ингичка чизиқсимон ёки кичик юл дуз-
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си мон чандиқларнинг ривожланишига, оғир 
ҳол лар да эса катта бир-бирига қўшилиб ке тув чи 
чан диқ лар нинг (Арлт (Arlt) чизиқлари, 3.27-расм) 
ри вож ла ни ши га олиб келади. Конъ юнктива тўлиқ 
ши каст ла на ди, лекин ўз га риш лар юқори тарзус 
со ҳа си да кучлироқ бўлади.

3. Лимб фолликулалари касалликнинг ўзига хос 
бел ги си бўлади, фолликулалар сўрилиб кетган-
дан кейин ўрнида чуқурчалар қолади (Герберт 
(Her bert) чуқурчалари, 3.28-расм).

4. Кератит касалликнинг яллиғланиш даврида юқо-
ри эпи те ли ал кератит билан бошланади, ке йин ча-
лик ол дин ги стромал инфильтратлар ва ни ҳо ят 
пан нус га айланиши мумкин.

5. Конъюнктиванинг прогрессив чандиқла ши ши 

оғир даражали бўлганда қовоқ деформа ция си, 
ху су сан, юқори тарзус деформацияси са баб ли 
три хи аз (3.29-расм) ва энтропион (3.30-расм) ри-
вож ла на ди. Конъюнктива прогрессив чан диқ ла-
ши ши конъ юнк ти ва да ги қадаҳсимон ҳу жай ра лар 
де ст рук ци я си га олиб келиб, кўз ёш йўлларига ҳам 
тар қа ли ши мумкин.

6. Терминал трахома шох парда яраланиши ва хи ра-
ла ши ши натижасида кўриш қобилиятининг оғир 
да ра жа ли бузилиши ёки кўрлик билан ха рак тер-
ла на ди.

Жаҳон Соғлиқни Сақлаш Ташкилоти 

томонидагн киритилган трахома даражалари

TF (trachoma follicles) – юқори тарзуснинг юқо ри 
мар ка зий соҳасида бешта ва ундан ортиқ тра хо-
ма фолликулаларининг ривожланиши.

TI (trachomatous infl ammation) – тарзал конъ юнк-
ти ва нинг диффуз трахоматоз яллиғланиши. На-
ти жада тарзусда чуқур жойлашган соғ қон то мир-
лар нинг 50% ёки кўпроқ қисми кў рин май ди.

TS (trachomatous scarring) – конъюнктиванинг тра-
хо ма тоз чандиқлашиши.

TT (trachomatous trichiasis) – трахоматоз трихиаз.
CO (corneal opacity) – шох парда хиралашиши.

Даволаш

Даволаш учун Azithromycin 1 марта берилади. Ка сал-
лик нинг олдини олишда оила ичида гигиена қо и да ла-
ри га қаттиқ риоя қилиш энг муҳим омил ҳи соб ла на-
ди, айниқса, болаларнинг юзини ювиш.

АЛЛЕРГИК 

КОНЪЮНКТИВИТЛАР

Аллергик риноконъюнктивит

Аллергик риноконъюнктивит кўз аллергик касал лик-
ла ри нинг энг кўп учрайдиган тури бўлиб, ҳа во да ги 
спе ци фик ан ти ген га нисбатан юқори сезувчанлик 
ре ак ци я си нинг ривожланиши билан ха рак тер ла на-
ди. Бе мор лар да кўпинча конъюнктивит билан бир га 
бу рун га боғ лиқ симптомлар ривожланади. Шу нинг 
учун ка сал лик риноконъюнктивит деб номлан ган. 
Унинг икки тури фарқланади:

а) фаслий аллергик риноконъюнктивит кўп учра-
ши га ўсимлик гулининг чанги асосий сабаб ҳи-
соб ла нади. Касаллик ёз фаслида пичан исит маси 
сим п том ла ри билан бошланади;

б) йил бўйи давом этувчи аллергик риноконъюнк-

ти вит да уй чанги канаси ёки ҳайвонларнинг 
қаз ғо ғи симптомлар йил бўйи сақланишига са-
баб бўлади. Риноконъюнктивитнинг бу шакли 
фас лий шаклига нисбатан камроқ учрайди ва 
одат да енгилроқ кечади.

1. Касаллик кўзнинг ўткинчи бўлган бирданига қи-
за ри ши, қичишиши ва ёшланиши билан намоён 

бў ла ди. Бу симптомлар аксириш ва бурун дан 
се роз ажралма чиқиши билан бирга учра ши 
мум кин.

2. Белгилар:

а) қовоқларда енгил ёки ўрта даражали шиш 
ри вож ла ни ши мумкин. Оғир ҳолларда эса 
пе ри ор би тал соҳа шиши ривожланиши мум-
кин;

б) конъюнктива шиш ва инъекция ҳисобига 
оқиш (3.31-расм) ёки оч қизил рангга эга бў-
ла ди. Юқори тарзал конъюнктивада енгил 
па пил ляр гипертрофияни кўриш мумкин.

3. Даволаш учун семиз ҳужайра мембранаси нинг 
ста би ли за торлари (Nedocromil, Lodoxamine) ёки 
ан ти гис та мин дорилар (Levocabastine, Azelastine) 
ма ҳал лий қўлланилади.

Баҳор кератоконъюнктивити

Баҳор кератоконъюнктивити (БКК) (баҳор катари) 
кам учрайдиган, икки томонлама, қайталанувчи, 
таш қи омиллар сабабли ривожланувчи кўз ял лиғ-



42-бет, Конъюнктива касалликлари Конъюнктива касалликлари, 43-бет

ла ни ши бўлиб, ёш болалар ва ўсмирларда ри вож-
ла на ди. Касаллик эркакларда аёлларга нисбатан 
кўп роқ уч рай ди. БКК аллергик касаллик бўлиб, 
унинг асо си да IgE ва ҳужайравий иммун меха низм-
лар муҳим ўрин тутади. Беморларнинг 3/4 қисмида 
БКК тананинг бошқа соҳаларидаги атопияси билан 
бир га учрайди ва 2/3 қисмида яқин қарин дош ла ри-
да ҳам атопик реакциялар аниқланган. Атопияли бе-
мор лар да ёшлик даврида бронхиал астма ва эк зе ма 
ри вож ла на ди. Уларнинг қонида эозинофилия ва IgE 
кўр сат ки чи юқори бўлади. БКК одатда 5 ёшдан ке йин 
бош ла ниб, балоғат давригача ўтиб кетади. Ка сал лик 
25 ёшдан кейин кам ҳолларда давом этади. Но ми дан 
кў ри ниб турганидек, касаллик симптом ва бел ги ла ри 
маъ лум фаслга боғлиқ бўлиб, апрел ва август ора си да 
энг кучли бўлади, лекин кўп бемор лар да ка сал лик 
йил бўйи давом этади. БКК Ўрта Ер денгизи иқ ли ми 
ка би илиқ ва қуруқ иқлимда кўпроқ, совуқ иқ лим да 
эса камроқ учрайди.

Клиник ўзгаришлар

Асосий симптомларга кўз қичиши, ёшла ни ши, 
ачи ши, фотофобия ва кўзда ёт жисм сезгиси ки ра-
ди. Бун дан ташқари қовушқоқ шиллиқ ажралма ва 
птоз ҳам учрайди. Касалликнинг уч клиник шак ли 
фарқ ла на ди: а) пальпебрал БКК; б) лимбал БКК; в) 
ара лаш БКК. Қора танлиларда ўзгаришлар кў пин ча 
лимб соҳасида, оқ танлиларда эса – тарзус ва шох 
пар да соҳасида бўлади.

1. Пальпебрал БКК (хронологик тартибда):
а) конъюнктива гиперемияси ва ундан кейин 

ри вож  ла на диган папилляр гипертрофия 
юқо ри тарзус соҳасида энг кучли бўлади 
(3.32-расм);

б) сўрғичсимон ҳосилалар катталашиб, тош 
кўп рик ни эслатувчи ясси полигонал шакл да 
бўлади (3.33-расм);

в) оғир ҳолларда бириктирувчи тўқимадан 
таш кил топган тўсиқлар деструкцияга уч-
раб, кўп миқдорда шиллиқ билан қопланган 
ги гант сўрғичсимон ҳосилалар пайдо бў ла ди 
(3.34-расм);

г) касалликнинг авж олиши қизариш, шиш ва 
зич жойлашган сўрғичсимон ҳосилалар би-
лан характерланади. Яллиғланиш ка май ган-
дан сўнг сўрғичсимон ҳосилаларнинг ораси 
очи ла ди.

2. Лимбал БКК прогнози яхшироқ:
а) думалоқ ва силлиқ юзали мукоид ту гун ча лар 

ҳо сил бўлиши билан характерланади (3.35-
расм);

б) аниқ чегарали юзаки жойлашган оқ нуқ та лар 
(Трантас (Trantas) нуқталари) асо сан эо зи но-
фил лар дан ташкил топиб, лимб ат ро фи да ги 
тугунчаларнинг учида жой ла ша ди.

3. Кератопатия:

а) нуқтали эпителиопатия (3.36-расм) ўз га-
риш лар нинг энг биринчиси ҳисоб ланади;

б) макроэрозиялар (3.37-расм) эпителиал қа ват 
шикастланишининг давом этиши на ти жа си-
да ривожланади;

в) пилакчалар (3.38-расм) одатда эпителийда 
мак ро э ро зия натижасида ҳосил бўлади. Мак-
ро эро зия соҳасида қуриб қолган шил лиқ дан 
ибо рат қоплам вужудга келади. Бу соҳа кўз 
ёши билан ҳўлланмайди ва унинг устидаги 
шил лиқ модда эпителий ре ге не ра ция си га 
қар ши лик қилади;

г) субэпителиал чандиқлар (3.39-расм) ил га-
ри шох парда оғир шикаст лан ган ли ги нинг 
белгиси ҳисобланади;

д) псевдогеронтоксон (3.40-расм) кексалик 
ҳал қа си га ўхшайди ва одатда лимбнинг ил-
га ри яллиғланган сегментида ёйсимон чи зиқ 
пайдо бўлиши билан характерланади.

Даволаш

1. Стероидлар асосан кератопатияни даво лаш 
учун маҳаллий қўлланилади. Бундан таш қа ри 
ба ҳор ке ра то конъ юнк ти ви ти фақат конъ юнк ти ва-
да ривожланиши сабабли вужудга келган куч ли 
дис ком форт ни қисқа муддатли да во лаш учун 
ҳам қўлланилиши мумкин. Мум кин бўл са, De xa-
me tha so ne ё Prednisolone каби куч ли сте ро ид лар 
ўр ни га Fluorometholone ка би куч сиз сте ро ид лар 
иш ла тиш керак, чун ки Flu o ro me tho lo ne узоқ вақт 
иш ла тил са ҳам, кўз ичи бо си ми нинг оши ши га 
олиб келмайди. Кўз ичи бо си ми нинг оши ши 
ва катаракта каби стеро ид лар га боғлиқ бўл ган 
асо рат лар эҳтимоли юқо ри бўл га ни учун куч ли 
сте ро ид лар ни эҳтиётлик би лан иш ла тиш ло зим. 
Кў пин ча хуруж лар аро давр да сте ро и до те ра пия ни 
тў лиқ тўхтатиш мум кин, ле кин авж олиш даврида 
сте ро ид лар катта до за да бу ю ри ла ди ва бу дозани 
ило жи борича тезроқ ка май ти риш ке рак.
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2. Семиз ҳужайралар мембранасининг стабили-
заторлари (Nedocromil 0,1% ли томчилар кунига 
2 маҳал; Lodoxamide 0,1% ли томчилар кунига 4 
ма ҳал) даволашнинг асоси сифатида иш ла ти либ, 
сте ро ид лар га эҳтиёжни камайтиради. Бу до ри-
лар қўл ла нил ган да, стероидларда бўлгани каби 
но жўя таъ сирлар бўлмайди. Шу сабабли уларни 
узоқ вақт қўллаш мумкин. Бироқ хуружларни 
да во лаш да улар нинг таъсири стероидларга нис-
ба тан куч сиз роқ.

3. Acetylcysteine нинг 5% ли томчилари кунига 4 
ма ҳал қўл ла н ган да, муколитик хусусияти ҳи со-
би га пи лак ча лар шакл ла ни ши нинг бош лан ғич 
дав ри да са ма ра ли бў ли ши мумкин.

4. Cyclosporine A стероидлар самарасиз ҳолатда ма-
ҳал лий қўлланилганда ёрдам бериши мум кин.

5. Шиллиқдан иборат пилакчаларни бошлан ғич 
давр да жарроҳлик усулида олиб ташлаш эпи-
те ли ал қават персистент нуқсонининг битиши ни 
тез лаш ти ради.

6. Мустаҳкам бириккан пилакчалар ҳолатида ла-
мелляр кератэктомия ёрдам бериши мум кин.

7. Стероидларни супратарзал соҳага инъекция 

қи лиш (3.41-расм) анъанавий даволаш усул ла ри 
ёр дам бермайдиган оғир ҳолларда жуда са ма ра ли 
ҳи соб ла на ди.

Атопик кератоконъюнктивит

Атопик кератоконъюнктивит (АКК) одатда ато пик 
дер ма тит билан касал бўлган ёш одамларда ри вож ла-
на ди. Касал лик нисбатан кам учраса ҳам, оғир ке ча-
ди. Кў пин ча бўйин ёнлари, тирсак олди (3.42-расм) 
ва тиз за ор қа сидаги чуқурчалар соҳасидаги те ри 
ши каст ла на ди. Беморларда ўзига хос тери ўз га риш-

ла ри дан таш қа ри бронхиал астма, пичан исит ма си, 
ур ти ка рия, миг рень ва ринит ри вож ла ни ши мум кин. 
Окул яр сим п том лар одатда бошқа ато пик ўз га риш-

лар бош лан ган дан бир неча йил ўтганда юза га чи қиб, 
БКК да ги окуляр симптомларига ўхшаш бў ла ди. Баъ-
зан АКК болалик даврида ривожланган БКК оқи ба ти 
бў ли ши мумкин.

Клиник ўзгаришлар

1. Қовоқлар:

а) қовоқлар териси қизарган, қалинлашган, 
ма це ра цияланган ва ёрилган бўлади (3.43-
расм);

б) АКК билан бирга кўп ҳолларда сурункали 

ста фи ло кокк ли блефарит (3.44-расм) уч рай-
ди. Уни ҳам даволаш лозим.

2. Конъюнктивал белгилар асосан пастки фор ни-
кал ва тарзал конъюнктивада кузатилади:
а) тарзал конъюнктива инфильтратланиши 

бу тун конъюнктива рангпарлашиши ва сил-
лиқ ла ши ши га олиб келади (3.45 ва 3.46-расм-
лар);

б) касалликнинг авж олиш даврида хемоз, лим-
бал гиперемия ва юқори ҳамда пастки гум баз 
конъ юнк ти ва си да папилляр ги пер тро фия ку-
за тилади (3.47-расм);

в) оғир ҳолларда чандиқланувчи конъ юнк ти-
вит пастки гумбаз конъюнктивасида сим бле-
фа рон билан бирга ривожланиши мум кин 
(3.48-расм).

3. Кератопатия кўриш қобилияти ёмонлашиши-
нинг асосий сабаби ҳисобланади:
а) нуқтали эпителиопатия (3.49-расм) жуда кўп 

уч райди ва зарарсиз ҳисобланади;
б) оғир ҳолларда персистент эпителиал нуқ сон-

лар, строма олдинги қаватларида қал қон си-
мон чандиқлар (3.50-расм) ва шох пар да пе-
ри фе ри я си да неоваскуляризация (3.51-расм) 
ри вож ла на ди.

4. Асоратлар: оғир герпетик (herpes simplex) ва бак-
те ри ал кератит.

5. АКК билан бирга учрайдиган касалликлар га 

ке ра то ко нус, пресенил катаракта ва кам ҳол лар да 
тўр парда кўчиши киради.

Даволаш

Даволаш БКК ни даволашга ўхшайди. Аммо АКК 
ни даволаш қийинроқ бўлиб, узоқ вақт давом эти ши 
лозим.

 1. Стероидлар кератопатия ва кучли яллиғла ниш ни 
қис қа муддатли даволаш учун маҳаллий қўлла-
нил ган да самарали ҳисобланади.

2. Семиз ҳужайралар мембранасининг стабили за-

тор ла ри хуружларнинг олдини олиш учун йил 
бў йи қўлланилиши лозим.

3. Антигистамин дорилар кучли қичиш бе зов та 
қилаёт ган беморларга ичиш учун бую ри ла ди.

4. Azithromycin (500 мг дан кунига 1 маҳал 3 кун 
да во ми да) каби антибиотикларнинг уму мий 

қўл ла ни ли ши стафилококкли яллиғ ла ниш ни 
ка май ти риш га ёрдам беради.
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ТЕРИ ВА ШИЛЛИҚ ҚАВАТ 

КАСАЛЛИКЛАРИДА 

УЧРАЙДИГАН 

КОНЪЮНКТИВИТЛАР

Чандиқланувчи пемфигоид

Чандиқланувчи пемфигоид, тери ва шиллиқ қа ват-
ла ри нинг кам учрайдиган идиопатик, су рун ка ли, 
про г рес сив, аутоиммун касаллиги бўлиб, асо сан 
кек са лар да учрайди. Касаллик аёлларда эр как лар га 
нис ба тан кўпроқ учрайди. Беморларда HLA-В12 ан-
ти гени кўп учрайди. Беморларнинг тахминан 90% 
ида оғиз бўшлиғида ҳам ўзгаришлар бўлади, ле кин 
те ри ўз га риш лари камроқ учрайди. Кўп бе мор лар да 
ўз га риш лар конъюнктивада ҳам учрайди. Баъ зи лар да 
эса конъ юнк ти ва шикастланиши касалликнинг яго на 
ўз га ри ши бўла ди.

Умумий ўзгаришлар

1. Теридаги ўзгаришлар 2 хил бўлади:
а) ўзидан кейин чандиқ қолдирмайдиган, 

қай та ла нув чи, везикулобуллёз тошма 
қўл-оёқлар ва/ёки чот соҳасида тарқалади 
(3.52-расм). Баъзан тошма бутун танага тар-
қа ли ши мумкин;

б) бош терисида ва зарарланган шиллиқ қа ват-
лар атрофидаги юз терисида қай та ла нув чи 
ве зи ку ла ва буллали маҳаллий эритематоз 
пи лак ча лар пайдо бўлади. Ўзгаришлар 
йў қо либ кетгандан сўнг силлиқ атрофик 
чан диқ лар қолади.

2. Шиллиқ қаватларнинг ўзгаришлари оғиз, бу-
рун, ҳиқилдоқ, қизилўнгач, анус, қин ва урет ра да 
бўлиши мумкин. Шиллиқ қават ости да ги пу фак-
лар эрозияга олиб келиши мумкин. Эро зи я лар 
бит ган дан сўнг чандиқ ва стрик туралар қо ла ди.

3. Даволаш учун теридаги маҳаллий ўзгариш лар 
ҳо ла ти да стероидларни маҳаллий қўллаш етар-
ли бўлиши мумкин. Катта соҳада ри вож лан ган 
чан диқ ла нув чи пемфигоид ҳолатида эса да во лаш 
сте ро ид лар, Azathioprine ва Dapsone ни уму мий 
қўл лаш ёрдамида амалга оширилади.

Кўздаги ўзгаришлар

Кўз чандиқланувчи пемфигоиди (конъюнк ти ва бу-
ри ши ши) жуда оғир асорат ҳисобланади. Ик ка ла 

кўз за рар ла ни ши га қарамасдан касаллик бошланиш 
вақ ти, оғирлик даражаси ва прогрессияга кўра ас сим-
мет рик кечади.

1. Касаллик ўткир ости бошланадиган кўз ачи ши, 
ёш ла ни ши ва қизариши каби носпецифик симп-
том лар билан намоён бўлиши сабабли аниқ лан-
май қолиши мумкин.

2. Белгилар (хронологик тартибда):
а) касалликнинг бошланғич даврида диффуз 

конъ юн к ти вал гиперемия билан бирга па-
пил л яр конъюнктивит аниқланади;

б) кейинчалик субконъюнктивал бул ла лар 
пай до бўлади. Улар ёрил ганда конъюнк ти-
ва да яралар ва псев домембраналар ҳосил 
бў ла ди;

в) кейинги ўзгаришлар қаторига сурункали 
ял лиғ ла ниш, субэпителиал фиброз ва конъ-
юнк ти ва буришиши киради;

г) касаллик одатда прогрессив кечади. Баъ зи 
ҳолларда конъюнктива диффуз ги пе ре ми я-
си ва шиши ёки янги конъюнктивал бул ла-
лар пайдо бўлиши билан харак тер ла на ди-
ган ўткир ости шакли ҳам кузатилади.

Кўздаги асоратлар

1. Кўз қуриши асосий ва қўшимча кўз ёш без ла ри 
йўл ла ри нинг фиброзли окклюзияси ва конъ юнк-
ти ва да ги шиллиқ ишлаб чиқарувчи қадаҳсимон 
ҳу жай ра лар нинг шикастланиши сабабли ри вож-
ла на ди.

2. Симблефарон оғир асорат ҳисобланиб, бун да 
қо воқ ва кўз конъюнктиваси бир-бири би лан би-
ти шиб кетади (3.53-расм). Бошида чан диқ лар одат-
да конъюнктива бўшлиғининг паст ки гум ба зи да 
ри вож ла на ди. Чандиқлар бе мор юқо ри га қа ра ган 
ҳо ла ти да, пастки қо воғи пастга тор тил ган да энг ях-
ши кўринади (3.54-расм). Жа ра ён кўз бур чак ла ри га 
ўт ганда конъ юнк ти ва нинг ярим ой си мон бур ма си 
ва кўз ёш этчаси ясси лашади (3.55-расм).

3. Анкилоблефаронда ташқи бурчаклар соҳасида 
юқо ри ва пастки қовоқлар бир-бири билан би ти-
ши кузатилади (3.56-расм).

4. Иккиламчи кератопатия оғир кечиб, кўриш қо-
би ли я ти нинг ёмонлашишига олиб келиши мум-
кин. Иккиламчи кератопатияга чан диқ ла нув чи 
эн тро пи он, метаплазияга учраган кип рик лар, 
ла гоф тальм ва кўз қуруқлиги олиб кела ди.

5. Терминал чандиқланувчи пемфигоид бутун 
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шох парда мугузланиши (3.57-расм), конъюнк-
ти ва бўшлиғи гумбазларининг облитерацияси 
(3.58-расм), шох пардада неоваскуляризация ва 
яра лар пайдо бўлиши билан характерланади. 
Яра лар иккиламчи бактериал яллиғланишга 
олиб келиши мумкин (3.59-расм).

Даволаш

1. Маҳаллий стероидотерапия касалликнинг 
ўт кир даврида яхши натижа бериши мумкин. 
Ке йин ча лик сунъий кўз ёш томчилари кўз ёш 
етиш  мов чи ли ги ни енгиллаштириши мумкин. 
Ан ти  би о тик лар эса конъюнктива ва қовоқ лар дан 
мик робиологик анализи учун материал олин ган-
дан кейин қўлланилиши мумкин.

2. Умумий стероидотерапия ўткир даврда са ма-
ра ли бўлади. Dapsone ва цитостатиклар (Aza-

thi o pri ne, Cyclophosphamide) билан ўтка зил ган 
узоқ муддатли даволаш курси, конъ юнк ти ва ял-
лиғ ла ни ши ни камайтириш ва унинг прог рес сив 
бу ри ши ши нинг олдини олишда ёрдам бе ри ши 
мум кин.

3. Силиконли контакт линзалар шох парда ни 
три хи аз ва қуришдан сақлаш учун эҳтиёт лик 
би лан қўлланилиши мумкин. Қаттиқ скле рал 
кон такт линзалар шох парданинг кўз ёш би лан 
қоп ла ниб туришини, очилиб қолмаслигини ва 
қо воқ билан ишқаланишдан ҳимоя қи лиш ни 
таъ мин лай ди. Бироқ бу линзалар конъюнк ти ва 
бўш ли ғи гумбази чандиқланишининг олди ни 
ол май ди.

4. Жарроҳлик усули қуйидаги асоратлар ривож лан-
ган да қўлланилади:
а) чандиқланувчи энтропион ва метаплазияли 

кип риклар;
б) кўзларнинг кучли қуришида кўз ёш нуқ та-

си чандиқ билан беркилмаган бўлса, уни 
сунъ ий равишда беркитилади;

в) шох парданинг катта, қайталанувчи нуқ сон-
ла ри бор бўлса, тарзорафия ба жа рилади ёки 
птоз ни чақириши учун m.levator palpebrae 
su pe ri o ris га ботулотоксин инъ екция қи ли-
на ди. Птоз вужудга келгандан сўнг, шох 
пар да нуқсонининг битиши тезлашади;

г) кўз юзасининг кучли мугузланиши сабабли 
ри вож лан ган кўрликда кератопротез ёрдам 
бе ри ши мумкин (3.60-расм).

Стивенс-Жонсон (Stevens-Johnson) 
синдроми

Стивенс-Жонсон синдроми асосан ёш, соғлом одам-
лар да учрайдиган ўткир, одатда, даволашсиз ту за либ 
ке та ди ган тери ва шиллиқ қопламларининг оғир ке-
ча ди ган везикулобуллёз касаллигидир. Ка сал лик 
эр как лар да аёлларга нисбатан кўпроқ уч райди. Энг 
кўп учрайдиган сабабларга дорига нис батан бўл ган 
юқо ри сезувчанлик реакцияси ва Mycoplasma pne-

u mo ni ae ҳамда Herpes simplex каби қўзға тув чи лар 
ки ра ди. Аммо касаллик сабаби 50% ҳол лар да ги на 
аниқ ла на ди. Касаллик асосида васкулит ётиб, ўз га-
риш лар беморларнинг барчасида терида ва 90% ида 
конъ юнк ти ва да ривожланади.

Умумий ўзгаришлар

1. Касаллик иситма, ҳолсизлик, томоқ оғриши ва 14 
кун гача давом этиши мумкин бўлган бўғимлар 
оғ ри ши ҳамда йўтал билан намоён бўлади.

2. Оғиз бўшлиғининг шиллиқ қопламида ҳар до им 
булла ва эрозиялар ривожланади. Лаблар да ўзи га 
хос геморрагик қатқалоқлар вужудга ке ла ди (3.61-
расм).

3. Теридаги ўзгаришлар 2 хил бўлади:
а) симметрик эритематоз макулопапуляр тош-

ма. Тошма элементи маркази қизарган, ат ро-
фи очроқ рангда бўлган ва ташқаридан қи за-
риш ҳалқаси билан ўралган ўчоқдан ибо рат. 
Тош ма кўпинча қўл (3.62-расм) ва оёқ лар да 
ри вож ла ниб, кўпинча дорсал ва экс тен зор 
юза лар да тарқалишга мойиллик кўр са та ди;

б) геморрагик ва некротик бўлиши мумкин бўл-
ган везикулобуллёз тошма ҳам пайдо бў ли ши 
мум кин (3.63-расм).

Касаллик 1-4 ҳафта ичида тузалиб кетади. Баъ зан 
чан диқ қолиши мумкин. Агар қўзғатувчи омил 
бе мор га қайта таъсир қилса, касаллик қайта ла ни-
ши мумкин.

4. Даволаш: оғир ҳолларда умумий сте ро и до те ра-
пия керак бўлади. Агар қўзғатувчи омил си фа ти да 
Her pes simplex шубҳа қилинса, Acyclovir умумий 
қўл ла ни ла ди.

Кўздаги ўзгаришлар

1. Қовоқлар шишган ва қатқалоқлашган бўла ди 
(3.64-расм).

2. Конъюнктива шикастланишининг оғир ли ги қу-
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йи да ги ча бўлади:
а) асоратсиз ўтиб кетадиган ўткинчи енгил па-

пил ляр конъюнктивит;
б) кўз ва қовоқ конъюнктиваларида ривож ла ни-

ши мумкин бўлган мембраноз ёки псев до мем-
бра ноз конъюнктивит (3.65-расм);

в) мембраналар cўрилганидан кейин маҳал лий 
фиброз доғлар ривожланади (3.66-расм);

г) касалликнинг авж олиш давридан сўнг ҳеч 
қан дай чандиқланиш ривожланмайди.

Кўздаги асоратлар

Нисбатан кам учрайдиган асоратларга қуйидагилар 
киради:

1. Симблефарон (3.67-расм).
2. Шикастланган мейбомий безлари тешик ла ри дан 

ўсиб чиқувчи жуда ингичка метаплазияли кип-
рик лар.

3. Кўз ёшланиши кўз ёш йўлларининг берки ли ши 
на ти жа си да ривожланади.

4. Кўз қуриши кўз ёш бези йўлчалари обструк ция си 
на ти жасида вужудга келади.

5. Кератопатия чандиқли энтропион, трихиаз ва 
конъ юнк ти ва мугузланиши сабабли ривож ла на-
ди.

Даволаш

1. Стероидлар касалликнинг эрта даврида ма-
ҳал лий қўл ла нил ган да васкулитга даво бўлиб, 
конъ юнк ти ва инфарктининг олдини олиши ҳам 
мум кин.

2. Склерал ҳалқа оптик қисми олиб ташланган, чет-
лари конъюнктивал гумбазларгача етувчи кат та 
кон такт линзадан иборат бўлиб, касалликнинг 
ўт кир даврида симблефарон шакл ла ни ши нинг 
ол ди ни олиш да ёрдам беради.

3. Бошқа усуллар қаторига мугузланиши учун Re-
ti no ic acid ни маҳаллий қўллаш, сунъий кўз ёши 
то ми зиш, терапевтик контакт линзалар, кўз ёш 
нуқ та си нинг окклюзияси ва қайтмас де фор ма ция-
лар нинг жарроҳлик коррекцияси киради.

Тери ва шиллиқ қаватларнинг бошқа 

касалликлари

1. Токсик эпидермал некролиз (Лайел (Lyell) син-
д ро ми) тери куйишига ўхшаш ўзгаришлар би-
лан ха рак тер ла на ди (3.68-расм). Конъюнктива 

ши кастла ни ши Стивенс-Жонсон (Stevens-John-
son) син д ро ми да ги ўз га риш лар га ўхшаш, ам мо 
ен гил роқ кў ри ниш да бўлади.

2. Буллёз эпидермолиз кичик жароҳат ва баъзан 
тир ноқ дистрофияси сабабли ривожланадиган те-
ри да ги буллёз ўзгаришлар билан характер ла на ди 
(3.69-расм). Кўпинча конъюнктивит ҳам ри вож ла-
ниб, чандиқланишга олиб келиши мум кин.

3. Pemphigus vulgaris ёрилганда ўзидан ке йин сув-
ла нув чи соҳаларни қолдирадиган, та ранг бўл ма-
ган буллалар билан характерланади (3.70-расм). 
Конъ ю нк ти вит кам ҳолларда ривожланиб, ен гил 
ке ча ди ва даволашсиз ўтиб кетади.

4. Чизиқсимон IgA ли буллёз дерматоз тери ва 
шил лиқ қопламларда ривожланадиган та ранг 
пу фак лар билан характерланади (3.71-расм). 
Бун да кўпинча конъюнктивит ри вож ла на ди ва 
у чан диқ ла ниш га сабаб бўлиши мум кин.

КОНЪЮНКТИВИТНИНГ 

БОШҚА ТУРЛАРИ

Юқори лимбал кератоконъюнктивит

Теодор (Theodore) юқори лимбал ке рато конъ юнк ти-
ви ти (ЮЛК) кам учрайдиган сурункали, ял лиғ ла-
нув чи касаллик бўлиб, одатда ўрта ёшли аёл лар да 
ри вож ла на ди. 20-50% беморларда қалқонсимон без 
дис функ ция си кузатилади. ЮЛК да симптомлар кли-
ник белгиларга нисбатан кўпинча оғирроқ бўл га ни 
учун касаллик аниқланмай қолади.

Клиник ўзгаришлар

ЮЛК одатда икки кўзда ривожланади, лекин оғир лик 
жи ҳа ти дан ассимметрик бўлиши мумкин. Ка сал лик 
узоқ давом этиб, тўлиқ йўқолиб кетгунча авж олиш 
ва ремис сия лар билан кечади.

1. ЮЛК кўзда ёт жисм сезгиси, кўз ачиши, фото-
фо бия ва шиллиқ ажралиши каби носпецифик 
сим п том лар билан намоён бўлади.

2. Белгилар:

а) папилляр гипертрофия сабабли юқори 
тар зус диффуз бахмалсимон кўринишга эга 
бў ла ди (3.72-расм);

б) кўз конъюнктиваси юқори қисмининг ги-
пер е ми я си лимб соҳасида энг кучли бўлиб, 
конъ юнк ти ва бўшлиғи юқори гум базига 
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яқин лаш ган сари гиперемиянинг ранги 
оч роқ бў либ боради (3.73-расм). Эпителий 
қа ва ти му гуз ла ниб, шикастланган соҳанинг 
ял ти ра ши йўқолиб кетиши мумкин;

в) лимб соҳасида папилляр гипертрофия ву-
жуд га келади (3.74-расм);

г) шох парда юқори қисмининг эпителийсида 
кў пин ча нуқтали эрозиялар ривожланади;

д) шох парда филаментлари беморларнинг 
тах ми нан 1/3 қисмида ривожланади ва бу 
кўз ёш секрециясининг пасайишига боғ лиқ 
бўл майди;

е) қуруқ кератоконъюнктивит тахминан 25% 
ҳол лар да учрайди.

Даволаш

Даволаш юқори қовоқ ва лимб юқори қисми ора си да-
ги па то ло гик механик ишқаланишни камайти риш га 
қа ратил ган. Қабул қилинган даволаш усули мав жуд 
эмас, ам мо қуйидаги усуллардан фойдаланиш мум-
кин:

1. Кўз ёш ўрнини босувчи воситалар кўз қури ган-
да маҳаллий қўлланилади. 5% ли Acetyl cys te i ne 
кли ник аҳамиятга эга бўлган ипсимон кера тит да 
ёр дам бериши мумкин.

2. Юқори кўз ёш нуқтасининг окклюзияси кўп 
ҳол ларда осон ва самарали усул ҳисобланади.

3. Юмшоқ контакт линзалар баъзи беморларга 
ёр дам беради.

4. Кўз конъюнктивасини термокоагуляция қи лиш 
беморларнинг кўп қисмида яхши натижа бе ра-
ди.

5. Юқори лимбал конъюнктиванинг резекцияси 

бош қа усуллар самарасиз бўлганда ёрдам бериши 
мум кин.

Парино (Parinaud) окулогландуляр 

синдроми

Парино окулогландуляр синдроми кам учрайди ган 
ка сал лик ҳисобланади. Қуйида унинг энг кўп уч рай-
ди ган сабаблари келтирилган: а) «мушук тирнаш 

исит ма си»; б) туляремия; в) споротрихоз; г) сил ка-

сал ли ги; д) сифилис; е) lymphogranulema ve nereum; 
ж) шанкроид.

1. Белгилар:

а) бир томонлама нодуляр гранулематоз 
конъ юнк ти вит ривожланади. Тугунчалар ат-

ро фи фолликулалар билан ўралган бўлади. 
Баъ зан яралар ҳам учрайди;

б) шикастланиш соҳасида қулоқ олди ва/ёки 
жағ ости лимфа тугунларининг оғир да ра-
жа ли лимфаденопатияси юзага келади;

в) иситма ва ҳолсизлик каби умумий сим п том-
лар ҳам бўлади.

2. Даволаш сабабга кўра ҳар хил бўлади.

Ёғочсимон конъюнктивит

Ёғочсимон конъюнктивит жуда кам учрайдиган ка-
сал лик бўлиб, қайталанувчи псев до мем бра на лар нинг 
су рун ка ли равишда ҳосил бўлиши билан ха рак тер-
ланади. Касаллик одатда икки томонлама бўлиб, кў-
пин ча болалик давридан бошланади.

1. Белгилар:

а) тарзал конъюнктивада ёғочсимон псев до мем-
бра ноз ўзгаришлар билан харак тер ла на ди ган 
сурункали конъюнктивит (3.75-расм);

б) оғиз, бурун, ҳалқум, трахея ҳамда қин шил-
лиқ қаватлари ҳам шикастланиши мум кин.

2. Даволаш: Cyclosporin ни маҳаллий қўллаш энг 
са ма ра ли усул ҳисобланади. Таъсири камроқ бўл-
ган бошқа даволаш усулларига қуйидагилар ки ра-
ди: гиалуронидаза, антибиотиклар, сте ро ид лар, 
Na cromoglycate ва кумуш нитратини ма ҳал лий 
қўллаш. Криотерапия ва жарроҳлик ре зек ци я си-
дан сўнг псевдомембраналар тез орада қайта ўсиб 
чиқади.

«Шиллиқ овлаш» синдроми

«Шиллиқ овлаш» синдромининг (mucus fi shing syn-
dro me) энг кўп учрайдиган сабаби қуруқ ке ра то конъ-
ю нкти вит ҳисобланади. Бироқ шил лиқнинг ги пер про-
дук ция си га олиб келувчи ҳар қандай касаллик «шил-
лиқ ов лаш» синдромига сабаб бўлиши мумкин. Бе мор 
конъ юнк ти ва бўшлиғида йиғилиб қолган шил лиқ ни 
олиб ташлаётганда конъ юнктива эпителийсини жа ро-
ҳат лай ди. Бу ҳолат ўз навбатида шиллиқ гипер про-
дук ци я си га олиб ке лади. Натижада нуқсон ҳал қа си 
ву жуд га келади. Кўз ташқи қисм ла ри нинг ка сал ли-
ги ни даволаш ку тилган натижага олиб кел ма ган да 
«шил лиқ овлаш» синдромига шубҳа қи лиш ло зим. 
Бе мор нинг ўзидан сўралганда «шиллиқ ов ла ёт га ни-
ни» инкор қилиши мумкин.

1. Белгилар:
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а) пушти бенгал бўёғи билан яхши бў я ла ди-
ган, алоҳида жойлашган, аниқ чегарали 
ўчоқ лар вужудга келади;

б) ўчоқлар кўпинча кўз ёш этчасида, конъ юнк-
ти ва ярим ойсимон бурмасида, кўз конъ-
юнк ти ва си нинг пастки бурун со ҳа си да ва 
паст ки тарзал конъюнктивада жой ла ша ди.

2. Даволаш шиллиқ гиперпродукциясига олиб кел-
ган касалликка қаратилган бўлиши керак. Бе мор-
га кўздаги шиллиққа тегиш ёки тўғридан-тўғ ри 
олиб ташлаш мумкин эмаслигини айтиш керак.

ҚУРУҚ 

КЕРАТОКОНЪЮНКТИВИТ

Клиник физиология

Асосий кўз ёш бези кўз ёш сувли қисмининг тах ми-
нан 95% ини ишлаб чиқаради, қолган қис ми ни Кра у зе 
(Kra use) ва Вольфринг (Wolfring) қўшим ча кўз ёш 
без ла ри ишлаб чиқаради. Кўз ёш секрецияси ба зал 
ва анча кучлироқ бўлган рефлектор компо нент лар дан 
ибо рат. Рефлектор секреция шох парда юза ки қис ми-
да ги ва конъюнктивадаги сезувчи ре цеп тор лар нинг 
таъ сир ла ни ши ҳисобига ёки кўз ёш қоплами бу тун ли-
ги нинг бузилиши ва шох пардада қуруқ ўчоқ лар пай-
до бўлиши ҳисобига вужудга келади. Сек ре ция нинг 
бу тури маҳаллий анестезия билан ка май ти ри ла ди. 
Ил га ри базал секрецияга қўшимча кўз ёш без ла ри, 
реф лек тор секрецияга асосий безлар жа воб бе ра ди, 
деб ҳисобланган бўлса, ҳозирги кунда кўз ёш бе зи-
нинг ҳамма қисмлари бир бутунликда иш лай ди, деб 
ҳи соб лан моқ да. Прекорнеал кўз ёш қоплами уч қа ват-
дан иборат: а) липид; б) сувли; в) муцин (3.76-расм). 
Улар нинг ҳар бири ўз вазифасини бажаради.

1. Ташқи липид қават мейбомий ва Цейс (Zeis) без-
ла ри томонидан ишлаб чиқарилади ва қуйи даги 
функ ци я лар ни бажаради:
а) кўз ёш қоплами суюқ қаватининг буғланиб 

ке ти ши ни камайтиради;
б) кўз ёш қоплами сирт таранглигини ка май ти-

ра ди. Бу ўз навбатида суюқликнинг йи ғи ли-
ши ва кўз ёш қопламининг қалинлашишига 
са баб бўлади;

в) қовоқлар ва кўз олмаси орасида иш қа ла-
ниш ни камайтиради.

2. Ўрта сувли қават кўз ёш безлари томонидан 

иш лаб чиқарилади ва қуйидаги функцияларни 
ба жа ра ди:
а) қонтомирсиз бўлган шох пардага кислород 

ет ка зиб беради;
б) антибактериал функция;
в) шох парда олд юзасининг майда ноте кис-

лик ла ри ни силлиқлайди;
г) йиғилиб қолган кирни ювиб ташлайди.

3. Ички муцин қават конъюнктивал қадаҳсимон 
ҳу жай ра лар, Генле (Henle) крипталари ва Манц 
(Manz) безлари томонидан ишлаб чиқарилиб, гид-
ро фоб бўлган шох парда эпителийсини гид ро фил 
юза га айлантиради. Натижада эпителий кўз ёш 
қоп ла ми нинг сувли қавати билан намла ниш им-
ко ни я ти га эга бўлади (3.77-расм).

Кўз ёш қоплами бутунлигини таъминлашда учта 
омил муҳим ўрин тутади: а) кўзнинг нормал очи либ 

юмилиш рефлекси; б) қовоқлар ва кўз ол ма си таш-

қи юзасининг конгруентлиги; в) нормал шох пар да 

эпителийси.

Кўз қуришининг сабаблари

Қуруқ кератоконъюнктивит (ҚКК) – асосан кўз 
ёши нинг етишмовчилиги ҳисобига ривож ла на ди-
ган кўз қуриши. Қуйида унинг асосий са баб ла ри 
кел ти рилган:

1. Кўз ёш безининг атрофияси ва фибрози икки 
кли ник ҳолатда кузатиладиган мононуклеар ҳу-
жай ра лар деструктив инфильтрацияси нати жа си-
да вужудга келади.
а) ҳақиқий қуруқ кератоконъюнкти витда 

фа қат кўз ёш безлари шикастланади;
б) бирламчи Шегрен (Sjögren) синдромида 

ҚКК оғиз бўшлиғининг қуриб қолиши (ксе-
рос то мия) билан бирга учрайди;

в) иккиламчи Шегрен синдромида ҚКК 
сис те ма ли касаллик билан бирга учрайди. 
ҚКК энг кўп ревматоид артрит билан бирга 
уч рай ди. Бундан ташқари ҚКК системали 
қи зил югирик, системали склеродермия, 
псо ри а тик артрит, сурункали ювенил арт-
рит, по ли ми о зит, Хашимото (Hashimoto) 
ти ре о и ди ти ва бирламчи билиар цирроз 
ка би сис те ма ли касалликларда учрайди.

2. Бошқа сабаблар:

а) ўсма, саркоидоз ёки сурункали яллиғланиш 
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(сохта ўсма, дистиреоид офтальмопатия) 
сабабли кўз ёш безининг деструкцияси;

б) кўз ёш қоплами бутунлигининг бузи ли-
ши га олиб келувчи мейбомий безларнинг 

дис функ ци я си;

в) кўз ёш безининг йўқлиги ўсмани жар роҳ-
лик усулида олиб ташлаш сабабли ёки кам 
ҳолларда туғма бўлиши мумкин;

г) конъюнктиванинг кучли чандиқлашиши ҳи-
со би га кўз ёш бези экскретор йўлларининг 

бер ки ли ши;

д) неврологик касалликлар: оилавий ве ге та-
тив дистония (Райли-Дей (Riley-Day) син д-
ро ми);

е) юқори лимбал кератоконъюнктивит.

Клиник ўзгаришлар

Симптомлар

Энг кўп учрайдиган симптомлар қаторига кўз таъ сир-
ла ни ши, кўзда ёт жисм сезгиси, ачиш, қуюқ шил лиқ 
аж рал ма нинг чиқиши ва ўткинчи кўз хира ла ши ши 
ки ра ди. Камроқ учрайдиган симп томларга қи чиш, 
фо то фобия ва қовоқлар чарчаганлик ёки оғир лаш-

ган лик сезгиси киради. Оғир ипсимон кератит (паст-
да ги га қаранг) билан касал бўлган беморлар кўзи ни 
очиб юмганда кучли оғриқ пайдо бўлишига шикоят 
қи ла ди лар. Қизиғи шундаки, бе морлар кўзлари нинг 
қу ри ши га кам шикоят қила дилар, лекин баъзи бе мор-
лар ҳаяжонланганда ёки пиёз тозалаганда кўз ла ри-
нинг ёшланмаслигини қайд қилиши мумкин. ҚКК 
сим п том ла ри кўпинча кўз ёш қоп ла ми нинг куч ли 
буғ ла ни ши га олиб келув чи ҳолатларда (ша мол ёки 
ҳа во кондиционери таъсир қилганда) ёки ўқиш жара ё-
ни да кўз юмиш рефлекси суст бўл ган да оғир ла ша ди. 
Симп томлар кўз юмилганда ен гил ла ша ди.

Кўз ёш қоплами патологияси

1. Шиллиқ филаментлар ва қолдиқлари нинг кў па-

йи ши энг эрта белги ҳисобланади. Соғ кўз да ёш 
қоп ла ми нинг бутунлиги бузилса, му цин қа ва ти 
ли пид қавати билан аралашиб юви либ ке та ди. Қу-
руқ кўз синдромида липидга ара лаш ган муцин 
кўз ёш қопламида йиғилиб, кўз юмиб очил ган да 
бош қа жойга кўчади. Бундан таш қа ри, му цин тез 
қу риш ва секин намланиш хусуси я ти га эга.

2. Қовоқ четидаги кўз ёш мениски ботиқ ва ки-
чик бўлиб, оғир ҳолларда бутунлай йўқ бў ли ши 

мумкин. Соғ кўзда мениск бўртиқ бўлиб, қа лин-
ли ги 1 мм атрофида бўлади.

Шох парда патологияси

Ўрта ёки оғир даражали ҳолларда кератопатия нинг 
қу йи да ги турлари учрайди:

1. Нуқтали эпителиопатия шох парда паст ки қис-
ми да ривожланади (3.78-расм).

2. Филаментлар эпителийнинг кичик вергул си мон 
хи ра ла ши ши бўлиб, бир учи ҳеч қаерга бирик май, 
шох парда устида осилиб ва кўз юмиб очилганда 
қи мир лаб туради (3.79-расм).

3. Пилакчасимон шиллиқ ҳосила хира, оқ-кул ранг, 
шох парда юзасидан бироз бўртиб турувчи, ҳар 
хил катталик ва шаклга эга бўлган ўчоқлар. Бун-
дай ўчоқлар шиллиқ, эпителий ҳужайра ла ри, оқ-
сил ва липоид маҳсулотларидан ташкил топади. 
Улар одатда шох парда филаментлари билан бирга 
уч рай ди ва пушти бенгал бўёғи билан бўялади.

Махсус текшириш усуллари

1. Ёш қопламининг барқарорлик вақти (ЁҚБВ) 
кўз ёш қопламининг мустаҳкамлигини кўр са та-
ди. Тест босқичлари:
а) конъюнктива бўшлиғининг пастки гум ба зи-

га флюоресцеин томизилади;
б) бемор кўзини бир неча марта юмиб очи ши 

сў ра ла ди;
в) кўз ёш қоплами кенг тирқишли нур ва кўк 

рангли фильтр ёрдамида кўрилади. Маъ лум 
вақтдан сўнг кўз қуришини кўр са тув чи 
қора доғ ёки чизиқлар пайдо бўлади (3.80-
расм). ЁҚБВ – кўзнинг охирги марта юми-
либ очилиши ва кўз қуришининг биринчи 
до ғи пайдо бўлиши орасидаги вақт. Кўз 
қу ри ши ҳар доим бир жойдан бошланиши 
аҳа ми ят га эга эмас, чунки бу ҳолат кўз ёш 
қоп ла ми патологиясини эмас, балки шох 
пар да юзасининг маҳаллий нотекислигини 
кўр са та ди. ЁҚБВ нормада 10 секунддан кам 
бўл мас ли ги керак.

2. Пушти бенгал бўёғи – соғ бўлмаган эпи те ли ал 
ҳужайралар ва шиллиққа мойиллиги бўлган бў-
ёқ ҳисобланади. ҚККда кўз бўялганда асос ла ри 
лимб да бўлган иккита учбурчак ҳосил бў ла ди 
(3.81 ва 3.82-расмлар). Шох парда фила мент ла ри 
ва пилакчасимон шиллиқ ҳосилалар ҳам пуш ти 
бен гал бўёғи билан бўялганда яхшироқ кў ри на ди. 



50-бет, Конъюнктива касалликлари Конъюнктива касалликлари, 51-бет

Бў ёқ бир кунгача давом этиши мумкин бўлган кўз 
қи за ри ши ни чақириши мумкин, айниқса, қуруқ 
кўз синдромида. Қизариш камроқ бўлиши учун 
бў ёқ нинг жуда кичик томчиси ишлатилиши ке-
рак. Бўёқдан олдин маҳаллий анестетикни то ми-
зиш мумкин эмас, чунки бу ҳолат сохта мус бат 
на ти жа га олиб келиши мумкин.

3. Ширмер (Schirmer) тести ҚКК белгилари би о мик-
рос коп да кўринмаганда, лекин шубҳа бўл ган да 
ба жа ри ла ди. Бунда эни 5 мм, узунлиги 35 мм бўл-
ган махсус (Уат ман (Whatman)) фильтр қо ғоз нинг 
нам ла ни ши ўл ча на ди. Тестдан олдин ма ҳал лий 
анес те тик ни то ми зиш ҳам, томиз маслик ҳам 
мум кин. На за рий жи ҳат дан маҳал лий анес те тик 
то ми зил ма ган да, кўз ёш умумий секре ция си 
аниқ ла на ди (ба зал ва реф лек тор), то ми зил ган да 
эса, фа қат ба зал сек ре ция аниқ ла на ди. Амал да 
эса ма ҳал лий анес те зия реф лектор секре ция ни 
ка май тир са ҳам, уни тўлиқ йўқ қилмайди. Шир-
мер тес ти қуйидагича бажа рилади:
а) кўз эҳтиётлик билан қуритилади;
б) фильтр қоғознинг бир учи 5 мм узунликда 

эги либ, пастки қовоқнинг ўрта ва ташқи 1/3 
қисм ла ри чегарасида қўйилади (3.83-расм);

в) бемор кўзини очиқ қолдириб, керак бўл га-
ни да юмиб-очиши сўралади;

г) 5 минутдан сўнг фильтр қоғоз олиниб, нам-
лан ган масофаси ўлчанади.

Нормада намланиш маҳаллий анестезиясиз 15 мм дан 
кат та бўлиши керак. Маҳаллий анестезия қилинган 
ҳол да намланиш 15 мм дан бироз кам бўлади. Намла-
ниш нинг 5-10 мм бўлиши чегара кўрсаткичи ҳисобла-
ниб, 5 мм дан кам бўлиши секреция етиш мов чи ли-
ги ни кўр са та ди. Баъзи мутахассислар патология ва 
нор ма ўр та си да ги чегара кўрсаткичини 6 мм, деб 
ҳи соб лай ди лар.

Даволаш

ҚККни даволаш дискомфортни йўқ қилиш, силлиқ 
оп тик юзани ҳосил қилиш ва шох парда структур ўз-
га риш ла ри нинг олдини олишга қаратилади. Қу йида 
кел ти рил ган усулларнинг бир нечаси бир вақтда қўл-
ла ни ли ши мумкин.

Кўз ёши қуриб қолишининг олдини олиш

1. Хона ҳароратини пасайтириш. Марказдан иси-
ти ла ди ган хоналарда бўлмасликка ҳаракат қи лиш 

ҳам ёрдам бериши мумкин, чунки ис сиқ ҳавода 
кўз ёш қопламининг буғланиши кучаяди.

2. Ҳаво намлатувчи аппаратлар қўлланилиши 
мум кин, аммо бундай аппаратлар ўртача кат та-
лик да ги хоналарнинг нисбий намлигини кўп га 
ошира олмайди. Намликни вақтинчалик ма ҳал-
лий оширишга махсус четлари берк, ичига нам 
ҳа во тўлдирилган, герметик кўзойнакни (moist-

cham ber goggles) қўллаб эришиш мум кин.
3. Кичик латерал тарзорафия. Қовоқлари тўлиқ 

бер кил май ди ган беморларнинг кўз ёриғини кич-
рай ти риш ёрдам бериши мумкин.

Маҳаллий даволаш

1. Кўз ёш ўрнини босувчи воситалар енгил ва ўрта 
даражали ҚКК ни даволашнинг асоси ҳисобла-
на ди. Бемор уларни мунтазам равишда тез-тез 
то ми зиб туриши жуда муҳимдир.
а) томчиларнинг икки асосий тури фарқла на-

ди: таркибида Hypromellose (Isopto Plain, Te-
ars Naturale) ва Polyvynyl alcohol (Hypo tears, 
Li q ui fi lm Tears) бўлган томчилар. Томчи лар-
нинг асосий камчиликларига улар нинг қис қа 
вақт таъсир қилиши ва таркибидаги кон сер-
вант га юқори сезувчанликнинг ри вож ла ни-
ши киради. Юқори сезувчанликнинг ол ди ни 
олиш учун таркибида консерванти бўл ма ган 
том чи лар қўлланилади (Minims);

б) геллар (Viscotears, Gel Tears) углерод поли-
мери дан иборат. Уларни кун давомида кам-
роқ ишлатиш керак бўлганлиги сабабли, улар 
том чи лар дан афзалроқ ҳисобланади;

в) малҳамлар, таркибида вазелинли минерал 
ёғ бўлиб (LacriLube), ётишдан олдин қўлла-
ни лиши мумкин.

2. Муколитиклар (5% ли Acetylcysteine) шох пар да 
филамент лари ва пилакчасимон шиллиқ ҳо си ла 
ри вож лан ган беморларда яхши натижа бе ри ши 
мум кин. Муколитиклар кунига 4 ма ҳал қўл ла ни-
ла ди. Бироқ уларга нисбатан ҳам таъ сир ла ниш 
ри вож ла ни ши мумкин. Acetyl cys tei ne бад бўй 
бў либ, идиши очилгандан кейин 2 ҳаф та га ча 
қўл ла ни ли ши мумкин.

Кўз ёш оқиб кетишини камайтириш

Лакримал нуқта окклюзияси, табиий кўз ёшининг 
конъ юнк ти ва бўшлиғида сақланишини ва сунъий кўз 
ёши таъсир қилиш вақти ошишини таъминлайди. Бу 
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усул оғир даражали ҚКК билан касалланган бе мор-
лар да, айниқса, консервантларнинг токсик таъсири 
ку за тил ган беморларда жуда яхши натижа беради.

1. Кўз ёш нуқтасининг қисқа вақтли ок к лю зия си 

ка нал ча ла ри ни махсус ёпқич билан беркитиш ор-
қа ли бажарилади. Вақтинчалик окклюзиянинг 
асо сий мақсади лакримал нуқта доимий ок клю-

зи я си дан кейин эпифора бўлиш-бўлмас лигини 
тек ши риш дир. Бошида 4 нуқтанинг ҳаммаси 
ёпи ла ди ва бемор бир ҳафтадан сўнг қайта кў ри-
ла ди. Агар бемор кўзи ёшланса, юқори нуқ та лар 
очи ла ди ва бемор бир ҳафтадан сўнг қайта кў ри-
ла ди. Кўз ёшланиши кузатилмаса, ёпқичлар олиб 
таш ла на ди ва пастки нуқталарнинг доимий ок к-
лю зия си бажарилади.

2. Доимий окклюзия оғир даражали ҚКК би лан 
ка сал лан ган ва Ширмер (Schirmer) тес ти қайта 
ба жа рил ган да, натижалар 2 мм ва ун дан кам бўл-
са ги на бажарилади. Пастки нуқ та лар ало ҳи да 
вақ тин ча лик окк лю зия қи лин ган да, кў зи ёш ла на-
ди ган бемор лар да до и мий ок к лю зия ба жа рил май-
ди. Ёшларда ҳам доимий ок к лю зия қи лин май ди, 
чунки улар да кўз ёш иш лаб чи қа ри ли ши ўз га рув-
чан бў ла ди. Доимий ок к лю зия ни бажариш учун 
ав вал нуқта кен гай ти ри ла ди, сўнгра ка нал ча 
прок си мал қис ми нинг шил лиқ қавати 1 се кунд 
да во ми да қи зар ма ган коа гул я тор билан ко а гул я-
ция қи ли на ди (3.84-расм). Ёш нуқтаси ок к лю зия 
қи лин ган дан кейин, ре канализация бел ги ла ри ни 
тек ши риш жуда муҳимдир. Аргон ла зер ли ка на-
ли ку ло плас ти ка окклюзиянинг яна бир усу ли 
бў либ, узоқ муд датли таъсири ко а гул я ция га нис-
ба тан кам  роқ ҳисобланади. Су рун ка ли бле фа рит 
ва су пер ин фек ция каби қуруқ ке ра то конъ юнк ти-
вит билан бирга уч рай диган ка сал лик лар ни ҳам 
да во лаш жуда муҳим.

КОНЪЮНКТИВАНИНГ 

ДЕГЕ НЕРАТИВ 

КАСАЛЛИКЛА РИ

Пингвекула

Пингвекула жуда кўп учрайдиган касаллик бўлиб, 
лимб нинг назал ёки темпорал томонидаги кўз конъ-
юнк ти ва си да оқ-сариқ модданинг йиғилиб қолиши 

би лан характерланади (3.85-расм). Гистологик тек-
ши рил ган да конъюнктива стромасидаги коллаген 
то ла лар нинг дегенерацияси, устидаги эпителий қат-
ла ми нинг юпқалашиши ва баъзан каль ци фи кат ла ни-
ши аниқланади. Баъзи ҳолларда пинг векула секин 
кат та ла ша ди, лекин жарроҳлик усулида кесиб олиб 
таш лаш эҳтиёжи кам бўлади.

Птеригиум

Птеригиум – фиброваскуляр тўқиманинг шох парда 
то мо ни га учбурчак шаклида ўсиб бориши. Касал лик 
одат да иссиқ иқлимда яшайдиган одамларда ву жуд га 
ке либ, кўзнинг сурункали равишда қуриши ва қу ёш 
таъ си ри га жавобан ривожланган реакция ҳи соб ла-
на ди.

1. Белгилар:

а) касалликнинг эрта даврида лимбнинг бурун 
то мо ни да шох парданинг кичик кулранг хи ра-
ла ши ш ўчоқлари пайдо бўлади (3.86-расм);

б) кейинчалик хиралашиш ўчоқлари устига 
конъ юнк ти ва ўсиб, шох пардада учбурчак 
шакл да тарқалади (3.87 ва 3.88-расмлар);

в) шох парда эпителийсида ўсиб борувчи пте ри-
ги ум учининг олдида, темир модда сининг йи-
ғи ли ши натижасида вужудга келган Сто кер 
(Sto c ker) чизиғини кўриш мумкин;

г) ҳақиқий птеригиум остидаги тўқималарга 
би рик кан бўлади, псевдоптеригиум (конъ-
юнк ти вал бурманинг шох парда периферик 
яра си га ёпишиши сабабли вужудга келади, 
3.89-расм) эса фақат учи билан шох пардага 
ёпи шиб туради.

2. Даволаш:

а) жарроҳлик усулида олиб ташлаш косметик 
са бабларга кўра ёки птеригиум кўрув ўқи со-
ҳа си га ча тарқалганда қўлла нилади. Конъ юнк-
ти вал компонентни кесиб олиб таш лашдан 
сўнг, шу кўзнинг бульбар конъюнктивасини 
транс план та ция учун ишлатиш усули энг кўп 
қўл ла ни лади;

б) ламелляр кератопластика птеригиум кў-
рув ўқигача тарқалганда бажарилади.

Конкрементлар

Конъюнктива конкрементлари кўпинча кексалар нинг 
қовоқ конъюнктивасида учрайдиган кичик оқ-са риқ 
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мод да йиғилишидир (3.90-расм). Улар мей бо мий 
без ла ри нинг сурункали яллиғланиши ривожланган 
бе мор лар да ҳам учраши мумкин. Беморлар одатда ҳеч 
нар са га шикоят қилмайдилар, аммо баъзан кон кре-
мент лар эпителийдан конъюнктива бўш ли ғи га ўтиб, 
кўзда ёт жисм сезгисига сабаб бўлади. Кон кре мент лар-
ни игна билан осон олиб ташлаш мумкин.

Ретенцион кисталар

Ретенцион кисталар жуда кўп учрайдиган симп том-
сиз, ингичка деворли, ичида шаффоф суюқлиги бўл-
ган ҳо силалардир (3.91-расм). Даволаш, агар ўрин ли 
бўл са, игна билан пункция қилиш орқали амалга 
оши ри лади.

КОНЪЮНКТИВАНИНГ 

ПИГМЕНТЛИ 

КАСАЛЛИКЛАРИ

Конъюнктива эпителийсининг меланози

Конъюнктива эпителийсининг (ирқий) меланози 
бу тун лай яхши сифатли ҳосила бўлиб, асосан қора 
тан ли лар да учрайди.

1. Касаллик туғилишдан сўнг бир неча йил ичида 
на мо ён бўлиб, ёш ошган сари ўзгармайди.

2. Белгилар:

а) меланоз иккала кўзда ҳам ривожланади, ам-
мо ўчоқларнинг катталиги ва интенсивлиги 
ҳар хил бўлиши мумкин;

б) ясси, доғсимон, жигарранг ўчоқлар бутун 
конъ юнк ти ва бўйлаб тарқалган бўлади;

в) лимб атрофи ва олдинги цилиар нерв шох-
ла ри склерага кириш соҳаларида, тўқроқ 
пиг мент лан ган бўлиши мумкин (3.92-расм);

г) лимб атрофидаги пигмент шох парда пе ри-
фе рия сига ҳам тарқалиши мумкин;

д) тирқишли лампада кўрилганда, пигмент 
эпи телий қатламида жойлашганлигини 
кў риш мумкин ва у кўз олмасининг юзаси 
бўй лаб кўчиши мумкин.

3. Зарарсиз бўлган конъюнктива пигментли доғ ла-
ри нинг дифференциал диагностикаси:

а) конъюнктива сепкили – конъюнктива 
эпи те лий си да ги майда пигмент ўчоқлари 

(3.93-расм);
б) a.ciliaris anterior ёки интрасклерал нерв 

атрофидаги меланоз (Аксенфелд (Axen-
feld) қовузлоғи) (3.94-расм);

в) киприк пардоз бўёғи одатда конъюнктива 
бўш ли ғи нинг пастки гумбазида тўпланади 
(3.95-расм);

г) адренохром модда йиғилиши – глаукомада 
ад ре на лин узоқ вақт мобайнида ма ҳал лий 
қўл ла нил ган да, тарзал ва гум баз конъ юнк-
ти ва да майда пигмент ўчоқ ларининг пайдо 
бў ли ши дир (3.96-расм).

Кўз туғма меланоцитози

Клиник ўзгаришлар

Кўз туғма меланоцитози кам учрайдиган мела нин-
ли гиперпигментация бўлиб, учта клиник ҳолатда 
уч райди.

1. Классификация:

а) кўз меланоцитозида ўзгаришлар фақат кўз да 
бўлади. Кўз меланоцитози энг кам уч рай ди;

б) тери меланоцитозида ўзгаришлар фа қат 
те ри да бўлади. Тери меланоцитози бе мор-
лар нинг 1/3 қисмида учрайди;

в) окулодермал меланоцитозда (Ота (Ota) не-
вуси) ўзгаришлар ҳам терида, ҳам кўз да бў ла-
ди. Окулодермал меланоцитоз ка сал лик нинг 
энг кўп учрайдиган тури ҳи соб ла на ди.

2. Конъюнктивал белгилар:

а) эписклерада мультифокал кўк-кулранг пиг-
мент ўчоқлар вужудга келади (3.97-расм);

б) ўчоқлар кўз олмасининг юзаси бўйлаб ўз ўр-
ни дан кўчмайди;

в) баъзан ўчоқлар шох парда перифериясига ҳам 
тарқалиши мумкин.

3. Ота (Ota) невуси кўпинча осиёлик аёлларда уч-
рай ди, лекин ҳар қандай ирқда ҳам ривожла ни ши 
мум кин.
а) юз терисининг бир томонлама чуқур гипер-

пиг мен та цияси кўпинча nervus trigeminus 
нинг биринчи ва иккинчи шохлари соҳа си да 
ривожланади (3.98 ва 3.99-расмлар);

б) бурун ва лунж шиллиқ қопламининг ҳамда 
n.tri ge mi nus учинчи шохи соҳасининг ги пер-
пиг мен та ция си кам учрайди.
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Бирга учрайдиган ўзгаришлар

1. Ипсилатерал рангдор парда гиперхромияси 

кўп учрайди (3.100-расм).
2. Баъзи беморларда увеал тракт, кўз косаси, кў-

рув нер ви диски, тери ва марказий нерв систе-
ма си нинг меланомаси ривожланиши мум кин. 
Шу нинг учун беморларни ёмон сифатли ўс ма 
ри вож ла ни ши га мунтазам равишда текши риб 
ту риш муҳим ҳисоб ланади.

3. Глаукома 10% беморларда учраб, ҳар қан дай 
ёш да ривожланиши мумкин. Глаукома тери ўз га-
риш ла ри томонида трабекулалар гипер пиг мен та-
ци я си билан бирга учрайди. Шунинг учун бун дай 
бе мор лар да кўз ичи босимини мунтазам ра виш да 
тек ши риб туриш керак.

4. Рангдор пардада сўрғичсимон ҳосилаларнинг 

пай до бўлиши. Баъзи беморларда орасидаги ма со-
фа бир хил бўлган майда сўрғичсимон ҳо си ла лар 
пай до бўлади (3.101-расм). Бундай ҳосилалар 1-
тип да ги нейрофиброматозда, Аксенфельд-Ригер 
(Axen feld-Rieger) ва Питерс (Peters) ано ма лия си да 
юза га келиши мумкин.

Орттирилган бирламчи меланоз

Орттирилган бирламчи меланоз (ОБМ) кам учрай ди-
ган, деярли ҳар доим бир томонлама касаллик бў либ, 
қо ра танлиларда жуда кам учрайди.

1. Гистологик классификация:

а) атипиясиз ОБМ – меланоцитларнинг яхши 
си фат ли пролиферацияси;

б) атипияли ОБМ – рак олди касаллиги бў-
либ, 50% ҳолларда 5 йил ичида ма лиг ни за-
ция га учраши мумкин.

ОБМ иккала турининг клиникаси бир хил бўл-
ган ли ги учун дифференциал диагностика фақат 
қай та биопсиялар ёрдамида амалга оширилади.

2. Белгилар:

а) конъюнктиванинг ҳар қандай қисмида мо но-
фо кал ёки мультифокал, нотўғри шакл да ги 
ясси жигарранг пигмент ўчоқлари ри вож ла-
ни ши мумкин (3.102 ва 3.103-расмлар);

б) ўчоқлар эпителиал қаватда жойлашганлиги 
учун уни кўз олмаси юзаси бўйлаб кў чи риш 
мумкин;

в) ОБМ кичрайиши ёки узоқ вақт давомида 
ўз гар мас бўлиши мумкин. Шикастланган 
со ҳа оқариши, маҳаллий тўқроқ бўлиши 

ёки катталашиши мумкин (радиал ўсиш фа-
за си);

3. ОБМ меланомага айланишини кўрсатадиган 
ма лиг ни за ция белгиларига олдин ясси бўлган 
ўчоқ лар юзасида бирданига бир ёки бир неча ту-
гун чалар ҳосил бўлиши киради (3.104-расм).

4. Даволаш:

а) атипиясиз ОБМ ни даволаш шарт эмас;
б) атипияли ОБМ ни кичиклигида кесиб олиб 

таш лаш билан бирга, криотерапия ёки нур 
те ра пия қўлланилади. Кесиб олиб таш лаш 
мум кин бўлмаган катта ўчоқлар фа қат крио-
те ра пия ёки Mitomycin C билан да во ла на ди.

Конъюнктива невуси

Конъюнктива невуси – нисбатан кам учрайди. Ях ши 
си фатли, одатда бир томонда ривожланадиган ка сал-
лик. Классификацияси тери невуси класси фи ка ция-
си га ўхшаш, лекин бироз фарқ қилади. Конъюнктива 
не ву си кўпинча субэпителиал ёки аралаш бўлади.

1. Конъюнктива невуси одатда ҳаётнинг биринчи 
ва иккинчи декадасида намоён бўлади.

2. Белгилар:

а) солитар, аниқ чегарали, ясси ёки бироз бўр-
тиб турувчи ўчоқлар ривожланиб, улар ни 
кўз олмасининг юзаси бўйлаб осон кў чи риш 
мумкин;

б) ўчоқ таркибида кўпинча кистасимон ўзга-
ришлар кузатилади;

в) невуслар ранги ҳар хил бўлиб, 30% ҳоллар да 
пигментсиз шакли учрайди (3.105-расм);

г) пигментли невус ҳар доим жигарранг тусга 
эга бўлиб, оч жираррангдан тўқ жигарранг-
гача бўлиши мумкин (3.106-расм);

д) балоғат даврида невус ранги тўқроқ бўлиб, 
улар катталашиши мумкин;

е) невус кўпинча лимб атрофида, конъюнк ти ва 
бурмаси ва кўз ёш этчаси соҳасида ривож ла-
нади (3.107-расм).

3. Ёмон сифатли невуснинг белгилари:

а) қовоқ ёки гумбаз конъюнктиваси каби 
одат дан таш қа ри да ги соҳаларда пиг мент ли 
ўчоқ лар пай до бў лади. Бунга шох пар да га 
тар қа лув чи ўчоқлар ҳам киради;

б) невус бирданига тўқлашиши, ёки кат та ла ши-
ши ёки иккиси бирга бўлиши мумкин.

4. Даволаш. Невусни очиқ склера усулида кесиб 
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олиб ташлаш асосан косметик сабабларга кў ра 
ба жа ри ла ди. Бошқа камроқ учрайдиган кўр сат-
ма лар га доимий таъсирланиш ва малиг ни за ция га 
шуб ҳа киради.

Конъюнктива меланомаси

Клиник ўзгаришлар

Конъюнктива меланомаси кам учрайдиган ўсма бў-
либ, кўз ёмон сифатли ўсмаларининг 2% ини таш кил 
қи ла ди. Шу сабабли конъюнктива мела но ма си хо ри о-
и дея меланомасига нисбатан камроқ учрайди.

1. Классификация:

а) атипияли ОБМ дан ривожланган ме ла но-

ма лар 50-75% ҳолларда учрайди;
б) невусдан ривожланган меланомалар 20% 

ҳол ларда учрайди;
в) бирламчи меланомалар янгидан ри вож ла-

ниб, энг кам учрайдиган тури ҳисоб ланади.
2. Касаллик одатда ҳаётнинг олтинчи декадасида 

намоён бўлади, аммо кам учрайдиган диспла-
зия ли невус синдроми ривожланган беморларда 
ме ла но ма лар ёшлик даврида юзага келиб, кўп 
сон ли бўлиши мумкин.

3. Бирламчи меланома белгилари:

а) эписклерада мустаҳкам жойлашган солитар 
қо ра ёки кулранг тугунча ривожланади 
(3.108-расм);

б) пигментсиз ўсмалар ўзига хос силлиқ, томир-
ли ёки балиқ териси кўринишига эга бўлади 
(3.109-расм);

в) ўсма конъюнктиванинг ҳар қандай жойида 
ри вож ла ни ши мумкин бўлса ҳам, кўпинча 
лимб соҳасида вужудга келади (3.110-расм).

4. Дифференциал диагностика:

а) катта невус балоғат даврида ўсади (3.111-
расм);

б) кўздан ташқарига тарқалган цилиар тана 

меланомаси (8.15-расмга қаранг);
в) меланоцитома - кам учрайдиган, туғма, қо ра 

рангли, секин ўсувчи ўсма, уни кўз олмаси 
юзасида кўчириб бўлмайди (3.112-расм);

г) йирингли гранулема тез ўсувчи, қизғиш-пуш-

ти гемангиоматоз масса (3.113-расм) бў либ, 
жа ро ҳат ёки операциядан сўнг ри вож ла на ди. 
Баъ зан уни кесиб олиб таш лан ган ме ла но ма-
нинг қайталаниши билан адаш ти риб юбориш 
мум кин;

д) конъюнктиванинг пигментли карци нома-

си.

Даволаш

1. Аниқ чегарали меланома:

а) қайталанишнинг олдини олиш учун мела но-
ма ат роф даги соғ тўқима билан бирга ке сиб 
олиб таш ла на ди. Сўнг криотерапия ба жа ри-
ла ди;

б) яра четлари гистологик текширилганда ўсма 
ҳу жай ралари аниқланса, операцион жа роҳат 
че ти қайта кесиб олиб ташланади ва крио те-
ра пия бажарилади;

в) бемор ҳаёт давомида ҳар 6 ойда қайта кў-
рик дан ўтиши керак. Бемор кўрилганда, 
конъ юнк ти ва си нинг ҳамма қисмлари текши-
ри ла ди ва шубҳали соҳалар биопсия ёки им-
прес си он цитология ёрдамида гистологик 
усул да текширилади.

2. Диффуз меланомани (3.114-расм) даволаш учун 
ту гун чалар кесиб олиб ташланади. Диффуз ком-
по нен ти эса криотерапия ёки Mitomycin C билан 
да во ланади.

3. Кўз косасидаги рецидивлар маҳаллий кесиб 
олиб ташлаш ва нур терапия билан даволанади. 
Эк зен те ра ция ўлим сонини камайтирмаслиги са-
баб ли, фақатгина бошқа даволаш усуллари са ма-
ра сиз бўлган, жуда оғир ва катта юзада тарқалган 
ўс ма лар учун қўлланилади (3.115-расм).

 4. Лимфа тугунлари шикастланганда кесиб олиб 
таш ланади ва нур терапия билан даволанади.

5. Паллиатив даволаш метастазлар ривожлан ган да 
ким ё вий терапия шаклида амалга оширилади.

Прогноз

Ўлим сони 5 йилда 12%, 2 йилда эса 25% ни ташкил 
қи ла ди. Метастазлар асосан маҳаллий лимфа тугун-
ла ри, ўпка, бош мия ва жигарга тарқалади. Ёмон 
прог ноз белгилари:

1. Мультифокал ўсмалар.
2. Кўз ёш этчаси, форникал ёки қовоқ конъюнк ти ва-

си нинг шикастланиши.
3. Ўсма 1 мм дан қалинроқ бўлиши.
4. Даволашдан кейин ўсманинг қайталаниши.
5. Ўсманинг лимфа йўллари орқали ёки кўз косасига 

тар қа ли ши.
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КОНЪЮНКТИВАНИНГ 

ПИГМЕНТСИЗ ЎСМАЛАРИ

Конъюнктива папилломаси

Оёқчали папиллома

Оёқчали папилломани одам папиллома вирусининг 
6- ва 11-типлари чақиради.

1. Касаллик асосан болалик ёки балоғат даврида 
намоён бўлади.

2. Белгилар:

а) оёқчали папиллома энг кўп қовоқ конъ юнк-
ти ва сида, ёки гумбаз конъ юнктивасида, 
ёки кўз ёш этчасида ривожланади;

б) ўсма кўп сонли (3.116-расм) ва баъзан икки 
то мон лама бўлиши мумкин.

3. Даволаш:

а) кичик оёқчали папилломалар кўпинча ўз-
ўзи дан йўқ бўлиб кетиши сабабли даво лаш-

ни талаб қилмайди;
б) персистент катта папилломалар аввал кри-

о те ра пия усулида даволанади, самарасиз 
бўл са, папиллома кесиб олиб ташланади.

Кенг асосли папиллома

Кенг асосли (неоплазияли) папиллома инфекцион 
касаллик эмас.

1. Касаллик одатда ўрта ёшли одамларда намоён 

бўлади.
2. Белгилар:

а) папиллома асосан кўз конъюнктивасида 
(3.117-расм) ёки лимб атрофида (3.118-расм) 
ри вож ла на ди;

б) папиллома ҳар доим ягона ва бир то мон ла-
ма бўлади.

3. Даволаш учун жарроҳлик усули қўлланилади.

Конъюнктиванинг интраэпителиал 

гиперплазияси

Конъюнктиванинг интраэпителиал гиперплазияси 
кар ци но ма in situ, конъюнктивал дисплазия ва ин тра э-
пи те ли ал эпителиоманинг синоними ҳи соб   ланади. У 
кам уч рай ди ган бир томонлама ка сал лик бўлиб, одат-
да лимб соҳасида пайдо бўлади ва конъюнктивал бўш-

лиқ гум ба зи ва шох пардага тарқалади. Конъ юнк ти ва 
ин тра э пи телиал гиперплазиясининг инвазив ясси ҳу-

жай рали карциномага айланиши кам учрайди.

1. Касаллик кексаларда намоён бўлади.
2. Белгилар:

а) конъюнктива интраэпителиал ги пер пла зи я-
си бўртиб турган, яхши вас кул я ри за ция лан-
ган гўштсимон масса кўринишида бўлади 
(3.119-расм);

б) баъзан касаллик желатиноз томирсиз ўчоқ 
(3.120-расм) ёки папилломатоз ўчоқ кўри ни-
ши да бўлади;

в) ўчоқни кўз олмасининг юзаси бўйлаб кў чи-
риш мумкин.

3. Дифференциал диагностика:

а) атипик конъюнктивал папиллома;

б) псевдоэпителиоматоз гиперплазия тез 
ўсув чи, гиперкератозли лимб атро фи да ги 
оқ ту гун ча шаклида учраб, кўз таъсир ла ни-
ши са баб ли ривожланади;

в) конъюнктива карциномаси.
4. Даволаш кесиб олиб ташлаш ва криотерапия ёки 

Mitomycin C ёрдамида амалга оширилади.

Конъюнктиванинг ясси ҳужайрали 

карциномаси

Ясси ҳужайрали карцинома (ЯҲК) кам учрайди ган, се-
кин ўсувчи ўсма бўлиб, склерага, шох пар да га ва ҳат то 
кўз ичига ҳам тарқалиши мумкин. ЯҲК конъ юнк ти ва 
ме ла но ма си дан фарқли равишда кам ҳол лар да метас-
таз бе ра ди. Xeroderma pigmen to sum ри вож лан ган 
бе мор лар да ЯҲК кўпроқ учрайди.

1. Касаллик одатда кексаларда намоён бўлади. Ўсма 
ўз-ўзи дан ёки интраэпителиал гиперплазия ўрни-
да ри вожланиши мумкин.

2. Белгилар:

а) папилляр ёки желатиноз масса кўпинча ар-
те ри я га боғлиқ бўлади;

б) ЯҲК одатда лимб соҳасида жойлашган бў либ, 
шох пардага ҳам тарқалиши мумкин (3.121-
расм).

3. Дифференциал диагностика:

а) пигментсиз меланома;

б) мукоэпидермоид карцинома агрессивроқ бў-
либ, конъюнктиванинг ҳар қандай қис ми да 
ри вож ла ни ши мумкин;

в) дуксимон ҳужайрали карцинома ҳам ЯҲК 
дан агрессивроқ ҳисобланади.

4. Даволаш:
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а) Mitomycin C эрта даврда қўлланилади;
б) жарроҳлик усулида олиб ташланади ва катта 

ўс ма лар да криотерапия бажа ри ла ди (3.122-
расм);

в) оғир ҳолларда энуклеация қилинади (3.123-
расм).

Эпибульбар хористома

Хористома – нормал тўқиманинг одатда учрамайди-
ган соҳада туғма ортиғи билан яхши сифатли ўсма 
шак лида ўсиши. Эпибульбар хористоманинг икки 
асо сий тури фарқланади:

1. Дермоид киста – эпибульбар ўсмаларнинг бо-
ла лик дав рда энг кўп учрай ди ган тури. Улар 
Гол ден хар (Gol den har) син дро ми билан касал-
лан ган бе мор лар да кўп роқ учрайди (3.124-расм). 
Дер мо ид кис та кў пин ча лимб соҳасида ву жуд га 
ке либ, сил лиқ, юм шоқ, сарғиш суб конъ юнк ти вал 
мас са кў ри ни ши да бў ла ди (3.125-расм). Баъ зан ўс-
ма лимб ат ро фи ни ўраб олиб, икки то мон лама 
бў ла ди.

2. Липодермоид киста (дерматолипома) катталар да 
уч райди. Ўсма юмшоқ ҳаракатланувчи, субконъ-
юнк ти вал масса кўринишида бўлиб, кўпинча 
таш қи бурчак соҳасида ривожланади (3.126-расм). 
Ли по дер мо ид киста кесиб олиб ташланганда чан-
диқ ла ниш, птоз ва кўз ҳаракатланиши нинг бу зи-
ли ши вужудга келиши мумкин. Шунинг учун бу 
усул ни қўлламасликка ҳаракат қилиш керак.

Конъюнктивал Капоши (Kaposi) 
саркомаси

Капоши саркомаси секин ўсувчи томирли ўсма бў либ, 
ОИТС билан касалланган беморларда ривож ла на ди. 
Бу ўсманинг ёмон сифатлилик даражаси нисбатан 
паст ҳисобланади.

1. Белгилар:

а) кўпинча конъюнктивал бўшлиқнинг пастки 
гум базида оч-қизил масса ривожланади 
(3.127-расм);

б) ўсмани эрта даврда “сурункали” суб конъ-
юнк ти вал қон қуйилиш билан адаштириш 
мум кин.

2. Даволаш. Кичик ўчоқлар даволашни талаб қил-
май ди. Регрессия лозим бўлса, маҳаллий нур 
те ра пия жуда самарали ҳисобланади.

Конъюнктива лимфомаси

Конъюнктивада турли яхши ва ёмон сифатли лим-
фо ид ўсмалар ри вож  ланиши мумкин. Ходж кин 
(Hod g kin) касал ли ги да эса конъюнктива кам ҳол лар-
да ши каст ла на ди ва бунда у доим бирор систе ма ли 
ка сал лик билан бирга учрайди.

1. Белгилар: сарғиш-пушти субконъюнктивал ин-
фильт рат (3.128-расм). Яхши ва ёмон сифатли 
ўс ма лар ни бир-биридан фақат гистологик текши-
риш ёрдамида фарқлаш мумкин.

2. Даволаш учун нур терапия қўлланилади.
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Кириш

Шох парданинг клиник анатомияси
Шох парда касалликларини клиник баҳолаш
Махсус текшириш усуллари
Лаборатор текшириш усуллари
Шох парда касалликларини даволаш асослари

Инфекцион кератитлар

Бактериал кератит
Замбуруғли кератит
Акантамебали кератит
Интерстициал кератит
Инфекцион кристаллсимон кератопатия

Герпетик кератит (Herpes simplex)
Кириш
Кўзнинг бирламчи инфекцияси
Шохсимон яра
Стромал некротик кератит
Дисксимон кератит

Herpes zoster ophthalmicus
Кириш
Ўткир давр
Сурункали давр
Қайталаниш даври

Шох парда перифериясининг 
касалликлари

Dellen

Маргинал кератит
Розацеяли кератит
Фликтенулёз
Терриен (Terrien) маргинал дегенерацияси
Мурен (Mooren) яраси

Бириктирувчи тўқиманинг системали 
касалликларида учрайдиган кератитлар

Шох парданинг дегенератив ка сал лик-
лари

Ёшга боғлиқ бўлган дегенератив касалликлар
Липидли кератопатия
Тасмасимон кератопатия
Сфероидал дегенерация
Зальцманн (Salzmann) нодуляр дегенерацияси

Шох парда дистрофик касалликлари

Кириш
Коган (Cogan) микрокистоз дистрофияси
Рейс-Буклерс (Reis-Bücklers) дистрофияси
Мизманн (Meesmann) дистрофияси
Шнайдер (Shnyder) дистрофияси
Тўрсимон дистрофия
Грануляр дистрофия
Макуляр дистрофия
Фукс (Fuchs) эндотелиал дистрофияси
Орқа полиморф дистрофия

Шох парда эктазиялари

Кератоконус
Кератоглобус
Шаффоф маргинал дегенерация

Кератопатияларнинг бошқа турлари

Кўз очиқлиги кератопатияси
Нейротрофик кератопатия
Шох парданинг қайталанувчи эрозияланиш 
синдроми
Тайгесон (Thygeson) юзаки нуқтали кератити
Кристаллсимон кератопатия

ШОХ ПАРДА ВА СКЛЕРА 

КАСАЛЛИКЛАРИ

4-БОБ
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Урчуқсимон кератопатия
Метаболик кератопатиялар
Шох парданинг туғма аномалиялари

Контакт линзалар

Контакт линзаларни тақиш учун терапевтик 
кўрсатмалар
Контакт линзаларнинг асоратлари

Кератопластика асослари

Бутун қалинликдаги кератопластика
Ламелляр кератопластика учун кўрсатмалар

Рефракцион жарроҳлик асослари

Радиал кератотомия
Эксимер лазерли фоторефракцион кератэктомия
Laser in-situ keratomileusis (LASIK)
Контактсиз лазер термокератопластика

Склерит ва эписклерит

Клиник анатомия
Эписклерит
Склерит
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КИРИШ

Шох парданинг клиник анатомияси

Анатомик жиҳатдан шох парда қуйидаги 5 қават дан 
ибо рат (4.1-расм): а) эпителиал қават; б) Бау мен 

(Bow man) мембранаси; в) строма; г) Дес це мет 

(Des ce met) мембранаси; д) эндотелиал қават.

1. Эпителиал қават 3 хил ҳужайралардан ташкил 
то па ди:
а) бир қатор базал цилиндрик ҳужайралар. Улар 

базал мембранага гемидесмасомалар ор қа ли 
бирикади;

б) қанотсимон ҳужайралар 2-3 қатор бўлиб, қа-
нот си мон ўсимталарга эга;

в) ташқи икки қават бир-бирига бириккан, 
чў зинчоқ ингичка ҳужайралардан таш кил 
то па ди. Энг ташқи ҳужайраларда му цин ад-
сорб ция си га ёрдам берадиган мик ро вор син-
ка лар ва мик ро бур ма ларнинг бор ли ги ҳи со би-
га шох пар данинг таш қи юза си кат та ла ша ди. 
Бир не ча кун лик ҳа ёт цик ли ту га ган дан сўнг 
юза ки ҳу жай ра лар кўз ёш қоп ла ми га ўтади. 
Эпи те лий қаватининг ян ги ла ниб туриши 
сабабли чандиқ ла ниш ри вож лан майди.

2. Баумен мембранаси ҳужайрасиз структура бў-
либ, строманинг ташқи қаватини ҳосил қи ла ди. 
Бау мен мем бра на си шикастланганда ре ге не ра-
цияга уч ра майди.

3. Строма шох парда қалинлигининг 90% ини 
таш кил қилади ва тўғри йўналишга эга бўлган 
кол ла ген то ла лар қатламларидан иборат бўлади. 
Улар нинг ора си да протеогликанларнинг асо сий 
мод да си ва ўзгар ган фибробластлар (кера то цит-
лар) син ци тий си жойлашади.

4. Десцемет мембранаси коллаген толаларнинг тў-
ри дан иборат. У ҳомиладорлик даврида ривож ла-
на ди ган олд чизиқли соҳа ва ҳаёт давомида эн-
до те лий дан ривожланадиган чизиқсиз соҳадан 
ибо рат.

5. Эндотелиал қават бир қатор гексагонал ҳужай ра-
лар дан иборат бўлиб, шох парда шишининг ол ди-
ни олиш да жуда муҳим ўрин тутади. Инсон ёши 
кат та лашгани сари эндотелий ҳужайралар со ни 
ка ма йиб боради ва эндотелий регенерацияга уч-
ра мас ли ги учун қолган ҳужайралар бўш қолган 
жой лар ни тўлдириш учун чўзилади.

Шох пардада кўп миқдорда nervus trigeminus нинг 
1-шо хи дан келувчи сезиш рецепторлари бор. Шох 
пар да тар ки би да субэпителиал ва стромал нерв чи-
гал ла ри бор. Шох пардаси тирналган ёки бул лёз ке-
ра то па тия ри вож лан ган кўзларда очилиб қол ган нерв 
рецеп тор ла ри нинг стимуляцияси оғриқ ча қи ра ди ва 
реф лек тор сти мул я ция кўз ёшланишига ҳамда фо то-
фо бия га сабаб бў ла ди. Строманинг шиши диф рак ция-
га ва ёруғлик ат ро фи да камалаксимон ҳал қа лар пайдо 
бўлишига олиб келади.

Шох парда касалликларини клиник 

баҳолаш

Биомикроскопия

Қуйида биомикроскопиянинг учта асосий усули 
кел ти рил ган: а) тўғридан-тўғри нур тушириш; б) 
нур ни скле ра да тарқатиш; в) ретроиллюминация 

(4.2-расм).

1. Тўғридан-тўғри нур тушириш катта ўз га риш-

лар ни аниқлашда қўлланилади. Нур то рай ти ри-
либ, шох парда тўрт бурчак кесимини кўриш учун 
қия туширилади. Нур янада торай тирилганда шох 
пар да нинг ингичка оптик ке симини кўриш мум-
кин. Нур бутун шох пардадан ўтказилганда шох 
пар да ўзга риш ла ри нинг қал инлиги ва жой ла шиш 
чу қур ли ги ни аниқлаш мумкин.

2. Нурни склерада тарқатиш. Бунда нурни ён то-
мон дан лимб га тушириб, микроскопни мар каз га 
фо кус лаш ке рак. Буни амалга ошириш учун мар-
ка зий болт ни бўшатиб, ёритқич ва мик рос коп ора-
си да ги бурчак ни ошириш керак. Бу усул да нур 
ич ки қай ти ши ҳисобига шох пар да ичи да тар қа-
либ, лимб нинг қа ра ма-қарши то мо ни дан чи қа ди. 
Шох пар да да хи ра ла шиш ўчоғи нур йў на ли ши ни 
ўз гар тир ган ли ги сабаб ли ёритил ган бў либ қо ла-
ди. Бу усул ёрда ми да аниқланиши қи йин бўл ган 
шох пар данинг хи ра ла шиш ўчоқларини ва ен гил 
да ра жа ли ши ши ни кўриш мумкин.

3. Ретроиллюминация усулида шох пардани орқа 
то мон дан ёритиш учун рангдор пардадан қайт ган 
нур дан фой далани ла ди. Бу усул ёрдамида эпи те-
лий ва эндо те лий даги майда ўзгаришларни, шох 
пар да преципитатларини ва майда қон томир лар-
ни аниқлаш мумкин.
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Шох парда касалликларининг клиник белгилари

1. Нуқтали эпителиопатия ёки нуқтали эпи те-
ли ал эрозия (НЭЭ) майда, бироз ботиқ оқ-кул 
ранг ўчоқлар (4.3-расм) билан характерланади. 
Ўчоқ лар флюоресцеин билан яхши бўялиб (4.4-
расм), пуш ти бенгал бўёғи билан бўял май ди. НЭЭ 
но спе ци фик белги бўлиб, турли ке ра то па тия лар-
нинг бош лан ғич даврида кузатилади. НЭЭ ло ка-
ли за ция си ёрдамида кератопатия эти о ло гия си ни 
аниқ лаш мумкин, масалан:
а) юқори НЭЭ баҳор кератоконъюнктиви ти да, 

юқори лимбал кератоконъюнктивитда, за иф 
қо воқ синдромида ва мос келмайди ган кон-
такт линзалар тақилганда вужудга ке ла ди;

б) интерпальпебрал НЭЭ қуруқ кўз синдро-
ми да, шох парда сезувчанлиги пасайганда 
ва ультрабинафша нур таъсирида ривож ла-
на ди;

в) пастки НЭЭ пастки қовоқ четининг ка сал-
ли ги да, розацеяда, кўз очиқлиги ке ра то па-
тия си да, кўз том чи лар нинг токсик таъси ри 
на ти жа си да ри вож ла ни ши мумкин. Бун дан 
таш қа ри паст ки НЭЭ ятроген бўлиши мум-
кин.

2. Эпителий шиши эндотелий декомпенсацияси-
нинг му ҳим белгиси ҳисобланади ва шох парда 
нор мал ял ти ра ши нинг (4.5-расм) йўқолиши би-
лан ха рак тер ла на ди. Оғир ҳолларда везикула ва 
бул ла лар ри вож ла ни ши мумкин (4.6-расм).

3. Шох парда филаментлари патологик жойга 
би рик кан шиллиқ иплардан ташкил топади. Фи-
ла мент лар вергулсимон хиралашиш кўри ни ши да 
бў либ, бир учи бўш ва ҳеч қаерга бирикмай оси-
либ ту ра ди. Бемор ҳар гал кўзини юмиб оч ган да 
бўш учи бир жой дан бошқа жойга кўчади. Улар 
эпи те лий га би рик кан соҳада кулранг суб э пи те ли-
ал хи ра ла шиш ўчоқларини кўриш мум кин. Фи ла-
мент лар пуш ти бенгал бўё ғи билан ях ши бўя либ 
(4.7-расм), флю о рес це ин билан бў ял май ди. Бу 
ҳолат флю о рес цеиннинг ҳужай ра таш қа ри си да 
қо ли ши, пуш ти бен гал бўёғининг эса ўлган ва 
де ге не ра ция га уч ра ган ҳу жай ра лар га ҳамда шил-
лиқ қа мо йил ли ги са баб ли рўй беради. Ип си мон 
ке ра тит нинг асо сий сабаблари га қу йи да ги лар 
ки ра ди: қу руқ ке ра то конъ юнк ти вит, юқори лим-
бал ке ра то конъ юнк ти вит, қайтала нувчи эро зия 
синд ро ми, ок клю зия, кўз очиқлиги ке ра то па-
тия си, шох пар да сезувчанлигининг па са йи ши, 

her pes zoster oph thal mi cus, ўрта мия ин суль ти ва 
эс сен ци ал блефароспазм.

4. Нуқтали эпителиал кератит (НЭК) вирусли 
ин фек ция нинг патогномоник белгиси ҳисоб ла-
на ди. Ўчоқлар грануляр, опалесцент эпителиал 
ҳу жай ра лар дан иборат бўлиб, улар бўялмаганда 
ҳам кўринади (4.8-расм). Бу ҳужайралар пушти 
бен гал бўёғи билан яхши бўялади, флюоресцеин 
би лан эса яхши бўялмайди.

5. Паннус – фиброваскуляр тўқиманинг лимбдан 
суб эпителиал соҳага ўсиб кириши (4.9-расм).

6. Строма инфильтратлари лейкоцитлардан таш-

кил топиб, фаол яллиғланиш белгиси ҳи соб ла на-
ди. Тирқишли лампада қаралганда фокал гра нул-
яр хиралашиш кўринишида бўлади (4.10-расм).

7. Строма шиши шох парда қалинлашиши ва қат-
лам ла ри нинг тузилиши ўзгарганлиги са баб ли, 
ти ниқ ли ги нинг пасайиши ҳамда строма қат лам-
лари орасида оптик жиҳатдан бўш лиқлар пай до 
бўлиши билан характерланади (4.11-расм). Мар ка-
зий соҳада строма шишининг асосий са баб ла ри 
тўртта бўлиб, уларга дискси мон кера тит, ке ра то-
ко нус, Фукс (Fuchs) дистрофи яси ва опе ра ция 
пай ти да эндотелий жароҳатланиши киради.

8. Строма васкуляризацияси шох парданинг тур-
ли касалликларида учрайди. Тирқишли лам  па да 
кў ри на ди ган шох парда қон томирлари фа қат 
ве на лар дан иборат (4.12-расм), чунки нор мал 
ар те ри ал қон томирларни флюоресцент ан ги о-
гра фия сиз кўриш қи йин. Маҳаллий юзаки (фас-
ци кул яр) вас кул я ри за ция одатда ўзига хос шох 
пар да ўз га ри ши билан боғлиқ бўлади, лекин 
чу қур вас кул я ри за ция олдинги цилиар қон то-
мир лар дан ҳосил бў ла ди. Чуқур қон томирлар 
одат да тўғ ри йў нал ган бўлиб, лимб соҳасида 
йў қо либ ке та ди. Агар томирлардан қон оқмаса, 
улар «бўшаб қол ган томирлар» кўринишида бў-
либ, рет ро ил лю ми на ция усулида яхши кўри нади 
(4.37-расмга қаранг).

9. Десцемет мембранасининг ёриқлари (4.13-расм) 
шох парда катталашиши, туғруқ жароҳати ва ке-
ра то ко нус да кузатилади.

10. Десцемет мембранасининг бурмалари (4.14-
расм) жар роҳ лик жароҳати, кўз гипотонияси, 
стро ма ин филь тра ция си ва шиши сабабли ву-
жуд га келади.
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Махсус текшириш усуллари

1. Пахиметрия шох парда қалинлигини аниқ лай ди 
ва шох парда эндотелийси бутун ли ги нинг бил во-
си та кўрсаткичи ҳисобланади. Шох пар да лимб 
со ҳа си да қалинроқ бўлиб, 0,7-0,9 мм ни таш кил қи-
ла ди. Шох парда марка зи нинг қа лин ли ги нор ма да 
0,49-0,56 мм бўлиб, 0,6 мм ва ун дан кат та бў ли ши 
эн до те лий шикаст лан ган ли ги нинг бел ги си ҳи соб-
ла на ди. Ҳозирги кун да оп тик ва уль тра то вуш ли 
па хи метр лар қўл ла ни ла ди.

2. Кўзгули микроскопия ёрдамида шох пар да эн до-
те ли ал қаватини расмга олиб, ҳу жай ра лар кат та-
ли ги, шакли, зичлиги ва жойла ши ши ни аниқ лаш 
мум кин (4.15-расм).

3. Кератометрия усулида шох парда юзасига нур 
ту ши ри либ, иккита нуқта орасидаги масофа ор қа-
ли шох парда эгрилиги аниқланади. Ўлчана ди ган 
ик ки та нуқта орасидаги масофа ҳар бир ке ра то-
метр да ўзгармас бўлиб, одатда 2-3 мм бў ла ди. 
Ке ра то метр нинг ишлаш принципи шох пар да 
ҳар бир меридиани ўзгармас эгриликка эга бўл-
ган бўртиқ кўзгу вазифасини бажаришига асос-
ла на ди. Бу ҳолат кератометрия асбобидан шох 
пар да га туши рил ган иккита вертикал ва ик ки та 
го ри зон тал чи зиқ ҳолатининг шох парда юза си да 
акс ла ниш им кониятини беради; булар эг ри лик ра-
ди у си нинг миллиметр ёки диоптрий бирлигига 
ай лан ти ри ла ди.

4. Кератоскопия ёрдамида шох парда шакли нинг 
ўз га ри ши ни аниқлаш мумкин. Кератоскоп кўп 
сон ли кон цен трик ҳалқалардан иборат. Бу ҳал қа-
лар бемор шох пардасидан акслан ти ри ла ди. Шох 
пар да юзаси тўғри бўлса, шох пар да дан қайт ган 
ҳал қа лар узлуксиз концентрик ҳал қа лар кў ри ни-
ши да бў ла ди; шох парда юзаси нотўғри бўлса, акс 
эт ган ҳалқалар ҳам деформацияланган бўлади. 
Қу йи да кератоскопларнинг асосий тур ла ри кўр-
са тил ган:
а) Пласидо (Placido) диски энг биринчи қўл 

ке ра то с ко пи ҳисобланади;
б) фотокератоскоп аниқроқ натижа берувчи 

жи ҳоз бўлиб, расмга олиш имконини бе ра-
ди (4.16-расм);

в) компьютер видеокератоскопия ёрдамида 
шох пар да юза си нинг рангли топографик 
ҳа ри та си ни ту зиш мумкин. Эгрилик ра ди у-
си, энг кат та ва энг кичик бўлган ме ри ди ан-

лар нинг ди оп трик кучи ва улар нинг ўқ ла ри 
аниқ ла ниб кўр са ти ла ди. Маъ  лу мот лар 
тур ли шка ла лар кў ри ни ши да чиқари ли ши 
мум кин. Улар дан мут лоқ ва нис бий тур ла ри 
асо сий ҳи соб ла на ди. Мутлоқ шкалада аниқ 
кўр сат кич лар бел ги лан ган бўлиб, ҳар бир 
ранг ўзига хос ди оп трик куч ин тер ва ли ни 
ифо да лай ди. Соғ шох пар да кў пин ча шка-
ла нинг сариқ-яшил спек три га тўғ ри ке ла ди 
(4.17-расм). Нис бий ёки нор мал лаш ти рил ган 
шка ла лар ин ди ви ду ал шох пар да ди о п трик 
ин тер ва ли га боғ лиқ ҳолда ҳар хил бў ла ди. 
Эг ри лик ра ди уси энг ки чик бўл ган со ҳа лар 
қи зил ва энг кат та бўл ган со ҳа лар кўк ранг да 
кўр са ти ла ди (4.18-расм). Ҳаритани ўқишдан 
ол дин шка ла ни ях ши лаб ўрга ниб чи қиш жу-
да му ҳим. Ком пью тер ви де о ке ра тос ко пия 
ке ра то конус ни (4.19-расм), шох пар данинг 
контакт лин за лар са баб ли  ўз га ри ши ни ва 
опе ра ция дан ол дин ҳам да ке йин шох парда 
кон тур ла ри ни аниқ лаш да қўл ла ни ла ди.

Лаборатор текшириш усуллари

1. Микробиологик анализ учун материал Кимура 
(Ki mu ra) шпатели ёки учи эгилган ингичка (21-
ра қам ли) игна ёр да ми да шох парда юзасини эҳти-
ёт лик билан қи риш орқали олинади. Маҳал лий 
анес те тик то ми зил ган дан сўнг, ўчоқ чет ла ри 
(одат да яра) био мик рос коп ос ти да эҳти ёт лик би-
лан қи ри ла ди. Контакт линза та қув чи бе мор лар да 
шох парданинг инфекцион за рар ла ни ши шуб ҳа 
қи линса, кон такт лин за ла ри ва уларнинг ғи ло-
фи мик ро био ло гик ана лиз га юборилиши ло зим. 
Бе мор га ана лиз жа ра ё ни да линзалар бу тун ли ги-
нинг бу зи ли ши ни ва қай та риб бе рил мас ли ги ни 
ай тиш ке рак. Олин ган ма те ри ал Грам усу ли да 
бў яш учун бу юм ой на ча си га жой лаш ти ри ла ди. 
Бун дан таш қа ри материал қу йи да ги мик ро би о ло-
гик муҳитлар га экилади:
а) қонли агар аэробларни аниқлаш учун;
б) тиогликолли бульон факультатив анаэроб-

ларни аниқлаш учун қўлланилади;
в) шоколадли агар – Neisseria ва Haemophilus 

штаммлари;
г) Сабуро (Sabouraud) агари замбуруғларни 

аниқ лаш учун қўлланилади. Бу анализ хо на 
ҳа ро ра ти да ҳам, 37оС да ҳам амалга оши ри ла-
ди;
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д) махсус бош мия ва юрак бульони Сабуро 
ага ри да ўсмаган замбуруғлар учун қўлла ни-
ла ди;

е) озуқасиз агар ёки E.coli экилган плас тин ка-
лар – акантамёба.

2. Шох парда биопсияси трепан ёки ўткир пичоқ 
би лан очиқ ламелляр кесиш орқали бажарилади. 
Қу йи да биопсия учун асосий кўрсатмалар келти-
рил ган:
а) микробиологик ва микроскопик анализи 

ман фий чиққан кератит;
б) шох парда инфильтрати чуқур жойлашгани 

са баб ли қириш қийин бўлиши;
в) кам учрайдиган шох парда дистрофия ла ри 

ёки шох парда ўзгаришлари билан кеча ди ган, 
сис те ма ли генетик метаболик тўп ла ниш ка-
сал лик ла ри каби аниқланиши қи йин бўл ган 
шох парда касалликларининг ди аг нос ти ка-
си.

Шох парда касалликларини даволаш 

асослари

1. Микробларга қарши дорилар бирламчи тек ши-
риш усуллари бажарилгандан сўнг вақт ўт каз май 
бу ю ри ли ши лозим. Контакт линза шак ли да ги кол-
ла ген ли мембрана дори то ми зи ли ши дан ол дин 
кўз га жойлаштирилиб, у дори ре зер ву а ри ва зи-
фа си ни бажаради ва унинг аста-секин таъ сир 
қи ли ши ни таминлайди. Коллагенли мем бра на 
де гид ра та ция лан ган ҳолда ишлаб чи қа рил ган ли-
ги са баб ли уни қўллашдан олдин ре гид ра тация 
қи лиш лозим.

2. Стероидларни маҳаллий қўллаш кератит лар-
нинг баъ зи шаклларида ёрдам беради, ле кин 
улар ни но тўғ ри қўллаш микробларнинг ўсиб 
ке ти ши га олиб келиши мумкин. Бундан таш-

қа ри сте ро идлар шох парданинг регене ра ция 
қо би ли я ти ни сусай тириб, яра ҳосил бўли ши га 
ва пер фо ра ци я га олиб келиши мумкин.

3. Эпителизацияни кучайтириш строма қа ва ти 
юп қа бўлган кўз учун жуда муҳим ҳи соб ла на ди, 
чун ки эпителий бутун бўлганда строманинг юп-
қала ши ши кам ҳолларда давом этади. Буни амал-
га оши риш учун қуйидаги усуллардан фойдала-
ниш мум кин:
а) сунъий кўз ёш томчилари ва малҳамлар 

қўл лаш. Мумкин бўлса, таркибида ток сик 

(ben zal ko ni um) ёки юқори сезувчан лик ни 
ча қи рув чи (thiomersal) консервантлари бўл-
ма ган сунъ ий кўз ёш томчиларини қўл лаш 
ке рак;

б) қовоқларни беркитиш кўз очиқлиги ке ра-
то па тия си, ней ро тро фик кератопатия ва пер-
сис тент эпи те ли ал нуқсони бўлган кўз лар да 
са ма ра ли бў ла ди. Қовоқларни Blen derm ёки 
Trans po re ка би ёпишқоқ тасмаларни го ри зон-
тал ёпиш ти риш орқали вақ тин ча лик ёпиш 
мум кин. Бо ту ло ток син ни m.leva tor pal peb rae 
su pe ri o ris га инъек ция қи лиш би лан вақ тин-
ча лик птоз ни ча қи риш орқа ли ҳам кўз ни 
бер ки тиш мум кин. Шох пардаси су рун ка-
ли ка сал лик лар би лан оғриган бе мор лар да 
тарзора фия ни ба жа риш лозим бў ли ши мум-
кин;

в) юмшоқ терапевтик контакт линзалар 

ян ги ла нув чи шох парда эпителийсини қо-
воқ  нинг дои мий ишқаланиш таъсиридан ме-
ха ник ра виш да ҳимоя қилиш орқали ёрдам 
бе ра ди.

4. Шох парда перфорациясининг олдини олиш 

усул ла ри:
а) тўқима елими стромада яралар ҳосил бўли-

ши ни тўхтатиш ва майда перфорация ларни 
бер ки тиш учун қўлланилиши мумкин. Бу-
нинг учун елим кичик пластмассали плас тин-
ка га сурилади ва пластинка юп қа лаш ган ёки 
перфорация бўлган соҳага ёпиш ти ри ла ди;

б) бошқа даволаш усуллари самарасиз бўлган да 
ва яра катталашиб бораётганда конъ юнк ти-

вал лахтаклар ёрдамида шох парда бер ки-
ти ла ди. Бу усул ёндош касаллик ҳисо бига 
кў риш қобилиятининг тикланиш прогнози 
ёмон бўл ган, бир томонлама сурункали ка-
сал лик лар да бажарилади;

в) иммунодепрессантлар бириктирувчи тў қи-
манинг системали касалликларида уч рай ди-
ган, шох пар да перифериясида оғир даражали 
яра лар ва шох парда ферментатив пар ча ла ни-
ши нинг баъ зи ҳолатларида ишлатилади.

5. Шох парда трансплантацияси шох парда шаф-
фоф ли ги ни тиклаш учун қўлланилади.
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ИНФЕКЦИОН КЕРАТИТЛАР

Бактериал кератит

Мойиллик чақирувчи омиллар

Эпителий бутун қолган ҳолда шох парданинг ин фек-
ци он за рар ла ни ши га олиб келувчи қўзғатувчиларга 
Neis se ria gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae, Lis-

te ria штамм ла ри ва Haemophilus штаммлари ки ра ди. 
Бош қа бак те рия лар кератит чақиришдан аввал шох 
пар да эпи те лий си бутунлигининг бузилишига са баб 
бў ла ди. Бу ўзга риш лар қуйидаги омиллар таъсир қил-
ган да вужудга ке ли ши мумкин:

1. Контакт линзаларни тақиш, хусусан узоқ вақт 
та қишга мўлжалланган юмшоқ линзалар кўзи соғ 
бўл ган беморларда энг кўп учрайдиган мо йил лик 
ча қи рув чи омил ҳисобланади. Pseudomonas ae ru-

gi no sa кўп учрайдиган қўзғатувчи бўлиб, у шох 
пар да га ўти ши учун эпителиал нуқсон бўлиши 
за рур. Бун дай нуқ сон лар контакт линза тақувчи 
бе мор лар нинг ҳам ма си да қачондир пайдо бўлади. 
Шу нинг учун кон такт линза тақувчи ҳар бир бе-
мор нинг кў зи куч ли оғриган, қизарган ва шох 
пар да си да оқ нуқ та бўлса, бактериал кератитга 
шуб ҳа қи ли ни ши керак.

2. Ҳимоя механизмларининг бузилишига олиб ке-
лув чи кўз юза си нинг касалликлари. Буларга 
шох пар данинг пост гер пе тик ҳо ла ти, жароҳат, 
буллёз ке ра то па тия, кўз очиқ ли ги кератопатияси, 
қу руқ кўз син дро ми ва шох пар да сезув чан ли ги-
нинг па са йи ши ки ра ди. Су рун ка ли дак ри о цис-
тит, им му но деп рес сант лар ни уму мий қўллаш 
ёки сте ро ид лар ни ма ҳал лий қўл лаш бактериал 
ке ра тит нинг ри вож ла ниш хав фи ни янада оши ра-
ди.

Клиник ўзгаришлар

Биомикроскопия қўзғатувчини аниқлашга ёрдам 
бе ра ди ган ишончли усул бўлмаса ҳам, маълум бак-
те ри я лар нинг шох пардада ўзига хос ўзгаришларини 
кў риш мумкин:

1. Staph.aureus ва Strep.pneumoniae кўпинча овал, 
оқ-сариқ, хира, йиринглаш ўчоғини пайдо қи ла-
ди. Бунда унинг атрофидаги шох парда нис ба тан 
шаф фоф бўлади (4.20, 4.21, 4.22 ва 4.23-расм-
лар).

2. Pseudomonas одатда қуюқ шиллиқ-йиринг ли 

экс су дат, диффуз су юқ лаш ган некроз ва ўчоқ 
ат ро фи да ги стро ма нинг хи ра ойна кўринишида 
бў ли ши га са баб бў ла ди (4.24-расм). Касаллик қис-
қа вақт ичи да оғир ла шиб (4.25-расм), 48 соат ичи-
да шох пар данинг пер фо ра ция си га олиб келиши 
мум кин.

3. Enterobacteriaceae одатда юзаки яраларга, оқ-кул-
ранг плеоморф йиринглашишга ва строма нинг 
диф фуз опалесценциясига олиб келади. Грам-ман-
фий бактериялардаги эндотоксинлар шох пар да-
да ҳалқасимон инфильтратлар пайдо бўли ши га 
са баб бўлади («шох парда ҳал қа лари»).

Тактика

Шох парданинг бактериал яраси кўриш учун хавфли 
ҳо лат бў либ, унинг қўзғатувчисини тез аниқлаб, йў-
қо тиш ло зим. Бунинг учун бемор шифохонага ёт қи-
зи ла ди. Мик ро био ло гик анализ учун материал ав вал 
ай тил га ни дек, шох пардани қириш орқали оли на ди. 
Бун дан таш қа ри шох пардани қириш нек ро тик тў қи-
ма ни олиб ташлаш ва антибиотик тў қи ма га ях ши роқ 
ўти ши ни таъминлаши учун ҳам ба жа ри ла ди. Да во-
лаш стерилизация ва тузалиш фа за си га бў ли на ди. 
Сте ри ли за ция фазаси эпителиал ре ге не ра ция ва ял-
лиғ ла ниш белгилари йўқолишидан аввал ке ли ши ни 
би лиш жу да муҳимдир.

1. Антибиотикларни танлаш: даволашни кенг 
спек тр ли антиби о тик лар дан бош лаш ке рак, 
чун ки Грам усу ли да бўялганда, на ти жа ман фий 
чи қи ши бак те ри ал ин фек ция нинг йўқ ли ги ни 
кўр сат май ди. Бун дан таш қа ри по ли бак те ри ал 
ин фек ция кўп уч рай ди. Ан ти био тик лар қуйи да-
ги ча буюри лади:
а) сотувда бўлмаган концентрланган ами но гли-

ко зид лар (1,5%ли Gentamicin; 1,5% ли Tob ra-
my cin) ва концентрланган цефало спо рин лар-
дан (5% ли Cefuroxime) иборат стандарт 

ком би на ция ли даволаш;

б) фторхинолонли монотерапия (0,3% ли Ofl  o-
x a cin ёки Ciprofl oxacin).

Иккала усул ҳам қўзғатувчиларнинг кў пи га 
таъ сир қилади. Антибиотикларга резис тент лик 
тах ми нан 5% ҳолларда учрайди. Мо но те ра пия 
стреп то кокк ли инфекцияга яхши таъсир кўр сат-
мас ли ги мумкин. Бундай ҳолларда фтор хи но лон 
ва кон центр лан ган Cefuroxime дан иборат ком би-
на ция кўз олма юзаси касалликларида ва стреп-
то кокк ли инфек ция кўп учрайдиган бола лар да 
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тав сия қилинади.
2. Концентрланган антибиотикларни тай ёр лаш 

учун стандарт парентерал ёки лио фи ли за ция лан-
ган антибиотикни юқори кон центрацияда ан ти-
био  тик ни чўкмага тушир майдиган махсус эрит-
ма би лан аралаштириш керак. Дорилар қу йи да ги 
кон цен тра ция лар да қўлланилиши мумкин:
а) Gentamicin (15 мг/мл). 2 мл парэнтерал Gen-

ta mi cin (40 мг/мл) 5 мл Gentamicin нинг кўз 
эрит ма си га (0,3%) қўшилади;

б) Tobramycin (15 мг/мл). 2 мл парэнтерал 
Tob ra my cin эритмасининг (40 мг/мл) 5 мл 
Tob ra my cin нинг кўз эритмаси (0,3%) билан 
ара лаш ти ри ла ди;

в) Cefuroxime (50 мг/мл). 1000 мг парэнтерал 
Ce fu ro xi me 2,5 мл стерил сув эрит ма си би лан 
ара лаш ти ри ла ди. Ҳосил бўл ган эрит ма нинг 
2,5 мл сунъ ий кўз ёш том чи си нинг 12,5 мл 
эрит ма си би лан ара лаш тирилади. Бун дай 
ара лаш ма ни хо на ҳароратида 24 со ат, +4оС 
да эса 96 соат сақ лаш мумкин.

3. Антибиотикларнинг маҳаллий инстилля ция-
си:

а) бошида 5 кун давомида кундузи инстилл я-
ция ҳар соатда бажарилади. Беморларнинг 
кўп қисми амбулатор даволаниши мумкин, 
ле кин 48 соатдан сўнг қайта кўрилиши ке-
рак. Гос пи та ли за ция қу йи да ги ҳол лар да 
ке рак бўлади: бе мор да во лаш ре жа си га риоя 
қил ма ган да, стро ма нинг оғир да ра жа ли юп-
қа ла ши ши би лан бир га кечадиган, оп тик 
со ҳа да жой лаш ган ёки катта ўчоқли оғир 
бак те ри ал ке ра тит лар ни 24 соат да во ми да 
да во лаш учун;

б) даволаш самарали бўлганда инстилл яция лар 
интервали 2 соатгача оширилиши мум кин;

в) агар даволаш натижаси яхшиланиб бо рил са, 
концентрланган кўз томчилари сотувда бўл-
ган куч сиз роқ турига алмаш тирилиб, қўл ла-
ни ли ши аста-секин камай тирилади ва ни ҳо ят 
тўх та ти ла ди;

г) аминогликозидлар каби кўз том чи ла ри 
тез-тез то ми зил ган да, конъ юнк ти ва ва шох 
пар да га ток сик таъ сир қи либ, эпителий ре ге-
не ра ция си ни се кин лаш ти ра ди. Ciprofl oxacin 
иш ла тил ган да шох пар да да оқ рангли ўчоқ-
лар пай до бў ли ши мум кин (4.26-расм). Улар 
ҳам эпи те лий ре ге не ра ция си ни се кин лаш ти-

ри ши мум кин. Шу са баб ли, шох пар да яра-
си нинг би ти ши га қа ра мас дан, кўз паст ки 
қис ми инъ ек ция ла ни ши нинг ку ча йи ши кўз 
таъ сир ла ни ши би лан бир га ри вож лан ган да, 
ами но гли ко зид лар қўл ла ни ли ши ни тўх та-
тиш ло зим ли ги ни кўрсатади.

4. Ciprofl oxacin (750 мг кунига 2 маҳал) яра лимб га 
яқин жойлашганда, жараён склерага ўтиб кет мас-
ли ги учун умумий қўлланилади.

5. Антибиотикларни алмаштириш қоидалари: бо-
ши да танланган даволаш усули резис тент лик ни 
ву жуд га келтириб, яра катталашсагина ўзгар ти-
ри ли ши ке рак. Бошида танланган даволаш са ма-
ра ли бўл ган да, мик ро био ло гик анализ ре зис тент 
штамм  лар бор ли ги ни кўр сат са ҳам, ўз гар ти риш-

га эҳ ти ёж йўқ. Би роқ до ри меъёридан ор тиқ 
иш ла тил ган ли ги га боғ лиқ бўлган токсик таъ сир 
на ти жа си да яра нинг бит мас ли ги ни, пер сис тент 
ин фек ция би лан адаш тир маслик керак.

6. Циклоплегияни чақирувчи дорилар (Atro pi nе), 
ик ки лам чи олдинги увеит сабабли ривож ла на ди-
ган, орқа си не хия лар ҳосил бўлишининг ол ди ни 
олиш ва цили ар спазм сабабли вужудга кел ган 
оғ риқ ни ка май ти риш учун ҳамма бемор лар га 
бу ю ри ла ди.

7. Стероидотерапия ҳамма офтальмологлар томо-
ни дан тан олинмаган. Стероидларни қўл лаш дан 
ол дин улар нинг строма некрози тарқа ли ши ни ва 
чан диқ ла ши ши ни камайтириш каби фойда ли таъ-
си ри ни, яра битишининг се кин ла ши ши га олиб ке-
лув чи фибробластлар фа ол ли ги ни па сай ти риши 
ва шу билан бирга пер фо ра ция хав фи ни ошириш 
ка би сал бий таъ сир ла ри ни со лиш ти риш лозим. 
Бун дан таш қа ри сте ро ид лар ин фек ция нинг, ху-
су сан Pseu do mo nas ae ru gi no sa нинг узоқ вақт 
сақ ла ниб ту ри ши га ша ро ит яра тади. Шу са баб-
лар га кўра сте ро ид лар ни яра мик роб лар дан то за-
лан ган да ва мус бат ди на ми ка ку за тил г ан да ги на 
буюриш мум кин. Бу эса да во лаш бош лан ган дан 
кейин одат да 7-10 кун ўт ган да аниқ бўлади.

8. Даволаш самарасизлигининг сабаблари:

а) нотўғри микробиологик анализ сабаб ли 
но тўғри қўйилган диагноз. Энг кўп уч рай-
ди ган қўз ға тув чи лар га аниқ лан ма ган Herpes 

sim plex ви ру си, зам бу руғ лар, Acan tha moe bae 
ва ати пик ми ко бак те рия лар ки ра ди. Бун дай 
ҳол лар да яра нинг қайта мик ро би о ло гик ана-
ли зи ўт ка зи ла ди ва мах сус мик ро био ло гик 
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му ҳит лар қўл ла ни ла ди: Ле вен штейн-Йен сен 
(Lo wen s tein-Jen sen) му ҳи ти (мико бак те рия лар 
учун), E.coli экил ган озу қа сиз агар (Acan tha-
moe bae учун) ва ви рус лар нинг транс порт 
му ҳи ти. Агар шун да ҳам на ти жа ман фий 
бўл са, шох пар да би оп сия си ёки экс ци зи он 
ке ра то плас ти ка ба жа ри ли ши ке рак бў ла ди. 
Бу тун қа лин лик да ги кера то плас ти ка да во лаш 
са ма ра сиз бўл ган да ва пер фо ра ция бўл ган ёки 
бўлиши мум кин бўл ган ҳол лар да ба жа ри ла-
ди;

б) антибиотик нотўғри танланганлиги сабаб-
ли даволашнинг нотўғри олиб борилиши;

в) шох парда регенерациясини секин лаш ти-
рув чи дориларнинг токсик таъсири.

Замбуруғли кератит

Кам учрашига қарамасдан, замбуруғли кератит (ке ра-
то ми коз) йирингли бактериал кератит ва гер пе тик ст-
ро мал некрозланувчи кератитларнинг диф фе рен ци ал 
ди аг нос ти ка си да ҳисобга олиниши керак.

Клиник ўзгаришлар

Замбуруғли кератит клиник ўзгаришлар, қўзға тув чи ва 
касаллик даврига кўра ҳар хил бўлади. Стеро ид лар ни 
маҳаллий қўллаш бемор организмининг ял лиғ ла ниш 
реакциясини пасайтиради, лекин зам бу руғ ларнинг кў-
па йи ши га ва шох пардада тарқалишига сабаб бў ла ди; 
касаллик аниқланган пайтда стероидлар одат да қўл ла-
ни ла ёт ган бўлади.

1. Филаментоз замбуруғли кератитни одатда 
As per gil lus ёки Fusarium штаммлари чақиради. 
Ке ра тит нинг бу ту ри асосан қишлоқ хўжалигида 
уч рай ди ва кў пин ча ёғоч каби органик модда би-
лан жа ро ҳат лан ган дан кейин ривожланади. Ип си-
мон ке ра тит айтил ган шароитда умумий ка сал ли ги 
бўл ма ган ва кў зи соғ беморларда ву жуд га ке ла ди. 
Ка сал лик но аниқ чегарали оқ-кулранг яра би лан 
ха рак тер ла на ди (4.27-расм). Яра ат ро фи да ги стро-
ма да ингичка патсимон, бар моқ си мон ин филь трат-
лар юзага келади (4.28-расм). Зам бу руғ ли ке ра тит 
билан бирга уч рай ди ган но спе ци фик ўз га риш лар га 
ҳалқасимон ин филь трат лар, эн до те ли ал пи лак ча лар 
ва гипо пион ки ра ди (4.29-расм).

2. Кандидозли кератит одатда шох парданинг су-
рун ка ли ка сал ли ги, иммунитети сусайган ёки 
оғир ка сал бўл ган бе мор лар да ривожланади. 

Ка сал лик бак те ри ал ке ра тит да бўлгани каби 
йиринглаш би лан бир га оқ-сариқ рангли яра 
билан харак тер ла на ди.

Тактика

1. Замбуруғларга қарши даволашни бош лаш дан 
ав вал диагноз аниқ бўлмаса, қайта микроби о ло-
гик анализ ва шох парда биопсиясини ўтка зиш 
за рур.

2. Замбуруғларга қарши даволаш:

а) бошида қўзғатувчи сезувчанлиги аниқ лан-
гун ча 1% ли Econazole каби кенг спектр ли 
до ри воситаси маҳаллий қўланилади;

б) кейинчалик Natamycin ва Imidazole 6 ҳафта-
га ча маҳаллий қўлланилади;

в) оғир ҳолларда Itraconazole ва Ketoconazole 
уму мий қўлланилганда ёрдам бериши мум-
кин.

3. Бутун қалинликдаги терапевтик керато плас-
тика бошқа даволаш усуллари самарасиз бўл ган-
да бажарилади.

Акантамебали кератит

Кириш

Acanthamoebae – кенг тарқалган, эркин яшовчи сод да 
ҳай вон. У ҳавода, ерда ва чучук ёки шўр сув сув да 
то пил ган бўлиб, унинг фаол (трофозоит) ва но фа ол 
(цис та) шакллари фарқланади. Циста шакли хлор лан-
ган бассейнлар, иссиқ ванналар ва музлашга яқин 
ҳа ро рат да ги кўл суви каби оғир шароитларда яшаш 
қо би лия ти га эга. Муайян ташқи муҳит ша ро и ти да 
цис та лар трофозоитларга айланади. Ўз нав ба ти да 
тро фо зо ит лар тўқимани деструк ция га олиб ке ла-
ди ган ва унга ўтишни ен гил лаш ти ра ди ган тур ли 
фер мент лар ни ишлаб чиқаради. Одам ор га низ ми 
кўп ин фек ция лар га қарши кураша олади, ле кин 
акан т а ме ба ли ке ра тит шох парда енгил тир на ли ши-
дан ке йин ҳам ри вож ла ни ши мумкин. Кон такт лин за 
та қув чи беморлар лин за ла ри ни сақ лаш учун мах сус 
чи қа рил ган фи зио ло гик эрит мадан фой да лан май, дис-
тил лан ган сув ва туз таблетка ла ри дан фой да лан са лар, 
юқо ри хавф гуруҳига ман суб бў ла ди лар. Акан та ме ба-
ли ке ра тит герпетик ёки замбуруғли ке ра тит би лан 
адаш ти ри либ, бир неча ҳафта ёки бир не ча ой аниқ-
лан мас ли ги мумкин. Диагноз қу йи да ги омил лар асо-
си да шуб ҳа қилини ши керак: бемор юм шоқ кон такт 
лин за лар ни тақиши, касал кўзда кучли узоқ да вом 
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этув чи оғриқнинг бўлиши, мик ро би о ло гик ана лиз да 
бак те рия, замбуруғ ва вирус лар нинг аниқ лан мас ли ги 
ва инфекцияга қарши анъ а на вий да во лаш нинг са ма-
ра сиз бўлиши.

Клиник ўзгаришлар

1. Касаллик кўз хиралашиши, кўз зарарланиш оғир-
ли ги га номутаносиб кучли оғриқ билан намоён 

бў ла ди.
2. Белгилар (хронологик тартибда):

а) 1-4 ҳафтада ривожланадиган эрта бел ги ла-
ри лимбит, строма олд қат лам ла ри да ки чик 
доғ си мон инфиль тратлар (4.30-расм) ва пе ри-
нев рал инфиль тратлар (ра ди ал ке ра то нев рит, 
4.31-расм) киради. Ўчоқ ус ти да ги эпи те лий 
бу тун бў ли ши мумкин, ёки ен гил да ра жа ли 
нуқ та ли кератит (4.32-расм), ёки сох та шох-
си мон ўз га риш лар ривож ла ни ши мум кин;

б) инфильтратлар аста-секин катталашади ва 
бир-бирига қўшилиб, марказда ёки мар каз 
ат ро фи да ҳалқасимон абсцессга ва яра ҳо сил 
бў ли ши га олиб келиши мумкин (4.33-расм). 
Бу ўз га риш лар гипопион билан бир га ри вож-
ла ни ши мумкин. Ҳал қа си мон абс цесс дан 
таш қа ри да жой лаш ган майда, оқ ўчоқ лар 
юза га ке ли ши мумкин (4.34-расм);

в) касаллик аста-секин оғирлашиб, борган сари 
стро ма хиралашиши (4.35-расм), склерит ва, 
ал бат та, десцеметоцеле шаклланади.

Тактика

1. Шох парда қирмалари амёба цисталарига мо-
йил бўлган флюоресцент Calcofl uor White бў ё ғи 
би лан бўялади. Оғир ҳолларда шох парда би оп си-
я си бажарилади. Контакт линзалар ва улар нинг 
ғи ло фи микробиологик анализдан ўтказилади.

2. Даволаш Chlorhexidine ёки Polyhexa me thy len bi-
gu a ni de томчилари ёрдамида амалга оши ри ла ди. 
Улар Dipropamidine ва Propamidine (Brolene) би-
лан бир га ишлатилиши мумкин. Касаллик билан 
бир га ривожланган бактериал компонентни ҳам 
да во лаш муҳим.

3. Бутун қалинликдаги терапевтик кератоплас-
ти ка консерватив даволаш самарасиз бўлганда 
ба жа ри ла ди.

Интерстициал кератит

Интерстициал кератит – шох парданинг эпителийси 

ёки эн до те лий си шикастланмасдан, стромаси нинг 
ял лиғ ла ни ши. Интерстициал кератит кўп касал лик-
ларда кузатилади. Уларнинг асосийларига туғма си-
фи лис ва Коган (Cogan) синдроми киради.

Сифилитик интерстициал кератит

1. Касаллик одатда 5-25 ёшда кучли икки томонлама 
оғ риқ ва кўзларнинг оғир хиралашиши билан на-

мо ён бўлади.
2. Белгилар (хронологик тартибда):

а) лимб конъюнктиваси яллиғланган секто ри-
нинг бўртиб туриши. Бу соҳадан чуқур жой-
лаш ган қон томирлар шох парданинг стро-
масига ўсиб кириб, ўзига хос сарғиш-пушти 
ранг ли доғ ни ҳосил қилади. Бу ўзга ришлар 
ҳу жай ра ин филь тра ция си сабабли шох парда 
хи ра ла ши ши билан бирга учрайди;

б) бемор даволанмаган тақдирда бир неча ой дан 
сўнг шох парда тиниқлашади ва қон то мир-
ла ри дан қон ўтиши тўхтайди (бў шаб қолган 
то мир лар), 4.36 ва 4.37-расм). Агар шох пар-
да қайта яллиғ лан са, қон томирлардан қон 
ўти ши тик ла на ди ва баъ зан шох пардага қон 
қу йи ли ши мумкин (4.38-расм);

в) касалликнинг тузалиш даврида строма юп-
қа ла ша ди ва кўпинча шох парда яс си ла ни ши 
юзага келади;

г) касалликнинг нофаол даври марказий со ҳа да 
ҳар хил зичликдаги чуқур жойлаш ган стро-
ма чандиқлари ва «бўшаб қолган то мир лар» 
би лан характерланади (4.39-расм).

3. Даволаш. Сифилитик интерстициал кератит нинг 
фа ол дав ри да Pe ni cil lin умумий қўллани ла ди, 
сте ро ид лар кўз га томизилади ва циклоплегия ча-
қи рув чи до ри лар қўл ла ни ла ди. Бун дай даво лаш 
кўз да ги ўз га риш лар оғир ла ши ши ни тўх та тиб, 
шох пар да нинг ти ниқ ла ши ши га олиб кели ши 
мум кин.

Коган (Cogan) синдроми

1. Кам учрайдиган касаллик бўлиб, ўрта ёшли бе-
морлар да кучли қулоқ шанғиллаши, бош ай ла ни-
ши ва карлик билан намоён бўлади.

2. Кератит хламидияли ва аденовирусли кера тит-
лар да бўлгани каби строманинг олдинги қис ми да 
ин филь трат лар пайдо бўлиши билан харак тер ла-
на ди.

3. Даволаш эрта даврда бошланиб, стероид лар 
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ма ҳал лий томизилса, одатда шох пардада чуқур 
вас кул я ри за ция ли классик интерстициал кера-
титнинг олди олинган бўлади.

Коган синдромини эрта даврда аниқлаш жуда му ҳим, 
чун ки умумий стероидотерапиянинг дар ҳол бош ла-
ниши, доимий ва чуқур карликнинг ол ди ни ола ди. 
Баъ зи бе мор лар да Коган синдроми тугунча ли по ли-
ар те ри ит би лан бирга учрайди.

Инфекцион кристаллсимон кератопатия 

Инфекцион кристаллсимон кератопатия (шохси мон 
бак териал ке ра то па тия) жуда кам учрайдиган оғ риқ-
сиз, ин фек ци он касаллик бўлиб, одатда бутун қа лин-
лик да ги кера то плас ти ка дан кейин стеро ид лар ни 
узоқ вақт қўллаш натижасида ривожланади. Бошқа 
хавф омил ла ри га гер пе тик ке ра тит (herpes simplex) ва 
акан та ме ба ли ке ра тит киради. Энг кўп уч рай ди ган 
қўз ға тув чи Strep.viridans ҳи соб ла на ди.

1. Белгилар: строманинг олдинги қисмида яллиғла-
ниш сиз кечадиган, шохланувчи пат кўринишида-
ги оқ, крис таллсимон модда тўпланиши (4.40-
расм).

2. Даволаш антибиотикларни узоқ вақт маҳал лий 
қўл лаш ёрдамида амалга оширилади.

ГЕРПЕТИК КЕРАТИТ 

(HERPES SIMPLEX)

Кириш

Herpes simplex вируси (HSV) фақат одамлар да уч-
рай ди ган ДНК вирус ҳисобланади. Вирус жуда кўп 
одам лар да учраб, аҳолининг тахминан 90%и ви рус 
ан ти та на ла ри га серопозитивдир. Бунга қара мас дан, 
ин фек ция кўпинча субклиник кечади. Ви рус кли ник 
ва им му но ло гик хусусиятларига кўра 2 турга бў ли-
на ди:

1. HSV-1 асосан тананинг белдан юқориги қисм ла-
ри ни (юз, лаб, кўз) шикастлайди.

2. HSV-2 жинсий йўл билан юқиб, тананинг белдан 
паст ки қисмларини шикастлайди (генитал гер-
пес). Жуда кам ҳолларда HSV-2 жинсий йўл лар 
сек ре ти орқали кўзга ўтади, масалан, бола нинг 
ту ғи лиш пайтида.

3. Бирламчи HSV одатда болалик даврида том чи 

ин фек ция ёки жуда кам ҳолларда бевосита ино-
куляция орқали юқади. Онадан болага ҳимоя лов-
чи ан ти та на лар ўтиши сабабли инфекция би рин-
чи 6 ой да кам учрайди. Бирламчи инфек ция суб-
кли ник бў ли ши ёки енгил иситма ва ҳол сиз лик ка 
са баб бў ли ши мумкин. Кам ҳол лар да имму ни те ти 
су сай ган беморларда инфекция бутун орга низм га 
тар қа либ, ҳатто ҳаёт учун хавф ли бўлиши мум-
кин.

4. Қайталанувчи HSV инфекция: бирламчи ин-
фек ция дан сўнг вирус афферент нерв ак со ни дан 
ганг лий га ча (HSV-1 учун ganglion trige mi na le, 
HSV-2 учун орқа мия ганглийлари) етиб, у ер да 
ла тент ҳо лат га ўта ди. Баъзи бе мор лар да ви рус 
ла тент шакл дан фа ол шаклга ўтиб кў пая ди ва 
аф фе рент нерв ак со ни дан нишон тў қи ма га ча 
ўта ди ва на ти жа да ка сал лик қай та ла ни ши юза га 
ке ла ди (ге ни тал гер пес, гер пе тик кератит (herpes 
sim plex) ва лаб гер пе си).

Кўзнинг бирламчи инфекцияси

Кўзнинг бирламчи инфекцияси одатда 6 ойдан 5 
ёш га ча бўлган болаларда ривожланиб, вирусли 
касал лик нинг умумий симптомлари билан бирга 
юзага ке ли ши мум кин. Кўзнинг бирламчи герпетик 
инфекцияси кўпинча да во лаш сиз тузалиб, баъзан 
оғир ҳолатлар га ча олиб ке ли ши мумкин.

1. Блефароконъюнктивит одатда енгил кечади ва 
даволашсиз тузалиб кетади. Болаларда бле фа ро-
конъ юнк ти вит бирламчи герпетик инфек ция нинг 
яго на ўз га ри ши бўлиши мумкин. Тери ўз га риш ла-
ри одат да, қовоқ ва периорбитал соҳада бў ла ди 
(4.41-расм). Конъюнктивит бир томонлама ўткир 
фол ли кул яр кўринишда бўлиб, сероз ажрал ма ва 
пре а у ри кул яр аденопатия билан бирга уч рай ди. 
Конъ юнк ти вит баъзан иккиламчи кана ли кул яр 
об струк ция га олиб келиши мумкин. Ке ра тит нинг 
ол ди ни олиш учун вирусга қарши мал ҳам 21 кун 
да во ми да ку ни га 5 маҳал кўзга ма ҳаллий қўл ла ни-
ли ши ло зим. Вируснинг қо воқ ва конъюнк ти ва дан 
шох пар да га ўтиши, айниқ са, болаларда ви рус га 
қар ши про фи лак ти ка сиз ҳам кам ҳолларда уч рай-
ди.

2. Кератит кам учрайди ва ўткинчи бўлиб, майда 
эпи те ли ал нуқтали кератит билан ха рак тер ла на-
ди. Баъ зи беморларда йирик эпи те ли ал нуқ та ли 
ке ра тит шох си мон ўзга риш лар га айланади ган 
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эпи те лий ши каст ла ни ши нинг турли шаклларига 
са баб бўлиши мумкин.

Шохсимон яра

1. Белгилар (хронологик тартибда):
а) эрта даврда хиралашган ҳужайралар қалин 

нуқ та си мон ёки юлдузсимон шаклда жой ла-
ша ди (4.42-расм);

б) марказий десквамациядан сўнг чизиқли шох-
ла нув чи яра шакллана бошлайди. Яра нинг 
ту би флюоресцеин билан бўялади (4.43 ва 
4.44-расм лар), яра четидаги вирус сақловчи 
ҳу жай ра лар эса пушти бенгал бўёғи билан 
бў я ла ди. Яра ривожланганда шох парданинг 
се зув чан ли ги пасаяди;

в) бир неча кундан сўнг строманинг олдинги 
қис ми да ги инфильтратлар яра остида пайдо 
бў ла ди. Эпи те лий яраси битгандан сўнг 
ин филь трат лар одатда тез орада сўрилиб 
кетади;

г) баъзан шохсимон яранинг кенгайиши ге ог ра-
фик ёки амеба шаклига эга бўлган катта роқ 
эпи те ли ал нуқсонга сабаб бўлади (4.45-расм). 
Бу ҳо лат вирус репликация си ни те злаш ти рув-
чи сте ро ид лар ни ҳад дан таш қа ри маҳал лий 
иш ла тил ган да кўп учрайди;

д) шохсимон яра битгандан кейин шох парда 
эпи те лий си да чизиқли ва баъзан шохла нув-
чи шакл лар кузатилади. Улар эпителий би ти-
ши нинг босқичларини ифодалайди. Бундай 
псев до ден дрит лар кейинчалик йў қо либ ке-
та ди ва уларни персистент фаол инфекция 
би лан адаш ти рил маслик керак.

2. Дифференциал диагностика:

а) герпетик кератит (herpes zoster) (пастда ги-
га қаранг);

б) тирналган шох парданинг битиш даври;
в) юмшоқ контакт линзалар баъзан шох пар да 

мар ка зи атрофида сохта шохсимон ўчоқ-
ларнинг пай до бўлишига сабаб бўлади;

г) акантамебали кератит;
д) токсик кератопатиялар одатда кўз том чи ла-

ри ҳад дан ортиқ ишлатилганда ри вож ла на-
ди.

3. Вирусга қарши даволаш. 50% ҳолларда фаол 
эпи те ли ал яралар даволашсиз, қолдиқсиз ту за либ 
ке та ди. Да во лан ган да эса 95% яралар тузалиб ке-
та ди. Да во лаш ми ни мал ножўя таъсирлар би лан 

яра нинг қол диқ сиз би ти ши га қаратилган бў либ, 
ви рус га қар ши до ри лар би лан олиб бо ри ла ди. Да-
во лаш одат да кўз том чи ла ри ёки мал ҳам би лан 
бош ла на ди. 4-кунга келиб яра ўл ча ми кич ра я ди, 
10-кун лар да эса яра битиб ке та ди. Яра би ти ши-
дан сўнг до ри нинг ишлати ли ши ка май ти ри либ, 
14-кун га ча тўх та ли ши керак. 7 кун ўт ган да дори 
таъ си ри ку за тил ма са, ре зис тент лик ри вож лан-
ган ли ги га шуб ҳа қилиб, до ри ал маш ти ри ла ди 
ёки шох пар да яра си соҳа си да ги тў қи ма қи риш 
ор қа ли олиб таш ла на ди. Сте ро ид лар са баб ли ри-
вож лан ган амеба шак ли да ги яра да во лан ган да, 
иш ла ти ла ёт ган сте ро ид лар до за си ас та-се кин ка-
май ти ри либ тўх та ти ла ди. Фаол эпи те ли ал ярани 
да во лаш да қу йи да ги учта дори қўл ла ни ла ди:
а) Acycloguanosine (3%ли малҳам) (Acyc lo vir, 

Zo vi rax) ку ни га 5 маҳал қўл ла ни ла ди. Acyc lo-
gu a no si ne 60 кун қўл ла нил ган да ҳам ток сик 
таъ си ри намоён бўл ма га ни учун, од дий шох-
си мон яра га нис ба тан кўп роқ вақт да во лаш-

ни та лаб қи ла ди ган, диск си мон ке ра тит ни 
да во лаш да сте ро ид лар би лан бир га иш ла тиш 
жу да фой да ли, чун ки сте ро ид лар ало ҳи да қўл-
ла нил ган да ин фек ция қай та ла ни ши мум кин. 
Бош қа ви русга қар ши до ри лар дан фарқ ли 
ҳол да Acic lo vir шох пар данинг ин такт эпи те-
лий си ва стро ма си дан ўтиб, ол дин ги ка ме ра су-
юқ ли ги да те ра пев тик кон цен тра ция ни ҳо сил 
қи лиш ху су си я ти га эга. Бу пре па рат стро мал 
нек ро тик ке ра тит ни да во лаш да ҳам ях ши таъ-
сир кўр са та ди, деб тах мин қи ли нади;

б) Trifl uorothymidine (1% ли томчилар) кун да-
во ми да ҳар 2 соатда ишлатилади. Acyc lo vir 
ка би Tri fl u o ro thy mi di ne ҳам шохсимон яра-
лар нинг 95% ини ик ки ҳаф та да би ти ши га 
ёр дам бе ра ди. Бош қа до ри лар ви рус га нис ба-
тан са ма ра сиз бўл ган да, Tri fl u o ro thy mi di ne 
га нис ба тан ре зис тент лик ри вож лан май ди. 
Бун га қа ра масдан, Tri fl u o ro thy mi di ne Acyc-
lo vir га нис ба тан шох пар да эпи те лий си га 
ва конъ юнк ти ва га ток сик таъсири куч ли роқ 
ҳи соб ла нади;

в) Adenine arabinoside (3% ли малҳам, 1% ли 
том чи лар) асосан Acyclovir ва Tri fl u o ro thy mi-

di ne га кам учрайдиган резистентлик ри вож-
лан ган да қўлланилади.

4. Шох парда юзасини қириш, айниқса, вирус га 
қар ши дорилар би лан бирга ишлатилганда, шох-
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симон яра лар ни да во лашда самарали бўлади, ам-
мо ге о гра фик яра лар ҳо ла ти да тўғри келмайди. Бу 
усул бе мор да во лаш режа си га ри оя қил ма ган да, 
ви рус га қар ши дориларга аллергияси бўл ган да, 
ёки ви рус га қарши дорилар йўқ бўлганда қўл-
ла ни ла ди. Вирус сақ ла ган ҳужайраларни олиб 
таш лаш, ат роф да ги соғ ҳужайралар за рар ла ни ши-
нинг ол ди ни олади ва стромада ял лиғ ла ниш ни 
ча қи рув чи ан ти ген ни олиб таш лайди. Шох пар да 
яра си ва унинг чети дан 2 мм масофадаги юза учи-
га сте рил пах та ўрал ган таёқча билан артиб чи қи-
ла ди, чун ки па толо гик жараён ярадан таш қа ри га 
ҳам тар қал ган бўлади. Яра жарроҳлик усу ли да 
да во лан ган дан сўнг ҳам вирусга қарши до ри лар 
қўл ла ни ла ди.

Стромал некротик кератит

Стромал некротик (инфильтратив) кератит деструк-
ция га олиб келувчи вируслар билан чақирилади. Ка-
сал лик кам учраб, соғ ёки шикастланган эпителий да 
ри вож ла ни ши мумкин.

1. Белгилар:

а) строма бактериал ёки замбуруғли инфекция-
да бўлгани каби, пишлоқсимон некро тик 
кў ри ниш га эга бўлади (4.46-расм) ёки унинг 
чу қур қисмларида интерстициал хи ра ла шиш 
ри вож ла ни ши мумкин (4.47-расм);

б) строманинг фаол инфильтрацияланиш со-
ҳа си остида шох парда преципитатлари ва 
ол дин ги увеит ривожланиши мумкин;

в) бемор нотўғри даволанган тақдирда шох 
пар да вас кул я ри за ция си, чандиқлашиши ва 
ҳат то перфорация ривожланиши мумкин.

2. Даволаш мураккаб бўлиб, кўпинча қониқарсиз 
бў ла ди:
а) биринчи ўринда фаол эпителиал ўзга риш-

лар ни вирусга қарши дорилар билан да во-
лаш керак;

б) 14 кундан сўнг эпителийда фаол яллиғ ла-
ниш белгилари йўқолиб, аммо эпи те лий бу-
тун ли ги тикланмаган бўлса, ней ро тро фик 
ке ра тит ни даволаш схемаси қўл ла ни ла ди 
(кўз ёш ўрнини босувчи малҳамлар, бо сим-
ли боғ лам, терапевтик контакт лин за лар);

в) эпителий битгандан сўнг стромал реакция 
ка ма я ди. Бироқ олдинги увеит ва оғир симп-
том лар ривожланган резистент ҳол лар да, 

симп том лар ни камайтириш ва шох пар да 
оғир чандиқлашишининг олдини олиш 
учун сте ро ид лар билан бирга анти биотик ва 
ви рус га қарши дориларни эҳтиёт лик би лан 
ма ҳал лий қўллаш керак.

Дисксимон кератит

1. Этиология. Дисксимон кератит (эндотели ит) эти-
о ло ги я си ҳозиргача баҳс мавзуси бўлиб қол моқ да. 
Диск си мон ке ра тит кератоцитларда ва эн до те ли ал 
ҳу жай ра лар да вирусли инфекциянинг қай та фа ол-
ла ши ши ёки антигенга кучли юқори се зув чан лик 
ре ак ция си сабабли вужудга келади, деб ҳи соб ла-
на ди. Бун да бемор анамнезида шох си мон яралар 
бўл мас ли ги ҳам мумкин.

2. Белгилар:

а) марказий строма қалинлашиш соҳаси ус ти да 
эпи те лий нинг шиши кузатилади (4.48-расм). 
Баъ зан шиш эксцентрик бўлиши мумкин;

б) баъзан шиш атрофида бемор анти та на ла ри 
ва вирус антигени учрашган жой да пре ци-
пи тат лар дан таш кил топган ай ла на чи зиқ 
(Уэс ли (Wess ley) ҳал қа си) пай до бў ла ди 
(4.49-расм);

в) бошқа ўзгаришларга Десцемет (Descemet) 
мем бра на си бурмалари, енгил ёки ўрта оғир-
лик да ги олдинги увеит ва шох парда яллиғ ла-
ниш соҳаси остидаги майда пре ци питатлар 
ки ра ди (4.48-расмга қаранг);

г) баъзан енгил даражали олдинги увеитда ҳам, 
кўз ичи босими кўтарилган бўлади;

д) эски тузалиб кетган ўчоқ чегараси стромада 
до и мий ҳалқасимон хиралашиш билан бел ги-
ла на ди. Бу ҳалқа илгариги шиш соҳасининг 
пе ри фе ри я си да вужудга келади.

3. Даволаш:

а) оптик соҳадан ташқарида бўлган кичик ўчоқ-
лар назорат қилиниши мумкин;

б) оптик соҳадаги ўчоқлар стероидлар ва вирус-
га қарши дориларни маҳаллий қўллаш билан 
да во ла на ди. Бошида стероид томчилар ва ви-
рус га қарши дорилар кунига 4 маҳал қўл ла-
ни ла ди;

в) даволаш яхши натижа беришига қараб куч-
сизроқ стероидлар қўлланилиб, ви рус га 
қар ши до ри лар кунига 3 маҳал бу ю ри ла ди. 
Одат да Pred ni so lo ne нинг 0,25% ли эрит ма си 
2 ма ҳал қўл ла нил ган да вирусга қарши до ри-
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лар га эҳ ти ёж бўл май ди;
г) стероидларни қўллаш бир неча ҳафта даво-

ми да камайтирилади. Баъзи беморларда 
ри кошет таъсири рўй бермаслиги учун узоқ 
вақт да во ми да бир ҳафталик концентрация-
да ги том чи кунига 1 маҳал буюрилади;

д) сўнгра дозани янада камайтириш ёки тўх та-
тиш га ҳаракат қилиш зарур.

HERPES ZOSTER 

OPHTHALMICUS

Кириш

Herpes zoster кўп учрайдиган инфекция бўлиб, одам да 
унинг 3-тури учрайди (HHV-3 - human her pes vi rus-3); 
қўз ға тув чи HSV га морфологик жи ҳат дан ўх шаш бў-
либ, антиген тузилиши ва клиник ўз га риш ла ри би лан 
фарқла на ди. Сувчечак ва herpes zos ter тур ли ка сал-
ликлар бўлиб, бир вирус би лан қўз ға ти ла ди. Her pes 
zoster бо ла лар да кам уч раб, асо сан кат та лар да ри вож-
ла на ди. Сув че чак ва ён дош ви ру се мия дан сўнг ви рус-
лар нинг бир қисми ор қа шох ганг лий ла ри да йиғилади. 
Бу ерга ви рус те ри ши каст лан ган со ҳа си дан афферент 
нерв то ла ла ри ор қа ли рет рог рад йўналишда етиб ке ла-
ди, деб тах мин қи ли на ди. Ке йин ча лик но маълум омил-
лар таъ си ри да ви рус лар фа ол ла шиб, афферент нерв 
то ла ла ри ор қа ли те ри ва кўз га етиб келади ва ўзига хос 
ўз га риш лар ни кел ти риб чи қа ра ди. Ка сал лик авж олиш 
дав ри да ви рус ши каст лан ган со ҳа лар да экиб кў риш 
йў ли би лан аниқ лан ган. Кўз ши каст ла ни ши ҳу жай ра 
ин филь т ра ция си натижа си да бевосита ёки вас ку лит са-
баб ли ри вож лан ган денерва ция ва ише мия на ти жа си да 
бил во си та бўлиши мум кин.

Herpes zoster билан зарарланган 15% бемор лар да ner-
vus trigeminus нинг 1-шохи зарарланади. Бундан сўнг 
ка сал лик herpes zoster opthalmicus (HZO) деб ном ла на-
ди. Жуда кам ҳолларда кўздаги ўзгаришлар n.ma xil la-
ris ши каст лан ган да ривожланиши мумкин. Бу рун ён 
то мо ни ни иннер ва ция лов чи n.nasociliaris ши каст ла-
ни ши (Гатчинсон (Hutchinson) белгиси), HZO би лан 
ка сал бўлган беморларнинг 1/3 қисмида кузатилади 
ва кў пин ча ундан кейин кўзда асоратлар юзага ке ла-
ди. Би роқ кўздаги асорат лар ёш, жинс ва ҳатто тош-

ма нинг даражасига ҳам боғ лиқ эмас. Шу сабабли пе-
шо на со ҳасида енгил да ра жа ли тошма ривожланган 
бе мор кўзида оғир асоратлар юзага ке лиши мумкин. 

HZO билан касалланган бе мор лар нинг 50% ида кўз 
асо рат ла ри кузатилади. ОИТС билан касал бўлган бе-
мор лар да касаллик кўпинча оғир роқ ке чади. ОИТС 
хавф гуруҳига мансуб, 45 ёшгача бўл ган ва HZO 
би лан касалланган беморларда шуб ҳа қи ли ни ши 
ке рак. HZO нинг кўп сонли диффуз кўз асо рат ла ри 
ви рус нинг тарқалиши, нерв шикаст ла ни ши, ише мик 
вас ку лит ва яллиғланувчи грану ле ма тоз реакция ка-
би кўп сон ли меха низм лар га боғ лиқ. Механизмларга 
кў ра асо рат лар ўт кир, су рун ка ли ёки қайталанувчи 
ҳол да намо ён бў ла ди. Клиник жиҳатдан HZO кечиши 
3 давр га бўлинади: а) ўткир давр - тўлиқ тузалиб ке-
ти ши мумкин; б) сурункали давр - бир неча йил давом 
эти ши мумкин; в) қайталаниш даври - бунда ўткир 
ва су рун ка ли ўзгаришлар даволанганда йўқо либ, бир 
не ча йил дан сўнг қайта юзага келади.

Ўткир давр

Продромал фаза

1. Гриппсимон ҳолат иситма, ҳолсизлик, депрес сия 
ва бош оғриқ билан намоён бўлиб, тошма пайдо 
бў ли ши дан аввал бир ҳафта давом этади.

2. Невралгия ва маҳаллий лимфаденопатия қисқа 
вақт дан сўнг nervus ophthalmicus нинг иннерва-
ция қилиш соҳасида вужудга келиб, қичишиш, 
па рас тезия, ачиш, қайталанувчи ёки доимий бўл-
ган оғир даражали, чуқур санчувчи оғриқ би лан 
на мо ён бўлади.

Тошма

1. Белгилар:

а) тошма доғ шаклида, яъни макулалардан бош-

ла ниб, тез орада папула, везикула ва пус ту-
ла лар га айланади. Қатқалоқлар тош ма пайдо 
бўл га ни дан 6 кун кейин ри вож ла на ди;

б) тошма тарқалиш соҳаси, зичлиги ва оғир ли ги 
жи ҳа ти дан ҳар хил бўлади. Nervus oph thal mi-

cus нинг бир ёки ҳамма тери шох лари за рар ла-
ни ши мум кин. Тош ма аниқ чегарали, ки чик 
ва тар қоқ ёки катта, бир-бирига қў ши либ 
кет ган, чу қур жой лаш ган бўлиб, ге мор ра-
гик бул ла лар би лан бир га уч ра ши мумкин 
(4.50-расм);

в) шиш даражаси ҳар хил бўлиб, одатда даст лаб-
ки 2-3 кун ўтганда ривожланади. Оғир ҳол лар-
да ўр та чизиқдан ўтиб кетиши мумкин.

2. Даволаш:
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а) умумий даволаш учун Valaciclovir (1 грамм-
дан кунига 3 маҳал) ёки Famciclovir (250 мг 
дан кунига 3 маҳал) қўлланилади. Икка ла 
до ри ҳам бир ҳафта давомида қўлланилади;

б) маҳаллий даволаш Aciclovir ёки Pencic lo vir 
кре ми ва Fucidin-H (1% ли Hydrocorti so ne, 2% 
ли Fusidic acid) ёки Terra-Cortil (1%ли Hyd ro-
cor ti so ne, 3% ли Oxytetracycline) ка би сте ро ид 
ва анти би о тик комбинацияси ёр да ми да олиб 
бо ри ла ди. Крем қатқалоқлар йў қо либ кет гун-
ча кунига 3 маҳал қўлла ни ли ши ке рак.

Умумий ўзгаришлар

Офтальмологга мурожаат қилган баъзи беморларда 
тар қоқ везикуляр тошма пайдо бўлиб, касаллик бош-

лан га ни дан 1-2 ҳафта кейин ўзларини ёмон ҳис қи ла-
ди лар. Беморларнинг кўп қисмида лимфома, бош қа 
ёмон сифатли ўсмалар, ОИТС каби иммуни тет ни па-
сай ти рув чи касалликлар учрайди. Баъзи бе мор лар эса 
ятроген равишда иммуносупрессия ҳо ла ти да бў ла ди-
лар (симптоматик herpes zoster). Бундай бе мор лар да 
her pes zoster оғирроқ кечади.

Кўздаги ўзгаришлар

1. Қовоқларда кўпинча тошма ривожланади. Птоз 
кўп учрайди, одатда шиш ҳамда яллиғланиш на-
ти жа си да ривожланади (4.51-расм). Бироқ баъзи 
ҳол лар да III нерв фалажи сабабли ҳам вужудга 
ке ла ди.

2. Конъюнктивит энг кўп учрайдиган асо рат лар дан 
би ри бўлиб, бунда қовоқ четида ҳар до им ве зи ку-
ла лар учрайди. Конъюнктивит одатда даво лашсиз 
бир ҳафта ичида ўтиб кетади.

3. Эписклерит кўп учрайди ва устидаги конъ юнк-
ти вит ҳисо би га аниқланиши қийин бў ли ши 
мум кин. Ен гил эпи скле рит одатда ўз-ўзи дан 
ту за ли ши са баб ли да во лаш ни талаб қилмайди.

4. Склерит кам учрайди ва одатда биринчи ҳаф та-
нинг охирида ривожланади. Жараён шох пар да га 
ҳам ўти ши мумкин (склерокератит). Оғриқсиз 
скле рит ни даволаш учун Fluriprofen (Froben) 100 
мг дан ку ни га 3 маҳал ичиш учун буюрилади.

5. Ўткир эпителиал кератит кўп учрайди ва тош ма 
пай до бўлгандан кейин 2 кун ичида ривожланиб, 
бир неча кундан сўнг ўз-ўзидан тузалиб кетади. 
Ўт кир эпителиал кератит флюоресцеин билан 
(4.53-расм) ҳам, пушти бенгал бўёғи билан ҳам 
бў я лув чи, кичик, ингичка шохсимон ёки юл дуз-

си мон интраэпителиал ўзгаришлар билан ха рак-
тер ла на ди (4.52-расм). Бунда herpes simp lex нинг 
шох си мон ўчоқларига нисбатан ўчоқ учлари ин-
гич ка ла шиб боради ва пуфакчаларсиз ўтади.

6. Тангасимон кератит камроқ учраб, тошма пай-
до бўлганидан 10 кун кейин ривожланади. Тан-
га си мон кератит Баумен (Bowmen) мембранаси 
ос ти да жойлашган кўп сонли, майда, гранул яр 
мод да йиғилиши билан характерланиб, ўчоқлар 
ат ро фи да строманинг айланасимон хи ра ла ши ши 
бў ла ди (4.54-расм). Тангасимон кератит баъ зан 
из қол дир май тузалиб кетади, баъзан эса кў риш 
қо би ли я ти ни ёмонлаштирувчи, аниқ чегарали, оғ-
риқ сиз, сурункали ҳужайра ва липидли ин филь-
тра ция ривожланишига олиб келади. Стероидлар 
би лан ма ҳал лий даволаганда кератит аста-секин 
ту за либ бо ра ди, аммо даволаш эрта тўхтатилса, 
касал лик қай та ла на ди.

7. Дисксимон кератит кам учраб, тошма пайдо бўл-
га ни дан 3 ҳафта кейин ри вож ла на ди. Дисксимон 
ке ра тит деярли ҳар до им тангасимон кератит дан 
ке йин марказда ри вож ла на ди. Сте ро ид лар билан 
да во лан ма са, деярли ҳар доим су рун ка ли шаклга 
ўта ди.

8. Олдинги увеит кўп учрайдиган касаллик бў либ, 
тош ма пайдо бўлгандан 2 ҳафта кейин ривож ла-
на ди ва рангдор парда атрофиясига олиб ке ли ши 
мум кин (4.55-расм). Унинг клиник ўзгаришлари 
ва даволаниши 7-бобда айтиб ўтилади.

Неврологик асоратлар

1. III (энг кўп учрайди), IV ва VI бош мия нерв-
ла ри нинг фалажи кам учрайди ва 6 ой ичи да 
ўз-ўзи дан тузалиб кетади.

2. Кўрув нерви яллиғланиши 1:400 ҳолларда уч-
рай ди.

3. Энцефалит кам учрайди ва одатда оғир инфек ци-
он зарарланишда вужудга келади.

4. Контролатерал гемиплегия ҳам кам учрайди ва 
ен гил кечади. Одатда тошма пайдо бўлганидан 2 
ҳаф та кейин ривожланади.

Сурункали давр

1. Қовоқларда чандиқланиш ҳисобига птоз юзага 
ке лиши мумкин. Бундан ташқари трихиаз, по ли оз 
ва қовоқ четида ўйиқча вужудга келиши мум кин 
(4.56-расм).

2. Шиллиқ ажралмали конъюнктивит кўп уч-
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райди. Конъюнктива шиллиқ қаватининг ос ти да-
ги чан диқ ла ши ши ва тарзал конъюнктива ос ти да 
ли пид ли гранулемалар билан бирга ривожлани-
ши мумкин (4.57-расм).

3. Склерит кўпинча сурункали бўлиб, склера да 
ат ро фия ўчоқларининг вужудга келиши га олиб 
ке ла ди (4.58-расм). Даво лан ма ган склеро ке ра тит 
шох пар да нинг про г рес сив чандиқланишига са-
баб бўлади (4.59-расм).

4. Тангасимон кератит бир неча ой давом этиши 
мум кин. Пе ри фе рия даги ўчоқлар кейинчалик 
ли пид би лан ин филь трат ланувчи аниқ чегарали 
то мир ли ўчоқ лар ни ҳосил қилади.

5. Дисксимон кератит даволанмаган тақдирда шох 
пар да да чандиқланиш, васкуляризация ва ли пид-
ли кератопатияга сабаб бўлади (4.60-расм).

6. Нейротрофик кератит оғир даражали яра лар-
нинг ҳосил бўлиши, иккиламчи инфекция ва 
ҳат то перфорацияга сабаб бўлиши мумкин.

7. Шиллиқ пилакчали кератит тахминан 5% ҳол-
лар да учрайди ва одатда 3-6 ойда ривож ланади.
а) касаллик цилиар инъекциянинг бирданига 

пай до бў ли ши ва диффуз равишда шиш ган 
шох пар да эпи те лий си да шиллиқ пи лак ча лар-
нинг ҳосил бўлиши билан ха рак тер ла на ди;

б) шиллиқ пилакчалар шохсимон шаклга эга 
бўл ган да уларни Herpes simplex са баб ли ри-
вож ла на ди ган шохсимон яралар би лан адаш-

ти риб юбориш мумкин. Шил лиқ пи лак ча лар 
пуш ти бенгал бўёғи би лан жу да ях ши бўя либ 
(4.61-расм), флю о рес це ин би лан ўр та да ра жа-
да бўя ла ди. Даволаш Ace tyl cys te i ne би лан бир-
га сте ро ид лар ни ма ҳал лий қўл лаш ёр да ми да 
амал га оширилади;

в) даволанмаган ҳолларда пилакчалар 3 ой ичи-
да йўқ бўлиб, уларнинг ўрнида шох пар да да 
диф фуз хиралашишлар қолади.

Герпесдан кейинги невралгия

Оғир даражали невралгия 7% ҳолларда учрайди. У 
до и мий ёки қайталанувчи бўлиши мумкин. Оғриқ 
ке ча ла ри кучаяди. Тегиниш ва иссиқлик ҳам оғриқ 
ку ча йи ши га олиб келиши мумкин. Вақт ўтиши билан 
оғ риқ аста-секин камайиб боради, лекин баъзан оғриқ 
су и цид га олиб келиши мумкин бўлган депрессияга 
са баб бўлади. Даволаш Amitriptyline ичиш ва булғор 
қа лам пи ри дан махсус тайёрланган кремни маҳаллий 
қўл лаш билан олиб борилади.

Қайталаниш даври

Қайталаниш даври ўткир даврдан 10 йил ўт ган да 
ривожланиши мумкин. Қайталаниш кў пин ча ма-
ҳал лий қўлланилаётган стероид дозаси бир да ни га 
ка май ти рил ган да ёки ишлатилиши тўхтатилганда 
ри вож ла на ди. Энг кўп учрайдиган ўзгариш лар га 
қу йи да ги лар ки ра ди: эписклерит, склерит, ирит, 
гла у ко ма ва диск си мон, тангасимон ҳамда шил лиқ 
пи лак ча ли ке ра тит. Бу асоратларнинг ҳаммаси ало ҳи-
да ри вож ла ни ши мумкин, чунки herpes zos ter нинг 
би рин чи ху ру жи беморнинг эсидан чиқиб кети ши 
мум кин ёки енгил кеч ган ли ги сабабли аниқлан май 
ўти ши мумкин.

ШОХ ПАРДА 

ПЕРИФЕРИЯСИНИНГ 

КАСАЛЛИКЛАРИ

Dellen

Dellen (немис тилида - ботиқлик) – кўз ёш қоплами 
бу тун ли ги нинг маҳаллий бузилиши натижасида 
шох парданинг маҳаллий юпқалашиши. Унинг учта 
асо сий сабаби бор: а) лимбдаги ўчоқнинг бўртиб ту-

ри ши; б) қаттиқ контакт линзаларни тақиш; в) 
иди о па тик (катталарда).

1. Белгилар:

а) шох парда стромасининг маҳаллий дегид-
ра та ция си ва қаватларининг зич ла ши ши 
са баб ли шох парда пери фе рия си нинг ли коп-
ча си мон юпқалашиши (4.62-расм);

б) кўз ёш қопламининг бутунлиги тик лан ма-
са, маҳаллий чандиқланиш ва вас кул я ри за-
ция га олиб келувчи стро ма нинг иккиламчи 
де ге не ра ция си вужудга келиши мумкин. 
Ак са ри ят ҳолларда касаллик зарарсиз ва 
ўт кин чи бўлади.

2. Даволаш учун касалликни чақирувчи сабаб йўқ 
қили на ди ва босиб турувчи боғлам ҳамда кўз ёш 
ўр ни ни босувчи воситалар ёрдамида кўз ёш қоп-
ла ми тикланади.

Маргинал кератит

Маргинал кератит (катарал яра) кўп учрайдиган ҳо-
лат бўлиб, стафилококк экзотоксинига нибатан юқо ри 
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се зув чан лик реакцияси сабабли ривожланади, деб ҳи-
соб лан моқ да. Маргинал кератит, айниқса, су рун ка ли 
ста фи ло кокк ли блефарит билан касалланган бе мор-
лар да кўп учрайди.

1. Белгилар (хронологик тартибда):
а) дастлаб лимбдан шаффоф шох парда қисми 

би лан ажралиб турувчи субэпителиал ин-
филь трат пайдо бўлади (4.63-расм);

б) кейин чалик инфильтрат айланасимон тар қа-
либ (4.64-расм), устидаги эпителий ши каст ла-
на ди ва флюоресцеин билан бўяладиган яра 
ҳо сил бўлади;

в) бир неча кун ичида қон томирлар шох пар-
данинг шаффоф қисмига ўсади (4.65-расм) ва 
на ти жада фаол яллиғланиш ўчоғи сў ри либ 
ке та ди.

2. Даволаш. Стероидларни қисқа вақт маҳаллий 
қўл лаш жуда самарали ҳисобланади. Қайта ла-
ниш нинг олдини олиш учун ёндош сурункали 
ста фи ло кокк ли блефарит бор бўлса, уни ҳам да-
во лаш керак.

Розацеяли кератит

Теридаги ўзгаришлар

Acne rosacea кўп учрайдиган тери касаллиги бў либ, 
юз соҳасида тери қизариши, персистент эри те ма ва 
те ле ан ги эк та зия лар билан характерланади. Ка сал лик 
аёл лар да эркакларга нисбатан кўпроқ учрайди, ле кин 
аёл лар да тўқималардаги қўпол ўзгаришлар, ри но фи-
ма да ги ёғ безлари гиперплазияси кам уч райди. Те ри 
ва кўз да ги ўзгаришларнинг оғирлик даражаси ора си-
да ҳеч қандай боғлиқлик йўқ.

1. Касаллик одатда 30-50 ёшларда аччиқ овқат, ис сиқ 
ичим лик лар, спиртли ичимликлар ва эмоционал 
зў ри қиш каби носпецифик омиллар таъсири да ри-
вож ла ни ши мумкин бўлган юз қизариши билан 
на мо ён бўлади.

2. Белгилар: тошма юзда симметрик тарқалган бў-
либ, бурун, лунж, ияк, пешона ва қошлар ора си да 
энг кўп бўлади.
а) 1-босқич бир неча соат ёки кун давом эти ши 

мумкин бўлган эритема ва прог рессив те ле-
ан ги эк та зия лар билан харак терланади;

б) 2-босқич яллиғланувчи папула ва пус ту ла-
лар нинг ривожланиши билан ха рак тер ла на-
ди (4.66-расм);

в) 3-босқич кам ҳолларда учрайди ва кат та 
ял лиғ ла нув чи ту гун ча лар, фу рун ку ло ид 
ин филь т рат лар ва ёғ без ла ри нинг ги пер пла-
зия си би лан ха рак тер ла на ди (4.67-расм). 
Ри но фи ма ка сал лик нинг энг оғир кў ри ни-
ши ҳи соб ла на ди.

3. Даволаш:

а) папулопустуляр тошмани маҳаллий да во лаш 

учун Metronidazole гели (Metro Gel) қўл ла ни-
ла ди. Аммо гель эритема, қизариш ва те ле ан-
гио эк та зия лар учун фойдали эмас;

б) умумий даволаш мақсадида антибиотиклар 
ичиш учун буюрилади. Erythromycin кўп 
ҳол лар да самарали бўлади, лекин тет ра цик-
лин лар афзалроқ ҳисобланади. Tet ra cyc li ne 
hyd ro chlo ri de, Oxytetracycline, Do xy cyc li ne 
ва Mino cyc li ne каби дорилар па пу ло пус тул яр 
ро за цея ни даволашда ва эритемани ка май ти-
риш да одатда самарали бўлади.

• Бошланғич кундалик доза катта бўлади: 
Oxy tet ra cyc li ne 1-1,5 грамм, Doxycycline ёки 
Mi no cyc li ne 100 мг.

• 2-3 ҳафтадан сўнг доза 50% га камай тири-
лади.

• Сўнгра доза касаллик фаоллигига кўра бел-
ги ла нади.

Тишларда сариқ доғлар пайдо бўлиши сабабли ҳо-
ми ла дор, эмизувчи aёлларда ва 12 ёшгача бўл ган 
бо ла лар да тетрациклин гуруҳига кирувчи до ри-
лар ни қўллаш мумкин эмас (4.68-расм).

Кўздаги ўзгаришлар

Кератит тахминан 5% ҳолларда учрайди ва қуйидаги 
шакл лар да бўлиши мумкин:

1. Нуқтали эпителиопатия шох парданинг пастки 
2/3 қисмида ривожланади.

2. Периферик васкуляризация, айниқса, шох пар-
да нинг пастки назал ва пастки тем по рал қисмида 
кўп учрайди (4.69-расм). Вас куля ризациядан ке-
йин қон томирларга нисбатан марказга яқинроқ 
жой лаш ган субэпителиал инфильтратлар пайдо 
бў ла ди (4.70-расм).

3. Шох парда юпқалашиши инфильтратлар сўри-
ли ши дан кейин (4.71-расм) ёки катта яра ҳосил 
бўл ган да вужудга келади.

4. Перфорация шох парда маркази ёки пери ферия-
си нинг ферментатив парчаланиши сабабли ри-
вожла на ди. Перфорация стероидлар ҳаддан ор тиқ 
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ма ҳал лий қўлланилганда тезроқ юзага келади.
5. Кўздаги бошқа ўзгаришлар: гиперемияли конъ-

юнк ти вит, сурункали орқа блефарит (бир лам чи 
мей бо ми ит), қайталанувчи говмичча ва ха ла зи-
он.

Acne rosaceae да кўздаги ўзгаришларни даволаш

1. Маҳаллий даволаш:

а) стероид томчилар – жуда самарали қисқа 
муд дат ли даволаш воситаси ҳисобланади. 
Пер фо ра ция хавфини оширмаслик учун сте-
ро ид лар ни катта дозада бермаслик ке рак, чун-
ки улар кичик дозада ҳам самарали бў ли ши 
мумкин;

б) Fusidic acid малҳамини 6 ҳафта давомида 
ку ни га 2 маҳал қўллаш ҳам кўздаги ўзга-
риш лар ни камайтиради.

2. Умумий даволаш:

а) Oxytetracycline 3 ҳафта давомида 250 мг дан 
кунига 4 маҳал, сўнг 6 ҳафта давомида 250 мг 
дан кунига 1 маҳал (ёки бутун да во лаш муд-
да ти давомида 2 маҳал). Tet ra cyc li ne нинг са-
ма ра си антибактериал таъ си ри га боғлиқ бўл-
мас ли ги мумкин. Tet ra cyc li ne касалликни да-
во ла май фақат суп рес сия қилса ҳам, даволаш 
таъ си ри до ри тўхтатилгандан кейин 6 ойгача 
да вом эта ди. Тери ўзгаришларига нисбатан 
кўз ўз га риш ла ри учун дори қабул қилишни 
тўх та тиш секинроқ бўлиши лозим;

б) Doxycycline Oxytetracycline ишлатилиши 
мум кин бўлмаганда қўлланилади. Tet ra cyc-
li ne дан фарқли Doxycycline ошқозон-ичак 
сис те ма си фаолиятига салбий таъсир қил мас-
ли ги учун овқат ейиш пайтида қабул қи ли на-
ди. Бо ши да дори кунига 100 мг дан ичи ла ди. 
Бир ойдан сўнг Doxycycline до за си 50 мг гача 
ту ши ри либ яна бир ой ичи ла ди. Сўнг бир ой 
да во ми да 50 мг дан кун ора ичил ган дан кейин 
тўх та ти ла ди. Муқобил усул сифатида бутун 
да во лаш муддати да во ми да Doxycycline 100 
мг дан кун ора қўл ла ни ла ди.

Фликтенулёз

Фликтенулёз – кам учрайдиган касаллик бўлиб, 
асо сан бо ла ларда ривожланади. Илгари флик те нул-
ёз нинг асо сий сабаби сил касаллиги ҳисобланган бўл-
са, ҳо зир ги кунда фликтенулёз стафилококк ва бош қа 
бак те ри ал антигенларга нисбатан носпецифик се кин 

ри вож ла нув чи юқори сезувчанлик реакцияси са баб-
ли вужудга келади, деб тахмин қилинади. Касал лик 
асо сан да волашсиз тузалиб кетади, лекин жуда кам 
ҳол лар да фликтенулёз оғир кечиб кўрликка олиб ке-
ли ши мум кин.

1. Нисбатан енгил ҳолларда ҳам касаллик фото фо-
бия, кўз ёшланиши ва блефароспазм билан на мо-

ён бўлади.
2. Белгилар:

а) конъюнктива фликтенаси лимб соҳа си да 
жой лаш ган, атрофи қизарган, ки чик пуш-

ти-оқ рангли тугунча билан харак тер ла на ди 
(4.72-расм). У одатда ўткинчи бўлиб, ўз-ўзи-
дан сўрилиб кетади;

б) шох парда фликтенаси лимбда бошланади 
(4.73-расм). У ўз-ўзидан сўрилиб кетиши ёки 
шох пардага радиал тарқалиши мум кин. Жу-
да кам ҳолларда фликтена оғир дара жа ли яра-
ла ниш ва перфорацияга сабаб бў ла ди. Шох 
пар да фликтенаси сўрил ган дан сўнг одат да 
асо си лимбга қараган учбур чак чандиқ қо ла-
ди.

3. Даволаш. Стероидларни қисқа муддатли ма ҳал-
лий қўллаш фликтена сўрилишини тезлаш ти ради. 
Кам учрайдиган резистент ҳолларда Tetracycline 
ичиш учун буюрилади. Ёндош сурункали ста фи-
ло кокк ли блефаритнинг ҳар қандай шаклини ҳам 
да во лаш лозим.

Терриен (Terrien) маргинал 

дегенерацияси

Терриен маргинал дегенерацияси кам учрайдиган 
ка сал лик бўлиб, шох парда перефериясининг юпқа-
ла ши ши билан характерланади. Беморларнинг 75%и 
эр как лар бўлиб, уларнинг 2/3 қисмини 40 ёшдан ош-

ган беморлар ташкил этади. Касаллик одатда ик ки 
то мон ла ма бўлади, лекин оғирлик даражаси жи ҳа ти-
дан ассиметрик бўлиши мумкин.

1. Белгилар (хронологик тартибда):
а) эрта даврда стромада майда оқ-сариқ нуқта-

ли хиралашиш ўчоқлари юзага келади. Бу 
ўз га риш лар кўпинча енгил юзаки васкуля-
ри за ция билан бирга учрайди. Улар одатда 
шох парда юқори қисмидан бошланиб, 
лимб дан шаффоф шох парда қисми билан 
аж ра либ туради. Юзаки қаралганда бундай 
ўз га риш лар ни «Кексалик ҳалқаси» билан 
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адаш ти риб юбориш мумкин. Касаллик бу 
давр да одатда симптомсиз бўлиб жуда се-
кин ривожланади;

б) кейинчалик шох парданинг айлана равишда 
прог рес сив юпқалашиши юзага келиб (4.74-
расм), шох парда астигматизми кучайиши 
са баб ли кўриш қобилияти аста-секин ёмон ла-
шиб боради. Баъзи беморларда куч ли қай та ла-
нув чи оғриқ ва яллиғланиш ри вож ла на ди;

в) псевдоптеригиумлар сурункали ҳолларда 
со ат 3 ва 9 дан ўтувчи меридиандан бошқа 
ҳар қан дай жойда ривожланиши мумкин 
(4.75-расм).

2. Даволаш. Оғир даражали астигматизмни даво-
лаш учун яримой шаклида эгатча кесилиб, эгат-
ча со ҳа си га нисбатан мустаҳкамроқ бўлган яра 
чет ла ри ти ки лади.

Мурен (Mooren) яраси

Мурен яраси – жуда кам учрайдиган периферик яра-
ли кератит. Унинг сабаби бўлиб лимб қон то мир ла ри-
нинг васкулити натижасида ривожланадиган ишемик 
нек роз ҳисобланади. Яра атрофидаги конъюнктивада 
кол ла ге на за ва протеогликоназа каби ферментлар ву-
жуд га келади. Бу ферментлар ҳам Мурен яраси ри вож-
ла ни ши да муҳим ўрин тутади, деб ҳисобланади. Му-
рен яра си нинг 2 шакли фарқланади: а) чегара ланган 

шак ли одат да бир томонлама бўлиб, кўпинча катта 
ёш ли бе мор лар да учрайди; б) прогрессив шакли икки 
то мон ла ма бўлиб, нисбатан ёшларда учрайди.

1. Белгилар (хронологик тартибда):
а) шох парда четида кулранг доғлар кўри ни-

ши да ги инфильтратлар ҳосил бўлади;
б) доғлар шох парда эпителийси ва строма 

юза ки қаватларида тарқалиб, чети осилиб 
ту рув чи ярани ҳосил қилади (4.76-расм); 
яра прог рес сияга учраши ёки ўз-ўзидан йў-
қо либ ке ти ши мумкин;

в) оғир прогрессив ҳолларда Мурен яраси шох 
пардада айлана ҳолда (4.77-расм) ва мар каз-
да (4.78-расм) тарқалиши мумкин;

г) ярадан ташқарида битиш жараёни пе ри фе-
ри я дан бошланади ва натижада шох пар да 
юп қа ла ши ши, васкуляризацияси ва хи ра ла-
ши ши вужудга келади (4.79-расм);

д) иккиламчи катаракта ривожланиши мум-
кин, аммо шох парда перфорацияси кам 

уч рай ди. Яра склерага тарқалади.
2. Даволаш мураккаб бўлиб қуйидагилардан ибо-

рат:
а) маҳаллий даволаш стероидларни ҳар со ат-

да томизишдан иборат;
б) умумий даволаш яра бир пайтда икки то мон-

да ривожланганда Cyclosporin, сте ро ид лар 
ва цитостатиклар (Cyclophosphamide, Aza thi-
o pri ne ёки Methotrexate) билан амалга оши ри-
ла ди. Чунки бундай беморларда прог ноз энг 
ёмон бўлиб, уларни даволаш жуда му рак каб 
бўлади.

в) жарроҳлик усули тотал юзаки керат эк то мия-
дан иборат бўлиб, даволаш қийин ва куч ли 
оғриқ билан кечадиган ҳолатларда кўр са тил-
ган.

Бириктирувчи тўқиманинг системали 

касалликларида учрайдиган кератитлар

Кўзда ривожланган касаллик билан тушунтириб бўл-
май ди ган оғир даражали, персистент, шох парда пе-
ри фе рия си нинг инфильтратланиши, яраланиши ёки 
юпқалашиши юзага келганда, бириктирувчи тў қи ма-
нинг системали касаллигини шубҳа қилиш ло зим. 
Ҳи собга олиниши керак бўлган тўртта асо сий ка сал-
лик лар бор: а) ревматоид артрит; б) сис те ма ли қи-

зил югирик; в) тугунчали поли ар те ри ит; г) Ве ге нер 
(Wege ner) гранулематози. Кўздаги ўз га риш лар баъ-
зан сис те ма ли касалликнинг бошқа клиник ўз га риш-

ла ри дан олдин ривожланиши мумкин.

Ревматоид артритда учрайдиган кератит

Ревматоид артритда шох парда перифериясининг ўз-
га риш ла ри энг кўп учрайди. Улар склеритдан олдин 
ёки кейин ривожланиши мумкин.

1. Клиник ўзгаришлар:

а) склерозланувчи кератит склерит ўчоғи ат ро-
фи да ги строма аста-секин қалинлашиши ва 
хи ра ла ши ши билан характерланади. Жа ра ён 
шох пар да марказига кўчиб, чан диқ ла ниш, 
вас куля ри за ция ва липид йиғилиши ка би 
асо рат ларга сабаб бўлиши мумкин;

б) шох парда перифериясининг юпқалаши ши 
(«контакт линзали» шох парда) эпи те лий бу-
тун қолиши ва шох парда пе ри фе рия си нинг 
аста-се кин резорбцияси билан ха рак тер ла-
нади. Шох парда маркази ўзгармаганлиги 
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ҳи со би га бе мор кўзи контакт линза тақилган 
кўзга ўх шай ди (4.80-расм);

в) ўткир стромал кератит некрозсиз кеча ди-
ган, скле рит билан бирга уч рай ди ган, шох 
пар да пе ри фе рия си нинг юза қа ва ти да ва/ёки 
стро ма ўр та қа ват ла ри да ин филь трат лар 
ҳо сил бў ли ши би лан ха рак тер ла на ди (4.81-
расм). Кеч ки асо рат лар га шох пар да пе ри фе-
рия си нинг диф фуз хира ла ши ши, васкуля ри-
за ция си ва баъ зан эпи те лий пар ча ла ни ши 
ва стро ма нинг фер мен та тив пар ча ла ни ши 
ки ра ди;

г) шох парданинг ўткир ферментатив пар-

ча ла ниши юпқалашган «контакт лин за ли» 
шох пардада яллиғланишсиз (4.82-расм) ёки 
кўп роқ ҳолларда лимб соҳасида куч ли ял лиғ-
ла ниш бўлганда (4.83-расм) ри вож ла на ди. 
Баъ зан шох парда маркази ҳам шикаст ла ни-
ши мум кин (4.84-расм).

2. Даволаш:

а) стероидлар ўткир кератитда ма ҳал лий иш-

латил ган да самарали бўлиши мум кин. Ле кин 
шох парда периферияси фер мен та тив пар ча-
лан ган да ҳам да кератолизисда шох пар да 
прог рес сив юп қа ла ши ши ва пер фо ра ция 
хав фи бор ли ги учун стеро идларни ма ҳал лий 
қўл лаш тав сия қилинмайди;

б) умумий даволаш склеритга қарши сте ро ид-
лар ва/ёки цитостатиклар билан олиб бо ри-
ла ди;

в) кератопластика перфорациянинг олдини 
олиш учун шошилинч равишда ёки кў риш 
ўт кир ли ги ни тик лаш учун режали ба жа ри-
ла ди.

Системали қизил югирикда учрайдиган кератит

Системали қизил югирикда энг кўп учрайдиган кўз да-
ги асоратга нуқтали эпителиал кератопатия киради. 
Бун да шох парда периферияси ўзгаришининг 3 шакли 
фарқ ла на ди:

1. Шох парда четининг симптомсиз ноинфильтратив 
юпқалашиши.

2. Шох парда четининг инфильтратланиши.
3. Шох парда четида инфильтратланган ва васкуля-

ри за ция лан ган яранинг ривожланиши (4.85-
расм).

Тугунчали полиартериит ва Вегенер (Wegener) 
гранулематозида учрайдиган кератит

1. Белгилар (хронологик тартибда):
а) икки томонлама шох парда четининг стро-

ма сида инфильтратлар пайдо бўлади;
б) шох парда эпителийси шикастлангандан 

ке йин строманинг юзаки олдинги қисмида 
яра шакллана бошлайди;

в) яра айлана шаклда тарқалиб, Мурен (Moo-

ren) яраси каби марказга ўтиши мумкин. 
Ле кин Му рен ярасидан фарқли равишда 
жа ра ён скле ра га ҳам тарқалиши мумкин 
(4.86-расм).

2. Даволаш. Стероидларни маҳаллий қўллаш сама-
ра ли эмас, лекин баъзан стероид ва Cyclophos pha-
mi de комбинациясини ичиш учун буюриш лозим 
бў ла ди.

ШОХ ПАРДАНИНГ 

ДЕГЕНЕРАТИВ 

КАСАЛЛИКЛАРИ

Ёшга боғлиқ бўлган дегенератив 

касалликлар

«Кексалик ҳалқаси»

«Кексалик ҳалқаси» шох парда перифериясининг энг 
кўп учрайдиган хиралашиш шакли.

1. Кексалик ҳалқаси ва бошқа системали касал-
лик лар: кексалик ҳалқаси кўпинча ҳеч қандай 
мо йил лик келтирувчи омилларсиз ривожланади, 
ам мо баъзан оилавий ёки оилавий бўлмаган дис-
ли по про те и не мия лар билан бирга ривож ла ни ши 
мум кин. Гипер ли по про те и не мия нинг асо сан II 
ту ри да кў пин ча икки томонлама «Кек салик ҳал-
қа си» ри вож ла на ди. «Кексалик ҳал қаси» гипер ли-
по про теи не мия нинг III, IV ва V тур ла ри да кам роқ 
уч рай ди. «Кексалик ҳалқаси» нинг ри вож ла ни ши 
ёш га ҳам боғлиқ бўлиб, 80 ёш дан ош ган одам лар-
нинг ҳаммасида уч рай ди. «Кек са лик ҳалқаси» 
бир кўз да ри вож ла ни ши уйқу ар те рия си нинг 
ка сал лик ла ри да ёки кўз ги по то ния си да уч ра ши 
мум кин. «Кек са лик ҳалқаси» дис ли по про теи не-
мия си бўл ма ган ва Шнайдер (Shny der) шох пар да 
крис талл си мон дис тро фия си ри вож лан ган бе мор-
лар да уч райди.
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2. Белгилар: липид моддасининг йиғилиши ик ка ла 
кўз шох пардасининг юқори ва пастки пери лим-
бал қис ми да бош ла ниб, айланасимон шакл да 
тар қа ла ди ва 1 мм қа лин лик да ги чизиқни ҳо сил 
қи ла ди (4.87-расм). Чизиқ ички томондан аниқ 
че га ра га эга бўл май, таш қа ри да ги чегараси аниқ 
бў либ, лимб дан шох пар да шаф фоф қисми билан 
аж ра либ ту ра ди. Бу шаф фоф ҳо шия баъзан енгил 
да ра жа ли юп қа ла ши ши мум кин (эгатча, 4.88-
расм).

3. Гистологик анализ натижасида липид модда си 
бо ши да Десцемет (Descemet) мембранасининг ол-
дин ги ярмида, cўнг Баумен (Bowman) мем бра на си 
ос ти да ги строманинг олдинги қисмида йи ғи ли-
ши аниқланган.

Вогт лимбал оқ ҳалқаси

Касаллик жуда кўп учрайдиган, зарарсиз, ёшга боғ-
лиқ ҳолат бўлиб, икки томонлама, ингичка, яримой-
си мон чизиқлар билан характерланади. Чизиқлар кўз 
ёри ғи со ҳа си да бўлиб, лимбнинг назал ва темпорал 
қисм ла ри да жойлашган оҳаксимон оқ нуқталардан 
ибо рат (4.89-расм). Уларнинг 2 тури фарқланади: 1-
тур да чи зиқ ва лимб орасида шох парданинг шаффоф 
қис ми бў ла ди, 2-турда эса чизиқ лимбга қўшилиб кет-
ган бўлади.

Шох парданинг унсимон дегенерацияси

Шох парданинг унсимон дегенерацияси ҳам за рар сиз 
ҳо лат бўлиб, строманинг чуқур қаватларида майда ун-
си мон нуқ та лар пайдо бўлиши билан харак тер ла на ди 
(4.90-расм). Нуқталар одатда икки томонлама бў либ, 
асо сан шох парда марказида жойлашади.

Тимсоҳ териси кўринишидаги шох парда 

дегенерацияси

Тимсоҳ териси кўринишидаги шох парда деге не ра-
цияси стромада одатда симптомсиз бўлган оқ-кулранг 
по ли го нал хиралашиш ўчоқлари пайдо бўлиши би лан 
ха рак тер ла на ди. Хиралашиш ўчоқлари орасида шох 
пар данинг шаффоф қисми бўлади (4.91-расм). Хира ла-
шиш асо сан строманинг олдинги 2/3 қисмида ри вож-
ла на ди, аммо баъзан орқа қисмларида ҳам вужудга 
ке ли ши мумкин.

Шох парданинг томчисимон дегенерацияси

Шох парданинг томчисимон дегенерацияси – Дес це-

мет (Des ce met) мембранасининг орқа юзасида кол ла-
ген нинг фокал тўпланиб қолишидир. Коллаген тўп-
ла ниб қо лиш ўчоқлари патологик эндотелий ҳу жай-
ра ла ри дан ташкил топиб, сўгалга ўхшайди. Кўз гу ли 
мик рос коп да кўрилганда, нормал эндо те лий қа ва ти-
нинг бу зи ли ши натижасида ҳосил бўлган май да қора 
нуқ та лар аниқланади (4.92-расм). Оғир ҳолларда шох 
пар да юза си «урилган метал» кўринишига эга бўлади, 
ёки эн до те лий да меланин доначалари аниқланади. 
Ўчоқ лар шох парда перифериясида вужудга келганда 
Гас сал-Генле (Hassall-Henle) таначалари дейилади ва 
кек са лик белгиси бўлишидан ташқари, ҳеч қан дай аҳа-
ми ят га эга эмас. Шох парда томчисимон деге не ра ция-
си термини ўчоқлар шох парда марказида ри вож лан-
ган да иш ла ти ла ди. Бу ҳолат одатда зарарсиз бў ла ди, 
ле кин баъ зан Фукс (Fuchs) эндотелиал дистро фия си 
бош ла ни ши нинг белгиси ҳисобланади.

Липидли кератопатия

1. Этиология:

а) бирламчи липидли кератопатия кам уч раб, 
аваскуляр шох пардада ўз-ўзидан ри вож ла на-
ди;

б) иккиламчи липидли кератопатия кўп уч-
рай ди ва кўзнинг жаро ҳати ёки бош қа ка сал-
ли ги са баб ли шох пар да га қон то мир лар ўсиб 
бор ган да ри вож ла на ди. Энг кўп уч рай ди ган 
са баб лар га her pes sim plex ва herpes zos ter са-
баб ли ри вож ланган диск си мон ке ра тит ки ра-
ди.

2. Белгилар:

а) бирламчи липидли кератопатия шох пар да 
стро ма сида оқ ёки сарғиш ўчоқ лар кў ри ни-
ши да холестерин, ёғ ва фос фо ли пид лар нинг 
йи ғи ли ши билан характерланади;

б) иккиламчи липидли кератопатия шох пар-
да га қон томирлар ўсиб кир ганда ри вож ла на-
ди (4.93-расм). Бемор даво ланмаган тақ дир да 
касаллик оғир ла шиб, кўриш қоби лия ти нинг 
ёмон ла ши шига олиб келиши мум кин (4.94-
расм).

3. Даволаш:

а) аввал бирламчи яллиғланувчи касалликни 
да во лаш лозим;

б) липидли инфильтрат сўрилиши учун қон 
олиб ке лув чи томирларни ар гон ла зер ёр-
да ми да фо то коа гул я ция қи ли на ди. Бу нинг 
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учун ин гич ка учли коа гул я тор иш ла ти ла ди. 
Ик кин чи си ни ба жа риш учун термо коа гуля-
ци он қис қич би лан 6 мм ли ёки унга ўх шаш 
жар роҳ лик иг на ни уш ла нади ва мик рос коп 
ос ти да иг на учи би лан қон олиб ке лув чи то-
мир лимб со ҳа си да коа гул я ция қи ли на ди;

в) бутун қалинликдаги кератопластика эски 
диск си мон чан диқ ўр ни да ри вож  лан ган 
ли пид ли ке ра то па тия нинг ла тент фа за си да 
жу да яхши натижа беради.

Тасмасимон кератопатия

Тасмасимон кератопатия нисбатан кўп учрайдиган 
ка сал лик бўлиб, эпителий қавати остида ва Баумен 
(Bow man) мембранасининг олдинги қисмида Са2+ туз-
ла ри нинг йиғилиши билан характерланади.

1. Этиология:

а) кўз касалликлари: сурункали иридоциклит, 
ху су сан болаларда, субатрофия ва олдинги 
ка ме ра да силикон ёғининг бўлиши;

б) метаболик: қонда Са2+ ва P миқдорининг 
оши ши, гиперурикемия ва сурункали буй-
рак етишмовчилиги;

в) наслий: оилавий тасмасимон кератопатия 
ва нас лий ихтиоз;

г) ёшга боғлиқ.
2. Белгилар (хронологик тартибда):

а) периферик интерпальпебрал кальци фи кат-
ла ниш ўчоғини лимбдан шох парданинг 
шаф фоф қисми ажратиб туради (4.95-расм);

б) кальцификатланишнинг марказга тарқа ли-
ши шаффоф кичик тешикларнинг ва баъзан 
ёриқ лар нинг ҳосил бўлиши билан бирга 
бў ла ди (4.96-расм);

в) оғир ҳолларда тугунчасимон бўртиб ту рув-
чи ўчоқлар пайдо бўлади (4.97-расм).

3. Даволаш кўриш қобилиятини яхшилаш ёки кос-
ме тик сабабларга кўра қуйидаги усуллар ёрда ми-
да амалга оширилади:
а) хелатлаш нисбатан енгил ҳоллар учун 

осон ва самарали усул ҳисобланади. Бунинг 
учун:

• Хиралашиш ва қаттиқ кальцификатланиш 
со ҳа си усти да ги эпителий қоплами скаль-
пель ёр да ми да қириб олиб ташланади (4.98-
расм).

• Шох парданинг қирилган соҳасига Sodium 

ver se na te эритмасига ботирилган пахта 
учли таёқ ча билан Са2+ моддаси бутунлай 
йўқ бўл гун ча таъсир қилинади (4.99-расм).

б) эксимер лазерли кератэктомия тас ма си-
мон кератопатия кенг ва чу қур тарқалганда 
қўлланилиши мум кин.

Сфероидал дегенерация

Шох парда эластози, Лабрадор кератопатияси, иқлим-
га боғ лиқ томчисимон кератопатия ва Биетти (Bietti) 
но дул яр дистрофияси номлари билан маълум бўлган 
сфе ро и дал дегенерация шох парданинг дегенератив 
ка сал ли ги бўлиб, асосан очиқ ҳавода ишлаган эркак-
лар да учрайди. Одам очиқ ҳавода қанча кўп ишлаган 
бўл са, касалликнинг оғирлик даражаси шунча юқори 
бў ла ди.

1. Белгилар (хронологик тартибда):
а) конъюнктива ва строма юзаки қават лари нинг 

перифериясида интерпальпебрал со ҳа да май-
да сариқ рангли гранулалар пайдо бў ла ди;

б) гранулалар хиралашади, марказга тарқалиб 
бир-бири билан қўшилиб кетади;

в) оғир ҳолларда гранулалар бўртиб турувчи 
ту гун ча лар шаклида бўлади. Шох парданинг 
хи ра ла ши ши кўриш қобилиятининг пасайи-
ши га олиб келиши мумкин (4.100-расм).

2. Даволаш:

а) жарроҳлик усулида ишлов бериш ёки юза-
ки кератэктомия кўриш қобилиятини ях ши-
лаш учун вақтинчалик усул ҳисоб ланади;

б) кератопластика (ламелляр ёки пенетра ция-
лов чи шакли) кўриш қобилиятининг па са йи-
ши га олиб келган ҳолларда радикал да во лаш 
усу ли ҳисобланади.

Зальцманн (Salzmann) нодуляр 

дегенерацияси

Зальцманн нодуляр дегенерацияси ҳар доим су рун-
ка ли ке ра тит, хусусан трахома ва фликтенул ёз дан 
ке йин ри вож ла на ди.

1. Белгилар:

а) шох парда стромасининг юзаки қават ла ри да 
аниқ чегарали, бўртиб турувчи, кулранг ёки 
кўк-кул ранг хиралашиш ўчоқлари аниқ ла-
на ди. Ўчоқ лар тугунчаларни ҳосил қи либ, 
эпи те лий нинг бўртишига олиб ке ла ди (4.101-
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расм);
б) тугунчалар шох парданинг чандиқла ниш 

со ҳа си да ёки шаффоф соҳаси чегара си да 
жой ла ша ди;

в) тугунча атрофида эпителий қаватида темир 
мод да си йиғилиши мумкин.

2. Даволаш сфероидал дегенерацияни даволаш би-
лан бир хил.

ШОХ ПАРДАНИНГ 

ДИСТРОФИК 

КАСАЛЛИКЛАРИ

Кириш

Таъриф

Шох парданинг дистрофик касалликлари – яллиғ ла-
ниш сиз кечадиган, прогрессив, одатда икки том он-
ла ма ва кў пин ча наслий бўлган, шох парда хи ра ла-
ши ши га олиб ке ла диган касалликлар гуруҳи. Шох 
пар да дис тро фия ла ри ҳаётнинг биринчи ва тўртин чи 
де ка да ла ри ора си да намоён бўлиб, иккиламчи қайта-
ла нув чи эро зия лар ривожланиши ва кўриш қобилия-
ти нинг ёмон ла ши ши даражасига боғлиқ.

Классификация

1. Юзаки дистрофиялар:

• Микрокистоз дистрофия.
• Рейс-Буклерс (Reis-Bücklers) дистрофияси.
• Мизманн (Meesmann) дистрофияси.
• Шнайдер (Shnyder) дистрофияси.

2. Стромал дистрофиялар:

• Тўрсимон дистрофия (I, II, III типлари).
• Грануляр дистрофия (I, II, III типлари).
• Макуляр дистрофия (I, II типлари).

3. Чуқур дистрофиялар:

• Фукс (Fuchs) эндотелиал дистрофияси
• Орқа полиморфик дистрофия

Коган (Cogan) микрокистоз дистрофияси

Коган микрокистоз дистрофияси (эпителий базал 
мем бра на си дистрофияси) клиник амалиётда энг кўп 
уч рай ди ган дистрофик касаллик ҳисобланади. Бунда 
эпи те лий да ги ўзгаришлар бармоқ излари, нуқталар 
ёки харитасимон кўринишда бўлиши мумкин. Бунга 

қа ра мас дан, клиник ўзгаришлари ҳар хил бўлган лиги 
учун кўп ҳолларда аниқланмай қолади. Бошқа дис-
тро фия лар дан фарқли равишда Коган микрокистоз 
дис тро фия си оилавий ҳам, прогрессив ҳам эмас.

1. Белгилар: касалликнинг 4 хил белгиси алоҳида 
ёки бир-бири билан бирга учраши мумкин (4.102-
расм):
а) нуқтасимон ўчоқлар (4.103-расм);
б) микрокисталар (4.104-расм);
в) харитасимон дистрофия (4.105-расм);
г) бармоқ изи кўринишидаги дистрофия 

(4.106-расм).
Вақт ўтиши билан касалликнинг бир белгиси 
бошқа си га айланиши мумкин ва уларнинг жой-
лашиш тар қоқ лиги ҳам ўзгариши мумкин.

2. Шох парда қайталанувчи эрозиялари тахминан 
10% ҳолларда ривожланиб, одатда 30 ёшдан ке-
йин кузатилади. Беморларнинг қолган қисмида 
ка сал лик симптомсиз кечади. Қайталанувчи ик-
ки томонлама эрозияларнинг иккала кўзда бир 
пайт да ривожланиши микрокистоз дистрофия 
бел ги си ҳисобланади. Шох парда қайталанувчи 
эро зия ла ри ни даволаш ҳақида кейинчалик тўх та-
либ ўтамиз.

Рейс-Буклерс (Reis-Bücklers) 
дистрофияси

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Нисбатан кўп учрайдиган прогрессив дис тро фия-
лар нинг бу тури одатда шох парданинг қайта ла-
нув чи эро зия лари кўринишида чақалоқлик дав-
ри дан бош ла на ди.

3. Белгилар:

а) марказда энг хира бўлган юзаки, ингичка, 
ҳалқа си мон ва полигонал хиралашиш ўчоқ-
ла ри (4.107-расм);

б) ёш ўтган сари ўчоқлар янада хиралашиб, асал 
ари уясига ўхшайди (4.108-расм). Бу ҳо лат 
Бау мен (Bowman) мембранасининг ўр ни га 
кол ла ген толаларининг нотўғри жой ла ши-
ши сабабли вужудга келади;

в) шох парданинг сезувчанлиги пасайган 
бўлади.

4. Гистологик анализда янги ҳосил бўлган кол ла-
ген толалари Masson Trichrome билан бўял ган да 
кўк рангда бўлиб, Баумен мембранаси аниқ лан-
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май ди.
5. Кератопластика (ламелляр ёки пенетрация лов-

чи тур ла ри) кўриш ўткирлиги кучли бузилганда 
қўл лани ли ши мумкин. Дистрофиянинг транс план-
тат да қай та ла ни ши кўп учрайди ва у тез ри вож ла-
ни ши мум кин. Бундай ҳолатни экси мер ла зер ли 
ке рат эк то мия усулида даволаш мум кин.

Мизманн (Meesmann) дистрофияси

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Мизманн дистрофияси жуда кам учрайди ва ҳа-
ёт нинг би рин чи декадасида таъсирланиш ва кў-
риш нинг енгил даражали бузилиши на ти жасида 
ри вож лан ган симптомлар билан бошланади.

3. Белгилар: кўп сонли майда эпителиал кисталар 
мар каз да энг кўп бўлиб, периферияга қараб тар-
қа ла ди, аммо лимбгача етмайди (4.109-расм).

4. Даволаш одатда талаб қилинмайди.

Шнайдер (Shnyder) дистрофияси

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Касаллик одатда ҳаётнинг иккинчи декадасида 
кў риш қобилиятининг ёмонлашиши, хусусан 
фо то фо бия кў ри ни ши да бошланади.

3. Белгилар: енгил даражали хиралашган шох пар-
да эпителийси остида овал шаклдаги ялтироқ суб-
эпи те ли ал кристаллсимон хиралашиш ўчоқ лар 
ву жуд га келади. Улар ёш ўтган сари кат талашиб 
бо ра ди (4.110-расм).

4. Гистологик анализда хиралашиш ўчоқлари 
нейтрал ёғ ва холестеринга мойил бўлган бўёқлар 
би лан бўялади.

5. Эксимер лазерли кератэктомия даволашда би-
рин чи бўлиб қўлланилади. Бундан кейин ка сал-
ликнинг қайталаниш сони ҳали маълум эмас.

Тўрсимон дистрофия

1-типдаги тўрсимон дистрофия

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Касаллик одатда ҳаёт биринчи декадасининг 
охи ри да шох парда қайталанувчи эрозиялари 
кў ри ни ши да бошланади. Шох парданинг қайта-
ланувчи эро зия ла ри строманинг ўзига хос ўз-

гаришларидан ав вал пайдо бўлади. Касаллик 
бошланғич даврда кў пин ча аниқланмайди.

3. Белгилар (хронологик тартибда):
а) субэпителиал нуқталар пайдо бўлиб, бир-

би ри билан қўшилиб кетади ва ўзига хос 
ин гич ка шохланувчи тўрни ҳосил қилади 
(4.111-расм);

б) вақт ўтиши билан ўзгаришлар шох парда 
мар ка зи дан ичкарига ва ташқарига тар қа-
либ боради;

в) ниҳоят шох парданинг умумий хи ра ла ши-
ши кў риш ўткирлигини пасайтириб, тўр си-
мон ўз га риш лар ни ўз ичига қамраб олади 
(4.112-расм).

4. Гистологик анализда ўчоқлар амилоиддан таш-

кил топганлиги аниқланади. Қизил конго бўёғи 
би лан бўялади. Амилоид нурни поля ри за ция 
қи лиш хусусия ти га эга. Шу сабабли ами ло ид 
нур ни пол я ри за ция қилувчи 90о остидаги ик ки-
та фильтр ораси га жойлашти рил ган да ҳар хил 
ранг да кўринади. Бу ҳолат нурнинг ик ки мар та 
си ни ши ҳисо би га юзага келади.

5. Бутун қалинликдаги кератопластика одатда 
ҳаёт нинг бешинчи декадасида бажарилиши ке-
рак бў ла ди.

2-типдаги тўрсимон дистрофия

(Оилавий амилоидозда учрайдиган тўрсимон дис-

трофия, Меретожа (Meretoja) синдроми)

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Касаллик одатда ўрта ёшларда юз нервининг фа ла-
жи ва 1-типда бўлгани каби тўрсимон дист ро фия 
кў ри ни ши да бошланади.

3. Умумий ўзгаришлар: бош мия ва пери фе рик нерв-
лар нинг нейропатияси кўпинча юз нер ви нинг па ре-
зи, тери тургорининг паса йи ши ва баъ зан буй рак 
ҳам да юрак етиш мов чи ли ги би лан бир га уч рай ди. 
Юз ифо да си ўзига хос бў либ, бўр тиб чиқ қан лаб-
лар ва ни қоб си мон юз кў ри ни ши би лан ха рак тер-
ла на ди.

4. Гистологик анализда антигенлик хусусияти шох 
парда стромасидаги ва буйрак коптокчаларидаги 
Gel so lin га боғлиқ бўлган амилоид аниқланади.

5. Бутун қалинликдаги кератопластикадан ке  йин 
қай та ланувчи инфекция каби асоратлар ри вож ла-
ни ши мумкин.
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3-типдаги тўрсимон дистрофия

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Касаллик ҳаётнинг тўртинчи декадасида бош ла-
на ди.

3. Белгилар:

а) қалин арқонсимон чизиқлар ва минимал 
да ра жа да ги хиралашиш (4.113-расм);

б) ташқаридан қараганда ассиметрия аниқ-
ла ни ши мумкин ёки ўзгаришлар маълум 
вақт га ча бир томонлама бўлиши мумкин;

в) беморнинг шох пардаси енгил жароҳат олса 
ҳам, ка сал лик тез орада оғирлашади.

4. Бутун қалинликдаги кератопластика албатта 
ба жа ри ли ши керак.

Грануляр дистрофия

1-типдаги грануляр дистрофия

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Касаллик ҳаётнинг биринчи декадасида шох 
пар да нинг қайталанувчи эрозиялари билан бош-
ла на ди.

3. Белгилар (хронологик тартибда):
а) бошида марказда юзаки жойлашган, оқ 

ранг ли, ушоқсимон ёки қор учқуни кў ри-
ни ши да ги хиралашиш ўчоғи пайдо бўлади 
(4.114-расм);

б) ўчоқлар сони кўпайиб, улар ташқарига ва 
ич ка ри га тарқалади, аммо ҳеч қачон лимб га-
ча етмайди (4.115-расм);

в) ўчоқлар аста-секин бир-бирига қўшилиб ке-
та ди (4.116-расм). Ҳаётнинг тўртинчи дека-
да си га ча кўриш ўткирлиги кескин пасайиб 
ке та ди, бу беморларни автомобил ҳайдашга 
лаё қат сиз қилиб қўяди.

4. Гистологик анализда Masson Trichrome билан оч 
қи зил рангда бўяладиган аморф гиалин моддаси 
аниқ ла на ди.

5. Бутун қалинликдаги кератопластика, уму-
ман ол ганда самарали, аммо юзаки қаватларда 
ўчоқ лар қайта пайдо бўлганда, эксимер лазерли 
ке рат эк то мия ни қайта бажариш керак бўлади.

2-типдаги грануляр дистрофия

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Касаллик ҳаётнинг тўртинчи ёки бешинчи дека-
да си да енгил ёки қайталанмайдиган эро зиялар 
би лан бошланади. 

3. Белгилар: юзаки, аниқ чегарали, оқ ушоқсимон 
хи ра ла шиш ўчоқлари (4.117-расм).

4. Гистологик анализ натижалари 1-типдаги гра-
ну ляр дистрофия натижаларига ўхшаш бўлади.

5. Бутун қалинликдаги кератопластика одатда 
ҳа ёт нинг олтинчи декадасида бажарилади.

3-типдаги грануляр дистрофия (Авеллино 

(Avellino) шакли)

1. Наслдан наслга аутосом доминант ҳолда ўта-
ди.

2. Касаллик кеч бошланади. Қайталанувчи эро зия-
лар кам учрайди; ривожланса ҳам, бемор сез май-
ди ган даражада енгил бўлади.

3. Белгилар: кам сонли, аниқ чегарали, юзаки ва 
ало ҳи да жойлашган, оқ ҳалқасимон ўчоқлар. 
Улар нинг сони ва ўлчами вақт ўтган сари ошиб 
бо ра ди (4.118-расм).

4. Гистологик анализ маълумотлари грануляр дис-
тро фия га хос бўлади. Бундан ташқари стро мада 
ами ло ид аниқланади.

5. Кератопластика кам ҳолларда керак бўлади.

Макуляр дистрофия

Метаболизм туғма бузилишининг бу турлари kera-
tan sul pha te ишлаб чиқаришининг ҳар хил да ра жа ли 
етиш мов чи ли ги билан характерланади. 1-типда қон-
да ke ra tan sulphate умуман аниқланмайди, 2-тип да 
эса жу да кам миқдорда бўлади. Умумий ме та бо лизм 
етиш мов чи ли ги нинг бу клиник ўзгариши фақат шох 
пар да да кузатилади.

1. Наслдан наслга аутосом рецессив ҳолда ўтади.
2. Касаллик ҳаётнинг иккинчи декадасида кўриш 

қо би ли я ти нинг оғриқсиз пасайиши билан бош ла-
на ди. Учинчи ёки тўртинчи декадаларга ке либ, 
кў риш қобилиятининг кескин пасайиши сабабли 
бе мор автомобил ҳайдашга лаёқатсиз бўлади. 
Эрозия лар қайталанмайди.

3. Белгилар:

а) прогрессив диффуз хиралашган кулранг 
шох пардада зичроқ жойлашган, ноаниқ че-
га ра ли фокал хиралашиш ўчоқлари пайдо 
бў ла ди (4.119 ва 4.120-расмлар);

б) шох парда қалинлиги 1/3 қисмига камаяди 
(4.121-расм).
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4. Гистологик анализда протеогликанлари ка май-
ган шох парда қатламларидаги коллаген то ла ла-
ри нинг патологик равишда зич жойлаш гани, дер-
ма тан ва хондроитин сульфатларнинг патологик 
агг ре га цияси аниқланади.

5. Бутун қалинликдаги кератопластика кўп ҳол-
лар да жуда самарали бўлади, аммо кам ҳолларда 
ка сал лик нинг трансплантатда қайта ланиши уч-
райди.

Фукс (Fuchs) эндотелиал дистрофияси

Фукс эндотелиал дистрофияси аёлларда эркакларга 
нис ба тан кўпроқ учрайди. Касаллик кўпинча бир лам-
чи очиқ бурчакли глаукома ва гавҳарнинг нуклеар 
хи ра ла ши ши билан бирга кузатилади.

1. Касаллик баъзан аутосом доминант ҳолда насл-
дан наслга ўтади.

2. Секин ривожланувчи бу касаллик кексалик дав-
ри да бошланади.

3. Белгилар (хронологик тартибда):
а) шох парда марказида эндотелий қа ва ти да 

бўр тиқ лар сони аста-секин кўпайиб, пери фе-
рия га тар қа ла ди (4.92-расмга қаранг);

б) эндотелий ҳужайраларининг декомпенса ция-
си марказдаги строманинг шиши (4.122-расм) 
ва кўриш қобилиятининг пасайишига олиб 
ке ла ди;

в) шишган строма қалинлиги 30% га ошганда 
бул лёз кератопатия ривожланади;

г) эпителийнинг персистент шиши ёрилганда, 
дис ком форт ва оғриққа сабаб бўладиган бул-
ла лар нинг шаклланишига олиб келади;

д) касаллик оғирлашиб борган сари стромада 
хи ра ла шиш ва васкуляризация ривожланади. 
Бау мен (Bowman) мембранасининг ўрнига де-
ге не ра тив паннус вужудга келади.

4. Даволаш:

а) гипертоник эритмалар, масалан, 5% ли 
NaCl эрит ма си ёки малҳами шох парда нинг 
бош лан ғич ши ши ни даволашда баъзан ёр дам 
бе ра ди;

б) терапевтик контакт линзалар шох парда 
нер ви рецепторларини ҳимоя қилиш ва ҳосил 
бўл ган буллаларни яссилаш орқали бемор аҳ-
во ли ни яхшилайди;

в) бутун қалинликдаги кератопластика оғир 
ҳол лар да кўпинча самарали бўлади.

Орқа полиморф дистрофия

1. Касаллик туғма ёки чақалоқлик давридан бошла-
на ди.

2. Белгилар (4.123-расм): шох парданинг орқа 
юзасида ях ши кўринмайдиган везикуляр (4.124-
расм), ге ог ра фик ёки тасмасимон (4.125-расм) 
шакллар ку за ти ла ди. Ўзгаришлар кўпинча 
ассиметрик бў ла ди.

3. Даволаш кўпинча керак бўлмайди, чунки касал-
лик одатда симптомсиз кечиб зарарсиз бўлади. 
Баъ зи беморларда очиқ ёки ёпиқ бурчакли глау-
ко ма ривожланади. Ёпиқ бурчакли глаукома ри-
вож лан ган беморларда катта юзада иридокор неал 
чан диқ лар ва корэктопия ривожланади.

ШОХ ПАРДА ЭКТАЗИЯЛАРИ

Кератоконус

Кириш

Кератоконус (конуссимон шох парда) кўп учрайдиган 
прог рес сив касаллик бўлиб, шох парда нотўғри ко-
нус шаклида бўлиши билан характерланади. Кера-
то ко нус нинг патогномоник белгиларига строма 
мар ка зи ёки марказ атрофининг юпқалашиши, шох 
пар да марказининг бўртиб чиқиши ва норегуляр ас-
тиг ма тизм киради. Касаллик балоғат даврида бош-

ла ниб, аста-секин оғирлашиб боради. Кератоконус 
прог рес сия си ҳар қандай ёшда тўхташи мумкин. 
То пог ра фик жиҳатдан ўзгаришлар деярли ҳар доим 
ик ка ла кўзда аниқланади. Кератоконус этиологияси 
ноа ниқ дир. Касаллик ривожланишида генетик омил-
нинг таъсири ноаниқ бўлиб, кўп ҳолларда беморнинг 
ои ла аъзоларида касаллик учрамайди. Беморларнинг 
бо ла ла ри 10% ҳолларда касал бўлиб, уларда нотўлиқ 
пе нет рант лик ка эга бўлган аутосом доминант транс-
мис сия бўлиши тахмин қилинади.

Кератоконус билан бирга учрайдиган бошқа 

касалликлар

Кератоконус кўпинча қуйидаги касалликларда ри-
вож ла на ди:

1. Умумий касалликлар: Даун (Down) синдроми, 
Тернер (Turner) синдроми, Эйлер-Данлос (Ehlers-
Dan los) синдроми, Марфан (Marfan) син дро ми, 
атопия, osteogenesis imperfecta ва митрал кла пан 
пролапси.
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2. Кўз касалликлари: баҳор катари, Лебер (Le ber) 
туғ ма амав ро зи, пигментли ретинит, «мо вий 
скле ра» ка сал ли ги, аниридия ва гавҳар эк то пия-
си. Қат тиқ кон такт линзаларни тақиш ва кўз ни 
до им ме ха ник ишқалаш ҳам мойиллик кел ти рув-
чи омил, деб тахмин қилинмоқда.

Классификация

Кератометрия маълумотларига кўра кератоконус ен-
гил (<48D), ўрта (48-54D) ва оғир даражали (>54D) 
бў ла ди. Морфологик жиҳатдан кератоконуснинг қу-
йи да ги 3 тури фарқланади:

1. Сўрғичсимон конус кичиклиги (5 мм) ва юқори 
да ра жа ли эгрилиги билан характерланади (4.126-
расм). Конус учи кўпинча марказда ёки марказ 
ат ро фи да жойлашиб, пастга ва бурун томонга 
сил жи ган бўлади.

2. Овал конус каттароқ (5-6 мм) бўлиб, эллипс шакл-
га эга. Конус учи кўп ҳолларда пастга ва тем по рал 
то монга силжиган бўлади (4.127-расм).

3. Шарсимон конус энг катта бўлиб (>6мм), шох 
пар да нинг 75% идан каттароқ қисмини эгаллаши 
мум кин (4.128-расм).

Енгил даражали кератоконусда конус морфологияси 
ноа ниқ бўлиши мумкин.

Клиник ўзгаришлар

1. Касаллик прогрессив астигматизм ва миопия са-
баб ли бир кўзда кўриш қобилиятининг пасайи ши 
билан намоён бўлади. Бундан ташқари бе мор кўз-
ой нак ни тез-тез алмаштираётганини ва кон такт 
лин за ларни узоқ вақт тақиб юра олмас ли ги га ҳам 
ши ко ят қилиши мумкин. Касаллик ас си мет рик 
бўл ган ли ги сабабли иккинчи кўзда кў риш қоби-
лия ти яхши бўлиб, енгил астигма тизм ку за ти ли-
ши мум кин. Кейинчалик астигматизм но ре гул яр 
тур га ўтади. Касаллик кечиши ҳар хил бўлиб, 
оғир лаш ган да иккинчи кўздаги астиг матизм 
ҳам оғир ла ша ди.

2. Эрта белгиларнинг аниқланиши қийин бўлиб, 
улар ни аниқлаш учун қуйидаги усуллар қўллани-
ла ди:
а) офтальмоскопияда «ёғ томчиси» реф лек си 

аниқланади (4.129-расм);
б) скиаскопияда нур акси қайчидек очилиб 

ёпи ла ди;
в) кератометрияда норегуляр астигматизм аниқ-

ла ниб, асосий меридианлар орасидаги бур чак 

90о бўлмайди ва тест-объектларини бир-би ри-
нинг устига жойлаштириб бўл май ди;

г) фотокератоскопияда (4.19-расмга қаранг) ёки 
Пласидо (Placido) дискида акс этган ай ла на 
чизиқлар нотўғри шаклда бўлади;

д) биомикроскопияда стромада чуқур жой-
лаш ган жуда ингичка стриалар (Вогт (Vogt) 
чи зиқ ла ри, 4.130-расм) аниқланиб, кўз ол-
ма си га босим ўтказилганда, улар йў қо либ 
ке та ди. Шох парда нервлари ҳам кўри ни ши 
мум кин.

3. Кечки белгилар:

а) шох парда қалинлиги 1/3 қисмигача прог рес-
сив равишда юпқалашади. Бу ҳолат ке ра то-
мет рия да эгрилиги юқори даражали бўл ган 
но регул яр астигматизм сабабли кў риш ўт-
кирли ги нинг пасайиши билан бирга уч рай-
ди;

б) бемор пастга қараганда пастки қовоқнинг 
бўр тиб чиқиши (Мансон (Munson) белгиси, 
4.131-расм);

в) конус асосини эпителий қаватида тўп лан ган 
темир моддаси ўраб олиши мумкин (Флей-
шер (Fleischer) ҳалқаси);

г) оғир ҳолларда шох парда чандиқланиши ку-
за ти ла ди (4.132-расм);

д) ўткир гидропс (4.133-расм) Десцемет (Des ce-
met) мембранасининг ёрилиши на ти жа си да 
шох парда стромасига ва эпителийсига су-
юқ лик ўтиши сабабли ривожланади. Бунда 
кўз ёшланиши ва дискомфорт билан бирга 
кў риш ўткирлигининг бирданига пасайиб 
ке ти ши кузатилади. Ёриқлар 6-10 ҳафтада 
би ти ши ва шох парда шиши йўқолишига 
қа ра мас дан, стромада чандиқлар қолиши 
мум кин. Ўткир даврда гипертоник эрит ма-
лар, боғлам ёки юмшоқ терапевтик кон такт 
лин за лар қўлланилиши мум кин, аммо шох 
пар да шишганлигида кера топлас тикани ба-
жа риш мумкин эмас;

е) ўзгаришлар йўқолгандан кейин, шох пар да 
чан диқ лашиши ва таранглашиши са баб ли кў-
риш ўткирлиги яхшироқ бўлиши мум кин.

Тактика

1. Кўзойнакли коррекция эрта даврда регуляр 
ас тиг ма тизм да самарали бўлади, норегуляр ас-
тиг ма тизм ҳолатида эса камроқ ёрдам беради.
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2. Контакт линзалар шох парда устида тўғри реф-
рак ци он юзани ҳосил қилади. Контакт лин за лар 
ди зай ни ва ишлаб чиқаришдаги янгиликлар ҳи-
со би га контакт линзалар билан даволаш мум кин 
бўл ган кератоконусли беморлар сони ошди. Фа қат 
5-10% ҳолларда жарроҳлик усули қўллани ла ди. 
Қу йи да қўлланилиши мумкин бўлган контакт 
лин за лар келтирилган:
а) стандарт катта диаметрли (9,7 мм) ва ҳаво 

ўт ка зув чи линзалар;
б) ўрта даражали сўрғичсимон конус учун ас-

фе рик линзалар;
в) ўрта ва оғир даражали сўрғичсимон конус 

учун, эгрилик радиуси кичик бўлган кичик 
лин за лар;

г) эгрилик радиуси кичик бўлган овал ва 
шар си мон конус учун стандарт сферик лин-
за лар са ма ра сиз бўлганда махсус линзалар 
қўл ла ни ли ши мумкин;

е) шох парда кучли деформацияланганда ҳаво 
ўт ка зув чи, махсус тайёрланган склерал лин-
за лар қўлланилиши мумкин.

3. Шох парда марказида чандиқланиш кучли бўл ма-
ган, кон такт лин за лар ни та қа олмаётган бе мор лар-
да эпи ке ра то плас ти ка са ма ра ли усул ҳи соб ла на-
ди.

4. Бутун қалинликдаги кератопластика оғир да-
ра жа ли прогрессив ҳолларда, айниқса, шох пар да 
куч ли чан диқ лан ган да тавсия эти ла ди. Транс план-
тат лар 95% ҳол лар да шаффоф ҳол да сақ ла ниб қо-
ла ди, ам мо қол диқ астигматизм ва ани зо мет ро пия 
ҳисо би га бе мор кўриши ях ши бўл май ди. Опе ра ция-
дан ке йин 30-50% ҳол лар да кў риш ўт кир ли ги ни 
лин за лар билан кор рек ция қи лиш ке рак бўлади.

Кератоглобус

1. Кератоглобус жуда кам учрайди ва одатда туғма 

бў ла ди.
2. Белгилар (хронологик тартибда):

а) бошида овал кератоконус вужудга келади;
б) кейинчалик бутун шох парда, айниқса, пе-

ри фе рия си бўртиб чиқади ва юпқалашади 
(4.134-расм);

в) баъзан ўткир гидропс ривожланиши мум-
кин.

3. Бирга учрайдиган умумий ўзгаришлар: Лебер 
(Le ber) туғма амаврози ва «мовий склера» ка сал-
ли ги.

Шаффоф маргинал дегенерация 

1. Касаллик жуда кам учрайди ва 20-40 ёшда ку ча-
йиб борувчи регуляр астигматизм билан бош ла-
на ди.

2. Белгилар:

а) иккала кўзда соат 4 дан 8 гача бўлган шох 
пар да пастки қисмининг ярим ой шаклда 
прог рес сив юпқалашиши;

б) шох парда юпқалашган соҳа кенглиги одат-
да 1-2 мм бўлиб, лимбдан соғ шох парда 
қис ми билан ажралиб туради (4.135-расм);

в) шох парда маркази олдинга оғиб, гори зон-
тал меридианда яссилашади. Шох парда да 
то по гра фик ўзгаришлар ва тескари астиг ма-
тизм ривожланади;

г) Флейшер (Fleischer) ҳалқаси пайдо бўл май-
ди, аммо касаллик ўткир гидропс ривож ла-
ни ши билан оғирлашиши мумкин.

3. Даволаш:

а) баъзи ҳолларда ҳаво ўтказувчи, олдиндан 
тай ёр лан ган склерал линзалар ёрдам бе ри-
ши мумкин;

б) беморда астигматизмни кўзойнак би лан кор-
рек ция қи лиш даражасигача камай ти риш учун 
ярим ой си мон юп қа лаш ган шох пар да со ҳа си 
ла мел ляр боғлам би лан бир га по на си мон ре-
зек ция ва тер мо коа гул я ция қи ли на ди.

КЕРАТОПАТИЯЛАРНИНГ 

БОШҚА ТУРЛАРИ

Кўз очиқлиги кератопатияси

Кўз очиқлиги кератопатияси кўз юмилиб очилганда 
қо воқ лар кўзни тўлиқ ёпмаслиги сабабли, кўз ёш қоп-
ла ми шох пардани тўлиқ намламаслиги нати жа си да 
юзага келади. Бу ҳолат кўз ёши етарли даражада иш-

лаб чиқарилишига қарамасдан вужудга келади.

1. Этиология: юз нервининг фалажи, оғир даража-
ли эк зоф тальм ва қовоқларнинг чандиқ ла ни ши. 
Баъ зан соғ одамларда юқоридаги сабаблар бўл ма-
ган да ҳам ухлаганда шох пардаси очиқ қо лади.

2. Белгилар: шох парданинг минимал пастки нуқ та-
ли эпителиопатияси, оғир даражали яра лар, нео-
вас кул я ри за ция, инфекция ва ҳатто пер фо ра ция.

3. Даволаш. Агар тузалиш эҳтимоли бўлса, кунду зи 
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сунъ ий кўз ёш томчиларни тез-тез томизиш, ке-
ча си эса малҳам инстилляция қилиниб, қо воқ лар 
ёпиш қоқ тасма билан беркитиб қў йилади. Агар 
кўз очиқлиги кератопатиясига олиб келган касал-
лик доимий бўлса, қовоқни жарроҳлик усулида 
да во лаш керак бўлади (1-бобга қаранг).

Нейротрофик кератопатия

Нейротрофик (нейропатик) кератопатия сезувчан ли-
ги йўқолган шох пардада вужудга келади. Ка сал лик 
асо си да ётган патологик жараён ноаниқ бўл са ҳам, 
шох парда афферент нервлари шох парда эпи те лий си-
нинг бу тун ли ги ни сақлашда жуда му ҳимлиги тах мин 
қи лин моқ да. Иннервациянинг йў қолиши, тах мин қи-
ли ни ши ча, метаболизм ўзгариши ҳисобига эпи те лий 
ши ши га ва унинг эксфолиация сига олиб ке ла ди.

1. Этиология:

а) орттирилган сабаблар: V нерв кесилиши, 
herpes simplex ва herpes zoster сабабли ри-
вож лан ган кератит, қандли диабет ва мо хов 
касаллиги;

б) туғма сабаблар: оилавий вегетатив дис-
функ ция (Райли-Дей (Riley-Day) синдроми), 
ан гид роз ли эктодермал дисплазия ва туғма 
оғ риқ қа сезув чан ликнинг йўқлиги.

2. Белгилар ўзгарувчан бўлади. Баъзи беморларда 
оғир ўзгаришлар эрта бошланади, бошқаларда эса 
бир неча йилдан сўнг:
а) енгил даражали нейротрофик керато па тия-

да шох парданинг интерпальпебрал қис ми-
да нуқтали эпителиопатия ривожланади 
(4.136-расм);

б) эпителиал ҳужайралар кейинчалик кул-
ранг, бироз хиралашган ва шишган бўлиб 
қо ла ди;

в) эпителийда секин битувчи нуқсонлар юзага 
ке либ, улар инфекция билан зарарланиши 
мум кин.

3. Тактика: 
а) профилактика учун m.levator palpebrae 

supe ri or га ботулотоксин инъекция қили-
на ди. Бо ту ло ток син тўлиқ таъсир қи ли ши 
учун V нерв ни ней ро жар роҳ лик да во ла ши-
дан 3 кун ол дин инъ ек ция қилиш лозим. 
Бо ту ло ток син йўқ бўл га ни да тарзорафия 
ба жа ри ла ди;

б) даволаш: сурункали кератопатияни даво-

лаш кўз ёш ўрнини босувчи воситалар ва 
боғ лам билан реэпителизацияни кучай ти-
риш га қаратилади.

Шох парданинг қайталанувчи 

эрозияланиш синдроми

Шох парда эпителийсининг базал мембранаси ба зал 
ҳу жай ра лар ни остидаги стромага мустаҳкам би ри киб 
ту ри ши ни таъминлайди. Шох парданинг қайтала-
нув чи эрозияланиш синдроми ана шу қаватдаги 
ўз га риш лар билан боғлиқ бўлиб, эпителийнинг мус-
таҳ кам бирикмаслиги ва қайта-қайта кўчиши би лан 
ха рак тер ла на ди. Касаллик кўпинча шох парда юза ки 
қа ват ла ри нинг жароҳати, айниқса, тирналиш са баб ли 
ри вож ла на ди. Юқорида айтиб ўтилганидек, бу син-
дром шох парда дистрофияларининг баъзи тур ла ри да 
ҳам ривожланиши мумкин.

Клиник ўзгаришлар

1. Касаллик одатда бемор уйғонганда кўзнинг бир 
то мо ни да бирданига пайдо бўлган оғриқ, кўз 
ёш ла ни ши, фотофобия ва кўришнинг хирала-
ши ши билан намоён бўлади. Енгил ҳолларда бу 
симп томлар одатда бир неча соат ичида йў қо либ 
ке та ди. Оғир даражали қайталаниш ривож лан-
ган бе мор да эпителий базал ҳужайрала ри нинг 
мус таҳ кам бирикиши тиклангунча, эро зия ла-
ниш бир неча ой ёки йил давом этиши ва бемор 
куч ли безов та ла ни ши мумкин. Касаллик қанд ли 
диа бет билан оғри ган беморларда ниҳоятда оғир 
ке ча ди.

2. Белгилар: флюоресцеин билан бўялувчи ҳар хил 
кат та лик да ги эпителиал нуқсонлар (4.137-расм). 
Бун да иккинчи кўзда Коган (Cogan) микрокистоз 
дис тро фия си бор-йўқлигини текшириш зарур.

Тактика

1. Ўткир эрозияланишни даволаш:

а) енгил ҳолларда 24 соат давомида боғлам би-
лан бирга юмшоқ таъсир қилувчи цик ло пле-
гик дори ва профилактик мақсадда ан ти био-
тик малҳамини қўллаш кўп ҳолларда етар ли 
бў ла ди;

б) юзаки кератэктомия эпителийнинг катта 
со ҳа да кўчиши ва некрозланиши билан кеча-
ди ган оғир ҳолларида қўлланилади. Бунинг 
учун:

• Шох парда оғриқсизлантирилгандан кейин 
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эпи те лийнинг кўчган соҳасини намланган 
пахта уч ли таёқча билан тегиб аниқланади.

• Па то ло гик эпителий бироз босилганда бўш 
ва кулранг бўлиб қолади.

• Сўнг целлюлозали губка ёрдамида бўшаб 
қол ган эпителий ишқалаб артилади ва боғ-
лов пинцети билан олиб ташланади.

• Юқорида айтиб ўтилганидек, босиб ту рув-
чи боғлам қўйилади.

2. Профилактик даволаш касаллик тез-тез қай та-
лан ган да қуйидаги усуллар билан амалга оши ри-
ла ди:
а) кўз ёш ўрнини босувчи воситалар 8 ҳафта 

да во ми да кунига 4 маҳал қўлланилганда, 
одат да нисбатан енгил ҳолларда самарали 
бў ла ди;

б) таркибида сув миқдори кам бўлган те ра-

пев тик контакт линзалар кўз ёш ўр ни ни 
бо сув чи воситалар ёрдам бермаган ҳол лар да 
қўл ла ни ла ди. Контакт линзалар эпи те лий 
мус таҳ кам бириккунча икки ой да во ми да 
та қи ла ди;

в) юзаки эпителиал кератэктомия базал 
мем бра на шикастланиши билан кечадаган, 
шох парданинг юзаки дистрофик 
ва дегенератив ка сал лик ла ри каби 
даволаш қийин бўлган оғир ҳолларда 
бажарилади. Бунинг учун эк си мер лазер 
ёки Бард-Паркер (Bard-Parker) скаль пе ли 
қўлланилиши мумкин;

г) олдинги стромал пункция даволаш қи йин 
бўлган ҳолатда муқобил усул ҳи соб ла на ди. 
Муолажа биомикроскоп ёр да ми да ба жа ри-
ла ди. Бунинг учун ин гич ка (25-ра қамли) 
эг ри игна билан стро манинг юзаки қа ват-
ла рида 15-25 марта пунк ция қи ли на ди. 
Бунинг на ти жа си да эпи те лий мус таҳ кам-
роқ бирики ши ни таъ мин лай ди ган фо кал 
мик ро чан диқ лар вужудга келади. Пунк ция 
оп тик соҳада мум кин бўлса, ба жа рил мас ли-
ги керак.

Тайгесон (Thygeson) юзаки нуқтали 

кератити

Тайгесон юзаки нуқтали кератити (ЮНК) – кам уч рай-
ди ган икки томонлама қайталанувчи касал лик.

1. Белгилар:

а) эпителийдан бўртиб турувчи гранул яр, 
оқ-кул ранг, чегаралари аниқ ўчоқ лар нинг 
ду ма лоқ ёки овал шаклидаги конг ло ме рат-
ла ри аниқ ла на ди (4.138-расм);

б) баъзи ўчоқлар соҳасида эпителий остидаги 
қа ват енгил даражали хиралашиши мум-
кин;

в) конъюнктивада ўзгаришлар бўлмайди.
2. Даволаш авж олиш даврларида симптомлар ни 

ен гил лаштиришга қаратилади:
а) енгил ҳолларда кўз ёш ўрнини босувчи во си-

та лар етарли бўлиши мумкин;
б) стероидларни маҳаллий қўллаш касаллик 

узоқ роқ давом этишига сабаб бўлса ҳам, 
одат да самарали бўлади;

в) юмшоқ контакт линзалар стероидлар 
са ма ра сиз бўлганда яхши натижа бериши 
мум кин.

Кристаллсимон кератопатия

Хризиаз

Хризиаз – ревматоид артритни даволаш учун ол тин 
препаратлари узоқ вақт ишлатилганда олтин мод да-
си нинг тирик тўқималарда йиғилиб қолиши. 1000 мг 
дан ортиқ олтин препаратларини қабул қилган, да вом-
ли кризотерапиядаги беморларнинг ҳаммасида шох 
пар да да олтин йиғилади. Шох парда хризиази стро ма-
да чангсимон ёки ялтироқ гранулалар пайдо бў ли ши 
би лан характерланади. Гранулалар строманинг чуқур 
қа ват ла ри да ва периферияда кўпроқ жойлашади. Бу 
ўз га риш лар бутунлай за рарсиз бўлиб, даволашни тўх-
та тиш га кўрсатма бўлмайди. 50% ҳолларда 3 йил дан 
кўп даволанган беморларнинг гавҳарида ол тин се зил-
май ди ган дара жада йиғилади.

Цистиноз

Цистиноз кам учрайдиган, аутосом рецессив ме та-
бо лик касаллик бўлиб, лизосомалар функ ция си нинг 
бузи ли ши сабабли, оқсилсиз цистеин крис тал ла ри-
нинг тўқималарда кенг тарқалиши билан ха рак тер-
ла на ди.

1. Умумий ўзгаришлар: ўсишдан кучли ортда 
қо лиш, буйрак етишмовчилиги, гепатоспле но ме-
га лия ва гипотиреоидизм. Энг оғир ҳи собланган 
неф ро па тик цистиноз ривож лан ганда, беморлар 
ҳа ёт нинг иккинчи декадасигача буйрак етишмов-
чи ли ги дан вафот этадилар.



86-бет, Шох парда ва склера касалликлари Шох парда ва склера касалликлари, 87-бет

2. Кўздаги ўзгаришлар кучли фотофобия, бле фа ро-
спазм, шох парда эрозияси ва кўриш қо би лия ти-
нинг пасайишига олиб келадиган, конъ юнк ти ва 
ва шох пардада кристалларнинг прог рес сив йи-
ғи ли ши билан характерланади. Шох парда нинг 
пе рифе рик қис ми да кристаллар бутун стро ма 
бўй лаб тар қал ган бўл са, марказий фақат ол дин ги 
2/3 қис ми да (4.139-расм), кейинчалик эса крис тал-
лар нинг ранг дор пардада, гавҳар кап су ла си да ва 
тўр пар да да йиғилиши кўриш қо би лия ти ни яна да 
па сай ти ра ди.

3. Даволаш: шох парда кристлари учун бир неча 
ҳаф та давомида 0,2% ли Cysteamine эритмаси 
тез-тез маҳаллий қўлланилади.

Моноклонал гаммапатия

Моноклонал гаммапатия қуйидаги касалликларда 
уч рай ди: а) кўп сонли миелома; б) Валденстром 

(Wal den ström) макроглобулинемияси; в) лимфома. 
Шох пар да кристаллари (4.140-расм) стромада диф-
фуз тар қал ган бўлиб, сис те ма ли касалликнинг энг 
би рин чи бел ги си бўлиши мумкин. Баъзан кристаллар 
фа қат эпи те лий қаватида жойлашади.

Урчуқсимон кератопатия

Урчуқсимон кератопатия (cornea verticillata) шох пар-
да эпителийсида икки томонлама симметрик кул ранг 
ёки олтин рангдаги модданинг урчуқ си мон тўп ла ни-
ши билан характерланади. Урчуқ қо ра чиқ дан паст-
роқ да ги соҳада бошланиб, ташқарига спи рал си мон 
да вом эта ди, лекин лимбгача етиб бор май ди (4.141-
расм). Ка сал лик нинг эрта ўзга риш ла ри ни кўп роқ уч-
райди ган Хад сон-Стали (Hudson-Stah li) чи зи ғи би лан 
адаш ти риб юбориш мумкин. Ур чуқ си мон ке ра то па-
тия Фабри (Fabry) касаллигида ва Сhlo ro qu ine, Hyd ro-
xychlo ro qu ine, Amiodarone, In do me tha cin, Tamo xi fen, 
Chlor pro ma zine, Pepacrine ва Ato va qu o ne до ри ла ри 
би лан даволанган беморларда ри вож ла на ди.

1. Chloroquine ли кератопатия дори шох парда 
эпи те лий си да йиғилиб қолганда ривожланади. 
Chlo ro qu ine ли ретинопатиядан фарқли равишда 
сhlo ro qu ine ли кератопатия дорининг дозаси ва қа-
бул қилиниш муддатига боғлиқ эмас. Ўзга ришлар 
до ри тўхтатилгандан сўнг йўқолиб кетади, баъзан 
эса дори тўхтатилмаса ҳам йўқо либ ке тади. Кам 
ҳол лар да дори кўп миқдорда тўпланиб қолиши, 
кў риш қобилиятининг паса йиб боришига ва 

ка ма лак си мон ҳалқалар пайдо бўлишига сабаб 
бў ла ди.

2. Amiodarone ли кератопатия Chloroquine ли кера-
то па тия дан фарқли равишда дори дозаси ва қа бул 
қи ли ниш муддатига боғлиқ бўлади. Amio da ro ne 
юрак нинг турли аритмияларини даволашда иш-

ла ти ла ди. Кичик дозалар (100-200 мг/кун) бе мор 
шох пардасида ҳеч қандай ўзгаришларга, шу жум-
ла дан енгил даражали ке ратопатияга ҳам са баб 
бўл май ди. Аммо дорини кунига 400-1400 мг до-
за да қабул қилиш, даволаш муддатига кў ра ўр та 
ёки оғир даражали кератопатия ри вож ла ни ши га 
са баб бўлади. Ўрта ва юқори дозаларни қа бул қи-
лув чи беморларнинг 50% ида гавҳарнинг ол дин-
ги кап су ла си остида сезилмайдиган хира ла шиш 
ўчоқ ла ри ривожланади. Бунда кўрув нер ви нинг 
ней ро па тия си жуда кам учрайдиган асорат ҳи соб-
ла на ди.

3. Фабри (Fabry) касаллиги – α-галактозидаза A 
фер мен ти нинг етишмовчилиги сабабли ривож-
ла на ди ган гликолипидоз. Умумий ўзгаришлар: 
ан гио ке ра то ма лар (тери да бинафша рангли теле-
ан гио эк та зия лар), юрак-қон томир ва буйрак ка-
сал лик ла ри ва бар моқ лар да кучли оғриқ. Кўзда 
ур чуқ си мон керато па тия ва гавҳарнинг спи ца си-
мон хиралашиши кузатилади.

Метаболик кератопатиялар

Мукополисахаридозлар

Мукополисахаридоз – мукополисахаридлар гидро ли зи-
да иштирок этувчи ка та бо лик глю ко зи да за фер мент ла-
ри нинг нас лий етиш мов чи ли ги би лан ха рак тер ла на ди-
ган ка сал лик лар гу ру ҳи дир. Ўз гар ган ме та бо лит мем-
бра на си бир қа ват бўл ган ва ку о ла лар да йи ғи либ, тур ли 
тў қи ма ҳу жай ра ла ри да ва сий дикда аниқ ла на ди.

1. Наслдан наслга аутосом рецессив ҳолда ўтади, 
ам мо Хантер (Hunter) касаллигининг икки тури 
X хромасомага боғлиқ рецессив ҳолда наслдан 
насл га ўтади.

2. Умумий ўзгаришларга юз кўринишининг қў-
пол ла шу ви (4.142-расм), скелет аномалиялари ва 
юрак касалликлари киради.

3. Шох парда ўзгаришлари одатда скелет ано ма лия-
ла ри билан бирга учрайди. Шунинг учун улар 
му ко по ли са ха ри доз лар нинг Хантер (Hunter) ва 
Сан фил ли по (Sanfi llipo) турларидан бошқа ҳам-
ма тур ла ри да учрайди. Гурлер (Hurler) ва Шейе 
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(Scheie) ка салликларида улар энг оғир бўлиб, ту-
ғил ган да аниқланади (4.143-расм). Бу ҳолда шох 
пар да ўр та даражали хиралаши ши туғма глау ко-
ма, қи зил ча дан кейинги кератопатия ва туғруқ 
жа ро ҳа ти натижасида келиб чиққан шох парда 
ши ши дан фарқланиши керак.

4. Кўздаги ўзгаришларнинг бошқа кўри ниш ла-
ри:

а) пигментли ретинопатия Моркио (Mor-

quio) ва Маротоу-Лами (Maroteaux-Lamy) 
тур ла ри дан ташқари ҳамма муко поли са ха-
ри доз лар да учрайди;

б) кўрув нерви атрофияси олтита турда ҳам 
уч раб, Гурлер касаллигида энг оғир шаклда 
ку за ти ла ди;

в) глаукома (кам учрайди).

Вильсон касаллиги

Вильсон касаллиги (гепатолентикуляр дегенерация) 
кам учрайдиган касаллик бўлиб, церуллоплаз мин 
етиш мов чи ли ги сабабли ривожланади ва тўқима лар-
да мис йиғилиши билан характерланади.

1. Умумий ўзгаришлар: а) жигар касаллик ла ри; 
б) базал ганглийларнинг дисфункцияси; в) ру ҳий 

ўз га ришлар.
2. Миснинг шох пардада йиғилиши деярли ҳам ма 

бе морларда кузатилади. Классик Кайзер-Флей-
шер (Kayser-Fleischer) ҳалқаси Десцемет (Des ce-
met) мембранасининг перефериясида жой ла шиб, 
тур ли ёруғлик таъсирида ранги ўз га ра ди ган гра-
нул яр соҳадан (4.144 ва 4.145-расмлар) таш кил 
то па ди.  Мис шох парданинг вертикал ме ри диа-
ни бў йи ча кўп роқ йиғилиб, Penicilla mine билан 
да во ла ган да йў қо либ кетиши мумкин.

3. Кўздаги ўзгаришларнинг бошқа кўриниши: 
баъ зи беморлар гавҳарида кунгабоқар гули шак-
ли да ги яшил рангли хиралашиш кузатилади.

Шох парданинг туғма аномалиялари

1. Микрокорнеа жуда кам учрайдиган бир ёки 
ик ки томонлама наслий касаллик бўлиб, кат та-
лар да шох пар да нинг горизонтал диаметри 10 мм 
ва ун дан ки чик бўлиши билан характерланади 
(4.146-расм). Олдинги камера саёз, лекин қолган 
кўр сат кич лар нормада бўлади.
а) бирга учрайдиган кўз касалликлари: глау-

ко ма, катаракта, ясси шох парда, лей ко ма, 

ранг дор парда касалликлари ва мик ро фа-
кия;

б) бирга учрайдиган умумий синдромлар: 
Тернер (Turner), Эйлер-Дан лос (Ehler-Dan-
los), Вал-Марчезани (Weill-Mar che sa ni), 
Ваарденбург (Waardenburg), Нанс-Хо ран 
(Nance-Horan) ва Корнелиа де Ланж (Cor ne-
lia de Lange) синдромлари.

2. Склерокорнеа кам учрайдиган, одатда икки то-
мон ла ма касаллик бўлиб, шох парда пери фе рия си 
ёки бутун соҳасининг хиралашиши ва вас кул я ри-
за ция си билан характерланади. Агар ўзгаришлар 
фа қат шох парда перифериясида бўлса, вужудга 
кел ган «склерализация» нати жасида шох парда 
ки чик роқ кўринади (4.147-расм).

3. Мегалокорнеа кам учрайдиган икки томонлама 
ка сал лик бўлиб, одатда Х хромасомага боғлиқ ре-
цес сив ҳолда наслдан наслга ўтади. Шох парда 
диа мет ри 13 мм ёки ундан кўпроқ ва олдинги 
ка ме ра жуда чуқур бўлади (4.148-расм). Кўз ичи 
бо си ми нормал бўлади. Беморларда юқори дара-
жа ли миопия ва астигматизм ривожланади, аммо 
кў риш ўткирлиги яхши бўлади.
а) асоратларга Цинн (Zinn) боғламларининг 

чў зи ли ши натижасида ривожланадиган гав-
ҳар сублюксацияси киради;

б) бирга учрайдиган умумий касалликлар: 
Мар фан (Marfan) синдроми, Аперт (Apert) 
синдроми, Даун (Down) синдроми, Эй лер-
Данлос (Ehler-Danlos) синдроми, os teo ge ne-
sis imperfecta, юз прогрессив ге ми ат ро фия-
си, буйрак карциномаси ва ақлий заифлик;

4. Ясси шох парда кам учрайдиган икки томонлама 
ка саллик бўлиб, шох парда эгрилигининг кучли 
яс си ла ши ши, гиперметропия ва олдинги камера 
са ёз ла ши ши (4.149-расм) билан характерланади.
а) асоратлари – глаукома;
б) ёндош кўз касалликлари: микрокорнеа, 

скле ро кор неа, микрофтальм ва Питерс (Pe-
ters) аномалияси.

5. Кератэктазия жуда кам учрайдиган бир то мон-
ла ма касаллик бўлиб, шох парданинг оғир да ра-
жа ли хи ра лашиши ва қовоқлар орасидан бўр тиб 
чи қи ши билан характерланади (4.150-расм). Ке-
рат эк та зия ҳомиладорлик даврида ривож лан ган 
ке ра тит ва перфорация сабабли юзага кела ди, деб 
ҳи соб ла нади.
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КОНТАКТ ЛИНЗАЛАР

Контакт линзаларни тақиш учун 

терапевтик кўрсат малар

1. Норегуляр астигматизм кератоконус билан 
бирга ривожланиб, кўзойнаклар самара бер ма га-
ни да, шох парда трансплантациясига эҳтиёж бўл-
ма са, қат тиқ контакт линзалар билан коррек ция 
қи ли ни ши мум кин.

2. Шох парданинг юзаки нотекисликлари: кон-
такт линза тақилганда, нотекис юзали шох парда 
ўр ни га оптик жиҳатдан мукаммалроқ бўлган те-
кис юза вужудга келади. Нотекисликлар оғир да-
ра жа ли бўлмаган тақдирда, бу усул билан кўриш 
ўт кир ли ги ни яхшилаш мумкин.

3. Персистент эпителиал нуқсонлар: шох пар да-
нинг регенерацияланувчи эпителийси ни қо воқ-
лар билан ишқаланишдан ҳимоялаш ва шу нинг 
ёр да ми да эпителийни базал мем бра на би лан 
боғ лаб турувчи гемидесмосомаларнинг ҳо сил 
бў ли ши ни тез лаш ти риш, персистент эпи те ли ал 
нуқ сон лар нинг тезроқ битишига имкон бе ра ди.

4. Шох парданинг қайталанувчи эрозияла ри, 
ай ниқ са, шох парда дистрофиялари билан бир га 
ри вож лан ган да контакт линзаларни узоқ вақт 
та қиш ке рак бў ла ди. Жароҳатдан кейинги ҳолат-
лар да лин за та қиш ни одатда бир неча ҳафтадан 
ке йин тўх та тиш мум кин.

5. Буллёз кератопатияни юмшоқ контакт лин за лар 
билан даволаш мумкин. Бу ҳолда линза очи либ 
қол ган шох парда рецепторларини қо воқ билан 
иш қа ла ниш дан сақлайди. Бундан таш қа ри лин за-
лар буллаларни яссилаштириб, ен гил эпи те ли ал 
шиш га айлантириши мумкин. Ги пер то ник (5%) 
эрит ма нинг қўшимча инстилля цияси шиш ни 
ка май ти риш ва кўриш қобилиятини яхшилашга 
ёр дам беради.

6. Нам ипсимон кератит кўзнинг кучли ёшланиши 
би лан бирга ривожланганда, бош мия ўзагидаги 
ин сульт ва эссенциал блефароспазм билан оғри-
ган беморларда кузатилгани каби бу ерда ҳам, юм-
шоқ контакт линзаларни ҳар куни тақиш билан 
да во лаш мумкин.

7. Десцеметоцеле битишига вақт етарли бўлиши 
учун контакт линзалар билан вақтинчалик ҳимоя 
қилиш мумкин.

8. Шох парданинг специфик касалликлари, ма са-

лан, Тайгесон (Thygeson) юзаки нуқтали керати-
ти ни ҳам, юқори лимбал кератоконъюнктивит ни 
ҳам, контакт линзалар билан даволаш мумкин.

9. Соғ шох парда эпителийсини трихиаз ва кўз 
очиқ ли ги кератопатиясида ҳимоялаш.

Контакт линзаларнинг асоратлари

Аллергик конъюнктивит

Илгари Thiomersal га нисбатан (юмшоқ контакт лин-
за лар сақ ла на диган эрит ма консерванти) ал лер гия 
жу да кўп уч рар эди. Контакт линза тақувчи лар нинг 
ка ми да 10 фои зи да Thiomersal га нисбатан аллер гия 
ри вож ла нар эди, шунинг учун улар бу кон сер вант ли 
эрит ма лар ни иш ла та олмас эдилар. Ҳозирги кун да тар-
ки би да Thio mer sal бўлган, юмшоқ контакт лин за лар 
сақ ла на ди ган эритмалар сони камайган.

1. Аллергик конъюнктивит линза тақилганда би роз-
дан сўнг кўз қизариши, ачиши ва қичиши би лан 
на мо ён бўлади. Бу симптомлар Thiomersal таъ си-
ри дан кейин бир неча кун ёки ой ичида ри вож ла-
ни ши мумкин.

2. Белгилар: енгил даражали перилимбал инъек ция, 
шох парда юқори қисмидан аксиал со ҳа си га қа раб 
кул ранг эпителийнинг ўсиши ва конъюнк ти ва да 
май да папилляр реакциянинг юзага ке ли ши (4.151-
расм).

3. Даволаш учун таркибида Thiomersal бўлма ган 
эрит ма лар ни ишлатиш керак. Бундан таш қа ри 
лин за лар юқо ри ҳароратда ва консервантсиз 
эрит ма би лан ёки водород пероксиднинг 3% ли 
эрит ма си би лан дезинфекция қилиниши керак.

Гигант папилляр конъюнктивит

Гигант папилляр конъюнктивит (ГПК) жуда кўп уч-
рай ди. Касаллик контакт линзаларнинг ҳар қан дай 
ту ри сабабли ривожланиши мумкин бўлса ҳам, кў-
пин ча унинг сабаби юмшоқ контакт линзалар бўла ди. 
Брон хи ал астма, пичан иситмаси ёки ҳайвонларга ал-
лер гия си бор беморлар юқори хавф гуруҳига ки ра ди. 
ГПК иммунологик асосга эга эканлиги ва кон такт 
лин за да йиғилган моддалар (4.152-расм), ай ниқ са, 
оқ сил лар аллерген вазифасини бажаради, деб тах-
мин қи ли на ди.

1. ГПК линзаларни тақиш бир неча ой ёки йил да вом 
этганда, ечилгандан кейин кўз қичи ши, эр та лаб 
шил лиқ нинг кўп миқ дорда аж ра ли ши, фо то фо-
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бия ва линзаларга толе рант лик нинг па са йи ши 
би лан намоён бўлади. Кў риш нинг хи ра лашиши 
лин за да йиғил ган мод да ҳи со би га ёки юқори қо-
воқ линзани конюънктива бўш ли ғи нинг юқори 
гум ба зи га суриб юборганда юза га ке ла ди.

2. Белгилар: диагноз қўйиш учун юқори қо воқ 
тек ши ри ла ди. Юқори тарзал конъюнктива ўз га-
риш ла ри ен гил даражали папилляр реакция дан 
ги гант па пил ляр конъюнктивитгача бў ли ши 
мум кин (4.153-расм). Бундан ташқари, кўз да ва 
лин за да кўп миқ дор да шиллиқ борлиги аниқ ла-
на ди. Баъ зан ба ҳор кератоконъюнктивити да бўл-
га ни ка би Тран тас (Trantas) нуқталари ва лим бит 
ри вож ла ни ши мумкин.

3. Даволаш:

а) линзаларни сақлаш ва тақиш гигиена си га 
ри оя қилиш керак. Беморларга линза сақ ла-
на ди ган эритмаларни ишлатиш қоидала ри ни 
қай та тушунтириш лозим;

б) линзаларни тақиш вақти минимал бўли ши 
ло зим;

в) линзалар бемор кўзига тўғри келишига ва 
улар ясалган материалга аҳамият бе риш 
ло зим. Мос келмайдиган линза тар зал конъ-
юнк ти ва ни жароҳатлаб, ГПК га мойил лик кел-
ти ри ши мум кин. Ҳаво ўтказувчи лин за лар 
юм шоқ кон такт линзаларга нис ба тан ГПК га 
кам роқ ҳолларда сабаб бўлади. Бу ҳо лат ҳа во 
ўт ка зув чи линзаларнинг ки чик роқ диа мет ри-
га боғ лиқ бўлиши мумкин. Баъ зан лин за ни 
газ ўт ка зув чи линзага ал маш ти риш ка сал-
ликнинг йўқолиб кетишига олиб ке ла ди;

г) натрий кромогликатни маҳаллий қўллаш кў-
пин ча самарали бўлади. Cтероидларни узоқ 
вақт ишлатмаслик керак, чунки стеро и до те-
ра пия асоратлари даволанаётган касал ликдан 
оғир роқ бўлиши мумкин.

Контакт линзалар сабабли ривожланган юқори 

лимбал кератоконъюнктивит

Контакт линзалар сабабли ривожланган юқори лим-
бал кератоконъюнктивит Thiomersal га юқори се зув-
чан лик натижасида ривожланади. Касаллик одат да 
ик ки томонлама, аммо ассимметрик бўлади. Эр та 
давр да шох парда юқори қисмида юзаки нуқ та ли 
ке ра тит дан кейин субэпителиал хиралашиш ва ин-
филь трат лар вужудга келади. Лимб яқинидаги кўз 
конъ юнк ти ва си да яллиғланиш ва гипертрофия юза га 

ке ла ди. Оғир ҳолларда шох парда катта қисмида пан-
нус ривожланиши мумкин.

Шох пардадаги асоратлар

1. Эпителиал шиш гипоксия ҳисобига ривожла ниб, 
қай тар ҳолат ҳисобланади.

2. Шох парда васкуляризацияси баъзи бе мор лар да 
линза сабабли вужудга келган гипоксияга жа во-
бан ривожланади. Васкуляризация узоқ вақт та-
қи ла ди ган линзалар қўлланганда кўп уч рай ди. 
Фа қат кун давомида тақиладиган лин за лар шох 
пар да вас кул я ризациясини кам чақиради. Ян ги 
қон то мир лар одатда эпи телий остига ўсиб ки-
ра ди, ам мо стромага ҳам ўсиши мумкин. Қон 
то мир лар кўпинча лимб юқори қисмидан ўсиб 
ки ра ди (4.154-расм). Янги қон томир лар кон такт 
лин за лар ни тақиш тўхтатилгандан сўнг одат да 
рег рес сия га учрайди.

3. Шох парда стерил инфильтратлари одатда ки-
чик периферик хиралашишлар бўлиб, эпите лий 
қа ва ти да, суб эпи те ли ал ёки строманинг олд 
қис ми да жой лаш ган бў ла ди. Улар одатда симп-
том сиз бў либ, бе мор мун та зам равишда қайта тек-
ши рил ган да аниқ ла на ди. Ин филь трат лар кон такт 
лин за лар ни та қиш тўх та тил гач йў қо либ ке та ди. 
Бун дан сўнг шох пар да га мосроқ линзалар ни та-
қиш мум кин. Би роқ шох парда инфильтрат ла ри 
ин фек ци он ке ра тит нинг бошланғич ўзгариши бў-
ли ши мум кин ли ги ни эсда тутиш жуда муҳим.

4. Инфекцион кератит кам учрайдиган, лекин энг 
оғир кечадиган асорат ҳисобланади. Унинг кли-
ник ўзгаришлари ва даволаниши юқорида ай тиб 
ўтил ди.

5. Шох парда деформацияси оғир даражали дои-
мий астигматизмга олиб келади. Шох пар да 
де форма ция си ҳаво ўтказмайдиган қаттиқ лин-
за лар ни узоқ вақт таққанда учрайдиган су рунка-
ли ги пок сия га жавобан ривожланиши мумкин.

КЕРАТОПЛАСТИКА 

АСОСЛАРИ
Кератопластика (шох парда трансплантацияси) бе мор-
нинг патологик шох пардасини донорнинг соғ шох 
пар да си га алмаштириш операциясидир. Ке ра то плас-
ти ка турлари: а) ламелляр кератоплас тика (қис ман 
қа лин ликда) ёки б) бутун қалин ликдаги ке ра то плас-

ти ка (бутун қалинликда) бўлиши мум кин.
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Бутун қалинликдаги кератопластика

Кўрсатмалар

1. Оптик кўрсатмалар: хиралашган шох пар да ни 
до нор нинг шаффоф шох пардасига алмаш ти риш 
йў ли би лан кўриш ўткирлигини яхши лаш. Ҳо зир-
ги кун да артифакияли буллёз керато па тия энг 
кенг тар қалган кўрсатма ҳисобланади. Бош қа 
кенг тар қал ган кўрсатмаларга кератоконус, шох 
пар да дис тро фик ва дегенератив касаллик ла ри 
ва тур ли ке ра тит ва жароҳатлар натижасида шох 
пар да чандиқ ла ни ши киради.

2. Морфологик кўрсатмалар: строма юпқала ши ши 
ва десцеметоцеле каби оғир даражали струк тур ўз-
га риш лар ривожланганда кўз анато мия си ни сақ лаб 
қолиш ёки тиклаш.

3. Терапевтик кўрсатмалар: анъанавий бакте рия 
ва вирусларга қарши даволаш усуллари ёр дам 
бер ма ган ҳолларда яллиғланган шох парда тў қи-
ма си ни олиб ташлаш.

4. Косметик кўрсатмалар: кўз кўринишини ях ши-
лаш.

Донор тўқимаси

Донор тўқимаси ўлимдан кейин 24 соат ичида оли-
ни ши керак. Бир ёшгача бўлган донорлардан шох 
пар да олин май ди, чунки уларнинг шох пардаси заиф 
бў либ, юқо ри даражали астигматизмга олиб келиши 
мум кин. 70 ёшдан ошган донорларнинг шох пар да си-
да эса эндотелий ҳужайраларининг сони кам бўл га ни 
учун ишлатилмайди. Трансплантатга операция дан ол-
дин баҳо бериш учун биомикроскопдаги кў ри ни ши 
ва мум кин бўлса кўзгули ёки ёруғлик микрос ко пи да 
кў риш лозим (4.15-расмга қаранг).

1. Донор бўлишга қарши кўрсатмалар:

а) сабаби аниқланмаган ўлим;
б) марказий нерв системасининг баъ зи ин-

фек ци он касалликлари (Крутц фельд-Якоб 
(Cre utz feld-Jakob) ка сал ли ги, систе ма ли 
скле роз ла нув чи пан эн це фа лит, прог рес сив 
муль ти фо кал лей ко эн це фа ло па тия);

в) баъзи инфекцион касалликлар (ОИТС, ви-
рус ли гепатит, сифилис, септицемия);

г) лейкемия ва диссеминацияланган лим фо ма-
лар;

д) кўз ичи касалликлари (ўсмалар, фаол ял лиғ-
ла ниш) ёки илгари бажарилган ин тра о кул-
яр жарроҳлик операциялар.

2. Сақлаш муҳитининг уч тури фарқланади:
а) қисқа вақт сақлаш. Бутун кўз олмаси нам 

кон тей нер да 3-4 кун давомида +4°С ҳа ро-
рат да сақланади;

б) ўртача вақт сақлаш. Шох пардалар 1-2 
ҳаф та давомида +4°С ҳароратда махсус му-
ҳит лар да (Dexol, Optisol) сақланади;

в) узоқ вақт сақлаш. Шох пардалар 4-6 ҳафта 
да во ми да +37°С ҳароратда тўқима ўстириш 
му ҳи ти да сақланади.

Прогнозга таъсир қилувчи омиллар

1. Оғир даражали строма васкуляризацияси, шох 
пар да сезувчанлигининг йўқолиши, трансплан тат 
би рик кан соҳанинг кучли юпқалашиши ва фа ол ял-
лиғ ла ни ши мавжуд бўлган реципиент лар да транс-
план та ция прогнози ёмон бўлади. Шох пар да 
ма ҳал лий чандиқланиши, кератоконус ва шох 
пар да дистрофик касалликларида кера то плас ти ка 
на ти жа ла ри одатда энг яхши бўлади.

2. Операциядан кейин шох парда шаффофли ги нинг 
сақ ла ниш прогнозини ёмонлаштирувчи ён дош 

омил ла ри га қуйидагилар киради: даволаш мум-
кин бўлмаган глаукома, олдинги синехия лар, 
уве ит ва конъюнктива яллиғланишининг қай та-
ла нув чи ёки прогрессив шакллари, маса лан, ac ne 
ro sa cea ва кўз чандиқланувчи пимфи гои ди. Кўз 
ёш қоп ла мининг патологияси ва экт ро пи он, эн тро-
пи он ҳамда трихиаз каби қовоқ ка сал лик ла ри ни 
кера то плас ти ка дан олдин даво лаш керак.

Бутун қалинликдаги кератопластика босқичлари

1. Трансплантат катталигини аниқлаш опера-
ция дан олдин биомикроскопия билан, опера ция 
вақ ти да эса турли диаметрдаги трепанларни ўр на-
тиб кўриш орқали бажарилади. Одатда диа мет ри 
8,5 мм дан катта бўлган трансплантатлар қў йил-
ган да, операциядан кейин олдинги сине хия лар, 
вас кул я ри за ция ва кўз ичи босимининг оши ши 
кўп роқ учрайди. Трансплантатнинг энг опти мал 
ўл ча ми 7,5 мм ҳисобланади; ундан кичик бўл ган 
транс план тат лар юқори даражали астигма тизм га 
олиб келиши мумкин.

2. Донордан шох пардани кесиб олиш, ҳар до им 
бе мор шох пардасини кесиб олишдан олдин ба-
жа ри ли ши керак. Олдиндан кесиб олинган кор-
нео скле рал диск тефлондан тайёрланган бо тиқ 
блок да эндотелиал юзаси юқорига қараган ҳол да 
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жой лаш ти ри ла ди ва трепанация йўли билан до нор 
тў қи ма си тайёрланади. Кўз олмасининг олдин ги 
ка ме ра си га ҳаво ёки вискоэластик юбориб, тре па-
на ция қилиш муқобил усул ҳисобланади. Опе ра-
ция дан ке йин ги глаукома ва шох парда ҳад дан 
таш қа ри яс си ла шиб қолишини олдини олиш 
учун ва операци он яра фильтрациясиз тики ли ши ни 
осон лаш ти риш учун тайёрланган диск диа мет ри 
бе морда кесиб олинадиган шох пар да диа мет ри дан 
0,5 мм га каттароқ бўлиши керак.

3. Бемор шох пардаси кесиб олинаётганда ранг дор 
пар да ва гавҳарни трепан билан шикастламас лик 
учун эҳтиёт бўлиш керак (4.155-расм, а). Гавҳар ни 
маъ лум даражада ҳимоялаш учун операция дан 
олдин қорачиқни торайтириш мумкин. Реци пи-
ент шох пардасини оддий қўл трепани, мо торли 
тре пан ёки реципиент шох пардасига ёпишиб 
олиб, сир па ниш ни камайтирувчи вакуум ли тре-
пан би лан кесиб олиш мумкин. Кўз деком прес сия-
си ҳад дан ташқари тез бўлмаслиги учун, қис ман 
қа лин лик да ги трепанациядан сўнг олдинги ка ме-
ра га скальпель билан кириб, шох пардани қай чи 
би лан кесиб олиш мумкин (4.155-расм, b).

4. Трансплантат фиксацияси учун бошида тўрт та 
асо сий тугунчали чок қўйилади (4.155-расм, с). 
Сўнг тугунчали, узлуксиз ёки иккала тур да ги 
чок лар билан трансплантатни тикиш ниҳоя си га 
ет ка зи ла ди. Чоклар шох парда қалин ли ги дан 
қис ман ўт ка зи ла ди, чунки бутун қалин ли ги дан 
ўт ган чок лар йўлидан кўз ичи суюқлиги чи қи ши 
ва бак те рия лар кириши мумкин.

5. Олдинги камерани тиклаш учун физиологик 
эрит ма ишлатилади.

Операциядан кейинги тактика

Операциядан 24 соат ўтгандан кейин кўзни очиқ 
қол ди риш мумкин. Икки ҳафта мобайнида кўзга мид-
риа тик дорилар кунига икки маҳал, стероидлар эса 
тўрт маҳал томизилади. Кейинчалик мидриатик лар ни 
тўх та тиш мумкин, стероидлар эса 12 ой даво ми да 
кўз га томизилиши керак (олти ой давомида ку ни га 
бир маҳал, кейин кун ора). Васкуляризациялан ма ган 
шох парда чоклари кератопластикадан кейин бир йил 
ўт ган да олинади.

1. Операциядан кейинги эрта асоратлар: олдин ги 
ка ме ра нинг саёзлашиши, рангдор парда пролап-
си, эпи те лий нинг персистент нуқсонлари, инфек-
ция.

2. Операциядан кейинги кечки асоратлар: глау-
ко ма, астигматизм, ретрокорнеал мембрана, яра 
чет ла ри нинг ажралиши, макуланинг киста си мон 
ши ши, касалликнинг трансплантатда қай та ла-
ниши.

Трансплантатнинг эрта ўзлашмаслиги

Трансплантатнинг эрта ўзлашмаслиги операциядан 
ке йин биринчи кундан бошлаб шох пардада ўрта да-
ра жа ли хиралашиш ривожланиши билан харак тер-
ла на ди. Бу ҳолат эндотелий дисфункцияси са  бабли 
ву жуд га ке либ, донор эндотелийсининг дис  функ-
ция си га ёки опе ра ция пайтидаги жароҳатга боғ лиқ 
бў ла ди.

Трансплантатнинг кечки ўзлашмаслиги

Трансплантатнинг кечки ўзлашмаслиги кўпинча им-
мун реакция натижасида ривожланади. Тахми нан 
50% ҳолларда трансплантат ўзлашмаслиги опера ция-
дан кейин 6 ой ичида юзага келади. Кўп ҳолларда бу 
ҳо лат 1 йил ичида кузатилади. Трансплантат ўз лаш-

мас ли ги эпителий ёки эндотелий сабабли бўли ши 
мум кин.

1. Белгилар:

а) эпителиал ўзлашмаслик эпителийнинг чи-
зиқ си мон хира ла ши ши билан харак тер ла на ди 
(4.156-расм) ва нисбатан симп том сиз ке чиб, 
узоқ муддатли асо ра ти кам бў ла ди. Бун дан 
сўнг кўп сонли кичик суб эпи те ли ал ин филь-
трат лар ри вожланиб (4.157-расм), улар ен гил 
да ра жа ли ирит би лан бирга ри вож ла ни ши 
мум кин. Бунда сте ро ид лар ни ма ҳал лий қўл-
лаш одатда самарали бўлади;

б) эндотелиал ўзлашмаслик шох парда тур ғун 
ши ши га олиб келиши мумкинлиги са баб ли, 
эпи те лиал ўзлашмасликка нис ба тан оғир роқ 
ҳо лат ҳисобланади. Бошида ирит ва транс план-
тат бириккан соҳа нинг ял лиғ ла ниш бел ги ла ри 
ри вож ланади (4.158-расм). Ке йин ча лик эн до-
телий да чи зиқ си мон пре ци пи тат лар (Ку да дуст 
(Kho da doust) чи зи ғи) ва шох пар да шиши ву-
жуд га келади (4.159-расм).

2. Эндотелиал ўзлашмасликни даволаш:

а) маҳаллий даволаш стероидларни кўзга ҳар 
со ат да томизиш ва парабульбар инъек ция ла-
ри ёрдамида амалга оширилади;

б) умумий даволаш оғир ҳолларда имму но деп-
рес сант лар ёрдамида олиб борилади.
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Ламелляр кератопластика учун 

кўрсатмалар

1. Қайталанувчи касаллик сабаб бўлмаган шох парда 
қа лин ли ги нинг ташқи 1/3 қисми хиралашиши.

2. Қайталанувчи птеригиум, Терриен (Terrien) мар-
ги нал дегенерацияси, лимб соҳасидаги дер моид 
кис та лар ва бошқа ўсмаларда бўлгани каби шох 
пар да четининг юпқалашиши ёки инфиль тра ция-
ла ни ши.

3. Шох парда маҳаллий юпқалашиши ёки десцеме-
то це ле нинг ривожланиши.

РЕФРАКЦИОН ЖАРРОҲЛИК 

АСОСЛАРИ

Радиал кератотомия

Радиал кератотомия (РК) бир неча чуқур радиал 
ке сим лар ни бажариш орқали шох парда эгрили ги-
ни ка май ти риб, миопия даражасининг пасайи ши га 
олиб келади.

1. Кўрсатмалар: турли сабабларга кўра кўзой нак 
ёки контакт линза тақишни хоҳламайдиган, ас-
тиг ма тиз ми минимал бўлган ва 8 диоптрий га ча 
бўл ган стационар миопияли катта беморлар.

2. Қарши кўрсатмалар:

а) 8 диоптрийдан катта бўлган миопия. Бунда 
опе ра ция натижасини олдиндан тахмин қи-
лиш мумкин эмас;

б) шох парда касаллиги. Бунда операция шох 
парда касаллигининг оғирлашиши ва пер фо-
ра ция хавфининг ортишига сабаб бў ла ди;

в) 21 ёшгача бўлган беморлар, чунки бу ёш га ча 
мио пия одатда ўсувчи бўлади.

3. Радиал кератотомия босқичлари:

а) шох парда маркази атрофида диаметри тах ми-
нан 4 мм бўлган шаффоф оптик соҳа бел ги-
ла ниб, шох парда қалинлиги ультра товуш ли 
па хи метр ёрдамида ўлчанади;

б) шаффоф оптик соҳанинг четидан лимбгача 
мах сус калибрланган олмосли скальпель 
ёр да ми да шох парда жуда чуқур радиал ра-
виш да кесилади (4.160-расм). Бунинг нати-
жа си да шох парда заифлашади ва маркази 
яс си ла шиб, марказ атрофидаги қисми эса 
бўр тиб чиқади.

4. Натижалар. 50% ҳолларда тузатилган рефрак ция 
6 ойгача ўзгармайди, аммо тахминан 25% бе мор-
лар да 6 ойдан 4 йилгача бўлган вақт ичи да реф-
рак ция ўзгариши содир бўлади. 5 ди оп  трий га ча 
бўл ган миопия ҳолатида кор рек ция аниқ роқ ба-
жари ла ди, 5-8 диоптрийли мио пия да кор рек ция 
аниқ ли ги камроқ бўлади. Ёши кат та роқ бе мор лар-
да натижалар ёшроқ бе мор лар га нис ба тан ях ши-
роқ бўлади. Деярли ҳар до им чан диқ лар со ҳа си да 
пер систент норегуляр ас тиг ма тизм ву жуд га ке ла-
ди, лекин ривожланган ас тиг ма тизм ни кўз ой нак 
би лан коррекция қилиш им ко ни я ти бў ла ди.

5. Операция вақтидаги асоратлар: шох парда пер-
фо ра цияси, шаффоф соҳанинг децентрацияси, оп-
тик соҳанинг кесилиб кетиши, нотўғри йўнал ган 
ке сим лар.

6. Операциядан кейинги асоратларга строма ичи-
да ги эпителиал кисталар ва кам ҳолларда бак те-
рал кератит, эндофтальмит, жароҳат нати жа си да 
кўз олмасининг заифлашган чандиқ со ҳа си да ёри-
ли ши ва операция пайтида гавҳар жа ро ҳат ла ни-
ши сабабли ривожланган катаракта каби кўриш 
қо би лия ти га хавф туғдирувчи ҳолат лар киради.

Эксимер лазерли фоторефракцион 

кератэктомия

Эксимер лазерли фоторефракцион кератэкто мия 
(ФРК) - рефракция аномалиясини коррекция қи лиш 
учун шох пар да олдинги қисмининг шаклини ўзгар ти-
риш усу ли дир. Эксимер лазер импульсли лазер бў либ, 
ат роф да ги тўқималарга минимал жароҳат ет каз ган 
ҳол да, шох пар да ни керак бўлган қалин ликда, аниқ 
аб ля ция қи лиш им ко ниятини бера ди. Мио пия ни 
да во лаш да шох пар да олдинги юзаси нинг мар ка зий 
со ҳа си дан тў қи ма кам миқдорда оли ниб, шох пар да 
гум ба зи мар ка зи нинг яссилаши ши га эри ши ла ди. 
Шох пар да қа лин ли ги нинг 10 мкм га ка ма йи ши, 
мио пия ни 1 диоп трий га ка ма йи ши га олиб ке ла ди. 
Ги пер мет ро пия ни да во лаш да лазер билан шох пар да 
пе ри фе рия си га таъ сир қи ли ниб, шох парда эг ри ли ги-
нинг оши ши га эришилади.

1. Кўрсатмалар:

а) 6 диоптрийгача бўлган миопиянинг 3 ди оп-
трий га ча бўлган астигматизм билан бирга 
ри вож ла ни ши;

б) 2,5 диоптрийгача бўлган гиперметропия
2. ФРК босқичлари:
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а) кўриш ўқи белгиланади;
б) шох парда эпителийси олиб ташланади;
в) лазер билан фақат Баумен (Bowman) мем-

бра на си ва строма олдинги қисмига таъсир 
қи ли на ди (4.161-расм). Абляция одатда 30-60 
се кунд давом этади.

3. Операциядан кейинги давр: шох парда одат да 
48-72 соатдан сўнг битиб кетади. Субэпите ли ал 
ен гил даражали хиралашиш (4.162-расм) ҳар до им 
2 ҳаф та ичида ривожланади ва 1-6 ой да во ми да 
сақ ла ниб туради. Бу ўзгаришлар кў риш ўт кир-
ли ги нинг пасайишига камдан-кам са баб бў ла ди, 
ам мо фотофобияга олиб келиши мум кин.

4. Натижалар:

а) рефракция аномалияси 7 диоптрийгача 
бўл ган кўзларнинг 90% ида рефракция 1 
ди оп трий га ча бўлади. Агар миопия 7 ди оп-
трий дан юқори бўлса, натижаларни ол дин-
дан тахмин қилиш мумкин эмас;

б) регрессия (миопиянинг қайта ривож ла ни-
ши) ФРК дан кейин 6 ой ўтганда юзага ке ли-
ши мум кин. Миопия даражаси қанча юқори 
бўл са, регрессия эҳтимоли ҳам шунча юқо-
ри бўлади;

в) шох парда чандиқланиши тахминан 3% бе-
мор лар да учрайди.

Laser in-situ keratomileusis (LASIK)

LASIK нисбатан янги усул бўлиб, унинг ёрда ми да 
16 ди оп трий га ча бўлган миопияни даволаш мум кин. 
ФРК га қараганда LASIKдан сўнг оғриқ бўлмайди ва 
кў риш қобилияти тезроқ тиклана ди. 

1. LASIK босқичлари:

а) микрокератомнинг аспирацион ҳалқаси кўз 
ол ма си га жойлаштирилади. У автомат лаш-

ти рил ган микрокератом юриши учун йўлак 
ва зи фа си ни бажаради;

б) кератом ёрдамида шох пардада жуда юпқа 
лах так ҳосил қилинади (4.163-расм);

в) очилган стромага эксимер лазер билан иш-

лов берилади;
г) лахтак ўз жойига ўрнатилади.

2. Асоратлар:

а) лахтакнинг нотўлиқ кесилиши, бурмалар 
ҳо сил бўлиши (4.164-расм) ва лахтак остида 
ҳу жай ра пролиферацияси каби лахтакка 
боғ лиқ бўлган асоратлар;

б) бошқа асоратларга кератоэктазия, гипер кор-
рек ция ва децентрация киради.

Контактсиз лазер термокератопластика

Бу усулда лазер билан шох парда эгрилигини оши риш 
учун стромага таъсир қилинади. Гольмий лазер би лан 
шох парда перифериясига бир ёки иккита айлана кў-
ри ни ши да таъсир қилинади (4.165-расм). Усул нинг 
асо сий кўрсатмасига 40 ёшдан ошган 2 диоптрий га ча 
бўл ган гиперметропия билан касал бўлган беморлар 
ки ра ди. Бу усулни миопия гиперкоррекция қилин ган-
да ҳам қўллаш мумкин.

СКЛЕРИТ ВА ЭПИСКЛЕРИТ

Клиник анатомия

Склера стромаси турли катталик ва шаклдаги кол ла-
ген толаларининг тутамларидан ташкил топган бў либ, 
улар нинг йўналиши шох парда тутамларига ўх ша ган 
бир хил эмас. Склеранинг энг ички қавати (la mi na fus-
ca) увеал трактнинг супрахориоидал ва суп ра ци ли ар 
қа ватлари билан аралашиб кетади. Эписклера нинг 
ол дин ги қисми Тенон (Tenon) кап суласи ва скле ра 
стро ма си нинг юзаки қаватларига ўтиб кетувчи, қон 
то мир ла ри га бой бўлган зич бириктирувчи тўқи ма дан 
ибо рат. Склера олдинги қисмида қон томирлар нинг 
қу йи да ги уч қавати фарқланади: а) конъюнкти вал; 
б) юза ки эписклерал; в) чуқур қон томирлар чи га ли. 
Ар те рия лар эгри, веналар тўғри йўналган бў ла ди.

1. Конъюнктива қон томирлари энг юзаки жой ла-
ша ди.

2. Юзаки эписклерал қон томирлар Тенон капсу-
ла си ичида радиал йўналган бўлади (4.166-расм, 
а). Эпи скле рит ривожланганда димланиш ана шу 
қон то мир чигалида энг кучли бўлади (4.166-расм, 
b). Бун да Тенон капсуласи ва эписклера яллиғ ла-
ниш ҳу жай ра ла ри билан ин филь тра ция ла на ди, 
ле кин скле ра нинг ўзи шишмайди. Phe nyl eph ri ne 
кўз га то ми зил ган да конъюнктива ва юзаки эпи-
скле ра оқа ра ди ва уларнинг остидаги скле ра 
ҳо ла ти ни ку за тиш мумкин бўлади.

3. Чуқур қон томир чигали склерага яқин жой-
лаш ган бўлиб, склеритда энг кўп дим ла на ди 
(4.166-расм, с). Бунда, албатта, маълум да ра жа да 
юза ки эпи скле рал қон томирларда ҳам дим ла ниш 
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бў ла ди, ам мо склерит диагнози қўйилганда бун-
га аҳа ми ят бермаслик керак. Phenylephrine кўзга 
то ми зи ли ши чуқур қон томир чигалининг дим ла-
ни ши га ҳеч қандай таъсир кўрсатмайдилар. Энг 
куч ли инъ ек ция соҳасини аниқлашда кун дуз ги 
ёруғ лик да кўришнинг аҳамияти катта.

Эписклерит

Клиник ўзгаришлар

Эписклерит кўп учрайдиган, яхши сифатли, ўз-ўзи-
дан ўтиб кетадиган ва кўп ҳолларда қайта ла на ди ган 
ка сал лик бўлиб, одатда катталарда учрайди. Эпи скле-
рит системали касалликлар билан бирга кам уч рай-
ди ва ҳеч қа чон ҳақиқий склерит га ўтиб кетмайди. 
Эпи скле рит нинг иккита кли ник тури фарқланади: а) 
од дий эписклерит; б) нодуляр эписклерит.

1. Эписклерит бир томонлама енгил дискомфорт, 
бо сил ган да енгил оғриқ ва кўз ёшланиши билан 
на мо ён бўлади.

2. Белгилар:

а) оддий эписклерит секторал (4.167-расм) ёки 
кам ҳолларда диффуз қизариш (4.168-расм) 
би лан характерланади. Касаллик одатда 1-2 
ҳаф та ичида ўз-ўзидан ўтиб кетади;

б) нодуляр эписклерит кўз олмасининг бир со-
ҳа си да ривожланиб, атрофи инъек ция лан ган 
тугунча ҳосил бўлишига олиб ке ла ди. Био-
мик рос коп нурининг скле ра га туш ган қис ми 
ўз ўр ни дан сил жи ма ган  лиги ва эпи скле ра га 
туш ган қисми орасида ора лиқ бор ли ги ку-
за ти ла ди (4.169-расм). Но дул яр эпи скле рит 
од дий эпи склеритга нис ба тан кўп роқ вақт 
да вом этиши мумкин. Касал лик бир не ча 
мар та қайталангандан сўнг, скле ра юза ки қа-
ва ти нинг тузилиши ўзга риб, то ла лар па рал лел 
жой ла ша ди ва склера шаф фоф ли ги нинг ор ти-
ши га олиб келади. Скле ра шаф фоф ли ги нинг 
ор ти ши ни нек роз ланув чи скле рит нати жа си да 
скле ра нинг ҳақиқий юп қа ла ши ши билан адаш-

тир мас лик керак.
3) Даволаш:

а) енгил ҳолларда махсус даволаш керак бўл мас-
ли ги мум кин, аммо бемор дис ком форт сез ган-
да сте ро ид лар ва/ёки ностероид ял лиғ ла ниш га 
қар ши воси та лар ни маҳаллий қўл лаш ёр дам 
бе ри ши мумкин;

б) даволаш таъсир қилмаган, қайтала нув чи 

ҳо лат лар кам учрайди. Бунда қайта ла ниш 
ху ру жи нинг олдини олиш учун Flurbiprofen 
(100 мг дан кунига 3 маҳал) қайта ла ниш нинг 
би рин чи симптоми пайдо бўлганда ичи ла ди.

Склерит

Склерит – склеранинг гранулематоз яллиғлани ши. 
У эписклеритга нисбатан камроқ учрайди. Скле рит 
од дий даволашсиз ўтиб кетадиган яллиғланиш ҳо лат-
ла ри дан некрозланувчи жараёнгача бўлган турли кўз 
ка сал лик ла ри да учрайди. Оғир ҳолларда увеит, ка та-
рак та, глаукома, кератит, тўр парда шиши ва кў рув 
нер ви нейропатияси каби кўриш учун хавфли бўл ган 
асо рат лар ривожланиши мумкин.

Классификация

Классификация яллиғланиш бошланган жойга ва 
склера қон томирларининг ўзгаришига асосланади.

1. Олдинги склерит:

а) некрозланмайдиган: диффуз ёки нодуляр;
б) некрозланувчи: яллиғланиш билан ёки ял-

лиғ ла ниш сиз.
2. Орқа склерит.

Бирга учрайдиган системали касалликлар

Склерит, айниқса, некрозланувчи тури билан касал 
бўл ган беморларнинг 45% ида қуйидаги системали 
ка сал лик лар учраши мумкин:

1. Ревматоид артрит энг кўп учрайдиган касаллик 
бў либ, склерит беморларнинг 1:200 қисмида ри-
вож ла на ди.

2. Бириктирувчи тўқима касалликларига Ве ге-
нер (Wegener) гранулематози, тугунчали поли ар-
те ри ит ва системали қизил югирик ки ради.

3. Бошқа касалликлар: қайталанувчи полихондрит, 
her pes zoster ва операциядан кейин ривожланган 
скле рит.

Олдинги некрозланмайдиган склерит

1. Касаллик эписклерит каби намоён бўлади, бунда 
дис ком форт кучлироқ бўлиши мумкин.

2. Белгилар:

а) диффуз склерит кўз олмасининг қис ми ёки 
бутун олдинги сегмент скле ра си да тар қал-
ган яллиғланиш билан харак тер ла на ди. Қон 
то мир лар радиал йўналишининг йўқолиши 
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диф фуз склеритнинг характерли белгиси ҳи-
соб ла на ди (4.170-расм). Касаллик нис ба тан 
ях ши сифатли бўлиб, нодуляр скле рит га ҳам, 
нек роз ла нув чи склеритга ҳам ўт май ди;

б) нодуляр склерит (4.171-расм) юзаки тек ши-
рил ган да нодуляр эписклеритга ўх ша ши мум-
кин. Бироқ яхшилаб текши рил ган да, скле ра 
ту гун ча си остидаги тў қи ма га бирик кан ли ги 
аниқ ла на ди. Но дул яр скле рит бе мор анам не зи-
га кў ра ўр та ча оғирликдаги ка сал лик экан ли ги 
тах мин қилиш мум кин. Кўриш қо би лия ти 25% 
ҳол лар да ёмон лашади.

3. Даволаш:

а) ностероид яллиғланишга қарши воси та-

лар ичиш учун: Flurbiprofen (100 мг дан 
ку ни га 3 маҳал) ёки Meloxicam (7,5 мг дан 
ку ни га 3 маҳал) даволашнинг бошида қўл-
ла ни ла ди. Бу дорилар илгари ичилганда 
бе мор ўзини ёмон сезганлиги ёки самарали 
эмас ли ги аниқланса, қўлланилмайди;

б) ностероид яллиғланишга қарши воси та лар-
дан кейин бемор ўзини ёмон ҳис қилганда 
ёки улар самарасиз бўлганда, кунига 40-80 
мг дан Prednisolone ичила диган қисқа муд-
дат ли даволаш курси буюрилади;

в) комбинацияланган даволаш ностероид 
ял лиғ ла ниш га қарши воситалар ёки кичик 
до за да ги стероид лар ни қўллашдан иборат. 
Бу ик ки си ало ҳи да қўлланилганда таъсир 
қил ма са, баъ зи ҳол лар да уларни бирга бую-

риш са ма ра ли бўли ши мумкин.

Яллиғланиш билан кечадиган олдинги 

некрозланувчи склерит

1. Бу склеритнинг энг оғир шакли ҳисоб ла ниб, 
ас та-секин ривожланадиган оғриқ ва ма ҳал лий 
қи за риш билан намоён бўлади.

2. Белгилар (хронологик тартибда):
а) шикастланган соҳада қон томирлар йўна ли-

ши нинг деформацияси ёки окклюзияси ва 
эпи скле ра да томирсиз соҳалар юзага ке ла-
ди (4.172-расм);

б) склера некрозга учраб, остидаги томирли 
пар да кўриниб қолади (4.173-расм);

в) некроз жараёни аста-секин бутун кўз ол ма си-
га тарқалиб, кўп ҳолларда бирламчи нек роз 
ўчоқ ла ри бошқа соҳадаги ўчоқлар би лан қў-
ши либ кетиши мумкин (4.174-расм);

г) ёндош олдинги увеитнинг ривожланиши, 
ка сал лик нинг цилиар тана шикастланиши 
би лан жуда оғир кечишининг белгиси ҳи-
соб ла на ди.

3. Асоратларга шох парда шикастланиши, ката рак-
та ва иккиламчи глаукома киради. Одатда тах ми-
нан 75% ҳолларда кўриш қобилияти ёмонлашади. 
Тах ми нан 25% ҳолларда бемор склерит бош лан-
ган дан ке йин 5 йил ичида системали васкул яр 
ка сал лик лар сабабли вафот этади.

4. Даволаш:

а) Prednisolone 2-3 кун давомида 60-120 мг/
кун лик дозада ичилганда, одатда ка сал лик 
фа ол ли ги нинг жуда муҳим бел ги си ҳи соб-
лан ган кучли оғриқда жуда ях ши ёр дам бе-
ра ди. Кейинчалик оғриқ ка ма йи ши га қараб, 
до ри дозаси ҳам камай тирилади;

б) иммунодепрессантлар (Cyclophosphamide, 
Aza thi o pri ne, Cyclosporin) стероидлар таъ-
сир қилмаганда қўлланилиши мумкин;

в) комбинацияланган даволаш. Дорилар 
ичил ганда таъсир қилмаса, ёки склеранинг 
нек ро зи ривожланганда Methylprednisolone 
(500-1000 мг) ва Cyclophosphamide (500 мг) 
ве на ичига пульс терапия кўринишида бе-
ри ла ди.

Яллиғланишсиз кечадиган олдинги 

некрозланувчи склерит

Яллиғланишсиз кечадиган олдинги некрозланувчи 
скле рит (scleromalacia perforans) одатда узоқ вақт 
се ро по зи тив ревматоид артрит билан касал бўлган 
аёл лар да ривожланади. Касаллик симптомсиз бўлиб, 
соғ скле ра да сариқ рангли некроз ўчоғи билан бош ла-
на ди. Ке йин ча лик склера юпқалашиши на ти жа си да 
то мир ли пар да нинг катта қисми очилиб қолади (4.175-
расм). Бун га қа ра мас дан, кўз ички босими кў та рил-
гун ча ўз-ўзидан пер фо ра ция лар камдан-кам уч рай ди. 
Ка сал лик ни самарали даволаш усули мавжуд эмас.

Орқа склерит

Орқа склерит – кўз олмаси склераси экватори ор қа 
қис ми нинг яллиғланиши. Орқа склерит скле  рит лар-
нинг тах ми нан 20% ини ташкил этиб, бе мор ларнинг 
тах ми нан 30% ида бошқа систе ма ли касалликлар 
би лан бир га ривожланади. Бемор ларнинг 1/3 қисми 
ка сал лик на мо ён бўлганда 40 ёшгача бўлади. Тах ми-
нан 85% ҳол лар да макулопа тия, кўрув нерви ней ро па-
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тия си, ёки тўр парда экссуда тив кўчиши натижасида 
кў риш қо би лия ти қайтмас ра вишда бузилади.

1. Касаллик симптомлари ҳар хил бўлиб, шикаст ла-
ниш соҳасига боғлиқ бўлади ва кўпинча оғриқ ва 
кў риш қобилиятининг бузилиши билан намоён 

бў ла ди.
2. Ташқи белгиларга қовоқ шиши, эк зоф тальм ва 

оф таль мо плегия киради. Орқа склерит 40% ҳол-
лар да олдинги склерит билан бирга ри вож лана-
ди.

3. Офтальмоскопия:

а) диск шиши, макула шиши ва тўр парданинг 
экс су да тив кўчиши энг кўп кузатилади;

б) бошқа белгиларга витрит, хориои дея нинг 
ҳал қа си мон кўчиши, хориоидал бур ма лар, 
суб ре ти нал ҳосила, қаттиқ экссудатларга ва 
суб ре ти нал экссудацияга (4.176-расм) ўх шаш 
ин тра ре ти нал оқ модда йиғилиши ки ра ди.

4. Дифференциал диагностика: кўрув нервининг 
нев ри ти, тўр парданинг регматоген кўчиши, хо-
ри о и дал ўсмалар, кўз косасининг яллиғланувчи 
ка сал лик ла ри ёки ҳосилалари, увеал экссуда тив 
син дром, Харада (Harada) касаллиги.

5. Ультрасонографияда склера орқа қисмининг қа-
лин ла шу ви ва Тенон (Tenon) бўшлиғида суюқ лик 
бор ли ги ни кўриш мумкин (4.177-расм).

6. КТ да ҳам склера орқа қисмининг қалинлашга ни-
ни кўриш мумкин (4.178-расм).

7. Даволаш:

а) катта ёшли беморларда орқа склерит сис-
те ма ли касаллик билан бирга ривожланса, 
да во лаш некрозланувчи олдинги склеритни 
да во лаш каби бўлади;

б) болаларда орқа склерит системали ка сал-
лик сиз алоҳида ривожланганда ностероид 
ял лиғ ла ниш га қарши воситалар одатда 
са ма ра ли бўлади.
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ОРТТИРИЛГАН КАТАРАКТА 

САБАБЛАРИ

Кексалик катарактаси

1. Субкапсуляр катаракта:

а) олдинги субкапсуляр катаракта (5.1-расм) 
гав ҳар капсуласининг остида ривожланиб, 
гав ҳар олдинги эпителиал қаватининг фиб-
роз ли метаплазияси билан бирга учрайди;

б) орқа субкапсуляр катаракта (5.2-расм) гав-
ҳар орқа капсуласининг ол ди да жой ла шиб, 
гав ҳар эпителиал ҳужай ра ла ри нинг ор қа 
то мон га миг ра ция сига боғ лиқ. Бу тур да ги 
хира лашишда беморлар рў па ра дан ке ла ёт-
ган машиналар чироғи ва куч ли қу ёш ёруғ-
ли ги дан безовта бўлади. Бун дан таш қа ри 
улар нинг яқинни кўриш қо би ли я ти узоқни 
кў риш қобилиятидан кўпроқ па са я ди;

2. Нуклеар катаракта (5.3-расм) гавҳар яд ро си-
да ги ёшга боғлиқ ўзгаришларнинг ку ча йи ши 
би лан бошланади. Нуклеар катаракта кў пин ча 
гав ҳар ядроси рефракциясининг ошиши ва сфе-
рик аберрацияларнинг кучайиши натижа сида ри-
вож лан ган миопия билан бирга учрайди. Баъ зан 
нуклеар катаракта кексаларда ривож лан ган да, 
улар миопия вужудга келиши ҳисобига кўз ой нак-
сиз ўқишга қодир бўлади (кексаликнинг ик кин чи 
ни го ҳи).

3. Кортикал катаракта пўстлоқ қисмининг ол дин-
ги, орқа ва экваториал қисмларида ри вож ла на ди. 
Хи ра ла шиш гавҳар толалари орасида пу фак ча лар 
ва ёриқ лар нинг пайдо бўлиши билан бош ла на ди 
(5.4-расм). Хиралашишнинг давом этиши ўзи га 
хос радиал чизиқсимон хиралашиш ўчоқлари-
нинг ҳосил бўлишига олиб келади (5.5-расм).

4. Арчасимон катаракта (5.6-расм) кам учрай ди ган 
катаракта бўлиб, ядро ва пўстлоқ қис ми нинг чу-
қур қаватларида кўзга ташланадиган полихро ма-
тик, игнасимон хиралашиш пайдо бўлиши билан 
ха рак тер ла на ди.

Айтиб ўтилган катаракта турлари гавҳарнинг тў лиқ 
хи ра ла ши ши билан характерланадиган етилган ка-
та рак та га ўтиши мумкин (5.7-расм). Ўта етил ган 

ка та рак та да гавҳар таркибидаги суюқликнинг ка-
ма йи ши натижасида катаракта массаси кичраяди ва 
ол дин ги капсулада бурмалар пайдо бўлади (5.8-расм). 

Мор га ньи (Morgagnian) катарактаси ўта етилган ка-
та рак та нинг тури бўлиб, бунда пўстлоқ қис ми нинг 
тў лиқ суюқлашиб кетиши натижасида гавҳар яд ро си 
паст га чўкиб қолади (5.9-расм).

Пресенил катаракта

Пресенил катаракта қуйидаги системали касалликлар 
билан бирга учраши мумкин:

1. Қандли диабет сабабли гавҳарнинг осмотик ги-
пер гид ра та ция си ривожланади ва иккала кўз да 
гав ҳар олдинги ёки орқа қисмининг оқ нуқта ёки 
қор учқуни кўринишидаги хиралашишига олиб 
ке ла ди (5.10-расм). Баъзан катаракта бир не ча 
кун да етилиши мумкин.

2. Миотоник дистрофия бошланғич даврида май да 
по ли хро ма тик гранулалар пайдо бўлиб, сўнг ра 
ор қа субкапсуляр юлдузсимон хира ла шиш ўчоқ-
ла ри вужудга келади (5.11-расм). Ка та рак та 90% 
бе мор лар да одатда 20 ёшдан ке йин бош ла на ди, 
ам мо кўриш қобилиятига 40 ёш га ча ҳеч қан дай 
таъ сир қилмайди. Миотоник дис тро фия нинг 
умумий ва кўздаги ўзгаришлари ҳақида 15-бобда 
тўх та либ ўтамиз.

3. Атопик дерматитда икки хил катаракта ривож-
ла на ди:
а) қалқонсимон катаракта зич олдин ги суб-

кап сул яр пилакчадан иборат бў либ, ол дин ги 
кап су ла да бурмалар ҳосил бў ли ши га олиб ке-
ла ди (5.12-расм);

б) орқа субкапсуляр катаракта асоратланган 
ка та рак тага ўхшайди (5.13-расм).

Оғир атопик дерматит билан касал бўлган бе мор-
лар нинг 10% ида катаракта 15-30 ёшларда ри вож-
ла на ди. 70% ҳолларда иккинчи кўз шикаст ла на ди 
ва кўпинча катаракта етилган ҳолатгача ри вож ла-
на ди (5.14-расм).

4. 2-типдаги нейрофиброматоз пресенил орқа 
суб капсуляр ёки орқа кортикал катаракта би лан 
бир га учрайди. Касалликнинг умумий ва кўзда ги 
ўз га риш ла ри ҳақида 15-бобда тўхталиб ўта миз.

Жароҳатдан кейинги катаракта

Жароҳат ёшларда учрайдиган бир томонлама ка та-
рак та нинг асосий сабаби ҳисобланади. Гавҳар хи ра-
ла ши ши га қу йидаги жароҳат турлари олиб кели ши 
мум кин:
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1. Гавҳарни бевосита тешиб ўтувчи жароҳат (5.15-
расм).

2. Контузия натижасида рангдор парда пигменти 
гав ҳар капсуласи олдинги қисмига ўтиб қолиши 
на ти жа си да Воссиус (Vossius) ҳалқаси (5.16-расм) 
ва гулсимон хиралашиш ўчоқлари (5.17-расм) ву-
жуд га келади.

3. Электр шок ва чақмоқ (кам учрайди).
4. Кўз ўсмаларида нур терапия нинг қўлла ни ли-

ши.

Токсик катаракта

1. Стероидлар ҳам маҳаллий, ҳам умумий қўлла-
нил ганда катарактага олиб келиши мумкин:
а) гавҳар хиралашиши орқа субкапсуляр со-

ҳа дан бошланиб (5.18-расм, чапда), кейин-
ча лик олдинги субкапсуляр соҳага ўтади 
(5.18-расм, ўнгда);

б) стероидлар умумий қўлланилганда уму мий 
дозаси, ҳафталик дозаси, қабул қи лиш муд-
да ти ва катаракта шаклланиши ора си да ги 
боғ лиқ лик аниқ эмас, лекин ку ни га 10 мг 
дан кам Prednisone дозасига эк ви ва лент бўл-
ган стероидларни ёки 4 йил дан камроқ сте-
ро ид лар ни қабул қилган бе мор лар да ка та-
рак та ривожланмаслиги мум кин. Бо ла лар да 
кат та лар га нисбатан уму мий қўл ла нил ган 
сте ро ид лар нинг ка та рак то ген таъсири тез-
роқ намоён бў ла ди, аммо баъ зи одам лар да 
ин ди ви ду ал (ге не тик) ху су си ят лар га кў ра 
гав ҳар ўз га риш ла ри қис қа муд дат ли те ра-
пия дан сўнг ри вож ла ни ши мум кин. Бундан 
таш қа ри сте ро ид лар ни узоқ вақт давомида 
қа бул қи ли ши га қа ра мас дан ка та рак та ри-
вож лан май ди ган бе мор лар ҳам бор;

в) юқорида айтилган маълумотларга кўра сте-
ро ид лар нинг «хавфсиз» дозаси кон цеп ция-
си ни бекор қилиш таклифи киритилган. Гав-
ҳар ўзгаришлари ривожланган беморларда 
сте ро ид лар дозаси асосий касалликни 
да во лаш учун етарли бўлган даражагача ка-
май ти ри ла ди ва мумкин бўлса, кун ора қўл-
ла ни ли ши лозим. Чунки бундай да во лан ган 
бе мор лар да гавҳар ўзгаришлари кам роқ 
уч рай ди. Янги ҳосил бўлган хи ра ла шиш 
ўчоқ ла ри стероидлар дозаси ка май ти рил-
ган да ёки қабул қилиниши тўхтатилганда 
рег рес сия га учраши мумкин, лекин дори 

бе кор қилинса, хиралашиш кучайиши мум-
кин.

2. Chlorpromazine гавҳар олдинги капсуласи да 
май да сарғиш-жигарранг гранулаларнинг пай-
до бўлишига сабаб бўлиши мумкин (5.19-расм). 
Хи ра ла шиш ўчоқлари қорачиқ соҳасида жой лаш-

ган бўлиб, кўриш қобилиятининг паса йиши учун 
етарли даражада хира бўлиши камдан-кам ҳол-
лар да учрайди. Гавҳардаги гранулалар ву жуд га 
ке ли ши дори дозасига боғлиқ бўлиб, шох пар да 
эн до те лий си ва стромасининг чуқур қа ват ла ри да 
диф фуз грануляр депозитларнинг вужудга ке ли-
ши билан бирга учраши мумкин. Кам ҳол лар да 
Chlor pro ma zi ne тўр пардага ҳам токсик таъ сир 
кўр са ти ши мумкин (10-бобга қаранг).

3. Миотиклар, хусусан узоқ таъсир қилувчи хо лин-
эс те ра за ингибиторлари узоқ қўлланил ган да ол-
дин ги субкапсуляр соҳада майда вакуолалар ва 
баъ зан оғир даражали хиралашиш ўчоқларига 
са баб бўлади. Дори қабул қилишни тўхтатиш ка-
сал лик ривожланишининг тўхташига, секин ла-
ши ши га ва баъзан регрессиясига сабаб бўли ши 
мум кин.

4. Busulphan (Myleran) сурункали миело лей коз ни 
да во лаш да қўлланилади. Busulphan баъзан гавҳар 
хи ра ла ши ши га сабаб бўлади.

5. Amiodarone турли юрак аритмияларини да во лаш-

да ишлатилади. Кўришга таъсир қил май ди ган 
гав ҳар нинг олдинги субкапсуляр соҳа си да Ami-
o da ro ne йиғилиши ўртача ва юқори до за лар ни 
қа бул қилувчи беморларнинг 50% ида ри вож ла-
на ди. Cornea verticillata (4.141-расмга қаранг) ҳам 
ри вож ла ни ши мумкин.

6. Олтин препаратлари баъзан ревматоид артрит 
би лан касал бўлган беморларни даволашда иш-

ла ти ла ди. Тахминан 50% беморлар олтин препа-
рат ла ри билан 3 йил ёки ундан кўп даволанганда 
до ри олдинги капсулада йиғилиб қолади.

Асоратли катаракта

Асоратли катаракта кўзнинг бошқа касалликлари 
на ти жа си да ривожланади.

1. Сурункали олдинги увеит асоратли катарак та-
нинг энг асосий сабаби ҳисобланади:
а) энг биринчи белги гавҳар орқа қутбида по-

ли х ро ма тик ялтираш пайдо бўлиши ҳи соб-
ла на ди. Увеитни даволаш самарали бўл ган-
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да катарактанинг ривожланиши тўхташи 
мум кин;

б) агар яллиғланиш давом этса, гавҳар ол дин-
ги (5.20-расм) ва орқа субкапсуляр қисм-
ла ри хиралашиб (5.21-расм), кейинчалик 
гав ҳар тўлиқ хиралашиши мумкин. Орқа си-
не хия лар ривожланган кўзда гавҳар тезроқ 
хи ра ла ша ди (5.22-расм).

2. Димланувчи ёпиқ бурчакли глаукоманинг ўт-

кир хуружида қорачиқ соҳасида кичик оқ-кул-
ранг олдинги субкапсуляр ёки капсуляр хи ра ла-
шиш ўчоқларидан иборат glaukomfl ecken (немис 
ти ли да – глаукома хуружидан кейин гавҳар 
ол дин ги капсуласида ривожланадиган доғлар) 
шакл ла на ди (5.23-расм).

3. Юқори даражали миопия кўпинча гавҳар ор қа 
қис ми нинг хиралашиши ва эрта нуклеосклероз 
би лан бирга учрайди. Оддий миопия катарак-
та га мойиллик келтирувчи омил бўлмаса ҳам, 
ҳа қи қий нуклеосклерозли катарактадан олдин 
кў пин ча рефракциянинг миопик ўзгариш лари 
ку за ти ла ди.

4. Кўз туби наслий дистрофияларига пигмент ли 
ре ти нит, Лебер (Leber) туғма амаврози, айла на-
си мон атрофия (11.45-11.48-расмларга қа ранг), 
Ваг нер (Wagner) ва Стиклер (Stickler) син дром-
ла ри кириб, улар гавҳар орқа субкап суляр хи ра-
ла ши ши билан бирга учраши мум кин. Ка та рак та 
экс трак ция си тўр парданинг оғир дара жа ли ўзга-
риш ла ри бўлса ҳам, баъзан кўриш ўткир ли ги нинг 
ях ши ла нишига сабаб бўлади.

КЕКСАЛИК 

КАТАРАКТАСИДА ТАКТИКА

Кириш

Катаракта экстракциясининг умумий 

кўрсатмалари

1. Кўриш қобилиятини яхшилаш катаракта экс-
трак ция си нинг энг кўп учрайдиган кўрсатма си 
ҳи соб ла на ди, лекин ҳар бир одамда кўриш да ра-
жа си га эҳтиёж ҳар хил бўлади. Масалан, ор қа суб-
кап сул яр катаракта билан касал бўлган ку туб хо-
на чи нинг яқиндан кўриш ўткирлиги паст бўл са, 
узоқ қа қарагандаги кўриш ўткирлиги 6/12 бў ли-
ши га қарамасдан, у операцияда эҳтиёж се зи ши 

мум кин. Аммо нуклеар катаракта ри вож лан ган 
деҳ қон нинг кўриш ўткирлиги 6/18 гача па сай ган-
да, яқиндан кўриш ўткирлиги ёмон бўлмаса ҳам, 
у операцияга эҳтиёж сезиши мум кин.

2. Тиббий кўрсатмаларга катарактанинг ву жуд га 
ке ли ши да кўз аҳволига ёмон таъсир қилувчи ҳо-
лат лар киради, масалан, гавҳар шиши са баб ли 
ри вож лан ган факолитик ёки иккиламчи ёпиқ 
бур чак ли глаукома ва диабетик ре ти но па тия ни 
да во лаш га халақит қилувчи катаракта.

3. Косметик кўрсатмалар. Бошқа сабабларга кў ра 
кўр бўлган кўзда етилган катарактани олиб таш-

лаш орқали қорачиқнинг қора рангини тик лаш.

Операциядан кейинги оптимал рефракция

Операциядан кейинги оптимал рефракция бемор га 
мо но кул яр ёки бинокуляр коррекциянинг керакли ги-
га қараб ҳар хил бўлади.

1. Агар иккинчи кўзининг кўриш ўткирлиги зич 
ка та рак та ёки амблиопия сабабли паст бўл ган 
бе мор га монокуляр коррекция керак бўлса, 
опе ра ция дан кейинги оптимал рефракция -1D 
ҳи соб ла на ди. Бунда бемор оддий иш лар ни кўз-
ой наксиз ва юқори кўриш ўткирлиги талаб қил-
ган ишларни бифокал кўзойнак билан бажара 
ола ди. Операция натижалари билан қониқ маган 
бе мор лар га кўпинча ИОЛ им план та ция си дан 
сўнг гиперметропларга айлантирилган ен гил 
да ра жа ли миоплар киради.

2. Агар беморга бинокуляр коррекция керак бўл-
са, икки кўз рефракциясининг фарқи 3 диоптрий-
дан ошмаслиги керак, чунки беморнинг кўриш 
ўт кир лиги кўзойнак билан тўғрига қара ган да 
ях ши бўлишига қарамасдан, икки кўз ораси да 
вер ти кал призма фарқи вужудга келиши сабабли 
бе мор юқорига ёки пастга қараганда диплопия 
ри вож ла на ди. Агар операция қилинмаган кўзда 
кў риш ўткирлиги яхши бўлса, операциядан ке йин 
ик ки кўз орасидаги рефракция фарқи 1-2 ди оп-
трий бўлиши керак. Масалан, бемор опе ра ция 
қи лин ма ган кўзининг рефракцияси +4D бўлса, 
опе ра ция дан кейин рефракция -1D бў ли ши икки 
кўз орасида +5 D фарқни вужудга кел ти ра ди. Бу 
ҳо лат қониқарсиз ҳисобланади.

Жарроҳлик усуллари

Кексалик катарактасини экстракция қилиш нинг 
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ик ки та усули қуйидагича: а) кенг кесишли экс тра-

кап сул яр экстракция; б) факоэмульсификация. Бу 
усул лар нинг фақат асосий босқичлари ҳақида тўх та-
либ ўтамиз.

Кенг кесишли экстракапсуляр экстракция

1. Шаффоф гавҳарнинг периферик қисмида верти-
кал эгат ҳосил қилинади. Цистотом ол дин ги 
ка ме ра га киритилиб, унинг ёрдамида ол дин ги 
кап су ла 360о бўйлаб радиал йўналишда ке си ла-
ди (5.24-расм, а). Капсулотомиянинг бошқа усу ли 
кап су ло рек сис бўлиб, бунда капсула ай ла на си мон 
йир ти ла ди.

2. Бутун қалинликдаги кесиш қайчи билан охи ри га 
ет ка зи ла ди (5.24-расм, b).

3. Гавҳар ядроси юқори ва пастки қисмларига бо сим 
ўт ка зиш натижасида чиқарилади (5.24-расм, c).

4. Аспирация-ирригация канюлясининг учи ол дин-
ги камерага киритилади ва соат 6 да ранг дор пар да 
ос ти га жойлаштирилади. Cўриш ме ха низ ми иш га 
кел ти рил ган да гавҳар пўст ло ғи нинг қол диқ ла ри 
кан юля учига ёпишиб олади (5.24-расм, d). Сўнг 
пўст лоқ марказга сури либ, ши фо кор нинг ви зу ал 
на зо ра ти остида сўриб оли на ди. Бу амал пўст лоқ 
тў лиқ олиб таш лан гун ча қайта бажарилади. Ор-
қа капсулани тасо ди фий аспирациядан сақлаш ке-
рак, чунки бу кап су ла йиртилишига олиб ке ла ди 
ва ИОЛ ни ор қа камерага ўрнатишни қи йин лаш-

ти ра ди ёки ўрнатиб бўлмайдиган ҳолатга олиб 
ке ла ди. Кап су ла йиртилиш хавфининг бел ги си 
кан юля учи дан радиал йўналган ингичка чи зиқ-
лар нинг пай до бўлиши ҳисобланади (5.24-расм, 
e).

5. Керак бўлса, орқа капсула гавҳарнинг майда суб-
кап сул яр қолдиқларидан тозаланиши мум кин 
(5.24-расм, f).

6. ИОЛ имплантациясини осонлаштириш учун кап-
су лага вискоэластик юборилади (5.25-расм, a).

7. ИОЛ оптик қисмидан ушланади ва унинг олдинги 
юза си га вискоэластик юборилади (5.25-расм, b).

8. Пастки оёқчаси операцион ярадан киритилиб, 
со ат 6 да рангдор парда остига жойлаштирилади 
(5.25-расм, c).

9. Юқори оёқчасининг учи пинцет билан ушла ниб, 
ол дин ги камерага жойлаштирилади. ИОЛ юқо ри-
ги оёқчаси қорачиқдан ўтганида (5.25-расм, d), 
қў йиб юборилганда оёқча ярадан ташқа ри га эмас, 
балки рангдор парда остида очилишини таъ мин-

лаш учун жарроҳ қўли пронация қили на ди. 
Им кон бўлса, ИОЛ нинг иккала оёқчаси ци ли ар 
та на эгатига эмас (5.25-расм, е, пастда), кап су ла 
ичи га (5.25-расм, е, юқорида) жой лаш ти ри ли ши 
ке рак.

10. ИОЛ тешиклари орқали мухсус илгак ёрда ми да 
го ри зон тал ҳолатга келгунча айлан ти ри ла ди 
(5.25-расм, f).

11. Miochol ни (acetylcholine) олдинги камерага инъ-
ек ция қилиш орқали миоз юзага келтирилади, 
вис ко э лас тик модда аспирация қилинади ва яра 
ёпи ла ди.

Факоэмульсификация

Факоэмульсификацияни бажариш техникаси до им ўз-
га риб туриши сабабли усулнинг кўп тур ла ри мав жуд. 
Унинг асосий босқичлари қуйида кел ти рил ган:

1. Узлуксиз капсулорексис бажарилади (5.26-расм, 
а).

2. Гидродиссекция капсула ва гавҳар пўстлоғи 
пе ри фе рия си орасига суюқлик юбориш орқали 
амал га оширилади (5.26-расм, b). Бунда гав ҳар 
яд ро си нинг капсулокортикал бирикиши бў шаб 
қо ла ди ва бу ядрони осон айлантириш им ко ния-
ти ни беради.

3. Факозонд билан ядро юзасида тўғри бурчак ости-
да иккита эгат ҳосил қилинади (5.26-расм, c).

4. Манипулятор кўзга бошқа кесим орқали ки ри ти-
ла ди.

5. Факозонд ва манипулятор учлари эгатнинг қа ра-
ма-қарши четларига жойлаштирилади.

6. Асбоблар учлари қарама-қарши томонга торти-
либ, ядро эгат бўйлаб ёрилади (5.26-расм, d).

7. Ядро 90о га айлантирилиб, иккинчи эгат ҳам худ-
ди шу усулда ёрилади.

8. Ядро нинг ҳосил бўлган ҳар бир квадранти гал-
ма-галдан парчаланиб аспирация қилинади (5.26-
расм, е).

9. Пўстлоқ қолдиқлари аспирация қилинади (5.26-
расм, f).

10. Ҳосил бўлган капсула халтасига вискоэластик 
юбо ри ла ди.

11. ИОЛ ўрнатилади.

Экстракапсуляр экстракцияга нисбатан факоэмуль си-
фи ка ция нинг қуйидаги афзалликлари бор: яра нинг 
тез роқ битиши, тузалиш даврининг қисқалиги ва 
реф рак ция аномалиясининг эрта стабилизацияси ва 
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шу би лан бирга астигматизм даражасининг енгил роқ 
бў ли ши. Факоэмульсификациянинг асосий кам чи-
ликлари – усулнинг нисбатан мураккаблиги – таж-
ри ба сиз оф таль мо логлар бажарган опера ция лар дан 
ке йин асо рат лар нинг кўп учраши.

Операция пайтидаги асоратлар

Орқа капсуланинг йиртилиши

Орқа капсуланинг йиртилиши шишасимон тана чи қи-
шига олиб келиши мумкинлиги сабабли оғир асо рат 
ҳи соб ла на ди. Шишасимон тана чиқиши ўз нав ба ти-
да қорачиқнинг юқорига тортилиши, увеит, ши ша-
си мон тана эндотелийни шикастлаши, ши ша си мон 
та на қисилиши, экспульсив қон ке тиши, икки лам чи 
гла у ко ма, тўр парда кўчиши ва макуланинг су рун-
ка ли кистасимон шиши каби операциядан ке йин ги 
асо рат лар га олиб келиши мумкин. Тактика кап су ла 
йир ти лиши даражасига ва шишасимон тана чи қи ши-
нинг бор-йўқлигига боғлиқ бўлади.

1. Шишасимон тана чиқмаган ҳолда капсула йир-

тил ганда тактика қуйидагича бўлади:
а) агар йиртилиш кичик бўлса, ИОЛ орқа ка-

ме ра га кенг пластмассали шпатель ёр да ми-
да имплантация қилиниши мумкин;

б) йиртилиш катта бўлганда ёки Цинн (Zinn) 
бой лам ла ри узилганда ИОЛ олдинги ка ме-
ра га имплантация қилинади. Бу ҳолатда Mi-

o chol ёрдамида миоз чақирилиб, ИОЛ кенг 
пластмассали шпатель ёрдамида им план та-
ция қилинади.

2. Капсула йиртилиб, шишасимон тана чиққан да 

аввал операцион яра ва олдинги камера ши ша си-
мон танадан тозаланади. Сўнг ИОЛ ни им план-
та ция қилиш ёки қилмаслик ма са ла си ҳал қи ли-
на ди. Қуйида олдинги витрэктомия нинг ик ки 
асо сий усули келтирилган:
а) тупферли витрэктомияда кичик уч бур-

чак ли тупфер ва қайчи ёрдамида шиша си-
мон тана кесиб олиб ташланади. Тупфер 
учи шишасимон танага теккизилиб, бироз 
ор қа га тортилади. Тупферга ёпишиб қолган 
ши ша си мон тана қисми қайчи билан кесиб 
оли на ди. Бу босқичлар исталган натижага 
эриш гун га қадар такрорланади;

б) автоматлаштирилган витрэктомия 

Ка уф ман (Kaufman) витреотоми (5.27-расм) 

ёки унга эквивалент бўлган асбоб ёрдамида 
ба жа ри ла ди.

Олдинги витрэктомиядан сўнг ИОЛ ни ол дин ги 
ка ме ра га имплантация қилиш ёки қилмаслик ма са-
ла си ҳал қилиниши керак. ИОЛ орқа камерага им-
план та ция қилинишига нисбатан олдинги ка ме ра га 
им план та ция қилинганда операция дан ке йин ги 
асо рат лар кўпроқ бўлади. Аммо тўр парда кў чи ши 
ва макуланинг сурункали кистасимон ши ши ИОЛ 
қа ер га имплантация қилинишига эмас, балки ши-
ша си мон тананинг чиқишига кўпроқ боғ лиқ деб 
тах мин қилинмоқда. Буллёз кератопатия, ги фе ма, 
ранг дор парда қайирилиши ва қорачиқ нотўғри шакл-
да бўлиши каби бошқа асоратлар ИОЛ ни ол дин ги 
ка ме ра га нотўғри имплантация қилишга бе во си та 
боғ лиқ бўлиши мумкин. ИОЛ ни олдинги ка ме ра га 
тўғ ри ўрнатиш учун имкон бўлмаганда опе ра ция-
ни ол дин ги витрэктомиядан кейин туга тиб, ИОЛ 
импланта ция си ни кейинчалик имкон бўлганда ба-
жариш хавф сиз роқ ҳисобланади.

Гавҳар фрагментларининг орқа сегментга ўтиб 

кетиши 

Орқа капсула йиртилганда ёки Цинн (Zinn) бой лам ла-
ри узилганда гавҳар фрагментлари шишасимон та на-
га ўти ши мумкин. Бу асорат факоэмуль си фи кацияда 
экстра кап суляр экстракцияга нисбатан кўпроқ 
уч рай ди. Фраг мент сифатида гавҳар бутун ядроси 
ёки унинг ки чик қисми бўлиши мумкин. Фрагмент 
кат та ли ги га кў ра тактика ҳар хил бўла ди:

1. Кичик фрагмент ҳолатида даволашсиз фақат 
на зо рат қилиш мумкин.

2. Катта фрагмент гавҳарнинг 25%и ва ундан 
кўп қис ми ни ташкил қилса (5.28-расм), кўриш 
қо би лия ти ни тезроқ тиклаш, гавҳар сабабли ри-
вож ланган прогрессив яллиғланиш занжири ни 
узиш ва сурункали глаукоманинг олдини олиш 
учун ка та рак та экстракциясидан сўнг гавҳар 
фраг ментла ри одатда икки ҳафта ичида олиб 
таш ла ни ши ке рак. Бунинг учун pars plana орқа ли 
ба жа ри ла ди ган вит рэктомия ва ультрато вуш ли 
фраг мен та ция усул ла ри қўлланилади.

Супрахориоидал қон қуйилиши

Массив супрахориоидал (экспульсив) қон қуйи-
лиш да суп ра хо ри о и дал бўшлиқда кўп миқ дор да 
қон йи ғи ли ши натижасида кўз ичи ту зил ма ла ри 
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таш қа ри га чи қи ши, ёки тўр парда қарама-қар ши 
юза ла ри бир-би ри га тегиб қолиши кузатилади. Бу 
қўр қинч ли асо рат бўлиб, 1:1000 катаракта экс трак-
ция си да уч рай ди. Қон бутунлиги бузилган узун ёки 
кал та ор қа цилиар артериялардан чиқиши мум кин. 
Унинг са ба би аниқ бўлмаса ҳам, мойиллик кел ти рув-
чи омил лар га операция вақтида кўз ичи бо си ми нинг 
бир да ни га пасайиб кетиши, Валсалва (Valsalva) си-
на ма си, йўтал, шишасимон тана чиқиши, қон бо си-
ми нинг бирданига кўтарилиши ва ад ре на лин сиз 
ба жа рил ган ретробульбар анестезия киради. Кек са 
ёки атеросклероз, артериал гипертензия, қандли ди-
а бет, қон касалликлари, глаукома ёки оғир да ра жа ли 
ми о пия билан касал бўлган беморлар юқори хавф гу-
ру ҳига киради.

1. Супрахориоидал қон қуйилиши одатда ИОЛ им-
план та ция си дан сўнг олдинги камера саёзла ши-
ши, кўз ичи босимининг кўтарилиши ва ранг дор 
парда пролапси билан намоён бўлади. Ке йин ча-
лик шишасимон тана чиқади, қизил рефлекс йў-
қо ла ди ва қорачиқ орқасида қора рангли бўр тиқ 
пай до бўлади. Жуда оғир ҳоллар да интра окуляр 
ту зил ма лар нинг ҳаммаси опера ци он яра дан таш-

қа ри га чиқиши мумкин.
2. Шошилинч ёрдам операцион ярани беркитиш 

ва гипертоник эритмаларни қўллашдан иборат. 
Баъ  зи офтальмологлар орқа склеротомия 
усу ли нинг тарафдори бўлса ҳам, бу усул қон 
қу йи лиш ни кучайтириб, нуқсон ҳалқасига ва 
кўз нинг йўқотилишига олиб келиши мумкин. 
Опе ра циядан кейин интраокуляр яллиғланишни 
ка май ти риш учун стероидлар маҳаллий ва уму-
мий қўлланилиши керак.

3. Даволаш 7-14 кун орасида, тромб суюқлашиб қон 
чи қи ши осонроқ бўлганда бажарилади. Бунда йи-
ғи либ қолган қон чиқарилади, pars plana ор қа ли 
вит рэк то мия бажарилади ва суюқлик ўрнига газ 
юбо ри ла ди. Кўриш прогнози ёмон бўлса ҳам, баъ-
зан кўриш қобилиятини маълум даражада сақ лаб 
қо лиш мумкин.

Операциядан кейинги эрта асоратлар

Рангдор парда пролапси

1. Рангдор парда пролапсининг сабаби (5.29-расм) 
одат да операцион яранинг яхши тикилмас ли ги-
дир. Бу ҳолат кўпинча шишасимон тана чиқ қан да 
но тўғ ри тактика қўлланганлиги сабабли ву жуд га 

ке ла ди.
2. Даволанмаган рангдор парда пролапсининг асо-

рат ла ри: операцион яра битишининг нуқ со ни, 
юқо ри даражали астигматизм, су рун ка ли олд 
уве ит, эпителийнинг операцион яра ичига ўсиб 
ки ри ши, макуланинг кистасимон шиши ва эн доф-
таль мит.

3. Даволаш учун чиқиб қолган рангдор парда қис ми 
ке сиб олиниб, операцион яра қайта тикилади.

Стриар кератопатия

Стриар кератопатия шох парда шиши ва Десцемет 
(Des ce met) мембранасида бурмаларнинг пайдо бў ли-
ши билан характерланади (5.30-расм).

1. Этиология. Стриар кератопатия инстру мент лар, 
ИОЛ ёки шох парданинг кучли деформацияси таъ-
си ри да шох парда эндотелийсининг ши каст ла ни-
ши сабабли ривожланади. ИОЛ ни им план та ция 
қи лиш пайтида шох парда эндо телийси ши каст-
ла ниш хавфини камайтириш учун вис ко э лас тик 
қўл ла ни ли ши мумкин.

2. Даволаш кўп ҳолларда керак бўлмайди, чунки 
кў пин ча стриар кератопатия зарарсиз ва бир неча 
кун да ўз-ўзидан тузалиб кетади. Кам учрайдиган, 
оғир, персистент ҳолларда (5.31-расм) бутун қа-
лин лик да ги кератопластика керак бўлиши мум-
кин.

Ўткир бактериал эндофтальмит

Ўткир эндофтальмит оғир асорат ҳисобла ниб, 
1:1000 ҳолларда учрайди. 50% ҳолларда да во лаш 
эр та даврда бошланишига қарамасдан, бемор кў зи 
кўр май қолади.

Кириш

1. Қўзғатувчилар (учраш частотаси тар ти би да): 
Staph.epidermidis, Staph.aureus, Pseudomonas 

штамм ла ри ва Proteus штаммлари.
2. Инфекция манбаини кўп ҳолларда аниқ лаб бўл-

май ди. Бемор қовоқлари, конъюнктиваси ва кўз 
ёш йўлларидаги ташқи бактериал флора эн доф-
таль мит инфекциясининг манбаи ҳисоб ланади. 
Ин фек ция нинг бошқа потенциал ман ба лари: 
бе мор кўзи билан контактда бўлган эритмалар 
ва инструментлар. Бундан таш қа ри жарроҳ ва 
опе ра ция хонасидаги бошқа ишчи лар флораси 
ҳам ташқи муҳит манбалари ҳисоб ланади.
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3. Профилактика:

а) стафилококкли блефарит, конъюнктивит, 
дак рио цис тит ёки кўзи протезланган бе мор-
лар да контралатерал кўз косаси нинг ял лиғ-
ла ни ши каби инфекцион ка сал лик лар ни 
опе ра ция дан олдин даволаш керак;

б) операциядан олдин Povidone-iodine инс-

тил л я ция си. Тери учун ишлатиладиган 
Be ta di ne 10% ли сувли эритмасини фи зи о-
ло гик эритма билан 1:1 нисбатда ара лаш ти-
риб, 5% ли эритма ҳосил қили нади. Ҳо сил 
бўл ган эритманинг икки томчиси конъ юнк-
ти ва бўшлиғига томизилиб (5.32-расм), 
эрит ма кўз олма юзасида тарқалиши учун 
ши фо кор қўли билан бемор қовоқларини 
ҳа ра кат га келтиради. Кўз атрофидаги те ри 
опе ра ция га тайёрлангандан сўнг кўз фи зи о-
ло гик эритма билан ювилади;

в) жарроҳлик майдонини тайёрлаш. Опе ра-
ция вақтида киприклар ва қовоқ четлари 
опе ра ци он соҳага тегмаслигини таъминлаш 
за рур (5.33-расм);

д) кўз олдинги қисмининг Тенон (Tenon) кап-
су ла си остига антибиотикларни опера ция-

дан кейин инъекция қилиш керак.

Клиник ўзгаришлар

Клиник ўзгаришлар касалликнинг текшириш вақ ти-
да ги оғирлик даражасига боғлиқ бўлади:

1. Касалликнинг оғирлик даражаси:

а) оғир даражали эндофтальмит оғриқ, кўриш 
қо би ли я ти нинг кескин пасайиши, қовоқ 
ши ши, хемоз, конъюнктивал инъекция, шох 
пар да хиралашиши, олдинги камерада фиб-
рин ли экссудатнинг пайдо бўлиши (5.34-
расм), гипопион (5.35-расм), витрит, қи зил 
реф лекс нинг аниқланмаслиги ва билвосита 
оф таль мос ко пи я да кўз ту би нинг кў рин мас-
ли ги (5.36-расм) билан ха рак тер ла на ди;

б) енгил даражали ёки эрта эндофтальмит 
ен гил оғриқ, гипопионнинг кам ёки 
уму ман бўлмаслиги (5.37-расм) ва қизил 
реф лекс нинг маълум даражада сақланиб 
қо ли ши билан характерланади.

2. Катаракта экстракцияси ва эндофтальмит сим-
п том ла ри нинг бошланиши орасидаги вақт ни 

би лиш қўзғатувчини аниқлашда ёрдам беради, 
ма са лан:

а) Staph.aureus ва грам-манфий микро ор га-
низм лар одатда операциядан кейин 1-3 кун-
да оғир даражали белгилар билан на мо ён 
бў ла ди;

б) Staph.epidermidis операциядан кейин 4-10 
кун да нисбатан енгил даражали белгилар 
би лан намоён бўлиши мумкин.

3. Дифференциал диагностика:

а) олдинги камерада (5.38-расм) ёки ши ша си-
мон танада (5.28-расмга қаранг) гав ҳар қол-

диқ ла ри нинг қолиб кетиши оғир да ра жа-
ли олд увеит билан бирга уч ра ши мум кин. 
Бун да гипопион ва оғриқ бўл май ди;

б) операция вақтида кўзга киритилган ёт 
жисм га ёки кўзга томизилган кимёвий 
су юқ лик ка нисбатан токсик реакциянинг 

ри вож ла ни ши. Кам ҳолларда операциядан 
ке йин 8 кун ичида ИОЛ олдинги юзасида 
куч ли фибриноз реакция ривожланиши 
мум кин (5.39-расм). Бу ҳолларда сте ро ид-
лар ни маҳаллий ва парабульбар юбориш 
жу да самарали ҳисобланади, аммо баъзан 
ИОЛ да орқа синехиялар вужудга келиши 
мум кин;

в) мураккаб ёки узоқ давом этган операция 

олд увеит ва шох парда шишига олиб ке ли-
ши мумкин.

Тактика

1. Камера суюқлигида ва шишасимон танада қўз-
ғатув чи ни аниқлаш диагнозни тас диқ лай ди. 
Ам мо микробиологик анализ натижалари ман-
фий бў ли ши инфекция йўқлигини бил дир май ди. 
Мик ро би о ло гик анализ учун материал опе ра ция 
хо на си да қуйидагича олинади:
а) камера суюқлигини олиш учун шаффоф 

шох парда перифериясида лезвие билан 
қис ман қалинликдаги, қия кичик кесим 
қи ли на ди. Сўнгра туберкулин шприцига 
би рик ти рил ган ингичка (25-рақамли) игна 
ёр да ми да тахминан 0,1 мл камера суюқлиги 
ас пи ра ция қилинади;

б) шишасимон танани олиш учун лимбдан 
3 мм орқада қисман қалинликдаги склеро-
то мия қилинади ва туберкулин шприцига 
би рик ти рил ган ингичка (23-рақамли) игна 
би лан шишасимон тана бўшлиғининг мар-
ка зи дан 0,3 мл суюқлашган шишасимон 
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та на аспирация қилинади. Кўпинча шиша-
си мон танани керак бўлган миқдорда 
ас пи ра ция қилиш қийин бўлади. Бу ҳолда 
мах сус чиқарилган витреотомдан (5.40-
расм) фойдаланиш мумкин. Олинган ма те-
ри ал қонли, шоколадли, суюқ тиогли кол ли 
ёки Сабуро (Sabouraud) агарига эки ла ди. 
Агар бу микробиологик му ҳит лар йўқ 
бўл са, операциядан олдин мик ро би о ло гик 
ана лиз учун материални қан дай усулда 
олиб, етказиш кераклигини ши фо хо на да ги 
мик ро би о лог дан аниқлаш ке рак (му ҳар рир-
нинг сўзи). Грам (Gram) ва Гимза (Giemsa) 
усу ли да бўяш учун бу юм ой на ча лар га ҳам 
бир неча томчи то ми зи ла ди.

2. Витрэктомия вирулентлиги юқори бўлган ин фек-
ция да ва кўриш ўткирлиги ёруғлик сезиш да ра-
жа си га ча пасайганда фойдали ҳисобланади. Агар 
бе мор кўриш ўткирлиги қўл ҳаракатини се зиш 
да ра жа си да ёки ундан яхшироқ бўлса, вит рэк то-
мия ни бажариш керак эмас.

3. Антибиотиклар. Грам-манфий ва грам-мусбат 
мик ро о р га низм лар га таъсир қиладиган анти би о-
тик лар ни буюриш лозим. Ҳозирги вақтда грам-
мус бат ва грам-манфий микро ор га низм лар нинг 
кўп қисмига таъсир қилиш учун Amikacin ёки Cef-
ta zi di me, коагулаза-манфий ва коагулаза-мус бат 
кокк лар га таъсир қилиш учун Vancomycin тав сия 
қи лин моқ да. Amikacin таъсири Vancomycin таъ си-
ри билан синергист ҳисобланади, лекин Cef ta zi di-
me га нисбатан ретинотоксик таъсири куч ли роқ. 
Cef ta zi di me таъсири Vancomycin таъсири би лан 
си нер гист эмас.
а) антибиотикларни интравитреал юбо-

риш микробиологик анализ учун ма те ри ал 
оли ниб, кўз юмшагандан ке йин ба жа ри ла ди. 
Ami kacin (0,1 мл да 0,4 мг) ёки Cef ta zi di me 
(0,1 мл да 2 мг), Van co my cin (0,1 мл да 1 мг) 
ин гич ка (25-ра қам ли) игна ёрдамида ши ша-
си мон та на бўш ли ғи ўр та си га ас та-се кин 
юбо ри ла ди. Би рин чи инъ ек ция қи лин ган дан 
сўнг иг на ши ша си мон та на бўш ли ғи да қол-
ган ҳол да шприц дан аж ра ти ла ди ва ик кин чи 
инъ ек ция худди шу игна ёр да ми да қи ли на ди 
(5.41-расм);

б) парабульбар инъекция учун Vancomy cin (25 
мг) ва Ceftazidime (100 мг) ёки Gen ta mi cin (20 
мг) ва Cefuroxime (125 мг) ан ти би о тик ла ри 

кўз олдинги сег мен ти нингТенон (Te non) кап-
су ла си остига юборилади. Инъ ек ция лар ҳар 
ку ни дори таъсирига кўра 5-7 кун да во ми да 
қи ли на ди;

в) маҳаллий даволаш учун Gentamicin (15 мг/
мл) ва Vancomycin (50 мг/мл) томчилари ҳар 
30-60 минутда томизилади;

г) антибиотикларни умумий қўллаш кўзга 
кам миқдорда ўтиши сабабли самарасиз ҳи-
соб ла нади.

4. Стероидлар антибиотиклар самарали бўлган да 
ин фек ция ни даволашда салбий таъсир кўрсат-
май ди.
а) парабульбар инъекция учун Betamethasone (4 

мг) ёки Dexamethasone (4 мг (1 мл)) ҳар ку ни, 
таъсирига кўра 5-7 кун давомида қўл ла ни ла-
ди;

б) умумий даволаш учун Prednisolone (20 мг) 
фа қат жуда оғир ҳолларда ичиш учун ку ни га 
4 маҳал 10-14 кун давомида қўл ла ни ла ди;

в) маҳаллий даволаш учун 0,1% ли De xa me tha-
so ne эритмаси ҳар 30 минутда кўзга то ми зи-
ла ди.

5. Тактика маълум даражада микробиологик ана лиз 
на ти жа ла ри га боғлиқ. Агар экиб чи қа рил ган бак-
те рия лар антибиотикларга резистент бўлса, ан ти-
би о ти ко терапияни коррекция қилиш керак, бироқ 
кеч бўлиши мумкин.

Операциядан кейинги кечки асоратлар

Орқа капсула хиралашиши

Капсула хиралашиши асоратсиз ўтган ка та рак та 
экс т рак ция си нинг энг кўп учрайдиган опера ция дан 
ке йин ги кечки асорати ҳисобланади.

1. Хиралашиш турлари:

а) Элшниг (Elschnig) дурлари (5.42-расм) ол-
дин ги капсула қолдиқлари ва орқа кап су ла 
бир-би ри га тегиб турган жойда гав ҳар эпи-
те лий си нинг орқа капсулага про ли фе ра ция 
қи ли ши ҳисобига вужудга ке ла ди. Хи ра-
ла шиш нинг бу тури энг кўп уч раб, бе мор 
ёши га боғлиқ бўлади. Элшниг дур ла ри 
бо ла лар да жуда кўп учрайди, катталарда 
эса операциядан кейин 3-5 йил ўтганда 50% 
ҳо лат лар да кузатилади;

б) капсула фибрози одатда операциядан ке йин 
2-6 ой ўтганда ривожланади. Фиброз ор қа 
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кап су ла да (5.43-расм) ёки олдинги кап су ла 
қол диқ ла ри да ривожланади. Олдинги кап су-
ла қолдиқлари фиброзга учраганда, капсула 
ИОЛ нинг олдинги юзасида қисқаради (фи-
моз, 5.44-расм).

2. Даволаш учун кўрсатмалар:

а) кўриш ўткирлигининг пасайиши;
б) диагностик ёки терапевтик мақсадда тек ши-

рил ган да кўз тубининг аниқ ланмаслиги;
в) орқа капсулада бурмаларнинг пайдо бў ли ши 

са баб ли монокуляр диплопия ёки фо то фо би-
я нинг ривожланиши.

3. Nd: YAG лазерли капсулотомия. 
Лазерли капсулотомия хавфсиз ва муваффақи ят-
ли бўлиши учун лазер нурини аниқ фокуслаш ва 
кап су ла ни тешиш учун лозим бўлган энер ги я ни 
ми ни мал миқдорида қўллаш керак. Уз лук сиз 
(Q-switch) лазерда энергия миқдори 1-2,5 мДж/
им пульс, узлукли (mode-locked) лазерда эса 3-5 
мДж/импульс бўлади. Капсулотомия қуйида ги-
ча ба жа ри лиши мумкин: биринчи тешик оптик 
мар каз да ҳосил қилинади, қолганлари унинг 
ат ро фи да Х шаклда ҳосил қилиниши мум кин 
(5.45-расм, а-с). 3 мм катталикдаги тешик одат да 
етар ли бўлади (5.45-расм, d), лекин тўр пар да ни 
кў риш ёки фотокоагуляция қилиш учун кат та роқ 
те шик керак бўлиши мумкин.

4. Потенциал асоратлар:

а) ИОЛ шикастланиши лазер аниқ фокус лан-
ма ган да юзага келиши мумкин. ИОЛ да ла-
зер нинг бир неча излари бўлса ҳам, кў риш 
қо би ли я ти га таъсир қилмайди ва кўзнинг 
ИОЛ га толерантлигини ҳам ўз гар тир май-
ди;

б) макула кистасимон шиши кам уч рай ди-
ган асорат бўлиб, капсулотомия ка та рак та 
экс трак ция си дан кейин 6 ой ва ундан кўп 
вақт га кечиктирилганда камроқ уч рай ди;

в) тўр парда кўчиши юқори даражали мио пия 
ри вожланган беморлардан таш қа ри бош қа 
бе мор лар да кам учрайди. Кап су ло то мия ка-
та рак та экстракциясидан бир йил ва ун дан 
кўп вақтга кечиктирилса, тўр пар да кў чи ши 
кам роқ учрайди. Макуланинг кис та си мон 
ши ши да бўлгани каби тўр пар да кў чи ши 
кап су ло то мия дан кейин бир не ча ой ўтганда 
ри вож ла на ди.

Асоратлар ривожланган беморларнинг кўп қис ми да 

хавф омиллари топилмайди. Асоратлар ри вож ланиш 
хав фи лазер импульсларининг сони ва энергия да ра жа-
си га боғлиқ эмас деб тахмин қили нади. Тўр пар да кў-
чи ши ва макула кистасимон шиши каби асо рат лар кап-
су ло то мия дан кейин кўп вақт ўт ган да ри вож ла ни ши 
сабабли хавфли асорат ри вож лан ган ли ги ни аниқлаш 
ва ўз вақтида даво лаш учун бе мор ни бир неча йил 
да во ми да назорат қилиш тавсия қи ли на ди.

Интраокуляр линзанинг нотўғри жойлашиши

ИОЛ нотўғри жойлашиши кам учрайди ва оптик ҳам-
да структур муаммоларга сабаб бўлиши мумкин.

а) ИОЛ оғиб қолиши астигматизмга олиб келади;
б) ИОЛ децентрацияси (5.46-расм) ИОЛ нинг бир 

оёқ ча си цилиар тана эгатига, бошқаси эса кап су-
ла ичига жойлаштирилганда вужудга кела ди. Бу 
ҳолат ноқулайлик келтириб чиқарувчи қу йи да ги 
аберрацияларга сабаб бўлиши мумкин: фо то фо-
бия, ёруғлик манбаи атрофида камалак си мон 
ҳал қа лар ва ИОЛ чети қорачиқ соҳасида бўл ган-
да мо но кул яр диплопия;

в) енгил ҳолларда миотиклар билан даволаш са-
ма ра бериши мумкин. Оғир ҳолларда ИОЛ ни 
ре им план та ция қилиш керак бўлиши мумкин.

Шох парда декомпенсацияси

Шох парда декомпенсацияси ИОЛ ни асоратсиз 
ор қа камерага имплантация қилгандан сўнг жуда 
кам ҳолларда учрайди. Кўпинча ИОЛни олдинги 
ка ме ра га имплантация қилишдан сўнг учрайди, ай-
ниқ са, оёқчалари ҳалқасимон бўлган Лайски (Lei s ke) 
лин за си қўлланилганда (5.47-расм). Эндо те лий дис-
тро фия си декомпенсациянинг эрта ривож ла ни ши га 
мо йил лик келтирувчи омил ҳисобланади. Шох парда 
де ком пен са ция си бутун қалинликдаги ке ра то плас ти-
ка ёрдамида даволанади, лекин бе мор ларнинг кўп 
қис ми да макуланинг сурункали кистасимон шиши 
бор ли ги сабабли кўриш яхши ланишига умид кам.

Тўр парда кўчиши

Катаракта экстракциясидан кейин тўр парда кў чи ши-
нинг хавф омилларига қуйидагилар киради:

1. Орқа капсула йиртилиши операция вақтида ёки 
кап сулотомия бажарилган тақдирда опера ция дан 
ке йин бир йил ичида ривожланади.

2. Шишасимон тана чиқиши, хусусан даволаш 
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но тўғ ри олиб борилганда тўр парда кўчиш хав-
фи тах ми нан 7% га тенг. 6 диоптрийдан юқо ри 
бўл ган миопия билан касал бўлган бе мор лар да 
тўр парда кўчиш хавфи 15% гача ортади.

3. Тўрсимон дегенерацияда катаракта экстрак ция-
си дан кейин тўр парданинг кўчиш хавфи юқо ри 
бў ла ди. Имкон бўлса, тўрсимон дегенерация ка-
та рак та экстракцияси ёки лазерли капсуло то мия-
дан ол дин, ёки улар бажарилгандан ке йин қис қа 
вақт ичида профилактик мақсадда даво ла ни ши 
ке рак.

«Қуёш ботиш» синдроми

Бу жуда кам учрайдиган асорат ИОЛ нинг ор қа ка ме-
ра га имплантациясидан кейин бир неча ой ёки йил 
ўт ган да ривожланади. «Қуёш ботиш» синдро ми, 
тах мин қилинишича, имплантация вақ тида Цинн 
(Zinn) бойламларининг узилиши ҳисо бига ИОЛ нинг 
ши ша си мон танага чўкишидан иборат (5.48-расм). 
Агар ИОЛ тўлиқ силжиб, салбий таъсир қил ма са, 
да во лаш да эҳтиёж бўлмайди. Қисман силжиб ши ша-
си мон тана олдинги қисмида жойлашиб қолган ИОЛ 
оли на ди ва керак бўлса, ўрнига бошқа ИОЛ ол дин ги 
ка ме ра га имплантация қилинади.

Сурункали эндофтальмит

Сурункали оғриқсиз эндофтальмит вирулентли ги 
паст бўлган микроорганизмлар капсула ичига ту шиб 
қол ган да ривожланади. Сурункали эндоф таль мит-
нинг энг кўп учрайдиган қўзғатувчи ла ри га Pro pi oni-
bac te ri um ac nes ва Staph.epidermidis ки ра ди.

1. Клиник ўзгаришлар:

а) касаллик кеч ривожланадиган, персистент, 
ен гил даражали яллиғланиш билан харак-
тер ла на ди. Баъзан яллиғланиш грану ле ма-
тоз бўлиб, шох пардада «қўй ёғи том чи ла-
ри» кўринишидаги преципитатлар билан 
ха рак тер ла на ди (5.49-расм);

б) яллиғланиш одатда стероидлар маҳаллий 
қўл ла нил ган да камайиб боради (5.50-расм);

в) стероидларни қўллаш тўхтатилгандан сўнг 
ял лиғ ла ниш ҳам тез орада қайталанади 
(5.51-расм);

г) орқа капсулада катталашувчи оқ доғнинг 
ву жуд га келиши Pr.acnes қўзғатувчисининг 
эҳ ти мо лий белгиларидан бири ҳисобланади 
(5.52-расм);

д) диагнозни тасдиқлаш учун шишасимон 
та на дан олинган материални тиогликолли 
буль он га экиш керак.

2. Даволаш:

а) антибиотиклар ва стероидлар маҳаллий ва 
парабульбар инъекция шаклида қўл ла ни ли-
ши мумкин, аммо натижа кўпинча вақ тин-
ча лик бўлади;

б) кўп ҳолларда Vancomycin интравитреал 
юбо ри ли ши талаб қилинади;

в) ниҳоят ИОЛ ни, пўстлоқ қолдиқларини ва 
бу тун капсулани олиб ташлаш керак бў ли-
ши мумкин.

ТУҒМА КАТАРАКТА

Катарактанинг морфологик шакллари

1. Марказий кукунсимон катаракта (cataracta 
cen t ra lis pulverulenta) маркази тиниқроқ бўлган 
гав ҳар ядросида диаметри 1-4 мм бўлган кичик 
сфе рик хиралашиш ўчоғидан иборат (5.53-расм). 
Ка сал лик наслдан наслга доминант ҳолда ўтади 
ва прогрессияга учрамайди.

2. Нуклеар катаракта олдинги ва орқа Y-симон 
чок лар орасидаги марказий хиралашиш ўчо-
ғи дан иборат (5.54 ва 5.55-расмлар). Нуклеар 
ка та рак та 2/3 ҳолларда икки томонлама бўлиб, 
кў пин ча микрофтальм ва микрокорнеа билан 
бир га учрайди.

3. Ламелляр катаракта шаффоф ядро ва пўст лоқ 
ора си да жойлашган хиралашиш ўчоғи бў либ, 
«ча ван доз» билан бирга учраши мумкин (5.56 
ва 5.57-расмлар). Баъзан ламелляр катаракта нук-
ле ар ка та рак та га айланиши мумкин. Ламелляр 
ката рак та галактоземия, гипокальцемия ва ги по-
гли ке мия ка би умумий ўзгаришлар билан бирга 
уч ра ши мум кин.

4. Y-симон катаракта олдинги ёки орқа Y-си мон 
чок бўйича ривожланади. Бошқа хиралашиш 
ўчоқла ри билан бирга ёки алоҳида вужудга ке-
лиши ҳам мумкин (5.58-расм).

5. Коронар (супрануклеар) катаракта ядрони тож 
шаклида ўраб олган пўстлоқнинг чуқур қа ват ла-
ри да ги думалоқ хиралашиш ўчоқларидан ибо рат 
(5.59-расм). Улар одатда кам учрайди ва баъ зан 
нас лий бўлади.

6.  Қутб катарактаси:
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а) олдинги қутб катарактаси капсула ўзида 
(5.60-расм) ривожланиши ёки пирамида 
шак ли да бўлиб, олдинги камерага бўртиб 
ту ри ши мумкин (5.61-расм). Олдинги қутб 
ка та рак та си баъзан қуйидаги касал лик лар 
би лан бирга учраши мумкин: гавҳар то мир-
ли халтасининг қолдиқлари (5.62-расм), 
ол дин ги лентиконус, Питерс (Peters) ано ма-
лия си ва аниридия;

б) орқа қутб катарактаси фақат капсула ўзи-
да ривожланиши мумкин ёки пилакчани 
ҳо сил қилиши мумкин (5.63-расм). Орқа 
қутб катарактаси баъзан қуйидаги кўз ўзга-
риш ла ри билан бирга учрайди: эмбрио нал 
ши ша си мон тана қолдиғи (Миттендорф 
(Mit ten dorf) нуқталари), орқа лентиконус ва 
бир лам чи гиперпластик шишасимон тана 
қол ди ғи.

7. Фокал кўк доғлар типидаги катаракта (5.64-
расм) жуда кўп учрайди ва кўриш учун хавф сиз 
ҳи соб ла ниб, туғма катарактанинг бошқа турлари 
би лан бирга учраши мумкин.

8. Мембраноз катаракта жуда кам учрйди ва Хал-
лер манн-Стрейф-Франсуа (Hallermann-Streiff-
Fran cois) синдроми билан бирга учраши мумкин. 
Мем бра ноз катаракта гавҳар қисман ёки тўлиқ 
ре аб сорб ция га учраб, олдинги ва орқа капсула 
ора си да оқ рангли гавҳар қолдиқлари қолганда 
ву жуд га келади (5.65-расм).

Этиология

Катарактанинг системали касалликларсиз 

алоҳида наслдан наслга ўтиши

Катарактанинг бу тури беморларнинг тахминан 1/3 
қис ми да учрайди. Касаллик аутосом доминант, ау-
то сом рецессив ёки Х хромосомага боғлиқ рецес сив 
ҳол да наслдан наслга ўтиши мумкин. Бироқ кў пин ча 
ау то сом доминант ҳолда наслдан наслга ўтув чи ка та-
рак та учрайди. Хиралашиш ўчоқларининг мор фо ло-
ги я си ва кўп ҳолларда операцияга эҳтиёж ҳам ота-она 
ҳам да болаларда бир хил бўлади.

Метаболик касалликлар

1. Галактоземия галактоза метаболизмининг оғир 
бу зи ли ши бўлиб, галактоза-1-фосфат-уридил-
транс фе ра за (ГФУТ) ферментининг орга низм да 
иш лаб чиқарил маслиги сабабли ривож ла на ди. 

Ка сал лик наслдан наслга аутосом рецессив ҳол-
да ўтади.
а) умумий ўзгаришлар гўдаклик даврида бо ла-

нинг ўсмаслиги, летаргия, қусиш ва диарея 
шак ли да намоён бўлади. Сут ич га ни дан 
ке йин бемор сийдигида лак то за ҳо си ла си-
нинг қайтарилган шакли аниқ ла на ди. Агар 
га лак то за сут ва сут маҳ су лот ла ри шак ли да 
бемор овқатланиш ра ци о ни дан олиб таш-

лан ма са, кейинчалик ге па то спле но ме га лия, 
буй рак касаллиги, анемия, кар лик ва ақлий 
за иф лик ривожланади. Ка сал лик даволанса 
ҳам, даволанмаса ҳам ўлим га сабаб бўлади;

б) катаракта гавҳар марказида «ёғ томчиси» 
кў ри ни ши да ги хиралашиш ўчоғи билан 
ха рак тер ла ниб, кўпинча ҳаётнинг бо ши да 
бир неча кун ёки ҳафта ичида ри вож ла на-
ди. Галактоза овқатланиш рационидан (сут 
маҳсулотларидан) чиқариб ташланса, ка та-
рак та нинг олди олиниб, гавҳар бошланғич 
хи ра ла ши ши орқага қайтиши мумкин.

2. Галактокиназа етишмовчилиги – галак то за 
ме та бо лиз ми занжирининг биринчи фермен ти 
бўл ган галактокиназанинг организм томонидан 
кам миқдорда синтезланиши ёки умуман синтез-
лан мас ли ги. Галактокиназа етишмовчилиги насл-
дан наслга аутосом рецессив ҳолда ўтади.
а) умумий ўзгаришлар бўлмайди, лекин бе мор 

сут ичгандан кейин сийдигида лак то за ҳо си-
ла си нинг қайтарилган шакли аниқ ла на ди;

б) катаракта ламелляр шаклда бўлиб, ҳомила 
ёки чақалоқлик даврида ривожланиши 
мум кин. Баъзан пресенил катаракта ҳам 
га лак то ки на за етишмовчилиги сабабли 
ри вож ла ни ши мумкин. Галактоза гав ҳар да 
дуль ци тол га айланиши сабабли ка та рак та-
нинг билвосита сабаби ҳисоб ла на ди. Дуль-
ци тол гавҳар ҳужайраларида йи ғи ли ши 
унинг ичидаги осмотик босимни оши ра ди. 
Сўнг ра толалар шикастланиб, гавҳар хи ра-
ла ша ди.

3. Маннозидоз α-маннозидаза ферменти етиш мов-
чи ли ги сабабли ривожланиб, тўқима ларда ман но-
за га бой олигосахаридларнинг йиғилишига олиб 
ке ла ди.
а) умумий ўзгаришлар мукополи саха ри доз-

лар нинг умумий ўзгаришларига ўхшаши 
мум кин, масалан, юз кўрини шининг енгил 
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ёки ўрта даражали қўпол лашиши (Гурлер 
(Hur ler) синдромида бўлгани каби), ақлий 
за иф лик, паканалик, скелет ўзгаришлари ва 
гепа то спле но ме га лия;

б) катаракта кўп учрайди ва гавҳар орқа қис-
ми да ги спицасимон хиралашиш ўчоқлари 
би лан характерланади. Шох пардада ўз га-
риш лар нинг йўқлиги маннозидозни Гурлер 
(Hur ler) касаллигидан фарқлашда ёрдам 
бе ра ди.

4. Неонатал гипокальцемия:

а) умумий ўзгаришлар: тутқаноқ, паканалик, 
бе зов та ла ниш;

б) катаракта гавҳар пўстлоғида майда, нуқ-
та си мон хиралашиш ўчоқлари кўри нишида 
бош ла ниб, ламелляр катарактага айланиши 
мум кин.

5. Гипогликемия перинатал даврда гавҳар нинг 
қай та хиралашишига олиб келиши мумкин.

6. Бошқа метаболик касалликларга сорбитол-
де гид ро ге наза ферментининг етишмовчилиги, 
гипо гли ци ну рия ва сиалидоз киради.

Ҳомиладорлик давридаги инфекцион 

касалликлар

1. Туғма қизилча тахминан 15% ҳолларда ка та-
рак та билан бирга учрайди. Ҳомила дор лик нинг 
тах ми нан олтинчи ҳафтасидан кейин ви рус 
гав ҳар капсуласидан ўта олмайди. Бир ёки ик-
ки то мон ла ма бўлиши мумкин бўлган гав ҳар 
хи ра ла ши ши одатда туғилганда бор бў ли ши 
мум кин ёки туғилишдан кейин бир неча ҳаф та 
ёки ой ўтганда ривожланади. Хиралашиш яд ро да 
дур си мон кўринишда ёки гавҳар катта қис ми да 
диф фуз шаклда ривожланиши мумкин. Ви рус 
бо ла туғилгандан кейин гавҳар ичида 3 йил га ча 
сақ ла ни ши аниқланган.

2. Неонатал катаракта билан бирга ривож ла ни ши 
мум кин бўлган ҳомиладорлик даври нинг бош-

қа ин фек ци он касалликларига ток со плаз моз, 
ци томе га ло ви рус, herpes simplex ва сувчечак 
кира ди.

Системали синдромлар

Неонатал катаракта билан бирга мультисисте ма ли 
син д ромлар учрайди. Улардан энг муҳимлари қу йи-
да келтирилган:

1. Лов (Lowe) (окулоцереброренал) синдроми ами-

но кис ло та лар метаболизмининг кам учрай ди ган 
туғ ма бузилиши бўлиб, кўпинча ўғил бо ла лар да 
уч рай ди. Лов синдроми – туғма глау ко ма ва туғ ма 
катаракта бирга учраши билан ха рак тер ла на ди-
ган, кам учрайдиган касал лик лардан бири. Насл-
дан наслга Х хромасо мага боғлиқ ҳолда ўтади.
а) умумий ўзгаришларга ақлий заифлик, буй-

рак лар нинг ривожланишдан ортда қолиши, 
ос тео маляция, мушак гипотонияси ва пе шо-
на нинг бўртиб туриши киради;

б) туғма катаракта ҳар доим ривожланади. 
Гав ҳар кичик, юпқа ва дисксимон бўлиб 
(мик ро фа кия), орқа лентиглобус ҳам бў ли-
ши мумкин. Гавҳар хиралашиши капсуляр, 
ла мел ляр, нуклеар ва тотал бўлиши мум-
кин. Бемор онасининг гавҳа рида ҳам кўп 
сон ли нуқтасимон хира ла шиш ўчоқлари 
ву жуд га келиши мумкин;

в) туғма глаукома 50% беморларда учрайди.
2. Халлерманн-Стрейф-Франсуа (Hallermann-

Streiff-Francois) синдроми:

а) умумий ўзгаришлар: буруннинг қуш тум-
шу ғи кўринишида бўлиши, дисцефалия 
(бош суяги чокла рининг нотўғри битиши), 
ги по три хоз, тиш аномалиялари ва пост на-
тал даврда ўсишнинг ортда қолиши;

б) туғма катаракта ҳар доим ривожланиб, 
мем бра ноз шаклда бўлиши мумкин;

в) кўзда учрайдиган бошқа ўзгаришларга «мо-
вий склера» касаллиги, ғилайлик ва кўрув 
дис ки колобомаси киради.

3. Хромосома касалликлари: Даун (Down) син д-
ро ми (21-хромосома трисомияси), Патау (Patau) 
син д ро ми (13-хромосома трисомияси), Эдвард 
(Ed ward) синдроми (18-хромосома трисомияси), 
Cri-du-chat (француз тилида: мушукнинг ово зи) 
син д ро ми (5-хромасома делецияси) ва Тернер 
(Tur ner) cиндроми.

4. Бошқа синдромлар: Нанс-Хоран (Nance-Horan) 
син д ро ми, Рубенштейн-Тэйби (Rubenstein-Taybi) 
син д ро ми ва Маринеско-Шёгрен (Marinesco-Sjög-

ren) синдроми.

Текшириш усуллари

Кўзни текшириш

Чақалоқларда кўриш ўткирлигини аниқлаш қийин. 
Шу сабабли катаракта кўриш қобилиятига қандай таъ-
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сир қилганини аниқлаш учун хиралашиш ўчо ғи нинг 
зич ли ги ва морфологиясига, катаракта билан бирга 
уч рай ди ган бошқа кўздаги ўзгариш лар га ва боланинг 
фик са ция қилишига, кузатишига ва тани шига кўпроқ 
аҳа ми ят бериш керак.

1. Катаракта зичлиги бевосита ва билвосита оф-
таль мос ко пия ёрдамида аниқланади. Қора чиқ ни 
беркитиб турувчи жуда зич катарактада оф таль-
мос ко пия нинг иккала усулида ҳам кўз ту би ни 
аниқ кўриб бўлмайди. Зичлиги камроқ бўл ган 
катарактада кўз тубини фақат билвосита оф таль-
мос коп ёрдамида кўриш мумкин. Енгил да ра жа ли 
хи ра ла шиш да кўз тубини бевосита ва бил во си та 
оф таль мо с ко пия ёрдамида кўриш мумкин.

2. Катаракта морфологияси, юқорида айтиб ўтил-
ган дек, этиологияни аниқлашда ёрдам бе ри ши 
мум кин. Бундан ташқари, кўриш қоби ли я ти нинг 
бу зи лиш даражаси гавҳар хиралаш ган қисмига 
боғ лиқ бўлади. Хиралашиш қанча ор қа да ва мар-
каз га яқин жойлашган бўлса, кўриш қо би ли я ти 
шунча ёмонроқ бўлади.

3. Бирга учрайдиган бошқа кўз касаллик ла ри га 

ол дин ги сегмент касалликлари (шох пар да нинг 
ўр та даражали хиралашиши, мик роф тальм, 
гла у ко ма, бирламчи гиперпластик ши ша си мон 
та на қол ди ғи ёки орқа сегмент ка сал лик ла ри 
(хо ри о ре ти нит, Лебер (Leber) амаврози, қи зил-
ча са баб ли ри вож лан ган ретинопатия, фовеа 
ги попла зия си) ки ра ди. Баъзан катаракта ёки у 
би лан бир га ри вож лан ган касалликнинг оғир-
ла ши ши ни аниқ лаш учун беморни анестезия 
ёрдамида текши риш ке рак бўлиши мумкин. 
Қайта текши риш ҳам керак бў лиши мумкин.

4. Кўриш қобилияти оғир бузилишининг бошқа 

эҳ ти мо лий ўзгаришларига марказий фикса ция-
нинг йўқлиги ва нистагм ёки ғилайлик бор ли ги 
ки ради.

5. Махсус текшириш усуллари. Биринчи қа раш 
тес ти ва кўриш потенциали усуллари ҳам ка сал-
лик ни аниқлашда ёрдам бериши мумкин, лекин 
улар сохта натижа бериши мумкинлиги сабаб ли 
бу усулларга тўлиқ ишониб бўлмайди.

Беморга клиник баҳо бериш

Катарактани наслий дейиш учун аниқ асос бўл ма са, 
ик ки томонлама катаракта ривожланган бо ла лар да 
қу йи да ги текширишлар ўтказилади:

1. Лаборатор текширишлар:

а) серологик тестлар ҳомиладорлик дав ри 
ин фек ци я си ни аниқлаш учун ба жа ри ла ди 
(TORCH: токсоплазмоз, қизилча, ци то ме-
га ло ви рус ва herpes simplex). Агар ҳо ми ла-
дор лик даврида онада тошма тошган бўлса, 
сув че чак қўзғатувчисига қарши антитана 
тит ри ни текшириш лозим;

б) сийдик анализи. Сут истеъмол қилин ган-
дан сўнг сийдикда лактоза ҳосила сининг 
қай та рил ган шакли текширилади;

в) сийдик хроматографияси. Лов (Lowe) син д-
ро ми ни аниқлаш учун сийдикдаги ами но-
кис ло та лар хроматографияси бажа рилади;

г) бошқа текширишлар: бемор оч ҳолатида 
қо ни да ги глюкоза миқдори, қонда Ca2+ ва P 
миқ до ри, эритроцитларда трансфераза ва 
га лак то ки на за миқдори.

2. Болаларни клиник баҳолашда ва хромосома ана-
ли зи да бошқа системали касаллик белгила рига ва 
туғ ма нуқсонларга аҳамият бериш ке рак.

Жарроҳлик усулида даволаш

1. Операция касалликнинг эрта даврида бажари ли-
ши жуда муҳимдир. Кўриш учун хавфли ка та рак-
та дарҳол экстракция қилиниши керак.

2. Ленсэктомия-витрэктомия витреотом ёрда ми да 
ка та рак тани кичик кесим орқали олиш усу ли дир. 
Опе ра ция лимб ёки pars plana (ёки pars plicata) 
ор қа ли бажарилади. Чақалоқларда опе ра ция 
ке си ми лимб соҳасида бажарилиши аф зал роқ ҳи-
соб ла на ди, чунки pars plana анато мик жи ҳат дан 
тў лиқ ривожланмаган ва инструмент кўз ичи га 
ки ри тил ган да ora serrata соҳасидаги тўр пар да 
қис ми нинг кўчиш хавфи камроқ бўлади. Опе ра-
ци я дан кейин орқа капсула кўпинча хирала ши ши 
са баб ли орқа капсулотомия ва олдинги вит рэк то-
мия бажарилади. Операциянинг асосий бос қич ла-
ри қуйида келтирилган:
а) гавҳарнинг юмшоқ моддаси кесиш ва ас пи ра-

ция усулида олиб ташланади (5.66-расм, а);
б) орқа капсула кесиб олиб ташланади (5.66-

расм, b);
в) юзаки олд витрэктомия бажарилади (5.66-

расм, c);
г) олдинги капсула кесиб олиб ташланади (5.66-

расм, d);
д) катаракта бирламчи гиперпластик ши ша си-
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мон тана қолдиғи билан бирга ри вож лан ган 
кўз да қалинлашган капсулани ёки рет ро лен-
ти кул яр пилакчаларни кесиб олиб ташлаш 
учун интраокуляр қайчи (5.67-расм, a) ва 
пин цет (5.67-расм, b) керак бў ли ши мум кин. 
5.68а-расм да зич туғма ка та рак та нинг опе ра-
ция дан олдинги кўри ниши, 5.68b-расм да эса 
лен с эк то мия-витрэктомия опе ра ция си дан ке-
йин ги кўриниши кўр са тил ган.

Операциядан кейинги асоратлар

Болаларда катталарга нисбатан асоратлар кўпроқ 
уч райди.

1. Орқа капсула хиралашиши орқа капсу ло то мия 
қилинмаган болаларда деярли ҳар доим уч рай ди 
(5.69-расм).

2. Иккиламчи мембраналар қорачиқ соҳасида, ай-
ниқ са, микрофтальм ёки сурункали увеит би лан 
ка сал бўлган беморларда ривожланиши мумкин. 
Ин гич ка мембраналарни YAG лазер билан очиш 
мум кин, қалин мембраналар учун эса операция 
та лаб қилинади.

3. Гавҳарнинг қайта пролиферацияси ҳар доим 
ри вож ла на ди, аммо одатда кўриш ўқи соҳасида 
бўл ма ган ли ги сабабли кўришга хавф солмайди. 
Про ли фе ра ция олдинги ва орқа капсулаларнинг 
қол диқ ла ри орасида ривожланади. Бунинг на ти-
жа си да вужудга келган хиралашиш Соммерринг 
(So em mer ring) ҳалқаси дейилади (5.70-расм).

4. Глаукома тахминан 20% ҳолларда учрайди. Ёпиқ 
бур чакли глаукома микрофтальмик кўзда опе ра-
ция дан кейинги эрта даврда қорачиқ бер ки лиши 
са баб ли ривожланиши мумкин. Баъ зан опе ра-
ция дан кейин бир неча йил ўтганда ик ки лам чи 
очиқ бурчакли глаукома ривожла ниши мумкин. 
Шу сабабли операциядан кейин кўз ичи босимини 
бир неча йил давомида тек шириб туриш жуда му-
ҳим дир.

5. Тўр парда кўчиши одатда операциядан кейин-
ги кечки даврда ривожланадиган асорат ҳисоб ла-
нади.

Бемор кўришининг реабилитацияси

Чақалоқларда ва ёш болаларда катаракта экс трак ци я-
си ни бажариш қийин бўлмаса ҳам, опе рация на ти жа-
ла ри оғир ва қайтмас амблиопия сабабли қониқарсиз 
бў либ қолмоқда. Афакияли бола учун энг яхши оптик 

кор рек ци я ни танлашда иккита асосий омил ҳисобга 
оли на ди: боланинг ёши ва афакиянинг бир ёки икки 
то мон ла ма бўлиши.

1. Кўзойнаклар икки томонлама афакияли, ёши кат-
та болаларда қўлланилади, аммо бир то мон ла ма 
афа ки я ли беморларда анизо мет ро пия ва ани зей-
кония ҳисобига кўзой наклар қўл ла нил май ди. 
Ик ки то мон ла ма афа кияли чақалоқларда кўз ой-
нак лар оғир ли ги, нохуш кўриниши, призматик 
де фор ма ция ва кўриш майдонининг торайиши 
са баб ли қўл ла нил майди.

2. Контакт линзалар бир ва икки томонлама афа-
кия коррекцияси учун энг яхши усул ҳисоб ла на-
ди. Линзаларга нисбатан толерантлик тах ми нан 2 
ёш га ча қониқарли бўлади. 2 ёшдан сўнг бола фа ол 
ва мустақил бўлиши сабабли да во лаш ре жа си га 
ри оя қилинмаслиги мумкин. Кон такт лин за лар 
сил жи ши ёки йўқолиши са баб ли ёмон кў риш 
давр ла ри вужудга келади ва натижада ам бли о-
пия хавфи ошади. Икки то мон ла ма афа ки я да кў-
з ой нак лар буюрилади, бир то мон ла ма афа ки я да 
эса ИОЛ ни имплантация қилиш ма са ла си кў риб 
чиқилиши керак.

3. ИОЛ имплантацияси ёш болаларда ҳо зир га ча 
баҳс мавзуси бўлиб қолмоқда, чунки им план та-
ция дан кейин кўз ўсиши ва адекват па ра метр-
лар га эришиш қийин бўлади. Бунга қа ра мас дан 
ИОЛ болаларга кўп имплантация қи лин моқ да. 
Бун дан мақсад ИОЛ имплантациясидан сўнг 
кўз да енгил даражали гиперметропияни ҳо сил 
қи лиш ва кейинчалик ҳаёт давомида ен гил да-
ра жа ли миопияга эришиш. Бунга қа ра мас дан 
асо рат лар нинг ривожланиш хавфи юқори.

ГАВҲАР ШАКЛИ ВА 

ЖОЙЛАШИШИНИНГ 

ПАТОЛОГИЯСИ

Гавҳар шаклининг патологияси

1. Гавҳар колобомаси гавҳар экваторининг паст-
ки қисмида нуқсоннинг борлиги билан харак-
терланади (5.71-расм).
Бирга учрайдиган бошқа кўз касалликлари: ранг-
дор парда ва хориоидея колобомаси ва тўр пар да 
ги гант йиритилишлари.
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2. Орқа лентиконус жуда кам учрайдиган ка сал лик 
бўлиб, гавҳар орқа аксиал соҳасининг ду ма лоқ 
ёки овал шаклда бўртиб қолиши билан ха рак-
тер ла на ди (5.72 ва 5.73-расмлар). Ёш ўтган са ри 
бўртиқ катталашиб боради ва пўстлоқда хи ра ла-
шиш ўчоқлари вужудга келиши мумкин.
Бир га учрайдиган системали касалликлар – бир 
то мон ла ма касалликлар кўпинча спорадик бў-
либ, икки томонлама касалликлар эса оилавий 
бў ли ши ёки Лов (Lowe) синдроми билан бирга 
уч ра ши мумкин.

3. Олдинги лентиконус деб гавҳар марказида 3-4 
мм кат таликдаги соҳанинг бўртиб чиқишига ай-
ти ла ди (5.74-расм):
а) бирга учрайдиган системали касалликлар 

– Ал порт (Alport) синдроми базал мембрана 
па то ло гия си бўлиб, наслий прогрессив неф-
рит ва нейросенсор карлик билан харак тер-
ла на ди;

б) Алпорт (Alport) синдромида учрайдиган 

кўздаги бошқа ўзгаришлар: катаракта, 
тўр пар да нинг алангасимон доғлари ва 
шох парда орқа полиморфик дистрофияси 
(4.123-расм га қаранг).

4. Лентиглобус жуда кам учрайдиган, одатда бир 
кўз гавҳарининг гемисферик деформацияси бў-
либ, орқа қутб хиралашиши билан бирга учраши 
мум кин.

5. Микрофакия – гавҳар диаметрининг нормадан 
ки чик роқ бўлиши (5.75-расм).
Бирга учрайдиган системали касалликлар: ки-
чик ва дисксимон гавҳар билан характерланадиган 
Лов (Lowe) синдроми.

6. Микросферофакия гавҳар кичик диаметрга ва 
сфе рик шаклга эга бўлишидир:
а) асоратлар: лентикуляр миопия, гавҳар-

нинг пастга ёки олдинги камерага сил-
жи ши (5.76-расм) ва қорачиқ беркилиши 
са баб ли ривожланадиган глаукома;

б) бирга учрайдиган системали касалликлар: 
сис те ма ли касалликларда учрамайдиган 
ои ла вий (доминант) микросферофакия, 
Мар фан (Marfan) синдроми, Вал-Мар че за-
ни (Weill-Marchesani) синдроми, ги пер ли зи-
не мия ва туғма қизилча;

в) бирга учрайдиган бошқа кўз касалликлари: 
Пи терс (Peters) аномалияси ва оилавий гав-
ҳар ҳамда қорачиқ эктопияси.

Гавҳар эктопияси

Гавҳар эктопияси – гавҳар ўз жойида бўлмаслиги. Гав-
ҳар қорачиқ соҳасидан тўлиқ силжиши (люксация) 
ёки қисман силжиб, қорачиқ соҳасида қолиши мум-
кин (сублюксация). Гавҳар эктопияси наслий ёки 
орт ти рил ган бўлиши мумкин. Орттирилган гав ҳар 
эк то пия си сабабларига жароҳат, кўз олмаси ҳаж ми-
нинг жу да катта бўлиши (юқори даражали миопия, 
буф тальм), хорио идея олдинги қисмининг ўсмалари 
ва ўта етил ган катаракта киради. Қуйида фақат 1-гу-
руҳ касал ликлари ҳақида тўхталиб ўта миз.

Марфан (Marfan) синдроми

1. Умумий ўзгаришлар: Марфан синдроми би-
рик ти рув чи тўқиманинг системали касалли ги 
бў либ, dystrophia mesodermalis hypoplasia би лан 
ха рак тер ла на ди. 15q-хромосоманинг фибриллин 
ге ни да ги мутация ҳисобига наслдан наслга ау то-
сом доминант ҳолда ўтади. Бунга қарамас дан 15% 
ҳол лар да бемордан бошқа ҳеч бир оила аъ зо си да 
касаллик белгилари кузатилмайди. Клас сик Мар-
фан синдроми қуйидагилар билан ха рак тер ла на-
ди:
а) скелет аномалиялари: бемор қўл-оёқ ла ри 

ба да ни га нисбатан номутаносиб ра виш да 
узун (5.77-расм), бармоқлари ўр гим чак-
си мон узун (арахнодактилия, 5.78-расм), 
бў ғим лар нинг енгил даражали ги пер мо бил-
ли ги, «товуқ кўкраги», юқори гумбазли 
танг лай, сколиоз ва кифоз;

б) мушакларнинг ривожланишдан ортда 

қо ли ши чурраларнинг кўп ҳосил бўлишига 
олиб келади;

в) юрак-қон томир аномалиялари (5.79-расм): 
кўтарилувчи аортанинг қаватлараро анев риз-
ма си билан ёки қаватлараро анев риз ма сиз 
кен га йи ши, аорта регургитацияси ва мит рал 
кла пан нинг пролапси. Бу ўзга риш лар кў пин-
ча ўлимга сабаб бўлиб, беморлар ўр та ча 40 
ёш гача яшайди.

2. Кўздаги ўзгаришлар:

а) гавҳар сублюксацияси 80% ҳолларда уч рай-
ди. Сублюксация иккала кўзда сим мет рик, 
нопрогрессив ва юқори томонга бў ла ди 
(5.80 ва 5.81-расмлар). Цинн (Zinn) бой лам-
ла ри бутун бўлиши сабабли ак ко мо да ция 
қо би ли я ти сақланган бўлади. Баъзи ҳол лар-
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да микросферофакия учрайди;
б) бурчак аномалиялари 75% кўзларда ку за-

ти ла ди ва рангдор парда зич ўсим та лари ва 
қалинлашган трабекуляр тўр билан ха рак-
тер ла на ди. Бу ўзгаришлар глаукомага сабаб 
бў ли ши мумкин;

в) тўр парда кўчиши кўпинча тўрсимон де-
ге не ра ция билан бирга учрайди ва кўздаги 
асо рат лар нинг энг оғири ҳисобланади;

г) бошқа ўзгаришлар: қорачиқ кенгайишини 
қи йин лаш ти риб қўядиган m.dilatator pu pil-
lae гипоплазияси, ясси шох парда, «мовий 
скле ра» касаллиги ва аксиал миопия.

Вал-Марчезани (Weill-Marchesani) синдроми

Вал-Марчезани синдроми бириктирувчи тў қи ма нинг 
кам учрайдиган системали касаллиги бў либ, dys tro-
phia mesadermalis hypoplasia билан харак тер ла на ди ва 
наслдан наслга аутосом рецессив ҳолда ўтади.

1. Умумий ўзгаришлар: паканалик, бармоқ лар-
нинг кичик ва калта бўлиши (брахидактилия, 
5.82-расм) ва ақлий заифлик.

2. Кўздаги ўзгаришлар:

а) микросферофакия;

б) гавҳар сублюксацияси иккала кўзда паст 
то мон га бўлиб, 50% ҳолларда ўсмирлик дав-
ри да ёки тахминан 20-25 ёшда учрайди;

в) бурчак аномалияси мезодермал дис ге не зия-
лар билан бирга учрайди;

г) тўр парда кўчиши.

Гомоцистинурия

Гомоцистинурия метаболизмнинг туғма бузилиши 
бўлиб, бунда жигарда цистотионин синтетаза фер-
менти фа ол ли ги нинг пасайиши натижасида го мо-
цис те ин ва ме ти о нин аминокислоталари орга низмда 
йи ғи ла ди. Ка сал лик наслдан наслга аутосом ре цес сив 
ҳол да ўта ди. 

1. Умумий ўзгаришлар:

а) скелет аномалиялари. Бемор бўйи узун, 
ту зи ли ши озғин бўлиб, юзаки кўздан ке чир-
ган да Марфан (Marfan) синдроми би лан 
адаш ти риб юбориш мумкин. Го мо цис ти ну-
рия да Марфан синдромига нис ба тан арах но-
дак ти лия камроқ учрайди. Ос те о по роз кўп 
кузатилади;

б) қон томирлардаги асоратлар тром бо цит-

лар агрегациясининг ошиши нати жасида 
ри вож ла на ди. Агрегациянинг кучайиши 
ху су сан умумий анестезиядан кейин ўртача 
кат та лик да ги артерия ва веналарнинг тром-
бо зи ни чақиради;

в) кўп учрайдиган бошқа ўзгаришларга лунж 
эри темаси, ингичка оқ-сариқ сочлар (5.83-
расм) ва ақлий заифлик киради.

2. Кўздаги ўзгаришлар:

а) гавҳар сублюксацияси кўпинча паст то-
мон га бўлиб (5.84-расм), одатда 10 ёшгача 
ри вож ла на ди. Цинн (Zinn) бойламлари бу-
тун ли ги нинг йўқолиши сабабли бемор кўзи 
ак ко мо да ция қила олмайди;

б) глаукома гавҳар қорачиққа қисилиши ёки 
ол дин ги камерага тўлиқ ўтиб қолиши са баб-
ли қорачиқ беркилганда ривожланади.

Гавҳар эктопияси билан бирга учрайдиган бошқа 

касалликлар

1. Гиперлизинемия жуда кам учрайдиган мета бо-
лизм нинг туғма бузилиши бўлиб, лизин-α-ке то-
глю та рат редуктаза ферментининг етиш мов чи-
ли ги сабабли ривожланади ва наслдан наслга 
ау то сом рецессив ҳолда ўтади.
а) умумий ўзгаришлар: пайларнинг бўшлиги, 

му шак гипотонияси, тутқаноқ ва ақлий за-
иф лик;

б) кўздаги ўзгаришлар: микросферофакия ва 
баъ зан гавҳар сублюксацияси.

2. Сульфит оксидаза етишмовчилиги жуда кам 
уч рай ди ган, рецессив ҳолда наслдан наслга ўта-
ди ган олтин гугурт метаболизмининг бузи ли ши 
бў либ, гавҳар эктопияси, мушак прогрес сив ри-
гид ли ги, мия ўзагининг шикастланиши, ақлий 
за иф лик билан характерланади ва одатда 5 ёш га ча 
ўлим га сабаб бўлади.

3. Стиклер (Stickler) синдроми тахминан 10% ҳол-
лар да гавҳар эктопияси билан бирга учрайди. 
Ка сал лик нинг умумий ўзгаришлари 11-боб да 
кел ти рил ган.

4. Эйлер-Данлос (Ehler-Danlos) синдроми баъ зан 
гав ҳар эктопияси билан бирга учрайди. Ка сал-
лик нинг умумий ўзгаришлари 10-бобда кел ти-
рил ган.

5. Оилавий гавҳар эктопияси рецессив ҳол да 
насл дан наслга ўтадиган касаллик бўлиб, бош қа 
сис те ма ли касалликлар билан бирга учрамай ди. 
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Баъ зи беморларда қорачиқ ҳам гавҳарга қара ма-
қар ши йўналишда силжиган бўлади (ectopia len tis 
et pupillae, 5.85-расм).

6. Аниридия баъзан гавҳар эктопияси билан бир га 
учрайди.

Гавҳар эктопиясида тактика

Гавҳар эктопиясининг асосий асоратларига қуйи да-
ги лар киради: а) лентикуляр миопия сабабли тас вир 
де фор ма ция си; б) астигматизм ва/ёки гавҳар чети фе-
но ме ни; в) глаукома; г) кам ҳолларда факоген уве ит. 
Қу йи да даволашнинг учта усули келтирилган:

1. Кўзойнаклар гавҳар енгил сублюк са ция си да гав-
ҳар нинг оғиб қолиши ёки гав ҳар че ти фе но ме ни 
на ти жа си да ривожланган ас тиг ма тизм ни кор-
рек ция қилишда яхши натижа бериши мумкин. 
Кенг ёки тор қорачиқ орқали қаралганда қора чиқ 
соҳасидаги кўриш ўқининг катта қисми афа кия-
ли бўлса, коррекция яхши натижа бериши мум-
кин.

2. Nd: YAG лазерли зонулолизисни гав ҳар ни кў-
риш ўқидан ташқарига силжитиш учун қўл лаш 
мум кин.

3. Жарроҳлик усулида гавҳар экстракцияси 

гав ҳар эктопияси, катаракта, факоген глаукома, 
уве ит билан бирга ривожланганда, гавҳар эндо-
те лий ни шикастлаганда ёки бошқа усуллар ни 
қўл лаш мумкин бўлмаганда бажарилади.
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Кириш

Кўз ичи суюқлиги ишлаб чиқарилишининг 
физиологияси
Кўз ичи суюқлиги оқиш йўлларининг анатомияси
Кўз ичи суюқлиги оқишининг физиологияси
Кўз ичи босими
Глаукома классификацияси

Тонометрия

Гольдманн (Goldmann) аппланацион 
тонометрияси
Тонометрларнинг бошқа турлари

Гониоскопия

Кириш
Гониолинзалар
Гониоскопия маълумотларининг 
интерпретацияси

Кўрув нерви диски

Клиник анатомия
Кўрув нерви дискининг кўриниши
Глаукомадаги ўзгаришлар

Периметрия

Асосий тушунчалар
Периметрия принциплари
Периметрия натижалари хато бўлишининг 
сабаблари
Автоматлаштирилган периметриянинг асосий 
принциплари
Хамфри (Humphrey) периметри
Глаукомада кўриш майдонининг нуқсонлари

Интраокуляр гипертензия

Кириш
Тактика

Бирламчи очиқ бурчакли глаукома

Кириш
Клиник ўзгаришлар
Скрининг
Тактика

Нормал босимли глаукома

Кириш
Клиник ўзгаришлар
Тактика
Дифференциал диагностика

Бирламчи ёпиқ бурчакли глаукома

Кириш
Латент ёпиқ бурчакли глаукома
Қайталанувчи ёпиқ бурчакли глаукома
Ёпиқ бурчакли димланишли глаукома хуружи
Димланишдан кейинги ёпиқ бурчакли глаукома
Сурункали ёпиқ бурчакли глаукома
Ясси рангдор парда конфигурацияси ва синдроми

Псевдоэксфолиация синдроми ва 
глаукома

Псевдоэксфолиация синдроми
Псевдоэксфолиатив глаукома

ГЛАУКОМА

6-БОБ
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Пигмент дисперсияси синдроми ва 
пигментли глаукома

Пигмент дисперсияси синдроми
Пигментли глаукома

Неоваскуляр глаукома

Кириш
Рангдор парда рубеози
Иккиламчи неоваскуляр очиқ бурчакли глаукома
Иккиламчи неоваскуляр ёпиқ бурчакли глаукома

Яллиғланиш глаукомаси

Кириш
Қорачиқ блоки билан кечадиган иккиламчи ёпиқ 
бурчакли глаукома
Қорачиқ блокисиз кечадиган иккиламчи ёпиқ 
бурчакли глаукома
Иккиламчи очиқ бурчакли глаукома
Глаукома ва Фукс (Fuchs) увеити синдроми
Познер-Шлоссман (Posner-Schlossman) синдроми

Иккиламчи глаукоманинг бошқа 
турлари

Факолитик глаукома
Факоморфик глаукома
Эритроцитар глаукома
Жароҳатдан кейинги бурчак рецессияси 
глаукомаси
Бўш эритроцит қолдиқлари глаукомаси
Иридокорнеал эндотелиал синдром
Иридошизис

Туғма глаукома

Бирламчи туғма глаукома
Иридокорнеал дисгенезия
Факоматозларда учрайдиган глаукома

Глаукомада қўлланиладиган дорилар

β-блокаторлар
Симпатомиметиклар
Миотиклар
Простагландин ҳосилалари
Карбоангидраза ингибиторлари
Гипертоник воситалар

Глаукомада лазер қўлланилиши

Аргон лазерли трабекулопластика
Диод лазерли трабекулопластика
Nd:YAG лазерли иридотомия

Трабекулэктомия

Кириш
Трабекулэктомия босқичлари
Операциядан кейинги асоратлар
Фильтрация етишмовчилиги
Антиметаболит дорилар

Сунъий найчали ва клапанли шунтлар

Циклодеструкция усуллари
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КИРИШ

Кўз ичи суюқлиги ишлаб 

чиқарилишининг физиологияси

1. Фаол секреция: кўз ичи суюқлигининг тахми нан 
80% қисми цилиар тананинг пигментсиз эпи те-
лий си томонидан фаол метаболик жараён нати-
жа си да иш лаб чиқарилади. Бу фаол ме та бо лик 
жа ра ён бир неча фермент системаларга, ай ниқ са, 
Na+ иони ни орқа камерага ўтишини таъ мин  лов чи 
Na+/K+-АТФа за га боғлиқдир. Кўз ичи су юқ ли ги-
нинг сек ре ция си гипоксия ва гипотермия каби 
фа ол ме та бо лизм ни секин лаштирувчи омил лар 
таъ си ри да камаяди, лекин кўз ичи босимига боғ-
лиқ бўл май ди.

2. Пассив секреция: кўз ичи суюқлигининг қол-
ган 20% қисми цилиар тана капиллярларидаги 
қон бо си ми га, плазманинг онкотик босимига ва 
кўз ичи босимининг даражасига боғлиқ бўл ган 
уль тра филь тра ция ва диффузия орқали ҳо сил 
бў ла ди. Кўз ичи босими кўтарилган пайтда кўз 
ичи су юқ ли ги нинг секрецияси қуйидаги омил лар 
таъ си ри да камаяди:
а) дорилар (β-блокаторлар, симпато ми ме тик-

лар, карбоангидраза ингибиторлари);
б) циклодеструкция усуллари;

в) цилиар тана функциясининг бузилиши 
қу йидагилар сабабли бўлиши мумкин: ци-
ли ар тана кўчиши, иридоциклитда учрай ди-
ган цилиар тана секретор эпите лийсининг 
ял лиғ ла ни ши ва тўр парда кўчиши.

Кўз ичи суюқлиги оқиш йўлларининг 

анатомияси

1. Трабекулалар (трабекуляр тўр) (6.1-расм) ғал вир-
си мон ҳосила бўлиб, у орқали кўз ичи су юқ ли ги-
нинг 90% қисми кўздан ташқарига чиқиб кета ди. 
Тра бекуляр тўр 3 қисмдан иборат (6.2-расм):
а) увеал қисм энг ички қисм бўлиб, рангдор 

пар да илдизидан Швальбе (Schwalbe) чи зи-
ғи га ча давом этувчи тўр шаклдаги ар қон-
си мон трабекулалардан иборат. Ин тер тра-
бе кул яр бўшлиқлар нисбатан катта бўлиб, 
кўз ичи суюқлиги оқишига кам қаршилик 
кўр са та ди;

б) корнеосклерал қисм трабекуляр тўрнинг 

ўр та қисмини ҳосил қилиб, склера пона си-
дан Швальбе чизиғигача давом этади. Бу 
со ҳа да ги трабекуляр тўр варақсимон бў либ, 
ин тер тра бе кул яр бўшлиқлар увеал қисмга 
нис ба тан кичикроқ бўлади;

в) эндотелиал (юкстаканаликуляр) қисм 
тра бе кул яр тўрнинг ингичка энг таш қи қис-
ми бўлиб, Шлемм (Schlemm) ка на ли ич ки 
де во ри нинг эндотелийси ва кор не о скле рал 
қисм орасида жойлашади. Юкс та ка на ли кул-
яр қисм кўз ичи суюқлиги оқи ши га кўр са-
ти ла диган қаршиликнинг энг кўп қисмини 
ву жуд га келтиради.

2. Шлемм канали ичи тўсиқлар билан тўсил ган 
ка нал бўлиб, унинг ички девори катта вакуо ла-
лар ни ҳосил қилувчи нотўғри дуксимон эндо те-
лий ҳу жай ра ла ри билан қопланган. Каналнинг 
таш қи де во ри силлиқ ясси ҳужайралар билан 
қоп лан ган бў либ, коллектор каналлар билан қия 
бур чак ос ти да бирикади. Коллектор каналлар эса 
ўз нав ба ти да бевосита ёки билвосита эписклерал 
ве на лар би лан бирикади.

Кўз ичи суюқлиги оқишининг 

физиологияси

Кўз ичи суюқлиги орқа камерадан олдинги каме ра га 
ўтиб, қуйидаги йўллар орқали кўздан ташқарига чи-
қиб кетади (6.3-расм):

1. Трабекуляр (анъанавий) йўл (6.3-расм, а) ор қа-
ли кўз ичи суюқлигининг тахминан 90% қис ми 
чиқиб кетади. Трабекуляр тўрдан кўз ичи су юқ-
ли ги Шлемм каналига ўтиб, сўнг эпискле рал ве-
на лар орқали кўздан ташқарига чиқиб кетади. Бу 
йўл босимга боғлиқ бўлгани учун босим ош ганда 
кўз ичи суюқлигининг оқиши ҳам тез лашади. 
Оқиш тезлигини дорилар (миотиклар, симпато-
ми ме тик лар), лазерли трабекулопластика ва тра-
бе ку ло то мия билан ошириш мумкин.

2. Увеосклерал (ноанъанавий) йўл (6.3-расм, b) 
ор қа ли кўз ичи суюқлигининг қолган 10% қис-
ми чи қиб кетади. Кўз ичи суюқлиги цилиар та на 
ор қа ли супрахориоидал бўшлиққа ўтиб, у ер дан 
ци ли ар тана, склера ва хориоидея веноз систе ма си 
ор қа ли кўздан ташқарига чиқиб кетади. Кўз ичи 
су юқ ли ги нинг маълум миқдори рангдор пар да ор-
қа ли ҳам оқиб кетади. Увеосклерал йўл ор қа ли 
кўз ичи суюқлигининг оқиши мио тик лар таъ си-
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ри да секинлашиб, атропин, симпа то ми ме тик лар 
ва простогландинлар таъсирида тез ла ша ди.

Кўз ичи босими

1. Кўз ичи босими қуйидаги 3 омилга боғлиқ:
а) кўз ичи суюқлигининг секрецияси;

б) чиқиб кетиш йўлларидаги қаршилик;

в) эписклерал веналардаги босим.
Кўз ичи босими билан эписклерал веналар бо-
си ми орасидаги фарқ кўз ичи суюқ ли ги нинг 
чи қиб ке тиш босимини ташкил қилади. Бу уч та 
куч ора си да ги боғлиқликни қуйидагича ифо да-
лаш мумкин:

 P
o
=(F/C)+P

e   
ёки  F=C(P

o 
– P

e
)

Бу ерда P
o 
– кўз ичи босими (мм сим.уст.), F – кўз 

ичи суюқлигининг чиқиб кетиш тезлиги (нор ма да 
2 мл/мин), С – кўз ичи суюқлигининг трабе кул яр 
тўр дан ўтиш осонлиги (нормада 0,2 мл/мин/мм 
сим.уст.), P

e 
– эписклерал веналардаги босим (нор-

ма да 10 мм сим.уст.).

Масалан,
• Эписклерал веналар босими 20 мм сим.уст. 

бўл са, кўз ичи босими (2/0,2)+20=30 мм 
сим.уст. бўлади.

• Кўз ичи суюқлигининг чиқиш осонлиги 
0,05 бўлганда, КИБ (2/0,05)+10=50 мм 
сим.уст.га тенг бўлади.

2. Кўз ичи босими нормал кўрсаткичлари нинг 

демографик тарқалганлиги. Аҳоли орасида кўз 
ичи босими 11-21 мм сим.уст. оралиғида бў ла ди 
(ўр та ча 16±2.5). Норманинг мутлоқ макси мал кўр-
сат ки чи мавжуд эмас, лекин 21 мм сим.уст. нор ма-
нинг юқори чегараси ҳисобланади. Ундан юқори 
бўл ган кўрсаткичларга шубҳа билан қаралади. 
Бун га қарамасдан, баъзи беморларда глаукома тоз 
ўз га риш лар кўз ичи босими 21 мм сим.уст. дан 
паст бўлганда вужудга келади (нормал босим ли 
гла у ко ма), бошқаларда эса кўз ичи босими 30 мм 
сим.уст.га тенг бўлса ҳам ҳеч қандай ўзгариш лар 
бўл май ди (интраокуляр гипертензия). Глау ко ма-
тоз ўзгаришларнинг вужудга келиши асосан кўз 
ичи босимига боғлиқ бўлса ҳам, бунга бошқа 
омил лар ҳам таъсир қилади. Кўз ичи босими нинг 
ўз га риш ла ри наслдан наслга ўтади, шунинг учун 
бир лам чи очиқ бурчакли глаукома билан касал 
бўл ган беморнинг энг яқин қариндошларида ҳам 

кўз ичи босими юқори бўлади.
3. Кўз ичи босимининг нормадаги флюктуаци яси. 

Нор мал кўз ичи босими кун вақти, юрак ури ши, 
қон босими ва нафас олишга боғлиқ ҳол да ўз га риб 
ту ра ди. Кўз ичи босими нормал ва глау ко ма ли 
кўз да эр та лаб юқори, кун давомида ва ке ча си 
паст бўл ган ҳолда ўзгаради. Соғ кўзда кўз ичи 
бо си ми кун давомида ўртача 5 мм сим.уст.га ўз га-
ра ди, ин трао кул яр гипертензия ва бирлам чи очиқ 
бур чак ли глаукомада бу кўрсаткич кат та роқ бў ла-
ди. Нормотензив глаукомада кўз ичи бо си ми нинг 
кун давомида ўртача ўзгариши нор ма да бўл га ни 
ка би бўлади. Шундан келиб чиқиб, кўз ичи бо си-
ми биринчи марта, айниқса, кун ду зи ўл чан ган да 
юқо ри чиқиши глаукома борли ги ни кўр сат май ди. 
Бу ни аниқлаш учун кўз ичи бо си ми ни кун нинг 
тур ли пайтларида бир неча мар та ўл чаш ке рак. 
Амал да 80% беморлар соат 8 дан 12 га ча кел га ни 
учун кўз ичи босимини эрталаб ўл чаш етарли ҳи-
соб ла на ди. Кўз ичи босимини кун да во ми да бир 
не ча марта ўлчаш асосан қу йи да ги ҳо лат лар да 
ба жа ри ла ди:
а) интраокуляр гипертензияда кўз ичи боси-

ми нинг базал кўрсаткичини аниқлаш учун;
б) кўз ичи босими нормал бўлганда, про грес-

сив глаукоматоз ўзгаришлар вужудга кел-
ган да;

в) кўз ичи босими нормал бўлганда кўрув 
нер ви дискларида шубҳали ўзгаришлар ву-
жуд га келганда.

Глаукома классификацияси

Глаукома кўрликка олиб келиши мумкин бўлган 
ка сал лик дир. Глаукома турли шаклларининг пато-
ге не зи, клиник ўзгаришлари ва даволаниши ҳар хил 
бўл ган ли ги учун, ҳамма шаклларни ҳисобга олув чи 
яго на таъриф бериш мумкин эмас. Бу концеп ция ни 
ту шу ниш глаукома ҳар хил беморларда турлича на мо-
ён бўлишини тушунтиришда ёрдам беради, ма са лан, 
баъ зи беморларда глаукома симптомсиз кечади, бош-

қа лар да эса кўзда кучли оғриқ ва қизариш ву жуд га 
ке ла ди. Глаукома билан касал бўлган бемор лар да 
қу йи да ги лар текширилади:

1. Кўз ичи босими.
2. Кўрув нерви дискининг ўзгариши.
3. Кўриш майдонининг торайиши.
4. Олдинги камера бурчаги.
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Глаукоманинг иккита асосий тури фарқланади: а) 
туғ ма ёки болалик даврида ривожланган; б) орт-

ти рил ган. Глаукоманинг очиқ ва ёпиқ бурчакли 
тур лар га бўлиниши кўз ичи суюқлиги чиқиб кети-
ши нинг ши каст ла ниш механизмига асосланган. Кўз 
ичи бо си ми нинг ошишига олиб келувчи омил лар нинг 
бор-йўқ ли ги га кўра глаукома бирламчи ва ик ки лам чи 
тур лар га ҳам бўлинади. Бирламчи глаукомаларда кўз 
ичи бо си ми нинг кўтарилиши кўзнинг бошқа ка сал ли-
ги га боғ лиқ бўлмайди. Ик ки ламчи глаукомада эса кўз 
ичи су юқ ли ги нинг чиқиб кетишини қи йин лаш ти рув-
чи кўз касаллиги ёки бошқа аъзо касаллиги аниқ ла на-
ди. Бу эса ўз навбатида кўз ичи босимининг оши ши га 
олиб келади. Иккиламчи глаукома орттирилган, ёки 
бо ла лик дав рида ривожланган ва очиқ, ёки ёпиқ бур-
чак ли бўлиши мумкин.

Иккиламчи очиқ бурчакли глаукома

Кўз ичи суюқлиги чиқиб кетиш йўлларининг қайси 
со ҳа си обструкцияга учрашига кўра иккиламчи ёпиқ 
бур чак ли глаукома қуйидаги уч шаклга бўлинади:

1. Претрабекуляр глаукомада трабекуляр тўр мем-
бра на билан қопланган бўлади (6.4-расм, а). Тра-
бе кул яр тўр устидаги мембрана қуйи дагилардан 
ибо рат бўлиши мумкин:
а) фиброваскуляр тўқима (масалан, 

неоваскуляр гла у ко ма);
б) эндотелиал ҳужайралар (масалан, 

иридокорнеал эн до те ли ал синдром);
в) эпителиал ҳужайралар (масалан, эпителий 

ҳу жай ра ла ри нинг кўз ичига ўсиб кири ши).
2. Трабекуляр глаукомада трабекуляр тўр қуйи да-

ги лар билан тиқилиб қолиши кузатилади:
а) пигмент бўлакчалари (масалан, пигментли 

гла у ко ма, 6.4-расм, b);
б) эритроцитлар (масалан, эритроцитар 

глаукома);
в) гемолизга учраган эритроцитлар (масалан, 

бўш эрит роцит қолдиқлари глаукомаси);
г) макрофаглар (масалан, факолитик 

глаукома);
д) оқсил (масалан, ўткир олдинги увеит);
е) псевдоэксфолиация маҳсулоти (масалан, 

псев до экс фо ли а тив глаукома).

Трабекуляр глаукомада трабекулаларнинг ўзи ҳам 
шиш ган (масалан, герпетик ирит (herpes zoster)) ёки 
чан диқ лаш ган (масалан, жароҳатдан кейинги бурчак 
рецес сия си глаукомаси) бўлиши мумкин.

3. Посттрабекуляр глаукомада трабекуляр тўр 
нор мал ҳолда бўлади, лекин қуйидаги ҳолат лар-
да эпи скле рал веналарда босим ошиши са баб ли 
кўз ичи суюқлигининг оқиши секинлашади:
а) каротид-каверноз фистула ва бош мия қат-

тиқ пардаси ва каверноз синус ора си да ги 
шунт лар;

б) Стерж-Вебер (Sturge-Weber) синдроми;
в) v.cava superior обструкцияси.

Иккиламчи ёпиқ бурчакли глаукома

Иккиламчи ёпиқ бурчакли глаукомада кўз ичи су юқ-
ли ги оқишининг бузилиши қуйида келтирил гани ка-
би олдинги ёки орқа кучлар таъсирида ранг дор пар да 
пе ри ферияси трабекуляр тўрни беркитиб қўйиши на-
ти жасида юзага келади:

1. Орқа кучлар рангдор парда периферия си ни 
тра бе кул яр тўр томонига итариб, сиқиб қўя ди 
(ма са лан, seclusio pupillae сабабли ривож лан ган 
ранг дор парда бомбажи, 6.4-расм, с).

2. Олдинги кучлар фиброваскуляр ёки яллиғ ла-
ниш мем бра на ла ри нинг (6.4-расм, d) қис қа ри-
ши ва рангдор парданинг трабекулалар ус ти га 
тор ти ли ши натижасида  уларни беркитиб қўя ди 
(ма са лан, ке чик кан неоваскуляр глаукома).

ТОНОМЕТРИЯ

Гольдманн (Goldmann) аппланацион 

тонометрияси

Асосий принциплар

Аппланацион тонометрия юза бирлигига туш ган куч-
ни ўлчайди. Унинг ишлаши Имберт-Фик (Im bert-Fick) 
прин ци пи га асосланади. Бу принципга кўра иде ал, 
қу руқ, ингичка деворли сфера ичидаги босим (P) ўша 
сфе ра ни яссилаштириш учун керак бўлган куч нинг 
(F) ва яссилаштирилаётган юзанинг (А) бўлин ма си га 
тенг (P=F/A). Кўз ичи босими кўз олмаси эгри ли ги га 
ёки радиусига (амалда шох парда) қўлланилган куч га 
ва кўз олма деворининг қалинлигига (яъни ҳар хил 
бўл ган шох парда ва склера қалинлигига) мута но сиб 
бў ла ди. Аммо одам кўзи идеал сфера эмас ва шох 
пар да қўлланилган кучга қаршилик кўрсатади. Кўз 
ёш менискининг капиллярлик хусусияти ҳисо би га 
то но метр шох пар дага тортилиб туради. Кўз ичи 



120-бет, Глаукома Глаукома, 121-бет

бо си ми Гольдманн тонометри билан ўлчан ган да, 
яс си лаш ган юза диа метри 3 мм га тенг бўлса, бу куч-
лар бир-бирига тенг бўлади (6.5-расм). Гольдманн 
то но мет ри нинг диаметри 3,06 мм га тенг бўл ган 
ик ки та призмадан иборат бўлиб (6.6-расм), кўз ичи 
бо си ми ни ҳар хил куч остида ўлчаш имкония ти ни 
бе ра ди. Гольдманн тонометри энг аниқ ҳисоб ла ниб, 
оф таль мо лог лар орасида энг кўп қўлланилади.

Хатоликларга олиб келувчи омиллар

1. Флюоресцеинли яримайланаларнинг но тўғ-
ри лиги. Флюоресцеиннинг ҳаддан кўп бў ли ши 
ярим айланаларни қалин ва ради у си ни ки чик 
бў ли ши га олиб келади (6.7-расм, а). Флю о рес це-
ин нинг керагидан камроқ бў ли ши ярим  ай ла на-
лар нинг ингичка ва ра ди у си нинг кат та бў ли ши га 
олиб келади (6.7-расм, b). Ярим ай ла на лар нинг 
ич ки четлари керакли қалин лик да бў либ, бир-би-
ри га тегиб турганда натижа тўғ ри ҳи соб ла на ди 
(6.7-расм, с).

2. Кўз олмасининг ташқаридан босиб тури ли ши 
(6.8-расм) кўз ичи босими кўрсаткичининг сунъ-
ий юқори бўлиб чиқишига олиб келади.

3. Нотўғри калибрлаш сохта натижаларга сабаб 
бў ла ди. Шу сабабли калибрлашни мунтазам ра-
виш да текшириб туриш лозим.

4. Шох парда патологияси, масалан, шох пар да-
нинг куч ли шиши ёки деформацияси сохта на ти-
жа лар га олиб келиши мумкин.

Тонометрларнинг бошқа турлари

1. Шиотц (Shiötz) тонометри импрессион тоно-
мет рия принципида ишлайди. Бунда шох пар да 
оғирлиги маълум бўлган плунжер билан им прес-
сия қилинади (6.9-расм). Импрессия да ра жа си 
шка ла да ўлчаниб, кейинчалик мах сус жадвал 
ёр да ми да мм сим.уст. бирлигига ай лан ти ри ла ди. 
То но метр арзон, ишлатилиши осон ва био мик рос-
коп ни талаб қилмайди, аммо ҳозирги кунда кам 
қўл ла ни лади.

2. Перкинс (Perkins) тонометри қўл апплана ци он 
то но мет ри бўлиб, унда кичик нур манбаи га Гольд-
манн призмаси бириктирилган бўлади. Пер кинс 
тонометри кичик ва био мик рос коп сиз иш ла ти ли-
ши мумкин бўлганлиги сабабли, юра ол май ди-
ган ёки наркозда бўлган беморларнинг кўз ичи 
бо си ми ни ўлчаш учун қўлланилади (6.10-расм). 

Би роқ шифокор ишончли натижаларга эри шиш 
учун узоқ вақт ўрганиши лозим.

3. Пневмотонометр (6.11-расм) кўз билан кон такт-
да бўл майдиган асбоб бўлиб, Гольдманн апп ла-
на ци он принципи асосида ишлайди. Бун да шох 
пардага призма ўрнига ҳаво оқими таъ сир қи ла ди. 
Шох пардани етарлича яссилаш учун ке рак бў ла-
ди ган вақт кўз ичи босимига тўғ ри му та но сиб. 
То но метр ни ишлатиш осон ва ун дан ол дин ма ҳал-
лий анестезия қилиш керак эмас. Шу нинг учун 
бу тонометр офтальмолог бўл ма ган ши фо кор лар-
нинг скрининг ўтказиши учун  жу да қу лай дир. 
Унинг асосий камчилиги – аниқ на ти жа лар га эри-
шиш учун кўз ичи босими паст ёки ўр та да ра жа да 
бў ли ши керак. Ҳаво оқими бе мор ни ўз кучи ва 
шов қи ни билан чўчитиб юбо ри ши мум кин.

4. Keeler компаниясининг Pulsair 2000 тономет ри 
(6.12-расм) кўз билан контактда бўлмай ди ган 
қўл тонометридир. Бу тонометр кўздаги энг тўғ-
ри ўқни аниқлайдиган ва КИБ ни ўлчай ди ган 
сис те ма га эга. Бу система шифокор хатоли ги ни 
ка май ти ра ди. Тонометр шовқинсиз бўлиб, бе мор 
вер ти кал ёки горизонтал ҳолатида қўл ла ни ли ши 
мум кин. Pulsair тонометри аниқлик жи ҳа ти дан 
Гольд манн тонометри каби клиник жи ҳат дан 
фой да ли кўрсаткичларни аниқлаш имко ния ти-
ни бе ра ди, лекин вақт ўтиши билан нати жа лар 
аниқ ли ги пасайиши сабабли, тонометрни мун та-
зам ра виш да созлаб туриш керак.

5. Tono-Pen батареяда ишлайдиган, кичик порта тив 
қўл тонометридир (6.13-расм). Тонометр нинг ўл-
чаш натижалари Гольдманн тонометридан қо-
лиш май ди. Tono-Pen нинг кичик камчилиги кўз 
ичи бо си ми паст бўлганда, кўрсаткичлар сох та 
юқо ри бўлиши, кўз ичи босими юқори бўл ган да 
эса, кўрсаткичлар сохта паст бўлиши ҳи соб ла на-
ди. Tono-Pen нинг асосий устунлиги – у шишган, 
де фор ма ция лан ган ёки терапевтик контакт линза 
та қил ган кўзда ҳам босимни ўлчай олади.

ГОНИОСКОПИЯ

Кириш

Гониоскопиянинг мақсадлари

1. Диагностика – бурчакнинг патологик тузили-
ши ни аниқлаш ва унинг кенглигига баҳо бе риш. 
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Тор бурчакли кўзларда буларни аниқлаш жу да 
му ҳим дир.

2. Жарроҳлик – лазерли трабекулопластика ва го-
ни о то мия каби операцияларда бурчакни кўриб 
ту риш учун.

Гониоскопиянинг оптик принциплари

Олдинги камера бурчагини соғ парда орқали бево си та 
кўриш мумкин эмас, чунки бурчак струк ту ра ла ри дан 
қайтган нур кўз ичига тўлиқ қайтади. Го ни о лин за шох 
парда-ҳаво системасининг рефракция индексини кўз 
ёши ва шох парданинг рефракция индексидан кат та-
роқ бўлган системага алмаштиради, натижада нур 
кўз ичига тўлиқ қайтишининг олди олинади (6.14-
расм).

1. Билвосита гониолинзалар қарама-қарши то-
мон да ги бурчак соҳасининг ойнадаги акси ни 
кўр са та ди ва фақат биомикроскоп билан бир га 
ди аг нос тик мақсадларда ишлатилади.

2. Бевосита гониолинзалар бурчакнинг тўғри тас-
ви ри ни кўрсатиб, ҳам диагностик, ҳам жар роҳ-
лик мақ сад лар да қўлланилиши мумкин. Бевоси та 
го ни о лин за лар ни ишлатиш учун биомик рос коп 
та лаб қилинмайди ва бемор гори зонтал ҳо лат га 
ўти ши керак.

Гониолинзалар

Билвосита гониолинзалар

1. Гольдманн уч кўзгули гониолинзаси (9.11-расм-
га қаранг) диаметри тахминан 12 мм бўл ган кон-
такт юзага эга. Бу гониолинзадан фойда ла ниш ни 
ўрганиш нисбатан осон бўлиб, унинг ёр да ми да 
бурчак тузилмаларини аниқ кўриш мум кин. 
Гольд манн линзаси кўз олмасини ҳара кат сиз лан-
ти риб қў йи ши сабабли, аргон лазер ли тра бе ку ло-
плас ти ка да қўл ла ни ли ши мумкин. Линза кон такт 
юза си нинг эг ри лик радиуси шох парда эгри лик 
ра ди у си дан кичик роқ бўлгани учун, шох пар да 
ва го нио лин за ора си да ҳосил бўлган бўш лиқ ни 
тўл ди рув чи, реф рак ция индекси шох пар да ни ки га 
тенг бўлган, би рик ти рув чи қо вушқоқ модда қўл-
ла ни ли ши керак. Ла зер ли тра бекулоплас ти ка 
учун Гольд манн лин за си нинг нур қайти ши ни 
ол ди ни оладиган қоп лам га эга бўлган, бир кўз гу-
ли модификацияси иш лаб чиқилган (6.15-расм). 
Бу линза ёрдамида бур чак айланасининг кат та роқ 

қис ми ни кўриш мумкин.
2. Цейс (Zeiss) гониолинзаси ва унга ўхшаш Познер 

(Posner) гониолинзаси тутқичга эга бўлган тўрт 
кўз гу ли линзалардир (6.16-расм). Линза кон такт 
юза си нинг диаметри 9 мм бўлиб, унинг эг ри лик 
ра ди у си шох парданикидан каттароқ бўл га ни 
учун бириктирувчи модда керак бўлмайди. Кўз 
ёши линза учун бириктирувчи модда вази фа си ни 
ба жа риб, уни ҳўллаб туради. Бу ҳолат бур чак ни 
тез ва қулай кўриш учун имконият яра та ди ҳам-
да кўзнинг кейинги текширишларига ҳа ла қит 
бер май ди. Линзадан фойдаланишни ўрга ниб ол-
ган дан сўнг, уни тез ва осонлик билан иш ла тиш 
мум кин. Линзанинг тўртта кўзгуси бурчакни 
бу тун айланаси бўйлаб минимал ротация би лан 
кў риш имкониятини беради. Бу линзани им прес-
си он гониоскопияда ишлатиш қулай (паст га қа-
ранг). Бироқ Цейс гониолинзаси кўз олмасини 
ҳа ра кат сиз лан тир мас ли ги сабабли, лазерли тра-
бе ку ло плас ти ка да қўлланилиши мумкин эмас.

Бевосита гониолинзалар

1. Кеппи (Koeppe) гони о лин за си гум баз си мон ди аг-
нос тик гониолинза бўлиб, у ҳар хил кат та лик да 
бў ла ди (6.17-расм). Ундан фой да ла ниш осон бў-
либ, унинг ёрдамида бурчакни бу тун ай ла на си 
бўй лаб кўриш мумкин. Шу са баб ли бур чак нинг 
бир қисмини бошқа қисми би лан со лиш ти риш 
ке рак бўлганда бу линзалар жу да қу лай ҳи соб ла-
на ди. Кеппи гониолинзаси фа қат қўл мик рос ко пи 
би лан қўлланилиб, биомик рос коп би лан бирга 
қўл ла ни ли ши мумкин эмас. Бун да би о мик рос-
коп гониолинзаларида бўл га ни ка би тасвирнинг 
аниқ ли ги га, ёруғлигига ва ҳар хил катталигига 
эри шиш мумкин эмас.

2. Сван-Жейкоб (Swan-Jacob) гониолинзаси жар-
роҳлик гониолинзаси бўлиб, шох пардада тут қич 
ёр да ми да ушлаб турилади (6.18-расм).

Гониоскопия маълумотларининг 

интерпретацияси

Бурчак структураларини аниқлаш (6.19-расм)

1. Швальбе (Schwalbe) чизиғи – хира чизиқ кў ри ни-
ши да ги энг яқин жойлашган тузилма. Ана то мик 
жи ҳат дан бу чизиқ Десцемет мембра на си нинг 
пе ри фе ри я да ги чегараси ва трабекуляр тўр нинг 
ол дин ги чегараси ҳисобланади.
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2. Шох парда понаси Швальбе чизиғини аниқлаш 
қи йин бўлганда уни топишда ёрдам беради. Бу-
нинг учун ингичка тирқишсимон нур шох пар да га 
ту ши ри ла ди. Бунда иккита чизиқсимон нур ак си-
ни кўриш мумкин. 1-нур шох парда ташқи юза-
си дан ва склера билан бириккан соҳадан, 2-нур 
эса шох парда ички юзасидан қайтади. Акс эт ган 
нур лар шох парда понасининг учида кесиша ди ва 
бу нуқ та Швальбе чизиғига мос келади. Ла зер ли 
тра бе ку ло плас ти ка ни бажарганда пигментлан ган 
Шваль бе чизиғини трабекулаларнинг пиг мент ли 
ор қа қисми билан адаштирмаслик лозим.

3. Трабекулалар кенглиги ўртача 600 мкм бўлиб, 
Шваль бе чизиғидан склера понасигача да вом 
эта ди. Гониоскопияда трабекулалар уч ўл чов ли 
бў либ, хира ойна кўринишига эга бў ла ди. Унинг 
но функ ци о нал олдинги қисми Шваль бе чи зи ғи-
нинг ёни да жойлашиб, оқишроқ ранг да бў ла ди. 
Пиг мент ли функционал орқа қисми кўк-кул ранг 
хи ра бўлиб, склера понаси ёнида жой ла ша ди. 
Тра бе ку ла лар нинг балоғат ёшигача пиг мент ла-
ни ши кам учрайди. Кексаларнинг кў зи да тра-
бе ку ла лар нинг орқа қисмида пигмент ҳар хил 
миқ дор да бўлиб, энг кўп пастки қисмида бў ла ди 
(6.20-расм). Трабекулаларнинг патологик ги пер-
пиг мен та ция си пигментнинг рангдор пар да ор қа 
қа ва ти дан кўп миқдорда ажралиши са баб ли ву-
жуд га келади ва қуйидаги ҳолат лар да уч рай ди:
а) кўзнинг тўмтоқ жароҳати;
б) олдинги увеит;
в) ёпиқ бурчакли глаукоманинг ўткир ху ру жи-

дан кейин;
г) псевдоэксфолиация синдроми;
д) пигмент дисперсияси синдроми;
е) қандли диабет (катаракта экстракциясидан 

кейин);
ж) Ота (Ota) невуси.

4. Шлемм (Schlemm) канали трабекулалари пиг-
мент сиз бўлган кўзда баъзан трабекулалар орқа 
қис ми остида бироз тўқроқ чизиқ кўри нишида 
бў ла ди. Гониолинза эписклерал вена ларни эзиб 
қў йи ши натижасида эписклерал веналардаги бо-
сим кўз ичи босимидан ошиб кетса, Шлемм ка на-
ли да қон ни кўриш мумкин. Шлемм кана ли да қон 
пай до бўлиши билан бирга эпи скле рал ве на лар да 
бо сим нинг ошиши қуйидаги патоло гик ҳо лат лар-
да уч райди:
а) каротид-каверноз фистула ва бош мия қат-

тиқ пардаси ва каверноз синус ора си да ги 
шунтлар;

б) Стерж-Вебер (Sturge-Weber) синдроми;
в) v.cava superior обструкцияси.

5. Склера понаси склеранинг энг олдинги бўрти ғи 
бўлиб, цилиар тана бўйлама мушагининг (m.lon-
gi tu di na lis) бирикиш жойидир. Гонио ско пия да 
скле ра понаси трабекулаларнинг орқасида жой-
лаш ган ли ги ва ингичка, зич, кўпинча ял ти роқ, 
оқиш чизиқ кўринишига эга эканлигини кў риш 
мум кин. Ҳар хил кўзларда кўриниши нис ба тан 
бир хил бўлганлиги сабабли, склера понаси энг 
му ҳим белги ҳисобланади.

6. Цилиар тана склера понасининг орқа си да 
жой лаш ган, оч қизилдан оч жигарранггача ёки 
кўк-кул ранг га ча бўлиши мумкин бўлган чи зиқ 
кў ри ни ши да бўлади. Унинг кенглиги рангдор пар-
да би ри ки ши га боғлиқ бўлиб, гипер мет ропия да 
ин гич ка роқ, миопияда эса кенгроқ бў ла ди. Бур чак 
ре цес сияси рангдор парда цили ар танага бо тиб ки-
ри ши на тижасида рангдор пардада ҳосил бўл ган 
чу қур ча дир.

7. Рангдор парда ўсимталари рангдор парда ол-
динги юзасининг бўртиқлари бўлиб, улар склера 
по наси даражасигача ўсиб кириб, цилиар танани 
ҳар хил даражада қоплаб туради. Ўсимталар нор-
мал кўз лар нинг тахминан 1/3 қисмида бор бў либ, 
бо ла лик даврида ва жигарранг кўзларда энг кат та 
бў ла ди. Ёш ўтиши билан улар кич ра йиб бу тун-
ли ги ни йўқотади. Рангдор пар да ўсим та ла ри ни 
ол дин ги периферик синехия лар би лан адаш тир-
мас лик керак. Бундай синехиялар кенг роқ бў либ, 
бур чак тузилмалари ва рангдор пар да ора си да ги 
чан диқ дир.

8. Қон томирлар нормал кўзларда кўп куза ти ла-
ди. Улар бурчак рецессиясининг тубида ра ди ал 
йў нала ди. Патологик қон томирлар бе тар тиб йў-
нал ган бў либ, қуйидаги ҳолларда ри вож ла на ди:
а) неоваскуляр глаукома;
б) Фукс (Fuchs) увеити синдроми;
в) сурункали олд увеит.

Бурчак кенглигининг даражалари

Глаукома билан касал бўлган ёки глаукома ривож-
ла ниш хавфи бўлган беморда бурчак кенг ли ги ни 
аниқ лаш жуда катта аҳамиятга эга бўлиб, қуйи да ги 
мақ сад лар да бажарилади: бурчак фукционал ста ту си-
ни, берклик даражасини ва келажакда беркилиш хав-
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фи ни аниқлаш. Кўпинча бурчак энг тор қисми унинг 
юқо ри ги ярми эканлигини эсда тутган ҳолда, бур чак 
юқо ри ва пастки қисмларининг қуйидаги хусу си ят ла-
ри аниқланиб, тавсифланиши керак:

а) рангдор парда перифериясининг шакли ва че га-
ра си;

б) кўринаётган энг чуқур тузилма;

в) трабекулаларда пигмент миқдори ва тар қал-

ган ли ги;
г) периферик олдинги синехиялар борлиги.

Бурчак кенглиги даражасини аниқлаш сис те ма си 
Шаф фер (Shaffer) томонидан таклиф этилган бў либ, 
ҳо зир ги кунда деярли бутун дунёда қўлланилади. Маъ-
лу мот лар трабекуляр тўрнинг ички юзаси ва ранг дор 
пар да олдинги юзасининг ташқи 1/3 қисми ора си да ги 
бур чак градуси шаклида олинади. Бурчак кенг ли ги ни 
аниқ лаш учун иккита хаёлий чизиқ (би ри тра бе кул яр 
тўр ички юзасида, иккинчиси ранг дор пар да олдин-
ги юза си да) орасидаги бурчак аниқ ла на ди. Амал да 
бур чак кенг ли ги даражаси бур чак ту зил ма ла ри нинг 
кў ри ни шига қараб аниқланади. Шаф фер сис те ма си 
(6.21-расм) тур ли камералар бур чак кенг ли ги ни со-
лиш ти риш усу ли ни таклиф этиб, бун га кўра ҳар бир 
бур чак 4 дан 0 гача бўлган да ра жа лар дан би ри га ман-
суб. Ҳар бир даража ўзи га хос ана то мик таъ риф га, гра-
дус лар да ифо да лан ган бурчак кенг ли ги га ва кли ник 
ин тер пре та ция га эга.

1. 4-даража (35-45о) – энг кенг бурчак бўлиб, мио-
пия ва афакия учун хосдир. Бунда цилиар та на ни 
осонлик билан кўриш мумкин (6.20-расмга қа-
ранг); бундай бурчак учун беркилиш хос эмас.

2. 3-даража (25-35о) – очиқ бурчак ҳисобланади ва 
бун да камида склера понасини кўриш мумкин; 
бун дай бурчак ҳам беркилмайди.

3. 2-даража (20о) – ўрта даражадаги тор бурчак ҳи-
соб ла ниб, бунда фақат трабекуляр тўрни кўриш 
мум кин; бундай бурчакнинг беркилиш эҳтимоли 
кам.

4. 1-даража (10о) – жуда тор бурчак ҳисобланиб, 
бун да фақат Швальбе (Schwalbe) чизиғини ва тра-
бе кул яр тўр учини кўриш мумкин; бурчакнинг 
бер ки лиш хавфи юқори ҳисобланади.

5. Тирқишсимон бурчак ҳолатида шох ва рангдор 
пар да лар нинг бир-бирига ёпишиб туриши аниқ 
кў рин ма са ҳам, бурчак тузилмаларининг ҳеч би-
ри кўринмайди; бундай бурчакнинг беркилиш 
хав фи энг юқори ҳисобланади.

6. 0-даража (0о) – рангдор парданинг шох пар да га 
те гиб ту ри ши са баб ли беркилган бурчак. Шох 
пар да че ти кў рин ма ган бурчак берк дейи ла ди 
(6.22-расм, ўнг да). Бур чак нинг “сине хия сиз” 
бер ки ли ши ни “си не хи я ли” берки ли ши дан аж ра-
тиш учун, қу йи да кўр са тил га ни дек, Цейс (Zeiss) 
го ни о лин за си ёр да ми да им прес си он го ни ос ко пия 
ба жа ри ла ди:
а) гониолинза шох пардага босилади. Бу нинг 

на ти жа си да кўз ичи суюқлиги ол дин ги ка ме-
ра перифериясига ўтади ва ор қа сида гав ҳар 
бўл ма ган рангдор парда пе ри фе рия си орқага 
бо та ди;

б) агар бурчак шох ва рангдор пардалар бир-би-
ри га тегиб туриши сабабли беркилган бўл са, 
го ни о лин за шох пардага босилганда бур чак 
очи либ, унинг тузилмаларини кў риш мумкин 
бў ла ди (6.22-расм, чапда);

в) агар бурчак шох ва рангдор пардалар пе ри фе-
рик қисмлари орасидаги синехиялар са баб ли 
бер кил ган бўлса, гониолинза шох пар да га бо-
сил ган да бурчак берклигича қо ла ди.

КЎРУВ НЕРВИ ДИСКИ

Клиник анатомия

Тўр парданинг нерв толалари

Глаукомада кўрув нерви диски экскавациясига боғ лиқ 
ҳолда кўриш майдонида нуқсонларнинг ри вож ла ни-
ши ни тушуниш учун 1,2 млн. ак сон лар нинг тўр пар-
да да жойлашишини ва кўрув нерви дискига қан дай 
ки ри ши ни билиш жуда муҳимдир.

1. Тўр пардада нерв толалари қуйидагича жойла ша-
ди (6.23-расм):
а) макулада бошланадиган толалар дукси мон 

со ҳа ни ҳосил қилиб, тўғридан тўғри кў рув 
нер ви дискига киради (папилломакуляр ту-
там);

б) тўр парда бурун соҳасида бошланади ган 
то ла лар ҳам диск томонига нисбатан тўғри 
йў нал ган бўлади;

в) макулага нисбатан темпорал жойлашган со ҳа-
дан бошлана диган толалар папил ло ма кул яр 
ту та мни айланиб кўрув нерви дис ки га ки-
ра ди. Улар фовеола ва тўр парда тем по рал 
пе ри фе рия си орасида жойлашган го ри зон тал 
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чок ни кесиб ўтмайди. Бу чок тўр пар да юқо ри 
ва паст ки яримла ри нинг че га ра си ҳи соб ла на-
ди. Кў рув нерви диски га юқо ри ги ва паст ки 
тем по рал томондан ке лувч и ёй си мон то ла лар 
глау ко ма да энг би рин чи бў либ ши каст ла ни-
ши ни эс да тутиш ло зим. Па пил ло ма кул яр 
ту там то ла ла ри эса  бо сим га энг чи дам ли 
ҳи соб ла на ди.

2. Кўрув нерви дискида нерв толалари қуйида ги ча 
жой ла шади (6.24-расм):
а) кўз туби перифериясида бошланадиган то-

ла лар тўр парда нерв толалари қавати нинг 
чу қур қаватларида жойлашади (яъни пиг-
мент эпителийга яқин), лекин кўрув нер ви 
тар ки би да энг периферик (юзаки) қаватларда 
жой ла ша ди;

б) кўрув нервига яқин жойдан бошлан ган то ла-
лар тўр парда нерв толалари қаватида юза ки 
жойлашади (яъни шишасимон танага яқин-
роқ), лекин кўрув нервининг марказий (чу қур) 
қис ми да жойлашади.

Кўрув нерви диски

1. Кўрув нерви дискида 3 қават фарқланади:
а) юзаки қават асосини астроцитлар ҳосил қи-

либ, офтальмоскоп билан қаралганда, осон-
лик билан кўринади (6.25А-расмда а);

б) преламинар қават тўр парда юзасидан ор қа-
га қайрилган нерв толалардан иборат бўлиб, 
фа қат диск экскавациясининг мар казида кў-
ри на ди (6.25А-расмда b);

в) ламинар қават lamina cribrosa ва ун дан 
ўтув чи нерв то ла ту там ла ри дан ибо рат 
(6.25А-расм да с).

Тўр парда нерв толаларининг юзаки қа ва ти а.cen-
tra lis retinae орқали, қолган 2 қавати эса aa.ciliares 
bre ves posteriores (Цинн (Zinn) ҳалқаси) орқали 
қон билан таъминланади.

2. Склера канали – 1,2 млн. нерв толалари кўз дан 
таш қа ри га чиқиб кетадиган склера тешиги. Скле-
ра канали вертикал овал шаклда бўлиб, ўр та ча 
вер ти кал диаметри 1,75 мм га тенг. Склера ка на ли-
нинг диаметри кўрув нерви диски ва кўз олма си 
ўл ча ми га боғлиқ бўлиб, канали кичик бўлган кўз-
да кўрув нерви диски ҳам кичик бўлади (ма са лан, 
ги пер мет ро пия); канали катта бўлган кўз да эса 
кўрув нер ви диски ҳам катта бўлади (ма са лан, ми-
о пия). Кў рув нерви склерага турли бурчак ос ти да 

ки ри ши оғган диск каби кўрув нерви дис ки нинг 
туғ ма ано ма ли я си га сабаб бўлиши мумкин. 

3. Lamina cribrosa склерада жойлашган бирик ти-
рув чи тўқиманинг бир неча пластин ка ла ри дан 
ибо рат бўлиб, ўзидан нерв тола тутам ла ри ни 
ўт ка зув чи 200-400 та тешиклари бор. Энг йи рик 
те шик лар унинг юқори ва пастки қутб ла ри да 
қум со ат шаклида жойлашади. Тешиклар диск 
экс ка ва ци я си нинг тубида кул ранг нуқ та лар кў ри-
ни ши да бўлади. Йирик тешиклар де во ри сий рак 
би рик ти рув чи тўқимадан ташкил то пиб, улар дан 
қа лин нерв толалари ўтади. Бу то ла лар гла у ко ма да 
би рин чи бўлиб шикастла на ди. Гла у ко ма ри вож лан-
ган кўзда тешиклар ўлчами ва шак ли ши каст ла ниш 
даражасига боғлиқ бў ла ди. Ен гил да ра жа да те шик-
лар кичик ва ду ма лоқ, ўр та да ра жа да – овал, оғир 
да ра жа да эса – тир қиш си мон бў ла ди.

4. Кўрув нерви дискининг экскавацияси – кўрув 
нер ви диски марказида нерв тўқимаси бўл ма ган, 
уч ўл чов ли рангпарлашган чуқурча. Экс ка ва ция-
нинг ранг пар ла ши ши lamina crib ro sa очи либ қо-
ли ши га ва гли ал тўқи манинг ка ма йи ши га боғ лиқ. 
Экс ка ва ция ўл ча ми диск диа мет ри га боғ лиқ бў либ, 
кичик диск да экска ва ция ҳам ки чик бў ла ди, чун ки 
нерв то ла ла ри кўз дан чи қиб кета ёт ган да ора си да ги 
ма со фа жу да кичик бў ла ди. Кат та диск да экс ка ва-
ция кат та роқ бўла ди, чун ки диск со ҳа си да ги нерв 
то ла ла ри ора си да ги ма со фа кат та роқ бўлади. Қу йи-
да нор мал диск экс ка ва ция си нинг 3 хил кў ри ни ши 
кел ти рил ган:
а) марказида кичик экскавацияли нормал диск 

(6.26-расм);
б) марказида экскавацияси каттароқ ва чу қур-

роқ бўлган диск (6.27-расм);
в) темпорал соҳаси яссилашган соғ диск (6.28-

расм).
5. Нейроретинал ҳошия – экскавациянинг таш қи 

че га ра си билан дискнинг ташқи чегараси ора си-
даги ҳал қа си мон тўқима. Нормада ҳошия кенг ли-
ги бир дай бўлиб, оч қизил ёки олов рангда бў ла ди. 
Фи зи о ло гик экскавациянинг катта бўлиши скле ра 
ка на ли нинг ўл чами ва соғ одамда доимий бўл ган 
нерв то ла ла ри миқдорининг бир-бирга мос кел-
мас ли ги га боғ лиқ. Патологик экскавация нерв 
то ла ла ри, гли ал ҳужайралар ва қон то мир лар 
со ни қайт мас равишда камайиши нати жа си да 
ри вож ла на ди (6.25-расм, с га қаранг).

6. Тўр парда қон томирлари диск маркази дан 
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ўтиб, экскавация чегараси бўйлаб бурун томо ни-
га йўналади. Тўр парда марказий артерияси ве на-
си га нисбатан одатда медиалроқ жойлашади.

Кўрув нерви дискининг кўриниши

Экскавациянинг дискка нисбати

1. Нормада экскавациянинг дискка нисбати (Э/Д). 
Экс ка вация диаметри горизонтал ва вер ти кал 
ўқ лар бўйича диск диаметрининг бир қисми си-
фа ти да ифода ланиши мумкин. Экскавация/диск 
нис ба ти генетик жиҳатдан белгиланган бў либ, 
диск кат та ли ги га ҳам боғлиқ. Диск қан ча лик кат-
та бўл са, Э/Д шунча катта бўлади. Нор ма да Э/Д 
кў пин ча 0,3 ёки ундан кам бўлиб, 2% ҳол лар да ги-
на 0,7 дан катта бўлади. Э/Д 0,7 дан кат та бў ли ши 
па то ло гик ҳисобланмаса ҳам, бе мор да глау ко ма ни 
тах мин қилишга асос бўлиши ке рак (6.29-расм). 
Ик ка ла кўз да Э/Д нинг фарқи 0,2 ва ун дан кат та 
бўл са, бе мор ни глаукомага шуб ҳа қил ган ҳол да 
тек ши риш лозим (6.30-расм).

2. Глаукомада экскавациянинг кенгайиши кўз 
ичи босими кўтарилишидан аввал мавжуд бўл-
ган фи зио ло гик экскавацияга қўшилади. Экс-
ка ва ция си ки чик бўлган кўзда глауко ма нинг 
ри вож ла ни ши экс кавация катталашишига са баб 
бў ла ди, аммо бошланғич даврда унинг ўл ча ми 
кат та фи зио ло гик экскавациядан кичик бў ли ши 
мум кин. Шу нинг учун бошланғич гла у ко ма ни 
аниқ лашда экскавация ўлчамининг ди аг нос тик 
аҳа ми я ти катта эмас. Бу ҳолда экс ка ва ция ўл ча-
ми нинг динамикада ўзга ри ши кат та ди аг но стик 
аҳа мият га эга. Глау ко ма тоз экс ка ва ция одат да фи-
зио ло гик экскава ция дан кат та роқ бўла ди, ле кин 
кат та экс ка вация ҳар до им патоло гик бўл май ди. 
Ней ро ре ти нал ҳо шия қа лин ли ги, сим мет рия си ва 
ран ги экскава ция ўл ча ми дан кўп роқ аҳа ми ят га 
эга.

Кўрув нерви дискининг рангпарлашиши ва 

патологик экскавацияси

Кўрув нерви дискини текшираётганда экска ва ция 
би лан рангпарлашишни адаштирмаслик ло зим 
(6.31-расм).

1. Кўрув нерви дискининг рангпарлашиши деб 
ран ги нерв тўқимаси рангидан фарқланади ган энг 
кат та соҳага ёки кўрув нерви дискининг май да 
то мир лари бўлмаган соҳасига айтилади.

2. Кўрув нерви дискининг патологик экскава ция-

си ни кўриш учун кўрув нер ви диски со ҳа си да ги 
қон то мир лар нинг қай ри ли ши ни аниқлаш ке рак. 
Баъ зи ҳол лар да пато ло гик экс кавация ранг пар ла-
шиш со ҳа си га мос ке ла ди, бошқа ҳолларда эса у 
ранг пар ла шиш соҳа си дан каттароқ бўлади. Нор-
мал кўз да ёш ўти ши билан патологик экс ка ва ция 
со ҳа си би роз кат та ла ша ди, ранг пар лаш ган со ҳа 
эса ўз гар май ди. Глау ко ма да па то ло гик экс ка ва ция 
ҳам, ранг пар лаш ган со ҳа ҳам кат та ла шиб бо ра ди. 
Агар ранг пар лаш ган соҳа па то ло гик экс ка ва ция 
со ҳа си дан каттароқ бўлса, кўрув нер ви нинг нев-
ро ло гик касаллигини шубҳа қи лиш ке рак.

Глаукомадаги ўзгаришлар

Глаукомада ўзгаришлар асосан тўр парда нерв то ла-
ла ри қаватида, кўрув нерви дискида ва пара папилляр 
со ҳа да бўлади. Уларнинг ҳар бири ҳақида тўхталиб 
ўта миз.

Тўр парда нерв толалари қаватининг 

ўзгаришлари

6.32-расмда яшил фильтр ёрдамида нормал тўр пар да 
нерв толалари қавати кўрсатилган. Глауко ма да аниқ-
ла ни ши мумкин бўлган кўрув нерви диски ва кў риш 
май до ни ўзгаришларидан олдин тўр пар да нерв тола-
ла ри қа ва ти нинг яхши кўринмай ди ган нуқ сон ла ри 
пай до бў ла ди. Тўр парда нерв то ла ла ри аниқ че га ра ли 
нуқ со ни диф фуз ёки маҳал лий бў ли ши мум кин. Эр та 
давр да тўр пар да нерв то ла ла ри қа ва ти да ма ҳал лий 
нуқ сон лар тир қиш си мон ёки пона си мон кў ри ниш да 
бў ла ди (6.33-расм). Глау ко ма оғир ла ши ши нуқ сон-
лар нинг кат та ла ши ши га олиб ке ла ди. Тер ми нал 
глау ко ма да тўр пар да то тал атро фи я си са баб ли йи рик 
то мир лар кў ри ниб қо ла ди. Ат ро фия со ҳа си тўқ роқ ва 
ола-бу ла кў ри ниш га эга, чун ки тўр пар да ат ро фия си 
на ти жа си да пиг мент ли эпи те лий кўри ниб қо ла ди 
(6.34-расм).

Кўрув нерви дискининг ўзгаришлари

Глау комада диск ўзгариши нейроретинал ҳошия 
ма ҳал лий нуқ со ни дан экс ка ва ци я нинг концен трик 
кат та ла ши ши га ча бўлиши мумкин.

1. Экскавациянинг концентрик кенгайиши бу тун 
кўрув нерви дискида нерв толаларининг диф фуз 
ка ма йи ши сабабли ривожланади. На ти жа да экс ка-
ва ция концентрик равишда кен га я ди (6.35-расм). 
6.36а-расм да Э/Д 0,2 га тенг кичик фи зи о ло гик 
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экс ка ва ция ли нормал диск кўрса тил ган. 6.36b-
расм да худ ди шу диск нинг глау ко ма ри вож лан-
ган дан кейин 1 йил ўт ган да ги ҳо ла ти кўр са тил-
ган. Экскавация концентрик ҳол да кен гайиб, Э/Д 
0,5 га тенг бўлди. Э/Д диа метри нор ма да бўлган 
гла у ко ма тоз экс ка вациянинг бу ту ри ни катта фи-
зи о ло гик экска вациядан фарқ лаш жу да қи йин. 
Экс ка ва ция концентрик кен га йи ши ни аниқ лаш-

нинг энг яхши йўли уни олдинги маъ лу мот лар 
би лан солиштиришдир.

2. Экскавациянинг маҳаллий кенгайишини аниқ-
лаш осонроқ бўлиб, кўрув нерви дискининг юқо ри 
ёки пастки (кўпроқ учрайди) қутбида ўйиқ пай до 
бў ли ши билан харак тер ланади (6.37-расм). Шу 
са баб ли патологик экс ка ва ция ни бош лан ғич давр-
да аниқлашда нерв тў қи ма си ка ма йи ши га кат та 
аҳа ми ят бериш лозим, ай ниқ са, экс ка ва ция нинг 
вер ти кал секторларида. 6.36с-расм да диск че ти-
га ча ҳа ли етмаган, паст га ва тем по рал то мон га 
кен гай ган экскавация кўр са тил ган. Расм да ши-
каст ла ниш хавфининг кўп уч рай ди ган бел ги си 
бўл ган диск четидаги чи зиқ си мон қон қу йи лиши 
ҳам кўр са тил ган. 6.36d-расм да экс ка ва ция нинг 
юқо ри га ва паст га ўр та да ра жа ли кен га йи ши ни 
кў риш мумкин. Бун дан таш қа ри қон то мир лар ик-
ки лан ган қай ри ли ши кўрса тил ган: қон томир лар 
диск че ти да қай рил ган дан ке йин экска ва ция де во-
ри бўй лаб паст га йў на ла ди ва экс ка ва ция ту би да 
ик кин чи мар та қай ри ла ди (“зина” бел ги си).

3. Оғир даражали ўзгаришлар бошланғич ўз га риш-

лар диффуз ёки маҳаллий бўлишидан қатъи-на зар 
қу йи да ги ча кечади. 6.36е-расмда дискнинг юқо ри 
ва паст ки қутбларида тўқима нуқсони би лан ха-
рак тер ла на ди ган оғир дара жали экс ка ва ция кўр са-
тил ган. Экскавация ту би ни ифо да лов чи ранг пар-
ла шиш со ҳа си вер тикал овал шакл да экан ли ги ни 
кў риш мум кин. Экскава ция нинг бу рун томо ни га 
кен га йи ши, диск соҳаси да ги қон то мир лар нинг на-
зал томонга сурилишига олиб ке ла ди (6.38-расм). 
Ши каст ла ниш нинг оғир ла ши ши на ти жа сида диск 
тем по рал чети ат ро фия га уч раб, бурун томони да ги 
ҳо шия ҳам йў қо либ ке та ди. Ниҳоят кўрув нер ви 
дис ки тўлиқ ши каст ла на ди ва унда оқ рангли чу-
қур экскавация ву жуд га келади (6.36f ва 6.39-расм-
лар).

Парапапилляр ўзгаришлар

Кўрув нерви диски атрофида хориоретинал ат ро фия 

юқо ри даражали миопия ривожланган кўз лар да кўп 
уч раб, баъзан соғ эмметропияли кўзларда ҳам ку за ти-
ла ди. Парапапилляр атрофия ва глаукома орасида ҳам 
боғ лиқ лик бор. Ўзгариш соҳаси қуйида келти рил ган 
ик кита қисмга бўлинади (6.40-расм):

1. Марказий β соҳа перипапилляр склера ҳалқаси 
би лан чегарадош бўлиб, склера тўқимаси ва йирик 
хо ри о идея томирлари билан характерланади.

2. Периферик α соҳа тўр парда пигмент эпите лий-
си нинг нотўғри гипер- ва гипопигмент лан ган 
со ҳа ла ри билан характерланади.

Бундай парапапилляр ўзгаришлар глаукома ли кўз-
лар да соғ кўзларга нисбатан, айниқса, юза ки глау-
ко ма тоз экскавация, тўр парда нерв тола ла ри нинг 
ка ма йи ши, ола-чипор кўз туби ва кўз ичи бо си ми 
ўр та да ра жали кўтарилганда кўпроқ учрайди. Бир 
то мон ла ма глаукома билан касал бўлган бемор лар да 
па ра па пил ляр атрофия соғ кўзига нисбатан кат та роқ 
бў ла ди.

ПЕРИМЕТРИЯ

Асосий тушунчалар

1. Кўриш майдони кўп ҳолларда қоронғилик ден-
ги зи билан ўралган кўриш ороли шаклида таъ-
риф ла на ди. У ясси проекция бўлмай, уч ўлчов ли 
кў риш дўнглигидир. Кўриш майдо нининг таш қи 
че га ра ла ри бурун томонида 60о, темпорал то мон-
да – 90о, юқорида – 50о ва пастда 70о да жой ла ша ди 
(6.41-расм, юқорида). Кўриш ўткирлиги дўнг лик 
чўқ қи си да энг юқори бў либ (фовеа), перифе рия да 
кў риш ўткирлиги прогрессив равишда па са йиб 
бо ра ди. Кўриш дўнглигининг темпорал то мо ни 
на зал томонга нисбатан яссироқ бўлади. Кўр доғ 
10о ва 20о орасида жойлашади.

2. Изоптера. Объект кичрайган сари шу объект ни 
кў ра оладиган соҳа ҳам торайиб боради. Бу нинг 
на ти жа си да бир-биридан кичикроқ бўлган бир 
не ча ҳалқалар (изоптералар) вужудга ке ла ди 
(6.41-расм, пастда). Изоптералар харитада маъ-
лум кат та ликдаги объект жойлашган соҳа ат ро-
фи да ги ай ла на контур чизиқларига ўх шай ди. 
Орол қир ғо ғи нинг емирилиши шикаст лан ган 
то мон да ҳам ма изоптераларни ичкарига де фор-
ма ция ла ни ш га олиб келади.
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3. Скотома – кўриш майдонидаги мутлоқ ёки нис-
бий нуқсон.
а) мутлоқ скотома – кўриш қобилиятининг 

тў лиқ бузилиши. Бунда бемор энг йирик 
ва ёруғ объектни ҳам кўра олмайди (6.42-
расм, а);

б) нисбий скотома – кўриш қобилияти қис-
ман ёмон лаш ган соҳа. Бемор бу соҳадаги 
баъ зи объ ект лар ни кўриб, баъзиларини кўр-
май ди (6.42-расм, b). Скотома четлари қия 
бў ли ши мум кин бўлиб, мутлоқ скотома ат-
ро фи да нис бий скотома жойлашган бўлади 
(6.42-расм, с).

4. Нур интенсивлиги ёки «ёруғлиги». Нур ин тен сив-
ли ги нинг бирлиги сифатида apostilb (asb) қа бул 
қи лин ган. Децибел (Дб) нур интенсив ли ги нинг 
ло га рифм шкаласидаги носпеци фик бир ли ги ҳи-
соб ла на ди (логарифм бирлигининг 1/10 қис ми).

5. Нурни дифференциал сезиш – кўзга туши рил-
ган нурни орқа фондаги ёруғликдан фарқ лаш 
қо би ли я ти. Шу сабабли кўриш майдони нур ни 
тур ли нуқ та лар да дифференциал сезишнинг уч 
ўл чов ли ифодаланиши ҳисобланади.

6. Кўриш бўсағаси – статик ҳолда кўрсатил ган да, 
50% ҳолларда сезил ган ёруғликнинг интен сив ли-
ги (asb ёки де ци бел да ўлчанганда). Кўриш бў са-
ға си ни аниқ лаш учун 0,1 log бир лик да ги қа дам 
би лан ёруғлик ин тен сив ли ги ошириб бо ри ла ди. 
Одам кў зи ик ки та нурни фарқлаши учун улар 
ора си да ги ин тен сив лик фар қи тах ми нан 10% 
га тенг бў ли ши керак. Ма са лан, 0,1 asb бўл ган 
ёруғ лик фо ни да кўз нурни се зи ши учун унинг 
ин тен сив ли ги 0,01 asb га кўп роқ бў лиши ке рак, 
1000 asb бўл ган ёруғ лик фо ни да эса нурни се зиш 
учун унинг ин тен сив ли ги 100 asb га кўп роқ бў-
ли ши ке рак. Кў риш бў са ға си фове а да энг юқо ри 
бў либ, пери фе рия га узоқ лаш ган сари прог рес сив 
ра виш да па са йиб бо ра ди. 20 ёшдан кейин нур ни 
се зиш ҳар 10 йилда 1 де ци бел га кама йиб бо ра ди. 
Ма са лан, 20 ёшда фовеадаги ёруғликни се зиш 35 
де ци бел га тенг, 30 ёшда – 34 Дб, 70 ёшда эса 30 
Дб бўлади.

Периметрия принциплари

Периметрия – кўриш майдонини аниқлаш усули. Бе-
мор жавобларининг табиати субъектив бўлган ли ги 
са баб ли, мумкин қадар кўпроқ ўзгарувчан кўр сат кич-
лар ни йў қотиб, периметрияни стандартлаш ти риш га 

ҳа ра кат қилинган. Бунга қарамасдан кўриш май до-
ни нуқ сон ларини интерпретация қилишда бемор дан 
олин ган маълумотларнинг ишончлилигини ҳам ҳи-
соб га олиш катта аҳамиятга эга.

1. Сифатий периметрия кўриш майдони нуқсон-
ла ри ни аниқлаш усули бўлиб, глаукомага шубҳа 
қи лин ган беморларни скрининг қилишнинг би-
рин чи босқичида қўлланилади.

2. Миқдорий периметрия кўриш майдонида глау-
ко ма га хос нуқсон аниқлангандан ке йин унинг 
ўл ча ми, шакли ва чуқурлигини аниқ лаш усу ли 
бў либ, у кейинги босқичда қўл ланилади. Кў риш 
май до ни да ги нуқсонлар турғун ёки прог рес сия-
га уч ра га нини аниқлаш учун кейин чалик ана лиз 
қи ли на ди.

3. Кинетик периметрия кўриш дўнглиги чега ра ла-
ри нинг икки ўлчовли текшириш усулидир. Бун да 
маъ лум интенсивликдаги ёки ёруғликдаги объ ект 
бе мор кўрмайдиган соҳадан кўрадиган со ҳа га ча 
су ри ла ди. Объект бир хил тезликда бир неча ме-
ри ди ан лар бўйлаб ҳара катлантирилади ва бе мор 
объ ект ни кўр ган нуқта картада қайд қи ли на ди. 
Тур ли ме ри дианларда ҳосил бўлган нуқ та лар чи-
зиқ би лан бирлаштирилса, берилган ин тен сив-
лик да ги объект учун изоптера ҳосил бўлади. Ҳар 
хил интенсивликдаги объектлардан фой да ла ниб, 
кў риш майдонининг бир неча изоптерали кон тур 
ха ри та си ни ҳосил қилиши мумкин. Кинетик пе-
ри мет ри я ни назорат усулида Листер (Lister) пе-
ри мет ри, Гольдманн (Goldmann) периметри ёки 
од дий периметр билан бажариш мумкин.

4. Статик периметрия мураккаброқ тушунча бў-
либ, глаукома замонавий диагностикаси нинг 
асо си ҳисобланади. Статик периметрия кў риш 
дўнг ли ги олдиндан белгиланган со ҳа си нинг 
ба ланд ли ги ни уч ўлчовли текшириш усу ли дир. 
Ста тик пе ри мет рия да битта соҳада ҳар хил ин-
тен сив лик да ги объектлар кўрсатилиб, кў риш 
май до ни нинг вертикал чегаралари аниқ ла на ди. 
Бу усул кинетик периметрияга нисбатан кўп роқ 
вақт та лаб қилса ҳам, миқдорий текшириш учун 
мос ке лади.

Периметрия натижалари хато 

бўлишининг сабаблари

1. Миоз нормал ва глаукоматоз кўзларда кўриш 
майдо ни нинг торайишига олиб келади. Диа мет-
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ри 3 мм дан кичик бўлган қорачиқларни пери мет-
рия дан аввал кенгайтириш керак.

2. Гавҳар хиралашиши, хусусан қорачиқ тор бўл-
ган да кўриш майдонига кучли таъсир қилади.

3. Рефракция аномалияси 1D га ҳам коррек ция 
қи лин маса, марказий кўриш бўсағасининг куч-
ли па са йи шига сабаб бўлади.

4. Птоз нисбатан енгил даражали бўлса ҳам, кўриш 
май до ни юқори чегарасининг торайишига олиб 
ке ла ди.

Автоматлаштирилган периметриянинг 

асосий принциплари

1. Бўсаға периметрияси кўриш майдонининг ҳар 
хил нуқталарида бемор нур интенсивлиги бў са ға-
си нинг кўрсаткичларини белгилаб, чи зиқ би лан 
бир лаш ти риш ва натижани бемор ёши га мос ке ла-
ди ган нормал кўрсаткичлар би лан со лиш ти риш 
ор қа ли ҳақиқий кўриш дўнг ли ги ни тек ши риш 
усу ли дир. Бўсаға пе ри мет рия си миқдорий тек-
ши риш усули бўл гани учун глау ко ма да кў риш 
май до ни нуқ сон ларини тек ши риш нинг энг аниқ 
усу ли ҳисобланади. Кў риш май до ни да аввал 
ри вож лан ган нуқсон со ҳа си да бў са ға нинг 5 Дб 
ва ун дан кўпга па са йи ши глау ко ма тоз ўзга риш-

лар оғир лаши ши нинг нис бий бел ги си, 10 Дб га 
па са йи ши эса одатда оғир ла шиш нинг ишонч ли 
бел ги си ҳи соб ла на ди.

2. Бўсаға усти периметрияси кўриш дўнгли ги ни 
бе мор объектни кўриши керак бўлган бўса ға дан 
юқо ри роқ даражада кўришининг тек ши риш усу-
ли дир. Даст лаб нур интенсивлигини се зиш бў са-
ға си дан юқо ри роқ интенсивликдаги объ ект лар 
кў риш май до ни нинг турли нуқталарида кўр сати-
ла ди. Бе мор объ ект ни кўра олган со ҳа да кў риш 
қо би ли я ти ях ши, объектни кўра ол ма ган со ҳа да 
эса кў риш се зув чан ли ги паст, деб ҳи соб ла на ди. 
Бе мор объ ект ни кўра олмаган со ҳа ни ҳи соб лаш 
мум кин (яъни бўсағани ўлчаш мум кин). Бў са ға 
ус ти пе ри мет рия си глаукомада одат да фа қат скри-
нинг учун иш ла ти ла ди.

3. Периметрия натижасининг босмаси харита си-
мон (кулранг шкала) ва миқдорий ифода си дан 
ибо рат. Миқдорий ифода тахминий маълу мот лар 
(ҳар бир текшириш соҳасининг деци бел да ги кўр-
сат ки чи), бемор кўрсаткичлари ва унинг ёши га 
мос нор мал кўрсаткичлар орасидаги фарқ ва яку-

ний маълу мот лардан (кўриш май до ни кўр сат кич-
ла ри) ибо рат. Бу кўрсаткич лар кў риш май до ни-
нинг диффуз торайиши, маҳаллий нуқ сон лар ва 
бе мор берган маълумотларнинг ишонч ли ли ги дан 
ибо рат.

Хамфри (Humphrey) периметри

Хамфри периметри косасининг интенсивлиги 31,5 
asb, объектининг интенсивлиги эса 3150 asb га тенг 
бў ла ди (6.43-расм, пастда ва ўнгда).

Ишончлилик кўрсаткичлари

1. Фиксация йўқолиши объектни кўр доғ соҳаси га 
жойлаштириш ёрдамида аниқланади. Бемор жа-
воб берганда фиксация йўқолганлиги қайд эти-
ла ди. Фиксация йўқолиш сони қанча кам бўл са, 
тек ши риш шунча ишончли ҳисобланади.

2. Сохта мусбат натижа текшириш объект ва то-
вуш ёрдамида амалга оширилганда аниқла на ди. 
Товуш нинг ўзи қўлланилганда, бемор объектни 
кўр дим деса, натижа сохта мусбат ҳи соб ла на ди. 
Сох та мусбат натижалар сонининг юқо ри бў ли ши 
бе мор тугмани эрта босаётганини кўр са та ди.

3. Сохта манфий натижа кўриш сезувчанлиги аниқ-
лан ган соҳада кўриш бўсағасидан анча ёруғ роқ 
бўл ган объектни кўрсатиш ёрдамида аниқ ла на ди. 
Агар бемор объект ни кўра олмаса, натижа сох та 
ман фий ҳи соб ла на ди. Сохта ман фий на ти жа лар 
со ни нинг юқо ри бўлиши беморнинг эътибор сиз-
ли ги ни бил ди ра ди.

Натижа шакллари

1. Миқдорий натижа текширилган соҳалар нинг 
ҳаммаси учун кўриш бўсағасини кўрса та ди (6.43-
расм, юқо ри да ва марказда). Қавсдаги сон лар 
бў са ға кўр сат ки чи кутилган натижадан ка ми да 5 
деци бел га паст роқ бўлганда, иккинчи мар та тек-
ши рил ган со ҳа нинг миқдорий ифодасидир.

2. Чизма кўринишидаги натижа (6.43-расм, юқо ри-

да ва ўнгда). Чизмадаги ҳар бир қа дам се зув чан-
лик нинг 5 децибелга ўзгаришига мос бўл ган ли ги 
са баб ли, кулранг тусларнинг ора си да ги че га ра лар 
ҳар 5 децибелда ўлчанган изоп те ра лар га тах ми нан 
тўғ ри келади. Ёруғ ликнинг 5 де ци бел га ўзга ри ши 
Гольд манн (Goldmann) пе ри мет ри объ ек ти нинг бир 
кат та лик ка ўзга ри ши га тах ми нан тўғри келади.

3. Тотал девиация. Юқоридаги натижаларнинг миқ-
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до рий шакли бемор кўрсаткичлари ва унинг ёши га 
мос бўлган нормал кўрсаткичлар ораси да ги фарқ-
ни (Дб) кўрсатади. Чизмада эса бу фарқ кул ранг 
символлар кўринишида ифодаланган.

4. Шакл девиацияси тотал девиацияга ўхшайди, 
ам мо у гавҳар хиралашиши ёки миоз каби бош қа 
омил лар таъсирида бутун кўриш майдони да кўр-
сат кич лар нинг умумий камайишини аниқ лаш га 
мос лаш тирилган.

Кўриш майдонининг кўрсаткичлари

1. Ўртача девиация (ЎД) (ўртача кўрсат кичлар нинг 
ўр тача қийматдан юқорироқ ёки пастроқ бўли ши) 
– бемор умумий кўриш майдони кўрсат кичи нинг 
нор мал кўр сат кичдан оғиши. p кўрсат кичи қан ча 
паст бўлса, унинг аҳа мияти шунча катта бў ла ди; 
p кўр сат ки чи нинг қуйидагича категория ла ри мав-
жуд: p<10%, p<5%, p<1% ва p<0,5%.

2. Стандарт шакл девиацияси (СШД) бемор кў риш 
май до ни унинг ёшига мос бўлган нормал кў риш 
май до ни дан фарқланиш даражасини бил ди ра-
ди.

3. Қисқа муддатли оғиш (ҚМО) бемордан олин ган 
маъ лу мот лар нинг бир-бирига мос кели ши ни кўр-
са та ди. Бунинг учун кўриш бўсағаси олдин дан 
бел ги лан ган ўнта нуқтада 2 марта ўлчаниб, ҳар 
бир нуқтадаги икки ўлчаш натижаларининг фар-
қи ҳи соб ла на ди.

4. Тўғриланган стандарт шакл девиацияси 

(ТСШД) бе мор кў риш дўнглигининг уму мий 
шак ли унинг ёши га мос келадиган нормал кў риш 
дўнг ли ги нинг шак ли дан қанчага фарқ қили ши ни 
кўр са та ди.

Программалар

Хамфри (Humphrey) текшириш усулининг на ти жа ла-
ри кўриш бўсағасининг бешта тест форматида, скри-
нинг нинг учта тест фор ма тида ёки учта STATPAC 
фор мат да босиб чи қа ри ли ши мумкин. Уч та соҳа 
стра те гия си га асос лан ган 88 та нуқтали скри нинг 
тес ти кў риш бў са ға си нинг тўлиқ фор ма ти га нис ба-
тан тез роқ ва осон роқ бўлганлиги учун, текши риш ни 
шу усул дан бошлаш қулай ҳисобланади. Уч та соҳа 
стра те гия си га кўра мутлоқ нуқсон қора тўрт бур чак 
би лан, нисбий нуқсон эса “+” белгиси би лан бел ги-
ла на ди. Тўлиқ бўсаға периметриясида энг кўп қўл-
ла ни ла ди ган программаларга 30-2 ва 24-2 ки ра ди. 
Яқин да ки ри тил ган FASTPAC прог рам ма си нинг ба жа-

ри ли ши тезроқ бўлса ҳам, тўр пар да се зув чан ли гини 
аниқ лашда кўриш бў саға си ни аниқ лов чи стан дарт 
прог рам ма лар каби аниқликка эга эмас. FASTPAC 
нинг асо сий ус тун ли ги – бе рил ган вақт да кўп роқ 
бе мор лар ни тек ши риш мумкин ли ги ва тек ши риш 
қис қа вақт да ба жа ри ли ши са баб ли, бе мор лар нинг 
кўп қисми тек ши риш ни ни ҳоя си га ет ка за олади.

Глаукомада кўриш майдонининг 

нуқсонлари

Бошланғич глаукомадаги кўриш майдонининг 

нуқсонлари

Автоматлаштирилган периметрия ёрдамида бош лан-
ғич глаукомадаги кўриш майдонининг бирга уч рай ди-
ган қуйидаги нуқсонларини аниқлаш мум кин.

1. Ёйсимон скотома фиксация нуқтасидан 10о ва 
20о орасида пайдо бўлиб, кўр доғдан пастга ёки 
юқо ри га (кўпроқ учрайди) йўналган ўсим та лар 
шак ли да ги соҳаларда жойлашади (Бьеррум (Bjer-
rum) со ҳа си, 6.44-расм, а). Бошида нуқсонлар кўр 
доғ дан алоҳида бўлади, аммо вақт ўтиши билан 
улар ёй си мон йўналган тўр парда толалари бўй-
лаб айла на си мон кенгаяди (Сейдел (Seidel) ско то-
ма си).

2. Алоҳида парацентрал скотомалар бошлан ғич 
глаукомада кўриш майдонининг юқори ёки паст-
ки қисмида аниқланиши мумкин. Улар кў пин ча 
мут лоқ скотома бўлади, лекин КИБ меъ ёр га кел-
ти рил гандан кейин йўқолиб кетиши мум кин.

3. Ренни (Roenne) назал зинасимон (6.44-расм, b) 
ва жуда кам учрайдиган темпорал соҳада ги по-

на си мон нуқсонлар.

Кўриш майдони нуқсонларининг прогрессияси

Глаукома оғирлашганда мавжуд скотомалар катта-
ла шиб, чуқурлашади. Бунинг натижасида Бьеррум 
(Bjer rum) соҳасидаги нуқсонлар бирлашиб, кўр доғ-
дан бошланувчи ва бурун томонига фик са ция нуқ та-
си га 5° етмасдан, макула атрофида ёй си мон нуқ сон ни 
ҳо сил қилади (6.44-расм, с). Атроф да ги то ла лар нинг 
ши каст ла ни ши нуқсоннинг пери фе рияга кен га йи ши-
га олиб келади (6.44-расм, d). Кў риш май до ни нинг қа-
ра ма-қарши томонларидаги нуқ сон лар бир лаш ган да, 
ҳал қа симон скотома вужуд га ке ла ди (6.44-расм, е). 
Кў риш майдонининг нуқсони ас та-се кин пери фе рия-
га ва марказга тарқалиши на ти жа си да бе мор фа қат 
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кў риш майдонининг мар казидаги ки чик со ҳа си ва 
тем по рал томондаги ёй си мон соҳа ор қа ли кў ра ола ди 
(6.44-расм, f). Темпорал томондаги сақ ла ниб қол ган 
со ҳа одатда марказий соҳадан аввал йў қо ла ди. Баъ зи 
ҳол лар да бу кетма-кетлик тескари бў ла ди.

ИНТРАОКУЛЯР 

ГИПЕРТЕНЗИЯ

Кириш

Таъриф

Интраокуляр гипертензия – кўрув нерви дискида глау-
ко ма тоз экскавация ёки кўриш майдонида нуқ сон лар 
бўл ма ган ҳолда бемор кетма-кет 2 марта кел ган да, 
кўз ичи босимининг 21 мм сим.уст.дан катта бў ли ши. 
Аҳо ли орасида ўтказилган текширувлар на ти жа си да 
кўз ичининг ўртача босими 16 мм сим.уст. экан ли ги 
ва “нор мал” КИБ чегараларини ҳосил қилувчи ик-
ки та стан дарт девиация 11 ва 21 мм сим. уст.га тенг 
экан ли ги аниқланган. КИБнинг аҳоли орасида (Гаусс 
(Gauss) чиз ма си бўйича) тарқалиши чизмада қўн ғи-
роқ шак ли да бўлиб, чизма бироз ўнг томон га да вом 
эта ди (6.45-расм). Кекса одамларда, хусусан аёл лар да 
ёш лар га нис ба тан кўз ичи босимининг ўрта ча қий ма-
ти юқо ри роқ ва стандарт девиация каттароқ бў ла ди. 
Бун дан кек са аёлларда “нормал” кўз ичи бо си ми нинг 
юқо ри ги че га ра си 21 мм сим.уст. эмас, балки 24 мм 
сим.уст. экан ли ги келиб чиқади.

Глаукоманинг ривожланиш хавфи

40 ёшдан ошган аҳолининг 7-8%ида кўз ичи боси ми 
21 мм сим.уст.дан юқори бўлса ҳам, ҳар йили ин тра-
окуляр ги пер тен зи я ли беморларнинг фақат 1% ида 
кў риш май до ни да гла у ко ма га хос нуқсонлар пайдо 
бўла ди. КИБ оши ши билан глаукоматоз ўзгариш лар 
ри вож ла ниш хав фи ҳам ошади. 6.1-жадвалда бир-
лам чи очиқ бур чак ли глаукоманинг (БОБГ) КИБ га 
боғ лиқ ҳол да аҳоли орасида тарқалганлиги кўрса-
тил ган.

Келажакда глаукома кимда ривожланишини ол дин-
дан ха то сиз айтиш мумкин эмас. Тўр пар да нерв 
то ла лари нинг қаватида ва кўрув нерви дис ки да 
струк тур ўзгаришлар кўриш функ ция си нинг бу зи ли-
ши дан ав вал ривожланади. Бу ўз га риш лар ши фо кор 
аниқ лай оладиган кўриш май донининг нуқ сон ла ри 

шак ли да намоён бўли шидан аввал 6 йил га ча вақт 
ўтиши мумкин. Интра о куляр гипер тен зия ри вож лан-
ган бе мор лар да кў риш майдонида глау ко ма га хос 
нуқ сонлар ри вож ла нишининг хавф омил ла ри га қу йи-
да ги лар ки ра ди:
1. Нерв толалари қаватининг шикастланиши 

энг муҳим ҳисобланади (6.33-расмга қаранг).
2. Парапапилляр ўзгаришлар (6.40-расмга қа-

ранг).
3. Биринчи марта ўлчанганда КИБ>30 мм 

сим.уст. бўлиши.
4. Э/Д вертикал нисбати >0,7 бўлиши (6.46-

расм).

Тактика

Интраокуляр гипертензияли беморни даволаш ке рак 
ёки керак эмаслиги масаласи баҳс мав зуси бўлиб қол-
моқда. Бундай беморлар учун яку ний так ти ка ни иш-

лаб чиқиш мумкин эмас. Бу муаммони кела жак да ги 
та со ди фий танлашли текширишларнинг нати жа ла ри 
ҳал қилади. Даволаш бошлангандан сўнг бе мор нинг 
бу тун ҳаёти давомида олиб борилиши керак ли ги ни ва 
кон сер ватив даволашнинг жиддий ножўя таъ сир ла ри 
бў ли ши мум кин ли ги ни эсда тутиш керак. Шу са баб ли 
глау ко ма ривожланиш эҳтимоли паст бўлган, ин тра-
окул яр гипертензияли беморларни давола мас дан мун-
та зам равишда текшириб туриш лозим. Қу йи да глау-
ко ма ривожланиш хавфига кўра қўлланма вази фа си ни 
бажарадиган тактика келтирилган:

1. Юқори хавф омиллари:

а) тўр парда нерв толалари қаватининг 

шикастланиши;

б) парапапилляр ўзгаришлар;

в) КИБ>30 мм сим.уст.

Бу гуруҳдаги беморларни даволашда КИБ нинг ўз га-
ри ши унинг муайян кўрсаткичидан муҳим роқ ҳи соб-
ла на ди. Шунинг учун КИБ ни 20% га камай ти риш га 
ҳа ра кат қилиш мақсадга мувофиқдир.

2. Ўртача хавф омиллари:

6.1-жадвал БОБГ КИБ га боғлиқ ҳолда 

тар қал ганлиги

КИБ (мм.сим.уст.)
16-21

22-29

30 ва юқорироқ

БОБГ учраши частотаси
1,5%

8,0%

25,0%
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а) нерв толалари қавати шикастланмаган 

ҳолда КИБ 24-29 мм сим.уст. бўлиши;

б) оилавий анамнезда БОБГ бўлиши;

в) юқори даражали миопия;

г) Э/Д вертикал нисбатининг >0,7 бўлиши.

Бундай беморларда ҳар йили кўрув нерви диски ва кў-
риш майдони автоматлаштирилган пери мет рия ёр да-
ми да текширилади. Даволаш пато ло гик ўз га риш лар 
пай до бўлмагунча амалга оши рил май ди.

3. Кичик хавф омиллари: КИБ 22-23 мм сим.уст. 

бўлиши.

Бундай беморларни 2 йилда бир марта текшириш 
оп ти мал ҳисобланади.

БИРЛАМЧИ ОЧИҚ 

БУРЧАКЛИ ГЛАУКОМА

Кириш

Таъриф

Бирламчи очиқ бурчакли глаукома (БОБГ) ёки су рун-
ка ли оддий глаукома одатда икки томонлама, ле кин 
ҳар доим симметрик бўлмайдиган касаллик бў либ, 
қу йи да ги лар билан характерланади:

1. Ўрта ёшда бошланади.
2. Касалликнинг муайян даврида КИБ 21 мм 

сим.уст.дан ошиб кетади.
3. Бурчак очиқ ва нормал кўринишда бўлади.
4. Кўрув нерви дискида глаукомага хос ўзга риш-

лар пайдо бўлади.
5. Кўриш майдони тораяди.

Таърифга қарамасдан, БОБГ билан касал бўл ган 
бе мор лар нинг тахминан 16%ида КИБ доим 22 мм 
сим.уст.дан паст бўлиб, улар нормал босимли глау ко-
ма гу ру ҳи ни ташкил қилади. БОБГ глаукоманинг энг 
кўп учрай ди ган тури бўлиб, 40 ёшдан ошган одам лар-
нинг тахминан 1/100 да учрайди. Касаллик эр как лар 
ва аёл лар орасида бир хил учраб, Буюк Британия ва 
АҚШ да рўйхатга олинган кўрлик ҳо латлари нинг 
12%ига сабаб бўлади.

Хавф омиллари ва бирга учрайдиган 

касалликлар

1. Ёш: БОБГ кўпроқ кексаларда учраб, кўпинча 65 

ёш дан кейин намоён бўлади. 40 ёшгача одам лар да 
БОБГ диагнозининг қўйилиши одатдан таш қа ри 
ҳо лат ҳисобланади.

2. Ирқ: БОБГ қора танлиларда оқ танлиларга нис-
ба тан кўпроқ учрайди, эртароқ бошланади ва 
оғир роқ кечади.

3. Оилавий анамнез ва БОБГнинг наслдан насл-
га ўтиши: БОБГ, тахмин қилишларича, насл дан 
наслга кўпинча мультифакториал равишда ўта-
ди. Ка сал лик ривожланишини белгилайди ган ген 
баъ зи ои ла лар да кучсиз пенетрантликка ва ўзга-
рув чан экс прес сив лик ка эга, деб ҳисоб лан моқ да. 
КИБ даражаси, кўз ичи суюқлиги чи қиб ке тиш 
йўлларининг хусусиятлари ва кў рув нер ви дис ки-
нинг ўлчами генетик омиллар би лан бел ги ла на-
ди. БОБГ билан касал бўлган бе мор нинг энг яқин 
қариндошларида касаллик ри вож ла ниш хав фи 
юқори ҳисобланади. Бемор ота-она си нинг бири 
БОБГ билан касал бўлса, ка сал лик ри вожланиш 
хавфи икки марта, сибси ка сал бўлса – тўрт мар-
та га ошади.

4. Миопия ва БОБГ кўп ҳолларда бирга учрай ди. 
Бун дан ташқари миопияли кўзларда глаукома тоз 
ўзга риш лар тезроқ ривожланади.

Кортикостероидларнинг таъсири

Betamethasone ни 6 ҳафта давомида маҳаллий қўл лаш 
на ти жа си да КИБ нинг пасайишига қараб, соғ аҳо ли ни 
3 гуруҳга бўлиш мумкин:

1. Кучли таъсир гуруҳи. КИБ кучли кўтарилади 
(>30 мм сим.уст.).

2. Ўртача таъсир гуруҳи. КИБ ўртача кўтарилади 
(22-30 мм сим.уст.).

3. Таъсир бўлмаган гуруҳ. КИБ да ҳеч қандай ўз-
га риш бўлмайди.

6.2-жадвалда ГКС таъсирига кўра аҳоли орасида юқо-
ри да ги гуруҳларнинг учраши кўрсатилган.

Стероидларнинг маҳаллий қўлланилишига сезув чан-
лик генетик жиҳатдан белгиланган бўлиб, ГКС лар га 
се зув чан ликни ва БОБГ ривожланишини бел ги лай ди-
ган генлар бир-бирига яқин жойлашади, деб тах мин 
қи лин моқ да. Шу сабабли БОБГ билан касал бўл ган 
бе мор лар да, уларнинг сибсларида ва бо ла ла ри да сте-
ро ид лар эҳтиётлик билан қўлланилиши лозим. Бе мор 
юқо ри ёки ўрта таъсир гуруҳига мансуб бў ли ши дан 
қатъи-назар, «кучли» стероидлар (Dexa meth sone, Be-
ta me tha so ne, Prednisolone) КИБ ни кўтариш ху су си я ти 



132-бет, Глаукома Глаукома, 133-бет

бўйи ча бир-бирга тенг бўлиб, «кучсиз» сте ро ид лар-
нинг (Fluo ro me tha lo ne, Clobetasone) КИБ ни кў та риш га 
мо йил ли ги камроқдир; КИБ ни кўта риш ху су си я ти га 
кў ра Fluoromethalone Betamethasone дан ик ки ба ро бар 
куч сиз роқ дир. Стеро ид лар ни умумий қўл лаш да КИБ 
нинг кўтарилиш эҳти мо ли жуда кам ҳи соб ла на ди.

Глаукоматоз ўзгаришларнинг патогенези

БОБГ билан касал бўлган беморларда кўз ичи су-
юқ ли ги нинг чиқиб кетиш йўлларида қаршилик бў-
ли ши сабаб ли КИБ кўтарилади. Кўриш май до ни да 
нуқ сон лар пайдо бўлиши кўрув нерви дис ки да ги 
ак сон лар нинг прогрессив равишда шикаст ла ни ши га 
боғ лиқ. Бу ўзгаришларнинг бир неча меха низм ла ри 
тах мин қилинмоқда, аммо улардан ҳеч би ри ҳар хил 
бе мор ларда глаукоманинг турлича ке чи ши ва ўз га риш-

лар нинг ҳaр хил кўринишда бўли ши ни тў лиқ ту шун-
ти риб бера олмайди. Ҳозирги кун да глау ко ма да ши-
каст ла ниш нинг қуйида кел ти рил ган ик ки та на за рия си 
тах мин қилинади:

1. Ишемик назарияга кўра глаукоматоз ўзга риш-

лар патогенезида диск аксонлари микро цир кул-
я ция си бузилишининг ҳиссаси бор. Глау ко ма тоз 
ўз га риш лар қуйидаги механизмлар орқали ри-
вожла ни ши мумкин:
а) капиллярлар сонининг камайиши;
б) капиллярларда қон оқишининг ўзгариши;
в) аксонларга озиқ моддаларни олиб келиш 

ёки улардан қолдиқ метаболитларни олиб 
ке тиш жараёнларининг бузилишига олиб 
ке лув чи ўзгаришлар;

г) қон оқими бошқарилишининг бузилиши;
д) кўрув нерви диски қон томирларига за рар-

ли вазоактив моддаларнинг етиб келиши.
2. Механик назарияга кўра КИБ узоқ вақт юқо ри 

бў ли ши lamina cribrosa соҳасидаги тўр пар да нерв 
то ла ла ри нинг бе во си та ши каст ла ни ши га олиб 
ке ла ди. КИБ юқо ри бў ли ши ламинар плас тин ка-

лар нинг бу зи ли ши га ёки аксонал ка нал ла ри нинг 
но тўғ ри жой ла ши ши га сабаб бў ла ди ган ўзга ри-
ши га олиб келади. Бу эса нерв то ла ла ри нинг 
бе во си та ши каст ла ни ши га, қон ай ла ни ши нинг 
бу зи ли ши га ва кўрув нер ви дис ки ак сон ла ри га 
озиқ мод да ла ри етиб кели ши нинг ка ма йи ши га 
олиб ке ла ди.

Клиник ўзгаришлар

Симптомлар

БОБГ билан касал бўлган беморларда одатда кў риш 
май до ни кучли тораймагунча симптомлар ри вож лан-
май ди. Бунинг сабаби шундаки, кўриш майдо ни нинг 
бош лан ғич торайиши бурун томонида бўлиб, бош қа 
кўз кўриш майдонига тўғри келади. Касаллик де яр-
ли до им икки томонлама бўлади, лекин асим мет рик 
ке ча ди. Шу сабабли касаллик кўпинча кўриш май до-
ни нинг бир кўзда кучли, бошқа кўзда эса ен гил роқ 
то ра йи ши билан намоён бўлади. Ҳатто ку за тув чан 
одам лар ҳам кўриш майдонининг катта қис ми то рай-
ган ли ги ни сезмай қолишлари мумкин, аммо баъ зан 
бош лан ғич даврда кўриш майдонининг то ра йи ши 
та со ди фан аниқланади. Кам ҳолларда КИБ юқо ри 
бўл ган беморлар кўз оғриши, бош оғриши ва ҳат то 
шох парда эпителийсининг ўткинчи шиши са баб ли 
ри вож лан ган камалаксимон ҳалқаларга шикоят қи-
ла ди.

Белгилар

1. Юқори КИБ: бу объектив кўрсаткич БОБГ 
ди аг нос ти ка си да катта ёрдам беради, лекин баъ-
зан ши фо кор лар фақат КИБ кўрсаткичига кат та 
аҳами ят беради. 40 ёшдан ошган бемор лар нинг 
2% ида КИБ>24 мм сим.уст., 7-8% ида КИБ>21 
мм сим.уст. эканлиги аниқланган. Бироқ кў риш 
май до ни нинг глаукоматоз торайиши тах ми нан 
1% да бў ла ди. Булардан ташқари, кў риш майдони-
нинг глау ко ма тоз торайиши ва экс ка ва ция нинг 
ўз га ри ши КИБ “нормал” (<22мм сим.уст.) бўлган 
бе мор лар да ҳам кузатилади.

2. КИБнинг ўзгариши: КИБ нормал бўлган тах-
ми нан 30% одамларда КИБ кун давомида 5 мм 
сим.уст.гача ўзгаради. БОБГ да бу ўзгариш кат та-
роқ бў либ, тахминан 90% ҳолларда куза ти ла ди. 
Шу са баб ли КИБ бир марта ўлчан ган да 21 мм 
сим.уст.дан кам бўлиши БОБГ диагнози ни бе кор 
қил май ди. Шу билан бирга КИБ бир марта ўл чан-

6.2-жадвал ГКС гуруҳларининг учраши (%)
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ган да 21 мм сим.уст.дан катта бў ли ши БОБГ га 
шуб ҳа дан бошқа нарсага сабаб бўл мас ли ги ке рак. 
КИБ ўзгаришини аниқлаш учун КИБ ни кун нинг 
ҳар хил пайтида ўлчаш керак. Икки кўз нинг бо си-
ми орасидаги фарқ 5 мм сим.уст. ёки кат та роқ бў-
ли ши ши фо кор ни шубҳалан ти ри ши ке рак. Мут лоқ 
қий мат нинг қандай бў ли ши дан қатъи-назар, КИБ 
юқо ри роқ бўлган кўзда ка сал лик бор, деб шуб ҳа 
қи ли нади.

3. Кўрув нерви дискининг ўзгаришлари: БОБГ ди-
аг но зи кў пинча биринча марта текшириш пай ти-
да кў рув нерви дискининг шубҳали ўзга риш ла ри 
то пил ганда қўйилади.

4. Кўриш майдонида глаукомага хос ўзгариш лар 
аниқ ланади.

5. Гониоскопияда бурчак очиқлиги кўриниб, ик-
ки лам чи глаукоманинг ҳеч қандай белгилари 
кў рин май ди.

Скрининг

Аҳолини скрининг қилиш учун фақат оддий тоно мет-
рия ни ишлатиш етарли эмас, чунки бу усул экс ка ва ция 
ва кўриш майдонининг торайиши каби БОБГ нинг бош-

қа белгилари ривожланган кўп беморларни соғ одам-
лар гуруҳига киритиб қўяди. Бундан таш қа ри, 21 мм 
сим.уст.дан катта бўлган КИБ ва 0,4 дан кат та бўл ган 
Э/Д вертикал нисбати скрининг крите рий ла ри си фа ти-
да қўл ланилганда, БОБГ билан касал бўл ган бе мор лар-
нинг фақат 60%и аниқланади. Ом ма вий скри нинг учун 
аниқ роқ усулни қўллаш мумкин бўл гун ча скри нинг 
се лек тив бўлиши, лекин синч ков лик би лан ба жа ри ли-
ши ва кўриш майдонини тек ши риш ни ўз ичига оли ши 
керак. Энг яқин қа рин дош ла ри да глау ко ма ри вож лан-
ган беморлар 40 ёш дан бош лаб тек ши ри ли ши керак. 
Би рин чи текширувда кўр сат кич лар нормал бўл ган да, 
бе мор 50 ёшгача 2 йилда бир мар та, сўнгра ҳар йи ли 
тек ши ри ли ши керак.

Тактика

БОБГни даволашдан мақсад, КИБни бошқариш ор қа ли 
кўриш фаолиятини сақлаб қолиш ва шу би лан бир га 
кўрув нерви шикастланишини олдини олиш ёки ке чик-
ти риш дир. Беморни мунтазам ра виш да ях ши лаб тек-
ши риш катта аҳамиятга эга, чунки бу ҳол да ҳар қандай 
ўз га риш ни эрта даврда аниқ лаш мум кин.

Асосий текширишлар

Касаллик кечишини динамикада кузатиш учун қу-
йи да ги асосий текширишлар бажарилиб, улар нинг 
на ти жа ла ри аниқ равишда қайд қилиниши лозим.

1. Кўриш ўткирлиги кўзойнаксиз ва кўзойнак би-
лан қайд қилиниши керак.

2. Биомикроскопияда иккиламчи глаукома бел ги-
ла ри га катта аҳамият бериш керак, чунки ик ки-
лам чи очиқ бурчакли глаукомани БОБГ би лан 
адаш ти риб юбориш мумкин.

3. Аппланацион тонометрия – текшириш кун нинг 
қай си пайтида бажарилганлигини ҳам қайд қи-
лиш лозим.

4. Гониоскопия аппланацион тонометриядан ке йин 
ба жа ри ли ши керак. Аммо бирлаштирувчи мод да-
ни талаб қиладиган гониолинза қўллани ла ди ган 
бўл са, гониоскопия кўрув нерви диски ва кў риш 
май до ни текширилгандан кейин бажа ри ла ди.

5. Офтальмоскопия бажарилгач, кўрув нерви дис-
ки нинг кўриниши чизилиши ва мум  кин бўлса, 
расм га олиниши керак.

6. Периметрия. Қўлланиладиган периметрия ту-
ри бе мор ҳаракатланиш қобилиятига, ёшига ва 
кў риш ўткирлигига боғлиқ. Кўриш ўткир ли ги 
паст бўл ган кексалар учун кўп вақт талаб қи ла-
ди ган прог рам ма лар ни қўл лаш самарасиз бў ли-
ши мумкин, бироқ мум кин бўлса, асосий бўл ган 
осон роқ бажариладиган усул би лан тек ши риб 
кў риш га уриниш керак. Гавҳа ри хи ра лаш ган 
бе мор лар да периметриядан ол дин қора чиқ ла ри 
кен гай ти ри ла ди.

Бемор учун инструкция

Беморга касаллик табиатини аниқ тушунтириб, ка-
сал лик ҳақида маълумотнома бериш керак. Бе мор га 
кўз га дори томизишни ўргатиб, бир до ри нинг ке йин-
ги си билан орасидаги вақт аниқ ай ти ли ши ке рак. 
Бемор кейинги келишида кўзига до ри ни қан дай то-
ми зи ши ни текшириш керак. Дори қон га сў ри ли ши ни 
ка май ти риш учун бемор дори то ми зил ган дан ке йин 
ўр та ча 3 минут давомида кўзини юмиб туриши ёки 
кўз ёш қопчаси соҳасига босиб туриши керак. Бе мор га 
до ри нинг ножўя таъсирлари ҳақида айтиб, ке йин ги 
кел ган да улар нинг юзага келганлиги ёки кел ма ган ли-
ги ҳа қи да сўраш керак.
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Глаукома даражалари

Глаукоманинг қуйидаги босқичлари фарқланади:

1. 1-даража (енгил даражали глаукома): кў риш 
май до ни да бошланғич нуқсонлар ва ми ни мал 
экс ка ва ция пайдо бўлади.

2. 2-даража (ўрта даражали глаукома): аниқ ёй си-
мон скотома ривожланиб, нейроретинал ҳо шия 
ин гич ка ла ша ди (6.37-расмга қаранг).

3. 3-даража (оғир даражали глаукома): кўриш май-
до ни да катта нуқсонлар ва аниқ ифодалан ган 
экс ка ва ция пайдо бўлади.

4. 4-даража (терминал глаукома): кўриш майдо-
ни нинг кичик қолдиқ соҳалари ва нероретинал 
ҳо шия нинг жуда кам қисми сақланиб қолган.

Даволаш мақсадлари

1. Шифокор даволашни бошлашдан аввалги КИБ 
кўрув нерви шикастланишига ва кейинчалик ўз-
га риш лар нинг оғирлашишига сабаб бўлади, деб 
тах мин қилади.

2. Кўрув нерви шикастланишининг давом этиш эҳ-
ти мо ли кам бўлган КИБнинг даражаси «нишон» 
КИБ сифатида белгиланади.

3. «Нишон» КИБ даражасини белгилашда мавжуд 
ши каст ла ниш нинг оғирлиги, беморнинг КИБ, 
маъ лум бўлса, мавжуд шикастланишнинг ри-
вож ла ниш тезлиги, бемор ёши ва умумий аҳволи 
ҳи соб га олинади.

4. Даволаш натижасида бемор КИБ «нишон» дара-
жа да ёки ундан пастроқ сақланиб турилиши ке-
рак.

5. Кўрув нерви ва кўриш майдони барқарор ёки бе қа-
рор лигини билиш учун назоратда бўлиши ке рак. 
Ши каст ла ниш давом этса, “нишон” КИБ паст роқ 
да ра жа да белгиланади.

6. КИБнинг мутлақо хавфсиз даражаси маълум бўл-
ма са ҳам, 16 мм сим.уст.дан паст бўлганда, глау ко-
ма га хос прогрессив шикастланиш кам уч рай ди.

Периметрия

КИБ хавфсиз даражада эканлигининг далили бў либ, 
кўриш майдони ва кўрув нерви дискининг кў ри ни ши 
узоқ вақт мобайнида ўзгармаслиги ҳи соб ла на ди. Қўл-
ла ни ла ёт ган даволаш самарали бўл са ва кў рув нер ви 
дис ки нинг ҳолати ўзгармас бўл са, пе ри мет рия ни бир 
йил да бир марта бажариш етар ли ҳи соб ла на ди. Қо ра-
чиқ торайиши тўр парда се зув чан ли ги ни па сай ти риб, 

бе мор кўриш май до ни да прог рес сив торайганлик ҳо-
ла ти га ўхшаш ҳо лат ни юза га келтириши мумкин. 
Шу са баб ли, ай ниқ са, гав ҳа ри хиралашган кекса-
лар да базал кўр сат кич лар ни аниқлаш учун мио тик 
до ри лар ни қўллаш дан аввал ва ке йин перимет рия ни 
ба жа риш керак. Му қо бил усул си фа ти да ҳар гал кў-
риш май до ни ни тек ши риш дан ол дин қорачиқ 2,5%ли 
Phe nyl eph ri ne билан кен гай ти ри ла ди.

Консерватив терапияни бошлаш

Экспериментал даволаш сифатида аввал бир кўз да-
во ла на ди. Иккинчи кўз назорат учун қолди ри ла ди. 
Да во лаш бошлангандан 2 ҳафта кейин бемор қай та 
кў ри ла ди. Даволанаётган кўз босими 4 мм сим.уст. 
дан ор тиқ пасайиши тасодифий ўз га риш бўл май, 
до ри таъ си ри да ву жуд га келган, деб ҳисоблана ди ва 
бош қа кўз да ҳам да во лаш ни бош лаш мумкин бў ла ди. 
Да волаш са ма ра ли бўлган тақдирда бемор 1 ойдан 
ке йин қай та кў ри ла ди. Сўнгра бемор 3-4 ойда бир мар-
та қайта кў ри ла ди. Ҳозирги кунда даволаш кўпинча 
β-бло ка тор лар ни маҳаллий қўллашдан бош ла на ди. 
Ўп ка ка сал ли ги бўлган беморлар учун Lata no prost, 
Dor zo la mi de ёки Brimonidine қўлланилади. Миотик 
до ри лар глау ко ма ни даволашда жуда самарали 
бўлади, ле кин кўз га ножўя таъсири сабабли, улар да-
во лаш нинг бош лан ғич даврида қўлланилмайди. КИБ 
етар ли ча па сай ма са, қуйидаги даволаш усул ла ри дан 
би ри ни қўл лаш мумкин:

1. Концентрланган дорини қўллаш: масалан, Pilo-
car pine 1%ли эритмасининг ўрнига 4%ли эрит ма-
си ни қўллаш самарали бўлиши мумкин, ле кин 
Ti mo lol 0,25%ли эритмасининг ўрнига 0,5%ли 
эрит ма си ни қўллаш КИБни пастроқ да ра жа га 
ту ши риш эҳтимоли кам.

2. Қўлланилаётган дорини бошқасига алмаш ти-
риш: масалан, β-блокаторлар ўрнига Lata no prost 
ёки Brimonidine ни қўллаш.

3. Бошқа дорини қўшиш: масалан, β-блокаторлар-
ни Pilocarpine ёки Dorzolamide билан бирга қўл-
лаш ях ши ком би на ция бўлиши мумкин, чун ки 
бу до ри лар кум мул я тив таъсирга эга. Pilocarpi ne 
ва Dor zo la mide ку ни га 2 маҳал қўл ла нил ган да ги-
на β-бло ка тор лар билан комбинацияда са ма ра ли 
ҳи соб ла на ди. Иккита дори буюрилганда бе мор га 
ик кин чи дорини томизишдан олдин 5 ми нут ку-
тиш ке рак ли ги ни айтиш керак, чунки ик кин чи 
до ри би рин чи сини ювиб чиқариши мум кин.
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Консерватив терапия самарасизлигининг 

сабаблари

1. Мақсаднинг хатолиги: агар КИБ нормал ста тис-
тик оралиқнинг юқори қисмида бўлса, кў риш 
май до ни нинг прогрессив торайиши нис ба тан 
кўп учрайди.

2. Бемор даволаш режасига амал қилмасли ги 
25% ҳолларда рўй беради.

3. КИБнинг катта оралиқда ўзгариши кў пин ча 
кон серватив даволанган беморларда учрай ди.

Лазерли трабекулопластика

Лазерли трабекулопластика – трабекулаларни ало-
ҳи да нуқталарда коагуляция қилиш орқали кўз ичи 
су юқ ли ги нинг чиқиб кетишини енгиллаштирувчи ва 
КИБ пасайишига олиб келувчи усул. Унинг асо сий 
кўр сат ма ла ри га қуйидагилар киради:

1. Резистент глаукомада бемор кў тара олган кон-
сер ва тив да во лаш таъсирида ҳам КИБ нинг ис тал-
ган да ра жа га ча па сай мас ли ги. Бундай да во лаш га 
кам ҳол лар да энг кучли ми отик лар ёки уму мий 
қўл ла ни ла ди ган кар бо ан гид ра за ин ги би тор ла ри 
ки ра ди. 55 ёш га ча бўл ган беморларнинг мио тик-
лар га нис ба тан то ле рант ли ги паст бўлади. Шу са-
баб ли бун дай бе мор лар да β-блокаторлар ва/ёки 
Dor zo la mi de кунига 2 ма ҳал қўл ла ни ли ши КИБ 
нинг па са йи ши га олиб келмаса, лазерли тра бе-
ку ло плас ти ка эр та роқ ба жа ри ли ши керак. Ре зис-
тент гла у ко ма ли кек са лар ни лазер билан да во лаш 
тра бе кул эк то мия ни кечиктириши сабабли жу да 
фой да ли ҳи соб ла на ди.

2. Бирламчи даволаш усули даволаш ре жа си га 
амал қилмайдиган ёки амал қилмаслиги шуб ҳа 
қи лин ган бе мор лар да қўлланилади. Ла зер таъ си-
ри да КИБ кам ҳол лар да 30%дан ор тиқ па са йи ши 
са баб ли, КИБ 28 мм сим.уст.дан ба ланд бўл ган-
да, ало ҳи да лазер қўл ла нил ган да бо сим етар ли ча 
туш май ди.

Трабекулэктомия

Глаукоматоз ўзгаришларнинг трабекул экто мия дан 
ке йин кон сер ватив даволашга нисбатан оғир ла шиш 
эҳ ти мо ли кам, чунки трабекул эктомия дан кейин КИБ 
одат да кучли пасайиб, флюк туацияси камроқ бў ла ди. 
Тра бе кул эк то мия учун вақт кўришнинг ёмон ла ши-
ши, унинг тезлиги ва беморнинг ҳаёт прогнози би лан 
белги ла на ди. Бу қарорга ҳар бир жарроҳ таж ри ба си ва 

мил лий ҳамда халқаро маълумотлар таъсир қи ла ди. 
Қу йи да тра бе кул эк то мия нинг асосий кўр сат ма ла ри 
кел ти рил ган:

1. Консерватив даволаш ва лазер трабеку ло плас-

ти ка нинг самарасиз бўлиши.
2. Лазер билан даволаш учун шароитнинг йўқ ли-

ги. Бу қуйидагиларга боғлиқ бўлиши мум кин:
а) бемор тинч ўтира олмаслиги;
б) бурчак торлиги ёки шох парда хирала ши ши 

са бабли трабекулаларнинг кўринмаслиги.
3. Оғир даражали глаукомада КИБни жуда паст 

да ра жа да сақлаш кераклиги сабабли, лазерни 
қўл ла мас дан жарроҳлик усулида даволаш бемор 
учун фойда лироқ бўлиши мумкин.

НОРМАЛ БОСИМЛИ 

ГЛАУКОМА

Кириш

Таъриф

Нормал босимли глаукома (НБГ) ёки паст босимли 
гла у ко ма термини қуйида келтирилган белгилар би-
лан ха рак тер ланадиган БОБГ шаклини таърифлаш 
учун қўлланилади:

1. Кун давомида текширилган КИБнинг ўр та ча 
қий ма ти 21 мм сим.уст.дан юқори бўлмай ди ва 
ўл чаш лар нинг ҳеч бири 24 мм сим.уст.дан кат та 
бўл май ди.

2. Кўрув нерви дискида глаукоматоз ўзгаришлар ва 
кў риш майдонининг торайганлиги аниқланади.

3. Гониоскопияда бурчак очиқ бўлади.
4. Гла у коматоз ўзгаришлар оғирлашиб боради.
5. Кўрув нерви дискининг глаукоматоз ўзгаришлари 

учун иккиламчи сабаблар аниқланмайди.

Эпидемиологик текширишлар натижасида олин ган 
КИБ нинг нормал кўрсаткичига асосланган ҳол да 
БОБГ нинг ик ки турга (нормал ва юқори бо сим ли 
глау кома га) бў ли ни ши шартли бўлиб, клиник аҳа ми-
ят га эга бўл мас лиги мум кин. 40 ёшдан ош ган бе мор-
лар да НБГ 0,2% ҳолда уч рай ди ва БОБГ нинг 16%и ни 
таш кил қилади.

Хавф омиллари

1. Ёш: НБГ кўпроқ кексаларда учрайди.
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2. Жинс: НБГ аёллар ва эркаклар орасида 2:1 нис-
батда учрайди.

3. Ирқ: НБГ Европа ва Шимолий Америкага нис ба-
тан Японияда кўпроқ учрайди.

Клиник ўзгаришлар

1. КИБ одатда 16-20, аммо кам ҳолларда 11-15 мм 
сим.уст.га тенг бўлиши мумкин. Касаллик асси-
мет рик ривожланганда, кўрув нерви диски нинг 
ши каст ла ни ши оғирроқ бўлган кўзда КИБ ҳам 
юқо ри роқ бўлади.

2. Кўрув нерви диски НБГда БОБГга нисбатан кат-
та роқ бўлади. Парапапилляр ўзгаришлар ва глау-
ко ма тоз экскавация кўриниши орасида ҳеч қан дай 
фарқ йўқ, аммо НБГда диск четидаги чизиқ си мон 
қон қуйилишлар кўпроқ учрайди (6.47-расм).

3. Кўриш майдонидаги нуқсонлар БОБГда ги нуқ-
сон лар га ўх шаш, аммо НБГда улар тў лиқ роқ, 
че га ра си аниқ роқ, фиксация нуқтасига яқин роқ 
жой ла ши ши ва маҳаллий бўлиши ҳақида фикр 
бил ди рил ган. Баъзи беморлар даво лан ма са ҳам 
кў риш май до ни да ги ўзгаришлар прог рес сив 
бўл май ди, ам мо НБГ кўпинча кеч аниқ ла ни ши 
са баб ли, НБГ ли бе мор лар да БОБГ ли бе мор лар га 
нис ба тан ўз га риш лар оғирроқ бўлади.

4. Бошқа ўзгаришлар НБГ да БОБГ га нисбатан 
кўп роқ учрайди:
а) совуқда периферик қон томирлар спазми;
б) мигренга хос бош оғриқлар кўп учраши ҳа-

қи да фикр билдирилган, лекин бу маълу мот 
тек ши ришларда тас диқ лан ма ди;

в) қон босими кечаси пасаяди. Бу ҳолат арте-
риал гипертензияни ҳаддан ортиқ даво ла-
ган да ҳам рўй беради;

г) транскраниал Допллер (Dopller) ультро со-
но гра фи я си да a.ophthalmica да қон оқиши 
се кин лаш ганлиги аниқланади;

д) парапротеинемия ва қонда аутоантитаналар 
аниқ ланади.

Тактика

1. Анамнез: КИБ кўтарилишининг сабаби кўз жа ро-
ҳати, сурункали олдинги увеит ёки стеро ид лар 
ма ҳал лий қўлланилиши эмаслигини аниқ лаш 
учун анам нез ни батафсил йиғиш керак. Кў рув 
нер ви дис ки нинг инфарктига сабаб бў ли ши мум-
кин бўл ган ўткир қон кетиши ёки шок бўл ган ли-
ги ни аниқ лаш ҳам лозим, чунки бу кўрув нер ви 

дис ки да па то ло гик ўзгаришларни тушу ниш га 
ёр дам бе ра ди.

2. КИБни тушириш кўриш майдонининг про г рес-
сив торайиши аниқланган беморлар учун ги на 
кўр са тил ган. КИБни камида 30% га ту ши риш га 
ҳа ра кат қилиш керак. Betaxolol КИБни ту ши риш 
би лан бирга кўрув нер ви да қон айланишини ях-
ши ла ши сабабли, 1-қатор препарати ҳи соб ла на ди. 
КИБ 11-15 мм сим.уст.га тенг бўлишига қара мас-
дан, кўриш майдони прогрессив торайганда тра-
бе кул эк то мия бир кўзда бажа рилиши шарт.

3. Са2+ каналларининг блокаторлари (масалан, 
Nifedipine) ёшларда ва касалликнинг бошлан ғич 
дав ри да умумий қўлланилиши мумкин. Им кон 
бўл са, даволашдан аввал периферик вазо спазм 
бор ли ги тирноқдаги капиллярларни микрос коп да 
тек ши риш ёрдамида тасдиқланиши керак. Узоқ 
муд дат ли даволаш кўриш майдони қисқа муд дат-
ли (2-3 ой) эмпирик даволашдан кейин барқа рор 
бўл ган да, ёки унинг яхшиланиши куза тил ган да-
ги на бошланиши керак.

4. Қон босимини 24 соат давомида назорат қи лиш. 
Қон босими кечаси кучли пасайиб кетса, ай ниқ-
са, кечаси ётишдан аввал артериал гипертен зия га 
қар ши дорилар буюрилмаслиги керак. Бе мор га 
меъ ё ри да тузланган овқатларни ейиш рухсат бе-
ри либ, жисмоний фаоллигини оширишга мас ла ҳат 
бе риш керак (кундузи пиёда юриш ки фоя бў ли ши 
мум кин). Fludrocortisone умумий қўл ланил ган да 
нор мо тен зив беморларда қон бо си мини оши ри ши 
ис бот лан ма ган.

Дифференциал диагностика

1. БОБГнинг бошланғич даврида КИБ нор мал бў-
ла ди, чунки КИБнинг кун давомида ўзга ри ши 
кат та бўлади. Бу ҳолатни аниқлаш учун КИБ ни 
8 соат давоми да ўлчаш керак. Бунда КИБ 21 мм 
сим.уст.дан ошишини аниқлаш мумкин.

2. Кўрув нерви дискининг туғма аномалиялари. 
Ма са лан, кўрув нерви дискининг катта чу қур ча-
си ни (6.48-расм) ёки кўрув нерви дискининг ко-
ло бо ма си ни (6.49-расм) глаукоматоз экска ва ция 
би лан адаштириб юбориш мумкин.

3. Неврологик касалликларда кўрув нерви ёки 
хи аз ма нинг эзилиши натижасида ривожланган 
кў риш майдонидаги нуқсонлар глаукома сабабли 
ри вож лан ган, деб адаштириш мумкин. Бу ҳолда 
бош мияни рентгенологик усуллар ёрдамида тек-
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ши риш керак.
4. Илгари бўлиб ўтган кўрув нерви ишемик ней ро-

па тияси, айниқса, артериитли шакли кўрув нер ви 
дискида оғир даражали глаукоматоз ўз га риш лар га 
ўхшаш кўринишни келтириб чиқа ри ши мум кин.

БИРЛАМЧИ ЁПИҚ 

БУРЧАКЛИ ГЛАУКОМА

Кириш

Таъриф

Бирламчи ёпиқ бурчакли глаукома (БЁБГ) – ранг дор 
парда периферик қисми олдинги камера бурча ги ни 
қис ман ёки тўлиқ беркитиб қўйиши натижа си да кўз 
ичи суюқлигининг чиқиб кетишига тўсиқ ву жуд га 
кел га ни сабабли, КИБнинг ошиши. БОБГдан фарқ ли 
ра виш да, БЁБГ диагнози асосан кўз олдин ги сег мен-
ти ни текшириш ва синчковлик би лан ба жа рил ган 
го ниос ко пия натижаларига боғ лиқ дир. Кў рув нерви 
дис ки нормал кўринишга эга бў ли ши ва кў риш май-
дони да нуқсонлар йўқлиги БЁБГ йўқ ли ги ни кўр сат-
май ди. Касаллик анатомик мо йил ли ги бўл ган кўзлар да 
ривожланиб, кўпинча ик ки то мон ла ма бў ла ди. Би роқ 
БЁБГ нинг ўткир ху ру жи кў пин ча ас си мет рик бў ла ди. 
Бурчак берки лиш ме ха низ ми га кў ра БЁБГ нинг ик ки та 
шакли фарқ ла на ди: қо ра чиқ бло ки ва камроқ ҳол лар да 
ясси рангдор пар да син дро ми.

Хавф омиллари

1. Ёш: касаллик ўртача 60 ёшда намоён бўлиб, 60 
ёшдан кейин касаллик кўпроқ учрайди.

2. Жинс: касаллик аёллар ва эркаклар орасида 4:1 
нисбатда учрайди.

3. Ирқ: оқ танлиларда касаллик глаукома уму мий 
со ни нинг 6%ни ташкил қилиб, 40 ёшдан ош ган 
одам лар нинг 1:1000 ида учрайди. БЁБГ Жану-
бий-Шар қий Осиёликларда, хитойликларда ва 
эски мос лар да кўп учраб, қора танлилар ора си да 
кам тар қал ган.

4. Оилавий анамнез: кўзнинг олдинги камера чу-
қур ли ги ва рангдор парданинг тузилиши каби кўз 
ана то мик хусусиятлари наслдан наслга ўтиши са-
баб ли, энг яқин қариндошлар юқори хавф гу ру ҳи-
га ки ради.

Мойиллик келтирувчи анатомик омиллар

1. Иридолентикуляр диафрагманинг нисбатан 

ол динда жойлашиши.
2. Олдинги камеранинг саёз бўлиши.
3. Олдинги камера бурчагининг тор бўлиши.

Бундай кўзда шох парданинг рангдор парда пе ри фе ри я-
си га яқин жойлашиши сабабли, нормал кўзга нис ба тан 
бур чак беркилиши осонроқ бўлади. Кўз нинг бун дай 
ту зи ли ши га жавобгар бўлган учта омил қу йи да ги ча:

а) гавҳар ўлчами. Кўз қисмларидан бутун ҳаёт 
да во ми да фақат гавҳар катталашиб боради. Гав-
ҳар аксиал ўсиши унинг олдинги юзасини шох 
пар да га яқинлаштиради, экваториал ўсиши эса 
Цинн бойламларининг бўшаб қолишига ва ири-
до лен ти кул яр диафрагманинг олдинга сил жи ши 
учун имконият яратади. Бу икки омил ёш ўти ши 
би лан олдинги камеранинг аста-секин прог рес-
сив са ёз ла ши ши га ва олдинги камера ҳаж ми-
нинг кич ра йи ши га сабаб бўлади. БЁБГ би лан 
ка сал бўл ган бе мор кўзининг олдинги ка ме ра си 
(1,8 мм) нор мал кўзга нисбатан (2,8 мм) са ёз роқ 
бў либ, аёл лар да ҳам олдинги камера эр как лар га 
нис ба тан саёзроқ бўлади;

б) шох парда диаметри. Олдинги камера чу қур ли ги ва 
бур чак кенглиги шох парда диамет ри га боғ лиқ дир. 
БЁБГ ривожланган кўзларда шох пар да ди а мет ри 
нор мал кўзга нисбатан 0,25 мм га ки чик роқ бўлади. 
Шу сабабли мик ро кор не а да ёпиқ бур чак ли глаукома 
ри вож ла ниш хавфи юқо ри ҳи соб ла на ди;

в) кўзнинг аксиал узунлиги. Соғ кўзда гавҳар нис-
бий жойлашиши ва шох парда диаметри кўз ол-
ма си нинг аксиал узунлигига боғлиқдир. Ак си ал 
узун ли ги кичик бўлган кўзда шох пар да диа мет ри 
ки чик бўлиб, гавҳари нисбатан ол дин да жойл аш-

ган бўлади. Бундай кўзларда кў пин ча ги пер мет-
ро пия бўлади. Шу сабабли на ноф таль мик кўзда 
ёпиқ бурчакли глаукома ри вож ла ниш хав фи юқо-
ри ҳисобланади.

БЁБГга олиб келувчи физиологик омиллар

Мойиллиги бор бўлган кўзда БЁБГ хуружини бе во си-
та тезлаштирувчи физиологик омиллар тўлиқ аниқ-
лан маган. Ҳозирги кунда қуйидаги икки назария 
мав жуд:

1. Кенгайтирувчи мушак назариясига кўра m.dila-
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to tor pupillae қисқариши рангдор пардани ор қа га 
тор та ди. Бу ўз навбатида олдинда жой лаш ган 
гав ҳар нинг рангдор пардага тегиб ту риш со ҳа-
си ни оширади ва қорачиқ физиологик бло ки ни 
ку чай ти ра ди (6.50-расм, а). Айни пайтда қора чиқ-
нинг кенга йи ши рангдор парда периферик қис ми-
нинг бў ша шиб қолишига олиб келади. Қо рачиқ 
нис бий бло ки орқа камерада босим ошишига ва 
ранг дор пар да перифе рия си нинг олдинга бўр тиб 
чи қи ши га са баб бў ла ди (ранг дор парда бом ба жи, 
6.50-расм, b). Ни ҳо ят ранг дор парда пе ри фе ри я си 
бур чак ни бер ки ти ши натижасида КИБ кў та ри ла-
ди (6.50-расм, с).

2. Қисқартирувчи мушак назариясига кўра m.sphi-
nc ter pupillae бурчак бер ки ли ши нинг асо сий са ба-
би ҳи соб ла нади. Қорачиқ диа мет ри тах ми нан 4 
мм бўл ган да, m.sphincter pupillae қо ра чиқ нинг 
мак си мал бло ки ни вужудга келтиради.

Классификация

БЁБГ орасида аниқ чегараси бўлмаган 5 даврга бў ли-
на ди, лекин улар кўрсатилган тартибда кел маслиги 
мум кин. Амалда бу клиник шакллар кў пинча бирга 
уч рай ди.

1. Латент БЁБГ.
2. Қайталанувчи (ўткир ости) БЁБГ.
3. Ўткир БЁБГ: димланишли ва димланишдан 

кейинги шакллари.
4. Сурункали БЁБГ.
5. Мутлоқ БЁБГ.

Мутлоқ БЁБГ димланишли БЁБГ хуружининг тер ми-
нал даври ҳисобланади. Бу ҳолатда кўз бутунлай кўр-
май ди. Бу тўғрисида кейинчалик тўхталмаймиз.

Латент ёпиқ бурчакли глаукома

Клиник ўзгаришлар

БЁБГнинг симптомсиз даври учун қуйидаги белгилар 
хос:

1. Тирқишли лампада текширилганда қуйидаги-
лар аниқланади:
а) олдинги камера саёзлиги. Бу белгини кў-

риш учун ёруғлик кўзга темпорал томондан 
ту ши ри ла ди. Бунда олдинги камера бурун 
қис ми да яримойсимон соя кузатилади («ой 
ту ти лиш» белгиси, 6.51-расм);

б) иридолентикуляр диафрагманинг бўртиб 
ту ри ши (6.52-расм);

в) рангдор парданинг шох пардага яқин жой ла-
ши ши (6.53-расм).

2. Гониоскопияда трабекуляр тўрнинг пигмент ли 
қис ми камида 3 квадрантда импрессия ёки бош қа 
усулсиз кўринмайдиган тор бурчак аниқ ла на ди 
(Шаф фер (Shaffer) бўйича 1-даража; 6.21-расм га 
қаранг).

Даволаш

1. Агар бир кўзда қайталанувчи БЁБГ ёки БЁБГ ху-
ружи бўлиб ўтган бўлса, иккинчи кўзда про фи-
лактик мақсадда периферик лазерли ири до то мия 
ба жа ри ла ди. Иридотомия бажа рил ма са, ке йин ги 
5 йил ичида БЁБГ хуру жи нинг ри вожла ниш хав-
фи тахминан 50%га тенг.

2. Агар иккала кўзда латент БЁБГ ривожланган бўл-
са, келажакда БЁБГ хуружи қайси кўзда ри вож ла-
ни ши ни аниқлик билан кўрсатадиган кўр сат кич 
ёки провокацион тест мавжуд эмас. Бу ҳолат эҳ-
ти ёт лик билан бажарилган лазерли иридотомия 
усу ли да даволаниши керак, чунки бу усул нинг 
хав фи кам. Профилактик лазерли ири до то мия 
БЁБГ ху ружининг олдини олади, лекин 15% ҳол-
лар да КИБ кейинчалик кўтарилади. Латент БЁБГ 
да во лан ма ган да, қуйидаги ҳолат лардан би ри ри-
вож ла ни ши мумкин:
а) нормал ҳолатда қолиши мумкин;
б) қайталанувчи ёпиқ бурчакли глаукома ёки 

ёпиқ бурчакли глаукома хуружи ри вож ла-
ни ши мумкин;

в) сурункали ёпиқ бурчакли глаукома ўткир 
ёки ўткир ости даврларсиз ривожланиши 
мум кин.

Қайталанувчи ёпиқ бурчакли глаукома

Қайталанувчи (ўткир ости) БЁБГ бурчак бер ки ли ши-
га мо йил ли ги бўлган тор бурчакли кўзда қо ра чиқ нинг 
қай та ла нув чи блоки билан бирга ривожла на ди. Бур-
чак нинг тез беркилиши КИБнинг бирданига ошиб 
ке ти шига олиб келади. Бундан сўнг қорачиқ бло ки 
ўз-ўзи дан йўқолади, бурчак очилади ва КИБ нор мал 
да ра жа га қайтади. БЁБГ хуружи физиологик мидри аз 
(қо рон ғи хонада телевизор кўриш) ёки бемор юзи ни 
паст га қаратганда (тикиш ёки ўқиш пайтида), ол дин-
ги ка ме ра нинг физиологик саёзлашиши натижа си да 
ри вож ла ни ши мумкин. Баъзи ҳолларда эмо ци о нал 
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стресс ҳам БЁБГ хуружига сабаб бўлади.

Клиник ўзгаришлар

Диагностика ўзига хос анамнезга асосланади, яъни 
кўз ўткинчи хиралашиши билан бирга шох пар да 
эпи те лий си нинг шиши ҳисобига ёруғлик ман баи 
ат ро фи да камалаксимон ҳалқалар пайдо бў ли ши 
мум кин (спектрнинг кўк рангли қисми ёруғлик ман-
баи га яқинроқ бўлади). Бу симптомлар билан бирга 
кўз да ёки бош пешона соҳасида оғриқ ҳам бў лиши 
мум кин. Хуружлар қайталаниб, одатда 1-2 со ат дан ке-
йин физиологик миоз (қуёш нури таъ си ри да ёки уй қу) 
ри вож ла ни ши сабабли йўқолиб кетади. Ху руж пай ти-
да кўзда димланиш одатда бўлмайди. Ху руж лар аро 
давр да бурчак тор бўлса ҳам, кўз нормал кў ри ниш га 
эга бўлади.

Даволаш

Касалликка хос симптомлар ривожланганда, да во лаш 
про фи лак тик равишда лазер ёрдамида пе ри фе рик ири-
до то мия ни бажаришдан иборат. Да во лан ма ган кўз да 
баъзан ўткир хуруж ривожланади, бошқа ҳол лар да эса 
ёпиқ бурчакли глаукома су рун ка ли ке ча ди.

Ёпиқ бурчакли димланишли глаукома 

хуружи

Клиник ўзгаришлар

Ёпиқ бурчакли димланишли глаукома хуружи бур чак 
бир данига тўлиқ беркилиши натижасида ри вож ла на-
ди.

1. Симптомлар:

а) кўриш қобилиятининг қисқа вақт ичида 
прог рессив ёмонлашиши;

б) кўз атрофида оғриқ ва димланиш;

в) оғир ҳолларда кўнгил айниши ва қайт қи-
лиш.

Ёпиқ бурчакли глаукома хуружининг симп том ла-
ри ҳар хил эканлигини эсда тутиш лозим. Баъ зи 
бе мор лар да, хусусан қора танлиларда КИБ жу да 
юқо ри бўлишига қарамасдан, касаллик оғриқ сиз 
ва дим ла ниш сиз кечади. Улар фақат ги на кў риш 
қо би ли я ти нинг бузилишига ши коят қи ла ди. 
Бун дан таш қари, баъзи беморларнинг анам не зи-
да ав вал бўлиб ўтган қайталанувчи хуруж лар га 
хос кўз нинг ўткинчи хиралашиши ва ёруғ лик 
ман баи ат ро фи да ги камалаксимон ҳалқалар 
аниқ ла на ди.

2. Тирқишли лампада текширилганда қуйидаги-
лар аниқланади:
а) склерада аралаш инъекция (6.54-расм);
б) КИБнинг кўтарилиши (50-100 мм сим.уст.);
в) шох парда шиши ва эпителиал везикулалар 

(6.55-расм);
г) олдинги камера саёзлиги ва шох ҳамда ранг-

дор пар да лар нинг периферик қисми бир-
би ри га тегиб туриши (иридокорнеал блок) 
(6.56-расм);

д) шох парда шиши сўрилиб кетгандан ке йин, 
ол динги камера суюқлигининг лой қа ла ниш-

ни ва у ерда ҳужайраларни кўриш мумкин;
е) қора чиқ вертикал овал шаклида бўлиб, ярим 

кен гай ган ҳолатда ўзгармай туради. Унинг 
ёруғ лик ка ва аккомодацияга ре ак ция си аниқ-
лан май ди. Рангдор парданинг қон то мир ла ри 
кен гай ган бўлади.

3. Гониоскопияда рангдор ва шох пардаларнинг пе-
ри фе рик соҳалари бир-бирига тўлиқ тегиб ту ри ши 
аниқ ла на ди (Шаффер (Shaffer) бўйича 0-да ра жа, 
6.57-расм).

4. Офтальмоскопия учун имконият бўлганда, кў рув 
нерви дискининг шиши ва гиперемияси аниқ ла на-
ди.

Дифференциал диагностика

1. Иккиламчи ёпиқ бурчакли глаукома шишув чи 
ка та рак та ёки гавҳарнинг ўз ўрнидан силжиши 
са баб ли ривожланади.

2. Неоваскуляр глаукома баъзан бирданига бош-

лан ган оғриқ ва димланишга сабаб бўлиши мум-
кин.

3. Глаукомоциклитик криз.
4. Кўз атрофидаги бош оғриқнинг бошқа сабабла-

ри: мигрень ёки мигреноз невралгия (кластер бош 
оғ риқ).

Бошланғич консерватив даволаш

1. Бошида 500 мг Acetazolamide вена ичига юбо-
ри либ, ўткир хуруждан кейин ичиш учун 250 мг 
дан кунига 4 маҳал буюрилади. Acetazolamide ни 
му шак орасига юбориш учун асос йўқ.

2. Гипертоник воситалар КИБ жуда юқори бў либ, 
Aceta zol ami de самарасиз бўлганда қўлланила ди. 
Gly ce rine 50%ли эритмаси 1-1,5 г/кг дозада ли мон 
шар бати би лан бирга ичиш учун, Mannitol 20%ли 
эритмаси 2 г/кг дозада вена ичига буюрилади.

3. Маҳаллий даволаш:
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а) Pilocarpine 2%ли эритмаси рангдор пар да ише-
мия си нинг камайиши ва КИБ 40 мм сим.уст. 
дан пастроқ бўлиши Pi lo car pine нинг таъсир 
эти ши учун шароит ярат ган да қўл ла ни ли ши 
мум кин (даволаш бош лан ган дан ке йин тах-
ми нан 30-60 минут ўтганда). Мио тик лар ни 
«ин тен сив» қўллаш учун ўрин йўқ. Ик кин чи 
кўз да лазерли иридотомия бажа рил гун ча, Pilo-
car pi ne  нинг 1%ли эритмаси ку ни га 4 ма ҳал 
про фи лак тик мақсадда қўлла ни ла ди;

б) β-блокаторлар (кунига 2 маҳал) стероид лар 
(ку ни га 4 маҳал) билан бирга қўллани ли ши 
ҳам КИБни пасайтиришга ва димла ниш ни 
йў қо тиш га ёрдам беради.

Nd:YAG лазерли периферик иридотомия

1. Мақсад – рангдор парда перифериясида те шик 
ҳо сил қилиш орқали кўз ичи суюқлигининг ор қа 
ка ме ра дан олдинги камерага ўтишини тик лаш. 
Бу усул олдинги синехиялар бурчакнинг 50% дан 
кам роқ қисмини беркитгандагина самара ли бў-
ла ди (си не хи ал беркилиш).

2. Иридотомияни бажариш вақти хуружнинг оғир-
лик даражасига ва шох парда тиниқлашиш тез ли-
ги га боғлиқ. Кўп ҳолларда лазерли иридо то мия ни 
ху руж пайтида бажа риш қийин ва хавф ли бў либ, 
шох парда ши ши ва рангдор пар дада дим ла ниш 
йў қо либ кетгун ча бажар мас лиги керак (одатда 48 
со ат). Айни вақтда бе морга тушун ти рил ган дан 
сўнг, иккинчи кўзда профи лактик лазерли ири до-
то мия ни бажариш мум кин. Лазерли иридо то мия 
ёпиқ бурчакли гла у кома хуружи ривож лан ган 
кўз лар нинг тах ми нан 75%ида самарали бў ла ди. 
Ла зер ли иридотомия самарасиз бўлганда, тра бе-
кул эк то мия бажарилади.

Димланишдан кейинги ёпиқ бурчакли 

глаукома

Патогенез

Димланишдан кейинги ёпиқ бурчакли глаукома қу-
йи даги 3 клиник ҳолатда кузатилади:

1. Операциядан кейин. Бу ҳолда КИБ сама ра ли 
пе ри ферик иридотомия ёки трабекулэкто мия 
ёр да ми да нормага келтирилади. Баъзи кўз лар да 
бур чак нинг 50% ёки ундан кўп қис ми очиқ бў ли-
ши га қарамай, трабекуляр тўр ши каст ла ни ши 
ҳи со би га КИБ периферик ири до томиядан ке йин 

ҳам бироз юқори бўлиши мумкинлигини ай тиб 
ўтиш лозим. Бундай ҳол ларда КИБ ни туши риш 
учун ма ҳал лий даво лаш талаб қилинади.

2. Бурчакнинг ўз-ўзидан даволашсиз қайта очи-

ли ши кам ҳолларда учрайди; бундай ҳол лар да 
так ти ка қайталанувчи ёпиқ бурчакли глау ко ма-
да ги тактика билан бир хил бўлади.

3. Цилиар тана функциясининг бузилиши – бур-
чак тўлиқ беркилган ҳолатда, цилиар тана сек-
ре тор эпителийсининг ишемик шикаст ла ни ши 
на ти жа си да, кўз ичи суюқлигининг сек ре ция си 
вақ тин ча пасаяди. Бундай кўзларда ци ли ар та на 
функ ция си нинг тикланиши КИБ сурунка ли ра-
виш да кўтарилишига ва ўз навбатида кўрув нер ви 
дис ки нинг экскавациясига ҳамда кўриш май до ни-
да нуқ сон лар пайдо бўлишига сабаб бў ла ди. КИБ 
нор мал бўл са ҳам, периферик ири до то мия дан ке-
йин бурчак очиқлигини тек ши риш ло зим.

Клиник ўзгаришлар

1. Тирқишли лампада текширилганда қуйидаги 
бел ги лар бирга учраши мумкин:
а) КИБ нормал, нормадан пастроқ ёки юқо ри-

роқ бўлиши мумкин;
б) КИБ тезлик билан туширилган бўлса, Дес це-

мет (Descemet) мембранасида бурмалар ҳо сил 
бўлади (6.58-расм);

в) шох парда эндотелийсида майда пигмент гра-
ну ла лар аниқланади;

г) рангдор парда стромасининг спиралсимон 
ат ро фия си (6.59-расм) ва юзасида майда пиг-
мент гранулалар кузатилади;

д) m.sphincter pupillae фалажи ва орқа сине хия-
лар бирга учраши ҳисобига қорачиқ ярим 
кен гай ган ҳолда қотиб қолади (6.60-расм);

е) кўз ичи суюқлиги лойқаланиб, ичида ҳу жай-
ра лар пайдо бўлади;

ж) glaucomfl ecken илгари бўлган хуружнинг ди-
аг нос тик белгиси ҳисобланади. Glaucom fl ec-
ken гавҳар олдинги капсуласининг қо ра чиқ 
со ҳа си да ги қисмида ёки унинг ос ти да ки чик, 
оқ-кул ранг хиралашиш ўчоқ ла ри дан иборат 
(6.61-расм).

2. Гониоскопияда очиқ ёки қисман ёпиқ бўлган тор 
бур чак аниқланади. Бурчак очиқ бўлганда, тра бе-
ку ла лар да пигмент аниқланиши мумкин. Шваль-
бе (Schwalbe) чизиғидан олдинги пиг мент нинг 
тўғ ри чи зи ғи ни кўриш мумкин. Бу чизиқ ил га ри 
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шох ва ранг дор пардалар бир-бирига тегиб турган 
со ҳа ўр ни да вужудга келади.

3. Офталмоскопия ёрдамида КИБ жуда паст бўл ган-
да, кў рув нерви дискида димланиш ва хо ри о иде я да 
бур ма лар аниқла на ди. Бошқа ҳол лар да ин фаркт 
на ти жа си да кў рув нерви атро фия си (6.62-расм) 
ри вож ла ни ши мумкин.

Сурункали ёпиқ бурчакли глаукома

Патогенез

Сурункали ёпиқ бурчакли глаукома қуйидаги 3 ҳо-
лат да учрайди:

1. 1-тип (“ўрмаловчи”) ҳар доим юқорида бош ла-
ниб, пастга тарқаладиган синехиялар бур чак ни 
про г рес сив равишда аста-секин бер ки ти ши са баб-
ли ву жуд га келади (6.63-расм). Бу ҳо лат ол дин да 
жой лаш ган цилиар ўсимталар са баб ли ри вож ла на-
ди, деб тахмин қилинмоқда. Кўп кўз лар да ранг дор 
пар да конфигурацияси ясси бў ла ди (паст да ги га 
қаранг).

2. 2-тип қорачиқ блоки натижасида қай та ла нув чи 
(ўт кир ости) ёпиқ бурчакли глаукома ху руж ла ри 
ҳи со би га бурчак синехиялар билан беркилиши 
са баб ли ривожланади.

3. 3-тип (аралаш) БОБГ ва миотиклар узоқ вақт 
қўл ла ни ли ши га боғлиқ бўлган бурчак торайиши 
бир га учраганда ривожланади.

Клиник ўзгаришлар

Касалликнинг клиник ўзгаришлари БОБГ га ўх шай ди. 
Гониоскопияда бурчак беркилишининг ҳар хил да ра-
жа си аниқланади, лекин доимий олдинги пе ри фе рик 
сине хия лар одатда касалликнинг кечки дав ри га ча ри-
вож лан май ди. Гониоскопия глаукома билан ка сал бўл-
ган бе мор лар нинг ҳар бирида бажа рилмаса, ка сал лик 
аниқ лан мас ли ги мумкин.

Даволаш

1. 1-тип (“ўрмаловчи”) қорачиқ блокининг ҳар 
қан дай шаклини йўқотиш учун даволаш ла зер ли 
ири до то мия дан бошланади. Бундан кейин КИБ 
кўта рил са, консерватив усул қўлла нилади. Ла зер-
ли ири до то мия ва консерватив даволаш са ма ра сиз 
бўл ган да, трабекулэктомия бажа ри лади.

2. 2-типда иридотомия қайталанувчи ёпиқ бур чак-
ли глаукома сабабли, илгари бажарилган бў ла ди. 
Бундай ҳолларда консерватив даволаш ке рак бўл-

ган даражада қўшилади.
3. 3-типда (аралаш) консерватив даволаш БОБГ 

са баб ли қўлланилаётган бўлади. Бурчак нинг 
тор ли ги гониоскопия усулида лазерли трабе ку-
ло плас ти ка режалаштирилаётганда ёки КИБ ни 
ту ши риш қийин бўлганда аниқланади. Бу ҳол да 
да во лаш учун лазерли иридотомия бажари ла ди.

Ясси рангдор парда конфигурацияси ва 

синдроми

Клиник ўзгаришлар

1. Ясси рангдор парда конфигурацияси олдинги ка-
ме ра бурчагининг берклиги, ясси рангдор парда ва 
ол дин ги камера марказининг чуқур бўлиши би лан 
ха рактерланади. Цилиар тана ўсимталари ол дин да 
жой ла ши ши сабабли, рангдор парда пе ри фе рия си 
па то ло гик конфигурацияга эга бў ла ди. Бурчак бер-
ки ли ши нинг бу меха низ ми оқ тан ли лар да кам уч-
рай ди, Жанубий-Шарқий Оси ё лик лар да эса кўп 
ку за ти ла ди.

2. Ясси рангдор парда синдроми – қорачиқ кен гай-
ти рил ган да иридотомия тешиги очиқ бў ли ши га 
қа ра мас дан, ёпиқ бурчакли глаукома ху ру жи нинг 
ри вож ла ни ши. Бу синдром қорачиқ бло ки билан 
бир га кечадиган ёпиқ бурчакли глау ко ма га нис-
ба тан ёшроқ беморларда ривож ланади. Қо ра чиқ 
кен гай ган да рангдор парда периферияга йи ғи либ, 
трабе ку ла ларни тўсиб қўяди. Бунда ёпиқ бур чак-
ли глау ко ма хуружи нинг ҳамма белги ла ри мав жуд 
бў ла ди, аммо олдинги камера чуқур ли ги нор мал 
ва рангдор парда юзаси бўртиқ эмас, бал ки яс си 
бў ла ди.

Даволаш

Периферик лазер иридотомия бажарилгандан ке йин 
Pi lo car pi ne нинг 1%ли томчиси қўлланилади. Ранг дор 
пар да перифериясидаги бўртиқларни аргонли ла зер 
ёр да ми да йўқотиш мумкин (гониопластика).
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ПСЕВДОЭКСФОЛИАЦИЯ 

СИНДРОМИ ВА ГЛАУКОМА

Псевдоэксфолиация синдроми

Кириш

Псевдоэксфолиация синдроми сурункали очиқ бур-
чак ли глаукоманинг нисбатан кўп учрайдиган, ам мо 
аниқ лан май қолиши мумкин бўлган сабаби ҳи соб ла-
на ди. Псевдоэксфолиация синдроми ри вож лан ган кўз-
да трабе куляр блок сабабли вужудга кел ган глау ко ма 
псев до эксфолиатив глаукома ёки glau co ma cap su la re 

де йи ла ди. Касаллик аёллар ва эр как лар орасида 3:2 
нис бат да учрашига қарамасдан, эр как лар да глау ко ма 
ри вож ла ниш хавфи юқорироқ бў ла ди. Псевдо экс фо-
ли а ция синдроми 2/3 ҳолларда бир кўз да бош ла на ди. 
Ка сал лик нинг наслдан наслга ўти ши аниқ лан ма ган 
бўл са ҳам, у Скандинавияда глау ко ма нинг кўп уч рай-
ди ган сабаби ҳисобланади.

Патогенез

Псевдоэксфолиация синдромида оқ-кулранг фиб рил-
ло грануляр кўринишдаги модда олдин ги сег ментда ва 
унинг атрофида йиғилади. Бунда гав ҳар олдинги кап-
су ла си, рангдор парда, олдинги камера бур ча ги, Цинн 
бой лам ла ри, цилиар тана, олдинги ги а ло ид мем бра на 
ва конъюнктива шикастланади. Трабе кул яр блок ҳи со-
би га ривожланган глаукоманинг са ба би тра бе кул яр 
тўр да псевдоэкс фолиация маҳ сулоти ва/ёки ранг дор 
пар да дан ажралиб чиққан пиг мент нинг ти қи либ қо ли-
ши ва трабекулалар эн до телий си нинг дис функ ция си 
ҳи соб ла на ди. Псе в доэкс фо лиа ция маҳ су ло ти гав ҳар 
кап су ла си нинг экваториал қис ми дан, “қа риб қол ган” 
эпи те лий ҳу жай ралари ҳо сил қи лув чи па то ло гик ба-
зал мем брана ҳисо би га ци ли ар та на пиг мент сиз эпи те-
лий си дан ва ранг дор пар да пиг мент ли эпи те лий си дан 
аж ра либ чи қа ди деб, тах мин қи ли на ди. Бу маҳ су лот 
гис то ким ё вий ва ульт ра струк тур жи ҳа ти дан ами лоид га 
ўх шай ди. Псев до экс фо ли а ция синдро ми кўзда ри вож-
ла ни ши дан ташқари, экс фо ли а тив фиб рил ло па тия 
кўри ни ши да тери ва ич ки аъзо ларда ҳам аниқ лан ган. 
Бун га кў ра, псевдо экс фолиация син д ро ми систе ма ли 
ка сал лик нинг кўз да ги ўз га риш ла ри бў лиши мум кин.

Клиник ўзгаришлар

1. Тирқишли лампада текширилганда:
а) гавҳар олдинги юзасида псевдоэкс фолиа ция 

маҳ су ло ти кўринади. Қорачиқ чети гав ҳарга 

дои мий ишқаланиши сабабли, гав ҳар мод да-
си ни марказий соҳадан кўчириб юбо ра ди ва 
на ти жа да маркази шаффоф (6.65-расм) бўл ган 
пе ри фе рик ҳошияли диск (6.64-расм) ву жуд га 
ке ла ди;

б) рангдор парда четида псевдоэксфолиа ция 
маҳ су ло ти аниқланади (6.66-расм);

в) қорачиқ четидаги нуқсонлар ҳам кўп ку за ти-
ла ди ва ёш ўтиши билан кўпроқ учрайди;

г) m.sphincter pupillae атрофияга учраганда, 
диа фа но с ко пия да рангдор парданинг ҳар хил 
шакл да ги майда нуқсонлари аниқ ла на ди. 
Бу белги рангдор парданинг қорачиқ че ти да 
нуқ сон лар бўлганда энг яхши кўри на ди (6.67-
расм);

д) кўп ҳолларда пигмент дисперсияси аниқ ла на-
ди ва бу ҳол да шифокор псев до экс фо ли а ция 
бор ли ги га шуб ҳа қилиши керак. Қо ра чиқ 
сфинк те ри со ҳа си да пигмент гра ну ла ла ри 
ўра ма шак ли да жойлашиб, рангдор пар да пе-
ри фе рия си да диффуз тарқалган бў ла ди;

е) шох пардада псевдоэксфолиация маҳсулоти 
ва пигмент тўпланганлиги аниқланиши мум-
кин;

ж) кўз ичи суюқлиги бироз хиралашган бў ли ши 
мумкин.

2. Гониоскопия:

а) трабекулалар гиперпигментацияси кўп уч рай-
ди ва пастки соҳада одатда куч ли роқ бў ла ди 
(6.68-расм). Пигмент мод даси тра бе кул яр 
тўр юза си да доғлар кўри ни шида жой ла ша ди. 
Шваль бе (Schwal be) чизиғи устида ёки ун дан 
ол дин да тўлқинсимон пигмент чи зи ғи (Сам па-
о ле си (Sampaolesi) чизиғи) ҳам кўп уч рай ди;

б) псевдоэксфолиация маҳсулоти трабекуляр 
тўр да қазғоқ кўринишга эга;

в) баъзи ҳолларда тор бурчак учрайди. Лекин 
куч ли пигментланган кенг бурчакли кўз лар да 
ҳам қо ра чиқ кенгайтирилгандан кейин КИБ 
кў та ри ли ши мумкин.

3. Цинн (Zinn) бойламлари заиф ва псевдо экс фо ли-
а ция маҳсулоти билан қопланган бўлиши мум кин. 
Кам ҳолларда гавҳар ўз-ўзидан суб люк са ция га уч-
рай ди. Цинн бойламларининг за иф ли ги би лан 
бир га қорачиқ суст кенгайиши са баб ли, ка та рак-
та нинг экстракапсуляр экстрак ция си да қу йи да ги 
асо рат лар ривож ла ни ши мум кин: ол дин ги кап су-
ло то мия пайтида Цинн бой лам ла ри нинг кат та 
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со ҳа да шикастланиши, кап су ла ёри ли ши, гав ҳар 
ўз ўр ни дан силжиши ва ши ша си мон та на нинг чи-
қи ши. Факодонез, икки кўз ол дин ги ка ме ра чу қур-
ли ги нинг ассимет ри я си ва ол динги кап су ло то мия 
пайтида гавҳар нинг ҳад дан таш қа ри ҳа ра кат чан-
ли ги жарроҳда шуб ҳа туғ ди ри ши ке рак. Ка та рак-
та экстракцияси дан ке йин псев до экс фо лиация 
маҳсулоти олдин ги ги а ло ид мем бра на да, ор қа 
кап су ла да ва ИОЛда аниқ ла ни ши мумкин.

Псевдоэксфолиатив глаукома

Хавф омиллари

Псевдоэксфолиация синдроми ва БОБГ ораси да ги 
боғ лиқ лик ҳақида жавоби топилмаган саволлар кўп. 
Кўп чи лик нинг фикрига кўра, псевдоэксфо лиа тив 
глау ко ма иккиламчи очиқ бурчакли глаукома тури бў-
либ, у БОБГдан фарқ қилади. Бошқаларнинг фик ри га 
кў ра, псевдоэксфолиатив глаукома БОБГ нинг бир 
шак ли дир. Псевдоэксфолиация синдроми ри вож лан-
ган кўзда КИБ нинг 5 йил ичида кўтари лиш хав фи 
5%, 10 йилда эса 15% га тенг. КИБ нинг кў та ри лиш 
хав фи нисбатан паст бўлганлиги сабабли бемор ҳар 
9-12 ойда бир марта қайта кўрилиши мум кин. Агар 
бир кўзда глаукома, иккинчи кўзда эса псев до экс фо-
ли а ция синдроми ривожланса, шу кўзда 5 йил ичи да 
гла у ко ма ривожланиш хавфи 50% бўлади. Шу са баб ли 
бун дай беморларнинг псев до эксфолиация син дро ми 
ри вож лан ган кўзини тез-тез текшириб ту риш ке рак 
(3-6 ойда бир марта). Агар иккинчи кўзда псев до экс-
фо ли а ция синдроми йўқ бўлса, кейинчалик глау ко ма 
ри вож ла ниш хавфи кам бўлади.

Клиник ўзгаришлар

Псевдоэксфолиатив глаукома БОБГга нисбатан эр-
та роқ бошланиб, бу пайт одатда бемор ҳаёти нинг 
ет тин чи декадасига тўғри келади. Беморларнинг кўп 
қис ми да касаллик одатда бир томонда сурун ка ли 
очиқ бурчакли глаукома кўринишида намоён бў ла ди. 
Баъ зан кенг очиқ бурчакли кўзларда КИБ бир да ни га 
кў та ри ли ши мумкин. Бу ҳолатни бирламчи ёпиқ бур-
чак ли глаукома билан адаштирмаслик керак. Бур чак 
ги пер пиг мен та ция соҳасининг катталиги ва глау ко ма 
оғир ли ги орасида боғлиқлик мавжуд. Глау ко ма билан 
ка сал бўлган беморларда стероидларнинг са ма ра дор-
ли ги кам. Ҳар қандай даволашга қарамас дан, ка сал-
лик прог но зи БОБГ прогнозидан ёмонроқ, чун ки КИБ 
одат да юқорироқ ва тушиши қийинроқ бў либ, кў риш 
май до ни ҳам тезроқ тораяди.

Даволаш

Псевдоэксфолиатив глаукома билан касал бўлган бе-
мор лар да КИБ юқорироқ ва жуда ўзгарувчан бўл ган-
ли ги сабабли кўрув нерви дискининг экска ва ция си ва 
кў риш майдонининг торайиши тезроқ ривож ла на ди. 
Шу сабабли псевдоэксфолиатив глаукома ри вож лан-
ган беморларни КИБ туши рил магунча яхшилаб тек-
ши риб туриш керак.

1. Консерватив даволаш БОБГ ни даволашга ўх-
шай ди. Кўп ҳолларда даволаш бошида яхши на-
ти жа беришига қарамасдан кейинчалик даво лаш 
са ма ра сиз лиги ҳолатлари кўп учрайди. Шу нинг 
учун кейинчалик кўп беморларда лазер би лан 
да во лаш ёки операция қилиш керак бўлади.

2. Лазерли трабекулопластика эҳтимол трабе ку ла-
лар нинг гиперпигментацияси сабабли жу да ях ши 
натижа беради. Бироқ даволаш бо ши да ях ши на-
ти жа бергандан сўнг, кейинчалик КИБ кў та ри ла 
бош лай ди ва 4 йилдан сўнг натижалар БОБГ да 
бўл га ни каби бўлади.

3. Трабекулэктомия касалликнинг бошлан ғич 
дав ри да бажарилиши афзалроқдир. Трабекул эк то-
мия на тижалари псевдоэксфолиатив глау ко ма да 
ва БОБГ да бир хил. Бу усулнинг одат дан таш қа ри 
асо рат ла ри учрамайди.

ПИГМЕНТ ДИСПЕРСИЯСИ 

СИНДРОМИ ВА 

ПИГМЕНТЛИ ГЛАУКОМА

Пигмент дисперсияси синдроми

Патогенез

Пигмент дисперсияси синдроми одатда икки то мон-
ла ма касаллик бўлиб, пигмент гранулалари нинг 
ранг дор пар да пиг мент эпителийсидан ва олдин ги 
сег мент нинг бош қа пигментли тузилмалари дан аж-
ра ли ши би лан характерланади. Касаллик асо сан оқ 
тан ли лар да уч раб, наслдан наслга ҳар хил пе не трант-
лик ка эга бўл ган аутосом доминант ҳолда ўта ди. 
Мио пия фено ти пик белгиларнинг юзага чиқи ши га 
ва ик ки лам чи очиқ бурчакли «пиг мент ли» гла у ко ма-
нинг ри вож ла ни ши га мойиллик келтирувчи омил ҳи-
соб ла на ди. Пиг мент ажралишининг сабаби ранг дор 
пар да мар ка зи нинг атрофи ҳаддан ташқари ор қа га 
бо тиб ки ри ши натижасида орқа пигмент қавати Цинн 
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(Zinn) бой лам ла ри га ишқаланиши да дир. Бун дан 
таш қа ри пиг мент эпи те лий си патологик ва пиг мент 
аж ра ли ши га мо йил бўлиши мумкин. Баъзи бе мор лар-
да оғир жис мо ний зўриқиш КИБнинг ошиши би лан 
бир га пиг мент ажралишига сабаб бўлиши мум кин. 
КИБ нинг кў та ри ли ши пигментнинг тра беку ла лар 
ора си да ги бўш лиқ да ти қи либ обс трукция чақи ри ши, 
тра бе ку ла лар нинг кол лап си, уларнинг очилиб қо ли ши 
ва скле ро зи натижасида ри вож ла на ди. Ранг дор пар да 
пе ри фе рик қисмининг орқага ботиб ки ри ши қо ра чиқ 
тес ка ри блоки натижасида вужуд га ке ла ди, деб тах мин 
қи лин моқ да. Бу ҳолда олдинги ка ме ра бо си ми нинг 
ор қа камера босимига нисбатан вақ тин ча лик кў та-
ри ли ши рангдор парданинг орқага бо тиб ки ри ши ни 
ча қи риб, иридозонуляр контактга са баб бў ла ди. Бу 
нуқ таи назар қуйидаги кузатув на ти жа ла ри билан 
тас диқ ла на ди: рангдор парда бо тиқлиги ми о тик лар 
таъ си ри да йўқотилганда ва ёш ўт ган са ри гав ҳар-
нинг қалинлашиши натижасида вужуд га ке ла ди ган, 
қо ра чиқ нинг нисбий блоки ривожланган да пиг мент 
аж ра ли ши камаяди.

Клиник ўзгаришлар

Пигмент дисперсияси синдромининг классик три а да-
си га қуйидагилар киради: а) Крукенберг (Kru ken berg) 
ур чуғи; б) диафаноскопияда ранг дор пар да нуқ сон-

ла ри; в) трабекулаларнинг гипер пиг мен та ция си 

(6.69-расм).

1. Тирқишли лампада текширилганда:
а) Крукенберг урчуғи шох парда эндо те лий-

си да пигмент моддасининг вертикал дук си-
мон шаклда йиғилишидир (6.70-расм). Баъ зи 
ҳол лар да пигмент диффуз тар қал ган бў ла ди. 
Кру кен берг урчуғи пиг мент дис пер сия си 
синдро ми да кўп уч ра са ҳам, бу белги ҳар 
доим уч рай ди ган пато гно мо ник белги эмас;

б) рангдор парда олдинги юзасидаги май да пиг-
мент гранулалар асосан унинг эгат ла рида 
жой ла шади (6.71-расм);

в) пигментни гавҳар олдинги юзасида ҳам кў риш 
мум кин. Гавҳарнинг орқа юзасида пиг мент кў-
пин ча витреолентикуляр ёпишиш со ҳа сида чи-
зиқ си мон жойлашади;

г) рангдор парданинг парацентрал қисмида пиг-
мент эпителий ҳужайраларининг кама йи ши 
са баб ли ривожланадиган атрофия ҳисо би га, 
диа фа нос ко пия да радиал ёриқ си мон нуқ сон-
лар кў ри на ди (6.72-расм). Ранг дор пар да ни 

диа фа но с ко пия ёрдамида кў риш учун тир қиш-

ли лампанинг нури 1 мм гача то рай ти ри ла ди 
ва ёритқич ўқи микроскоп ўқи га мос лаш ти ри-
ла ди. Нур қорачиқ соҳа си га йў нал ти ри либ, 
ранг дор парда кичик кат та лаш ти риш остида 
ку за ти ла ди;

д) олдинги камера жуда чуқур бўлади (6.73-
расм).

2. Гониоскопия:

а) кенг очиқ бурчак;
б) рангдор парда илдизи соҳасидаги перифе-

рик қисми ботиқ бўлади;
в) трабекулаларнинг гиперпигментацияси  

(6.74-расм). Пигментация трабеку лалар нинг 
ор қа қис ми да энг кучли бўлиб, бу тун трабе-
кул яр тўр ай ла на си ни ўз ичи га олувчи чи зиқ-
ни ҳо сил қилади. Яхшилаб қаралганда май да 
пиг мент гра ну лалар трабекуляр тўр ус ти да 
ва ичи да жойлашганлигини кўриш мум кин. 
Пиг мент Швальбе (Schwalbe) чизиғида ёки 
ун дан олдинда ҳам жойлашиши мумкин.

3. Офтальмоскопияда тўр парда перифериясидаги 
тўр симон дегенерация ўчоқлари кўринади.

Пигментли глаукома

Глаукоманинг учраш частотаси

Пигмент дисперсияси синдроми билан касал бўл ган 
бемор лар нинг 50%ида ниҳоят сурункали очиқ бур-
чакли глау ко ма ривожланади. Касаллик эркаклар ва 
аёл лар ора си да 2:1 нисбатда учрайди. Шу сабаб ли ка-
сал бўл ган беморларнинг ҳаммасини, айниқса, мио пия 
би лан ка сал ланган ва Крукенберг (Krukenberg) ур чу ғи 
то пил ган эркакларни мунтазам равиш да қай та тек ши-
риш кат та аҳамиятга эга. Бундан таш қа ри КИБ нинг 
бош лан ғич кўрсаткичлари, экскава ция нинг диск ка 
нис ба ти ва трабекулалар гипер пиг мен та ция си нинг 
да ра жа си ке йин ча лик КИБ ошиши ва гла у ко ма ри вож-
ла на ди ган бе мор лар ни аниқлашда ёрдам бер май ди. 
Уму мий аҳо ли га нисбатан пигментли глау ко ма би лан 
касал бўл ган бе мор лар да стеро ид лар са ма ра ли роқ 
бў ла ди.

Клиник ўзгаришлар

1. Касаллик одатда бемор ҳаётининг учинчи ва тўр-
тин чи декадаларида намоён бўлади. Аёлларда 
глау ко ма эркакларга нисбатан ўртача 10 йил кеч-
роқ бошланади.
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2. Симптомлар БОБГ симптомларига ўхшаш, аммо 
баъзан қорачиқнинг кучли ҳаракатла ни ши дан 
ёки жис моний зўриқишдан сўнг пиг мент грану-
ла ла ри нинг кўпайиб кетиши КИБ бир да нига 
кў тарили ши га олиб келади. Бу ўз нав ба ти да 
шох парда ши ши ва ёруғлик манбаи атро фи да 
ка ма лак си мон ҳал қа лар пайдо бўли шига са баб 
бў ла ди.

3. КИБ бошида ўзгарувчан бўлиши мумкин, шу-
нинг учун бир марта ўлчаганда натижанинг нор-
мал чиқиши глаукома йўқлигини кўр сат май ди. 
Баъ зи беморларда БОБГ ривожланган бе мор лар га 
нис ба тан КИБ юқорироқ ва флюктуацияси кат та-
роқ бўлиши мумкин. Касаллик биринчи мар та 
аниқ лан ган да, кўпинча бир кўзда оғир да ра жа ли 
гла у ко ма, бошқа кўзда эса нисбатан енгил ўзга-
риш лар бор бўлади.

4. Узоқ муддатли прогноз нисбатан яхши бўлиб, 
вақт ўтиши билан КИБни тушириш осонроқ бў ла-
ди. Кам ҳолларда глаукома ўз-ўзидан ўтиб ке та ди. 
Бун да трабекулалардаги пигмент ка майиши ёки 
ка май мас ли ги мумкин.

Дифференциал диагностика

1. БОБГ трабекуляр тўр гиперпигментацияси би лан 
бир га учраши мумкин, лекин пигмент диспер сия-
си синдромига нисбатан БОБГ да пигмент кў пин-
ча бир сегментда жойлашади. Бундан таш қа ри 
БОБГ билан касал бўлган беморлар ёши одат да 
кат та роқ бўлиб, уларда Крукенберг (Kru ken berg) 
ур чу ғи ва диафаноскопияда ранг дор пар да нуқ-
сонла ри аниқланмайди.

2. Псевдоэксфолиатив глаукомада трабекул яр тўр 
гиперпигментацияси ва олдинги сег ментда пиг-
мент тар қа ли ши кузатилади. Диа фанос ко пия да 
нуқ сон лар рангдор парда пе ри фе риясида эмас, 
қо ра чиқ чети атрофида аниқ ланади. Пиг мент ли 
глау ко ма дан фарқли ра виш да псев до экс фо ли а-
тив глау ко ма одатда 60 ёш дан ош ган бе мор лар да 
уч рай ди, 50% ҳол лар да бир то мон ла ма бў либ, 
бе мор нинг эркак бўлиши ёки ми о пия би лан ка сал 
бў ли ши псевдоэксфолиатив глау ко ма га мойил лик 
кел тир майди.

3. Артифакияли пигментли глаукомада ор қа 
ка ме ра да жойлашган ИОЛнинг оптик қис ми 
ва оёқ ча ла ри нинг рангдор парда орқа юза си га 
иш қала ни ши пигмент дисперсиясига ҳамда кўз 
ичи су юқ ли ги оқиш йўлларининг обструкция си-
га олиб ке ла ди.

Даволаш

1. Консерватив даволаш БОБГни даволашга ўх-
шайди. Наза рий жиҳатдан миотиклар жу да са ма ра-
ли бў ли ши мумкин, чунки улар кўз ичи суюқ ли ги-
нинг оқиб кетишини ен гил лаш ти риш дан таш қа ри 
ранг дор парда Цинн бой лам ла ри га те гиб ту риш 
со ҳа сини камай тиради.

2. Лазерли трабекулопластика бошида кўпинча 
самарали бў либ, натижа ёшларда кек са лар га 
нис ба тан кў пин ча яхшироқ бўлади. Бурча ги да 
пиг мент миқ до ри кўп бўл ган кўзларни да во лаш 
ла зер нинг нис ба тан кам қувватли ре жи ми дан 
бош ла ни ши ке рак. Ла зер ли тра бе ку ло плас ти ка 
ба жа рил ган бе мор лар нинг ка ми да 1/3 қис ми да 
5 йил ичида тра бе кул эк то мия ни бажариш ке рак 
бў ла ди.

3. Трабекулэктомия консерватив даволаш ва ла-
зер ли трабекулопластика самарасиз бўл ган да 
ба жа ри ла ди. Трабекулэктомия болаларда кат та-
лар га нис ба тан кутилмаган натижаларга олиб 
ке ла ди. Тра бе кул эк то мия пигментли глауко ма 
ри вож ланган беморларда БОБГ ривожлан ган бе-
мор лар га нис ба тан кўпроқ бажарилади. Тра бе кул-
эк то мия га эҳ ти ёж эркакларда аёлларга нис ба тан 
эр та роқ пай до бўлади.

НЕОВАСКУЛЯР ГЛАУКОМА

Кириш

Патогенез

Неоваскуляр глаукома нисбатан кўп учрайдиган ва 
кў пинча кўриш қобилиятининг оғир бузилишига 
олиб келадиган ўта жиддий касаллик ҳисобланади. 
Нео вас кул яр глаукома кўп ҳолларда тўр парда нинг 
оғир, диффуз ва сурункали ишемияси сабабли ри-
вож ла на ди. Гипоксия ҳолатидаги тўр пардада қон 
то мир лар ўсишини таъминлайдиган, гепарин би лан 
би ри ка ди ган ўсиш омили ҳосил бўлади, деб тах мин 
қи лин моқ да. Бу омиллар тўр пардада икки лам чи 
нео вас кул я ри за ция га сабаб бўлади (про ли фе ра тив 
ре ти но па тия). Улар кўз олдинги сегментига ўтиб, 
ранг дор парда неоваскуляризациясига ҳам олиб ке-
ли ши мумкин (рангдор парда рубеози). Кейин ча лик 
фиб ро вас кул яр тўқима олдинги камера бурча ги га ўсиб 
кир ган да, камера суюқлигининг чиқиб ке ти ши қи йин-
лаш ган ли ги сабабли КИБ кўтарилади. Маъ лум вақт дан 
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сўнг ҳосил бўлган фиброваскуляр мем бра на қис қа риб, 
ик ки лам чи ёпиқ бурчакли глаукома ри вож ла ни ши га 
са баб бўлади. Рангдор парда ру бео зи ва неоваскуляр 
глау ко ма синоним эмаслигини эс да ту тиш керак, чунки 
баъ зан рангдор парда ру бео зи прог рес сив бўлмай ўз-
ўзи дан регрессияга уч ра ши мум кин.

Этиология

1. V.centralis retinae нинг ишемик окклюзи я си 

96% ҳолларда учраб, неоваскуляр глаукома нинг 
энг кўп учрайдиган сабаби ҳисобланади. V.cen t-
ra lis retinae нинг ишемик окклюзияси ривож лан-
ган кўз лар нинг тахминан 50%ида окклю зия дан 
ке йин 3 ой ичида неоваскуляр глаукома ри вож ла-
на ди («100 кунлик» глаукома). Лекин бу муд дат 
4 ҳаф та дан 2 йилгача бўлиши мумкин.

2. Қандли диабет 32% ҳолларда учрайдиган нео вас-
кул яр глаукоманинг муҳим сабаби ҳисоб ла на ди. 
Қанд ли диабет билан кўп вақт (10 йил ва ун дан 
кўп) касал бўлган, пролифератив диа бе тик ре ти-
но па ти я ли беморлар юқори хавф гу ру ҳи га ки ра-
ди. Глаукоманинг ривожланиш хавфи пан ре ти нал 
фо то ко а гул я ция ба жа рил ган да ка мая ди, ам мо 
ката рак та экстракциясидан ке йин, ху су сан ин-
тра кап суляр экстракциядан ке йин, тўр пар да си 
ише мия ҳолатида бўлган бе мор лар да pars plana ор-
қа ли бажариладиган вит рэк то мия дан ке йин ёки 
ла зер билан нотўғ ри даво ла ган да, глау ко ма нинг 
ри вож ла ниш хав фи оша ди. Катаракта экс трак ци-
я си дан кейин ранг дор пар да рубеози ри вож ла ни-
ши нинг энг му ҳим даври биринчи 3-4 ҳаф та га 
тўғ ри келади. Шу са бабли бу даврда бе мор ни 
тез-тез текшириб ту риш жу да муҳимдир.

3. Бошқа сабаблар:

а) уйқу артериясининг обструкцияси 13% 
ҳолларда учрайди;

б) а.centralis retinae окклюзияси (1% ҳолда);
в) интраокуляр ўсмалар (1% ҳолда);
г) узоқ вақт давом этган тўр парда кўчиши 

(1% ҳолда);
д) сурункали эндофтальмит (0,5% ҳолда).

Классификация

Неоваскуляр глаукома босқичлари:

1. Рангдор парда рубеози;

2. Иккиламчи очиқ бурчакли глаукома;

3. Иккиламчи синехиал ёпиқ бурчакли глау ко-

ма.

Рангдор парда рубеози

Клиник ўзгаришлар

Энг биринчи белги сифатида қорачиқ чети атро фи да 
кен гайган капиллярларнинг кичик тутами ёки қи зил 
доғ лар ҳосил бўлиши ҳисобланади. Рангдор пар да 
куч ли кат та лаштириш ёрдамида яхшилаб кўрил маса, 
бу бел ги ни аниқлаш қийин. Янги қон томирлар (6.75-
расм) рангдор парда юзасидан бурчак то мо ни га ра ди ал 
ра виш да ўсади. Баъзан улар қорачиқ че ти ат ро фи да ги 
кен гай ган қон томирларга қў ши ла ди. Ка сал лик нинг бу 
бос қи чи да КИБ кўтарил май ди ва ян ги қон то мир лар 
ўз-ўзи дан ёки даволаш таъ си ри да рег рес си я га уч ра ши 
мум кин. Неоваскуляриза ция қо ра чиқ чети атрофида 
ри вож лан мас дан, бурчак ўзи да бў ли ши мумкин. Шу са-
баб ли қорачиқ ва ранг дор пар да ўз га риш сиз бўл са ҳам, 
юқо ри хавф гуру ҳи га ман суб бе мор лар ни синч ков лик 
би лан го ниос ко пия усу ли да тек ши риш керак.

Даволаш

1. Панретинал фотокоагуляция янги қон томир-
лар регрессиясини чақирувчи ва кейин ча лик 
глау ко ма нинг олдини олишда жуда сама ра ли 
усул ҳисобланади. V.centralis retinae ишемик ок-
клю зия си да коагулят юзаси 500 мкм бўлган ла зер 
би лан 2000-3000 марта коагуляция қи линади.

2. Тўр парда жарроҳлиги: тўр пардаси кўч ган, қанд-
ли диабет билан касал бўлган беморда витр эк то-
мия дан сўнг рангдор парда рубеози аниқ лан са, тўр 
пар дани ўз ўрнига бирикти риш га ҳа ра кат қи лиш 
ке рак, чунки тўр парда ясси бўл са, ранг дор пар да 
ру бео зи кўпинча регрессияга учрайди.

Иккиламчи неоваскуляр очиқ бурчакли 

глаукома

Клиник ўзгаришлар

Рангдор пардада янги қон томирлар ўсиши давом 
этиб, улар цилиар тана айланасимон артериясига қў-
ши ла ди. Неоваскуляр тўқима цилиар танада ва скле-
ра по на си да пролиферацияга учраб, бурчак то мо ни га 
ўса ди (6.76-расм). Бурчакда янги қон то мир лар шох-
ла ниб, тра бе ку ла лар ни тўсиб қўювчи фиб ро вас кул яр 
мем бра на ни ҳосил қилади. Натижада ик ки лам чи очиқ 
бур чак ли глаукома ривожланади.

Даволаш

1. Консерватив даволаш БОБГ ни даволашга ўх-
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шай ди, аммо миотиклар қўлланилмаслиги керак. 
Atro pi ne нинг 1%ли эритмаси ва стероидлар ял-
лиғ ла ниш ни камайтириш учун маҳаллий қўл ла-
ни ла ди.

2. Панретинал фотокоагуляция ҳар доим ба жа-
ри ли ши керак, ҳатто КИБ консерва тив да во лаш 
ёр да ми да нормал даражада ушлаб ту рилса ҳам. Би-
роқ бу усул фиброваскуляр мембрананинг фиб роз 
қис ми га таъсир қил маслиги ни эсда тутиш ке рак.

Иккиламчи неоваскуляр ёпиқ бурчакли 

глаукома

Клиник ўзгаришлар

Бурчакдаги фиброваскуляр тўқима қисқариши на ти-
жа си да рангдор парданинг периферик қисми тра бе-
ку ла лар устига тортилади. Қуйида оғир дара жа ли 
нео вас кул яр глаукоманинг асосий клиник ўз га риш-

ла ри келтирилган:

1. Кўриш ўткирлиги кучли пасайиб кетади.
2. Оғриқ ва кўз олмасида димланиш.
3. Шох пардада шиш ривожланиб, КИБ жуда юқо ри 

бўлади.
4. Рангдор парданинг янги қон томирларидан оқ-

сил нинг ташқарига чиқиши сабабли, кўз ичи 
су юқ ли ги лойқаланади.

5. Рангдор парда оғир даражали рубеози ривож ла-
на ди (6.77-расм).

6. Фиброваскуляр тўқиманинг радиал йўналиш да 
қис қа ри ши натижасидаги қорачиқ деформация си 
ва то мир ли парда эктропиони касалликнинг кеч-
ки бел ги ла ри ҳисобланади (6.78-расм).

7. Гониоскопияда бурчакнинг синехиялар би лан 
бер ки ли ши са баб ли, Шваль бе (Schwalbe) чизи-
ғи дан ор қа да жой лаш ган бурчак ту зил ма ла ри 
кў рин май ди (6.79-расм).

Дифференциал диагностика

1. Бирламчи димланишли ёпиқ бурчакли глау ко-

ма хуружи. Нео вас кул яр глаукома билан ка сал 
бўл ган бе мор лар да баъзан бирламчи ёпиқ бур чак-
ли глаукомада бўлгани каби, бир да ни га бош лан-
ган оғ риқ ва димланиш вужудга келади. Шох пар-
да си хи ра лаш ган кўзда гониос ко пия ни ба жа риш 
қи йин бўл са ҳам, гли це рин ни ма ҳал лий қўл лаш 
ёр да ми да шох парда ши ши йў қо тил ган дан ке йин 
ранг дор парда ру бе о зи ни кў риш мум кин. Го ни ос-
ко пия ёр да ми да ик кин чи кўз тек ши рилиб нор мал 

бур чак кўринишининг аниқ ла ни ши диф фе рен ци-
ал диагностика учун ёр дам бе ри ши мум кин.

2. Витрэктомиядан кейинги яллиғланиш қанд ли 
диа бет билан касалланган беморларда ранг дор 
пар да қон томирларида димланиш ва КИБ нинг 
ўт кин чи кўтарилиши билан бирга учрайди. Бу 
ҳо лат ни неоваскуляр глаукома билан адаштириш 
мум кин. Бу ўзгаришлар кучли стероид лар ни ма-
ҳал лий қўллашдан сўнг йўқолиб кетади.

Даволаш

Касалликнинг бу босқичида кўриш прог нози ёмон 
бўл гани сабабли даволаш асосан оғриқни ва дим ла-
ниш ни камайтиришга қаратилади.

1. Консерватив даволаш. Atropine ҳамда куч ли 
сте ро ид лар ни маҳаллий қўллаш яллиғланиш ни 
ка май ти ра ди ва КИБ юқори бўлса ҳам, дим ла-
ниш ни ва дис ком форт ни ен гил лаш ти ра ди. β-
бло ка торлар Atro pi ne ва сте ро ид лар билан бирга 
қўл ла нил ган да са ма рали бў ли ши мумкин, аммо 
мио тик ва сим па то ми ме тик лар дискомфортни ку-
чай ти ри ши мум кин ли ги улар ни қўллашга қар ши 
кўрса тма ҳи соб ла на ди.

2. Сунъий найчали ва клапанли шунтлар кў риш 
ўт кир ли ги нинг даражаси «қўл ҳаракати»дан юқо-
ри бўл ган да, баъзан яхши натижа бериши мум кин. 
Шунт лар КИБни кучли пасайишга олиб ке ла ди, 
ле кин кейинчалик кўп ҳолларда кўз лар ёруғ лик-
ни сезмайди ёки субатрофия ривожла на ди. Шу 
са бабли усулнинг асосий фойдаси оғ риқ нинг ка-
ма йи ши дир.

3. Циклодеструкция усуллари (циклокриотера пия 
ва YAG ёки диодли транссклерал лазер коа гул я-
ция) консерватив даволаш билан бир га қўл ла нил-
ган да, кўзда дискомфорт ривож лан мас ли ги га ёр-
дам беради. Бу усул кўз ише миясини ку чай ти риб, 
суб ат ро фия га олиб келиши мумкинлиги са баб ли, 
одат да кўриш қобилиятини сақлаш мум кин бўл-
ма ган да қўлла нилади.

4. Спиртни ретробульбар соҳага инъекция қи лиш 

оғ риқ ни камайтиришда жуда самарали ҳи соб ла-
нади. Би роқ бу усул димланишни ка май тир май ди 
ва дои мий птозга сабаб бўлиши мумкин.

5. Энуклеация бошқа даволаш усуллари сама ра сиз 
бўл ганда ягона усул ҳисобланади.
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ЯЛЛИҒЛАНИШ 

ГЛАУКОМАСИ

Кириш

Классификация

Интраокуляр яллиғланиш натижасида ривожлан ган 
глау ко ма диагностикаси ва даволаниши кўп ҳоллар да 
қи йин бўлади. Баъзан КИБ нинг кўтарилиши ўткин чи 
ва за рар сиз бўлади, лекин кўпинча қайтмас ва оғир 
да ра жа ли ўзгаришларга олиб келади. Яллиғла ниш 
глауко ма си нинг тўртта асосий шакли қуйидагича:

1. Қорачиқ блоки билан бирга кечадиган ёпиқ 

бур чак ли глаукома.
2. Қорачиқ блокисиз кечадиган ёпиқ бурчакли 

глау ко ма.
3. Очиқ бурчакли глаукома.
4. Гипертензия ва увеит билан кечадиган син-

дром лар:

а) Фукс (Fuchs) увеити синдроми;
б) Познер-Шлоссман (Posner-Schlossman) син-

дроми.

Диагностика қийинчиликлари

1. КИБ ни назорат қилиш жуда муҳим, чунки ши-
фо кор лар интраокуляр яллиғланишни даволаб, 
КИБ кўтарилганлиги ҳақида шубҳаланмаслиги 
мум кин.

2. КИБ нинг ўзгариши сурункали олд увеит би лан 
бир га кўз ичи суюқлигининг чиқиб ке ти ши қи йин 
бўл ган кўзларда зарарли бўлиши мум кин. КИБ нор-
ма нинг юқори чегарасида бўл ган бе мор лар КИБ ни 
кун давомида ўлчаш учун ши фо хо на га қа бул қи ли-
ни ши керак.

3. Цилиар тана функцияси ўткир олд увеит да 
ёки сурункали олд увеит авж олганда тўх таб, 
ци ли ар тана секретор эпителийсининг ял лиғ ла-
ни ши сабабли кўз ичи суюқлигининг сек ре ция-
си вақтинчалик камаяди. КИБнинг нор мал ёки 
нор ма дан пастроқ бўлган кўрсаткичи ши фо кор да 
ўрин сиз хотиржамлик пайдо қилиши мум кин. 
Уве ит фаоллиги пасайиши сабабли ци ли ар та на 
функ ци я си тикланганда, кўз ичи су юқ ли ги чи-
қиб ке тиш йўллари қайтмас равиш да бер ки ла ди. 
Бун дай ҳолларда КИБ ошиб кетиши мум кин. Шу 
са баб ли сурункали олд увеит ри вож лан ган ҳар 
қан дай кўзда гониоскопияни ба жа риш, ял лиғ ла-

ниш камайганда, КИБ ва кў рув нер ви дис ки нинг 
ҳо ла ти ни мониторинг қилиш ни да вом этиш жу да 
му ҳим дир.

4. КИБнинг кўтарилиш механизмлари аниқ 
бўл масли ги мум кин. Баъзи ҳолларда бир не ча 
ме ха низм иш ти рок эта ди. Стероидлар са ма ра ли 
бўл ган да, ўт кир ял лиғ ла ниш камайган са ри КИБ 
кў та ри ли ши мумкин.

Қорачиқ блоки билан кечадиган 

иккиламчи ёпиқ бурчакли глаукома

Патогенез

Иккиламчи ёпиқ бурчакли глаукома орқа сине хи я лар 
360о бўйлаб вужудга келганда ривожланади (seclu sio 
pu pillae). Қорачиқ блоки натижасида кўз ичи суюқ ли-
ги орқа камерадан олдинги камерага ўта ол май ди. Ор-
қа ка ме ра да босим ошиши рангдор парда пе ри фе рик 
қис ми нинг олдинга бўртиб чи қишига олиб ке ла ди 
(ранг дор парда бомбажи). Оғир ҳолларда ранг дор пар-
да бом бажи билан бирга олдинги камера саёз ла ши ши 
ҳам да рангдор парда перифериясининг тра бе кул яр 
тўр га ва шох парда перифериясига те гиб тури ши 
ку за ти ла ди. Бундай ўзгаришлар фа ол ял лиғ ла ниш 
ри вож лан ган кўзда вужудга келса, ранг дор пар да 
тра бе ку ла лар га ва шох пардага дои мий равиш да ёпи-
шиб қо ла ди ҳам да периферик ол д синехия лар (ПОС) 
ҳо сил бў ла ди. Ҳозирги кун да қорачиқ бло ки би лан 
бир га ке ча ди ган ёпиқ бур чак ли глау ко ма нис ба тан 
кам уч рай ди. Аслида sec lu sio pu pil lae ри вож лан ган 
кўз лар нинг кўп қисмида ци ли ар та на функ ция си нинг 
су рун ка ли равишда бу зи ли ши ҳи со би га КИБ нор мал 
ёки нор мадан паст роқ бў ла ди.

Клиник ўзгаришлар

1. Тирқишли лампада текширилганда seclusio pu-
pil lae, рангдор парда бомбажи ва олдинги ка мера 
са ёз лиги аниқланади (6.80 ва 6.81-расм, b).

2. Гониоскопияда рангдор парданинг трабекула лар-
га ёпишиб туриши ҳисобига бурчак берк ли ги ни 
кў риш мумкин (6.81-расм, а).

3. Импрессион гониоскопия (Цейс (Zeiss) 4 кўз гу-
ли ёки унга эквивалент бўлган гониолинза би лан 
ба жарилганда) ёрдамида шох ва рангдор пар да-
лар бир-бирига тегиб туриши сабабли бер кил ган 
бур чакни синехиялар билан беркилган бур чак дан 
фарқ лаш мумкин (6.22-расмга қаранг).
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Даволаш

1. Маҳаллий даволаш нисбатан енгил ҳолларда 
КИБ<30 мм сим.уст. бўлганда, кўз ичи суюқли ги-
нинг секрециясини пасайтирувчи до ри лар би лан 
амалга оширилиши мумкин.

2. Acetazolamide одатда КИБ>30 мм сим.уст. бўл ган-
да умумий қўлланилади.

3. Гипертоник воситалар (Mannitol, Isosorbide, Gly-
ce rol) яллиғланган кўзда бирламчи ёпиқ бур чак ли 
глау ко ма хуружига нисбатан босими ни кам роқ 
па сай ти ра ди.

4. Лазерли иридотомия кўз ичи суюқлигининг 
ор қа камерадан олдинги камерага ўтишини тик-
лаш учун бажарилади. Бу билан фақат қо ра чиқ 
бло ки ни йўқотиш мумкин. Шу сабабли ла зер ли 
ири до то мия бурчак 25% гача очиқ бўлганда ги на 
са ма ра ли бўлади. Лазерли иридотомияни ба жа-
риш да бир неча катта тешикларни ҳосил қи лиш 
тав сия эти ла ди ва тешиклар очиқлигини тек-
ши риш учун бе мор ни тез-тез қайта текши риш 
ке рак.

5. Жарроҳлик усулидаги иридэктомия лазерли 
ири дотомия тешиги беркилганда бажарилади.

Қорачиқ блокисиз кечадиган иккиламчи 

ёпиқ бурчакли глаукома

Патогенез

Сурункали олд увеитда бурчак соҳасида ял лиғ ла ниш 
маҳсулоти йиғилади ва кейинчалик тор ти либ қис қа ра-
ди. Бунда рангдор парда периферик қис ми тра бе кул-
яр тўр устига тортилиб қолади. Бу ҳо лат про грес сив 
ра виш да бурчакнинг аста-секин си нехиялар би лан 
бер ки ли ши га олиб келади (6.82-расм). Тор бур чак ли 
кўз лар да кенг бурчакли кўз лар га нис батан ка сал лик 
ри вож ла ниш хавфи юқорироқ  дир. Гра ну ле ма тоз ял-
лиғ ланиш ривожланган ва бурча гида ял лиғ ла нув чи 
ту гун ча лар бўлган кўзларда бур чак нинг ик ки лам чи 
бер ки лиш хавфи грануле матоз бўл маган уве ит ли кўз-
лар га нисбатан юқорироқ бўлади.

Клиник ўзгаришлар

Қорачиқ очиқ бўлганда, бурчакнинг иккиламчи бер-
ки ли ши сурункали олдинги увеитли кўзларда КИБ 
кў та ри ли ши нинг кўп учрайдиган сабабидир. Бур чак 
про г рес сив равишда беркилганда, КИБ одат да аста-се-
кин кўтарилади. КИБ>50 мм сим.уст. бўл ган да ҳам бе-
мор да ҳеч қан дай симптомлар бўлмас ли ги мум кин.

1. Тирқишли лампада чуқур олдинги камерани 
кў риш мумкин.

2. Гониоскопияда периферик олдинги синехия лар 
аниқ ла на ди (6.83-расм).

Сурункали иридоциклит ривожланган кўзда интра-
окул яр ял лиғ ла ниш авж олганда, КИБ кўпин ча 
пасая ди. Ҳат то КИБ юқори бўлган (35-50 мм сим. 
уст.) гла у ко ма ли кўзда увеитнинг авж олиш дав ри-
да ги по тония ву жуд га келиши мумкин. Шу са баб ли 
уве ит ни да во лаш да КИБ ни текшириб туриш жу да 
кат та аҳамиятга эга.

Даволаш

1. Аралашмаслик нисбатан енгил даражали уве-
итда асосли бўлиши мумкин, чунки цилиар тана 
функциясининг нисбий бузилиши ҳисобига кўз 
ичи суюқлиги секрециясининг пасайиши ва кўз 
ичи суюқлиги чиқиб кетишининг камайиши ора-
си даги нозик балансни бузиб юбориш мум кин.

2. Консерватив даволаш қорачиқ блоки билан бир-
га кечадиган ёпиқ бурчакли глаукомани да во лаш 
би лан бир хил.

3. Трабекулэктомия, айниқса, антиметабо лит лар 
би лан бирга қўлланилганда самарали бў ли ши 
мум кин.

4. Циклодеструкция бошқа даволаш усуллари са-
ма ра сиз бўлганда бажарилиши мумкин.

Иккиламчи очиқ бурчакли глаукома

Ўткир олд увеит патогенези

Олд увеит хуружида цилиар тана функцияси бузи ли-
ши сабабли КИБ одатда нормал ёки нор ма дан паст роқ 
бў ла ди. Баъзан ўткир яллиғланиш ка май ган да ва ци-
ли ар тана фукцияси тикланганда, кўз ичи су юқ ли ги 
чи қиб кетиш йўлларининг об струк ция си са баб ли, 
ик ки ламчи очиқ бурчакли гла у ко ма ри вож ла ни ши 
мум кин. Бу ўткинчи ва за рар сиз бўл ган ҳолат сте ро-
ид лар таъсирида ёки қу йи да ги меха низм лар бир га 
уч ра ганда юзага ке лиши мум кин:

1. Трабекуляр обструкция яллиғланиш ҳужай ра ла-
ри ва уларнинг қолдиқлари сабабли ри вож ла ниб, 
бун да яллиғланган рангдор парда қон то мир ла ри-
дан оқсил чиқиши натижасида кўз ичи су юқ ли ги-
нинг қовушқоқлиги ошиши мумкин.

2. Ўткир трабекулитда трабекуляр тўр яллиғла-
ни ши ва шиши ҳамда трабекулалар ора си да ги 
тир қиш лар нинг кичиклашиши натижаси да кўз 
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ичи суюқлигининг чиқиб кетиши камаяди. Ўт кир 
тра бе ку лит Нerpes zoster ва Herpes simplex ви рус-
ла ри би лан зарарланишда учрайдиган ол д уве ит да 
КИБ кўтарилишининг эҳти молий са ба би ҳи соб ла-
на ди.

3. Простагландинлар миқдори КИБ кўтарил ган да 
ошиши мумкин, лекин бунинг механизми аниқ 
эмас.

Сурункали олд увеит патогенези

Кўз ичи суюқлиги чиқиб кетиши қийинлашиши нинг 
асо сий сабаби сурункали трабекулит на ти жа си да 
тра бе ку ла лар нинг чандиқлашиши ва/ёки скле ро зи 
ҳи соб ла на ди. Кўп ҳолларда бурчак маълум дара жа-
да си не хия лар билан ҳам беркилиши сабабли ай тиб 
ўтил ган механизмнинг учраш частотаси ва аҳа ми яти-
ни аниқлик билан айтиш қийин.

Клиник ўзгаришлар

Гониоскопияда бурчак кўриниши ҳар хил бўл ган ли ги 
са бабли, КИБ трабекулалар шикастла ни ши на ти жа-
си да кўтарилган, деб якуний диагноз қўйиш қи йин. 
На за рий жиҳатдан гониоскопияда бурчак очиқ бў либ, 
баъ зи ҳолларда требекулалар устида картошка пю ре-
си га ўхшаш желатиноз экссудат аниқланади.

Даволаш

1. Ўткир олдинги увеитда яллиғланиш камайган-
дан кейин КИБ одатда нормага қайтади.

2. Сурункали олдинги увеитни даволаш си не хия-
лар туфайли беркилган бурчакли иккиламчи 
глау ко мани даволаш билан бир хил.

Глаукома ва Фукс (Fuchs) увеити 

синдроми

Клиник ўзгаришлар

Фукс увеити синдроми – идиопатик, бир томон ла ма, 
гранулематоз бўлмаган, аста-секин бошлана ди ган су-
рун ка ли олд увеит. Касалликнинг клиник ўз га риш ла-
ри 7-бобда келтирилган. Фукс уве и ти син дро ми нинг 
энг кўп учрайдиган асоратига ката рак та, энг оғир 
асо ра ти га эса глаукома киради. Фукс уве и ти син-
дро ми учун самарали даволаш мавжуд эмас. Би роқ 
бе мор лар ни ҳар 6 ойда бир марта тек ши риш ке рак, 
чун ки 30% ҳолларда ниҳоят глаукома ривож ла на ди. 
Шу 30% беморларнинг 50%ида глаукома би рин чи 
тек ши риш да ёқ аниқ ла нади, қолган бе мор лар да эса 

гла у ко ма ҳар йили 0.5% ҳолларда ри вож ла на ди. 
Баъ зи бе мор ларда глау кома ривожланиши ката рак-
та экс трак ция сидан кейин тезлашади. Бошида КИБ 
вақ ти-вақти билан кўта рилиб, кейинчалик дои мий 
юқо ри бўлади. Кўп ҳол ларда глау кома очиқ бур ча кли 
бў либ, трабеку ла лар склерози сабабли ривож ла на ди, 
деб ҳисоб ла нади.

Даволаш

1. Маҳаллий даволаш беморларнинг 1/3 қисми да 
са ма рали бўлади.

2. Трабекулэктомия маҳаллий даволаш сама ра сиз 
бўл ганда бажарилади, аммо операция на ти жа си 
БОБГ да ба жа рил ган операция на ти жа си дан 
ёмон роқ бўл ган ли ги учун, опера ция пай ти да 
ан ти метабо лит лар ни қўллаш тавсия қи ли на ди.

Познер-Шлоссман (Posner-Schlossman) 
синдроми

Клиник ўзгаришлар

Познер-Шлоссман синдроми (глаукомоциклитик криз) 
енгил увеит билан бирга учрайдиган, бир то мон ла ма, 
қай та ланувчи, иккиламчи очиқ бур чакли глау кома ху-
ру жи билан характерланади. КИБ кўта ри ли ши нинг 
са ба би ўткир трабекулит, деб тахмин қи ли на ди. Бу 
жу да кам учрайдиган касаллик асо сан ба ло ғат дав ри да 
уч рай ди. Беморларнинг 40% ида HLA-BW54 анти ге ни 
аниқ ла на ди. Познер-Шлосс ман син дро ми эркак лар да 
аёл лар га нисбатан кўп роқ уч рай ди. КИБ нинг юқо ри 
бў ли ши бир неча соат дан бир не ча кун га ча давом этиб, 
шох парда шиши ҳи со би га ёруғ лик ман баи атро фи да 
ка ма лак си мон ҳал қа лар пайдо бўлишига олиб ке ла ди. 
Оғ риқ кам ҳол лар да пай до бў ла ди. Хуружлар фақат бир 
кўз да ри вож ла на ди. 50% ҳол лар да эса хуружлар ик кин-
чи кўз да ҳам ву жуд га ке ла ди, бироқ улар бир пайт да 
ик ка ла кўз да бўл май ди. Хуруж лар аро давр даво мий ли-
ги ҳар хил бў либ, вақт ўтиши билан одатда узаяди. Кам 
ҳол лар да КИБ су рун ка ли кўтари ли ши мумкин ва бу 
ҳо лат кў рув нер ви дискининг экскава циясига ва кў риш 
май до ни нинг торайишига олиб келиши мумкин.

1. Тирқишли лампада текширилганда хуруж пай-
ти да қу йидагилар аниқланади:
а) кўз ташқи кўриниши оқ ёки минимал инъ-

ек ция га эга бўлади;
б) одатда шох парда эпителийсининг шиши 

ва шох парда марказида бир неча майда оқ 
пре ци пи татлар кузатилади (6.84-расм);
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в) КИБ одатда жуда юқори бўлади (40-80 мм 
сим.уст.);

г) кўз ичи суюқлигида ҳужайралар аниқ ла ни-
ши мумкин.

2. Гониоскопияда бурчак очиқлигини кўриш мум-
кин. Го нио скопия бажарилмаса, касаллик ни 
БЁБГ би лан адаштириб юбориш мумкин. Пе ри-
фе рик ол дин ги синехиялар йўқлиги касал лик ни 
ял лиғ ла ниш глаукомасининг бошқа турлари би лан 
диф фе ренциал диагностика қилишда ёр дам бе ра-
ди.

Даволаш

Хуружни даволашда яллиғланишга қарши сте ро ид-
лар ни маҳаллий қўллаш ва КИБ юқори бўл ганда кўз 
ичи суюқлигининг секрецияси ни па сайтирувчи до ри-
лар ни қўллаш мумкин. Indometa cine ни ичиш учун 
бую ри ли ши ҳам самарали бўлиши мумкин.

ИККИЛАМЧИ ГЛАУКОМА-
НИНГ БОШҚА ТУРЛАРИ

Факолитик глаукома

Патогенез

Факолитик глаукома (гавҳар оқсили глаукомаси) ўта 
пиш ган катаракта сабабли ривожланадиган ик ки-
ламчи очиқ бурчакли глаукома ҳисобланади. У бу тун 
кап су ла дан кўз ичи су юқ ли ги га ўтган юқори мо ле кул-
яр оғир лик ка эга бўл ган гав ҳар нинг эрувчан оқ сил ла-
ри тра бе кул яр тўр да ти қи либ, обструкция ча қи ри ши 
на ти жа си да ри вож ла на ди. Оқсилларнинг маълум 
миқ до ри ни фа го ци тоз қилган макрофаглар ҳам об-
струк ция ни оғир лаш ти ри ши мумкин (6.85-расм). 
Фа ко ли тик глаукомани гавҳар капсуласи ёрил ган да 
ри вож ла на ди ган, аутоиммун грану лематоз ре ак ция 
ҳи соб ла на ди ган факоанафилактик (фа ко ан ти ген ли) 
уве ит билан адаштирмаслик керак.

Клиник ўзгаришлар

Факолитик глаукома кўпинча ривожланаётган мам-
ла кат ларда учрайди, чунки у ерда катаракта билан 
ка сал лан ган беморлар кеч мурожаат қилади.

1. Биомикроскопия:

а) бир томонлама ўта пишган катаракта (6.86-
расм);

б) чуқур олдинги камера ва кўз ичи суюқ ли-
ги да оқ заррачалар сузиб юриши мумкин 
(6.87-расм);

в) камдан-кам оғир ҳолларда кўп сонли зарра-
ча лар «псевдогипопионни» ҳосил қилиши 
мум кин (6.88 ва 6.89-расмлар).

2. Гониоскопияда бурчак очиқлигини ва ичида оқ-
сил ни сақлаган макрофаглар тарқалганли ги ни 
кў риш мумкин.

Даволаш

КИБ консерватив усул билан пасайтирилгандан сўнг 
ка та рак та ни олиб ташлаш керак. Операциянинг бо ши-
да оқсил маҳсулотлари кўз ичидан ювиб чи қа ри ла ди, 
сўнг ра катаракта экстракцияси экстра кап сул яр усул-
да ба жа ри ла ди. ИОЛ ни орқа камерага им план та ция 
қи лиш хавф сиз ҳисобланади, аммо ол дин ги кап су ло-
то мия бажарилганда, Цинн (Zinn) бой лам ла ри ни ши-
каст ла мас лик учун эҳтиёт бўлиш керак.

Факоморфик глаукома

Клиник ўзгаришлар

Факоморфик глаукома – шишувчи катарактали гав ҳар 
сабабли ривожланадиган, иккиламчи ёпиқ бурчак ли 
глау ко ма хуружи. Факоморфик глаукома факоли тик 
глау ко ма каби асосан ривожланмаган мамлакат лар да 
уч рай ди. Анам не зи да кўриш қобилияти аста-се кин 
ёмон лаш га ни ёки мио пиянинг оғир лаш ганини аниқ-
лаш мум кин. Ка сал лик БЁБГ хуружи каби, олдинги 
ка ме ра нинг куч ли саёз ла ши ши ва қорачиқ кенгайи-
ши билан на мо ён бўла ди (6.90-расм). Гав ҳар нинг 
хи ра лаш га ни ва шиш га ни одатда яхши кў ри на ди. 
Ик кин чи кўзда чу қур олдинги камера ва очиқ бур чак 
аниқ ла на ди. Бу белгилар беморда БЁБГ йўқ ли ги ни 
кўр са та ди.

Даволаш

1. Консерватив даволаш бошида БЁБГ ху ру жи ни 
да во лаш га ўхшайди. Бундан ташқари ял лиғ ла-
ниш ни камайтириш учун кучли сте ро ид лар ни 
ма ҳал лий қўллаш керак бўлади.

2. Лазерли иридэктомия КИБ нормал даражага 
туш ган дан сўнг бажарилади.

3. Катаракта экстракциясини кўз тинчланган дан 
кейин бажариш мумкин. Катаракта нинг экс тра-
кап сул яр экстракцияси ва ИОЛ ни орқа ка ме ра га 
им план та ция қилиш муваффақиятли ба жа рил ган 
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бўл са ҳам, бунда орқа капсуланинг шикаст ла ни-
ши ва шиша симон тананинг чиқиш хавфи юқори 
ҳи соб ла на ди. Катаракта экстракциясида ҳар до им 
жар роҳ лик усулидаги периферик иридэктомия 
бажа ри ли ши керак.

Эритроцитар глаукома

Патогенез

Жароҳат сабабли гифема ривожланганда КИБ эрит-
ро цит лар трабекуляр тўрда тиқилиб қолиши сабаб-
ли кў та ри лади. Баъзи ҳолларда бурчак эритро цит лар 
би лан беркилишидан ташқари қорачиқ қон қуй қа си 
би лан беркилиши мумкин. Жароҳатдан кейин 3-5 кун 
ўт ган да қайта қон қуйилиши мумкин. Кўп ҳол лар да 
қай та ривожланган қон қуйилиши бирламчи қон қу-
йи ли ши дан оғирроқ бўлади. Қайта қон қуйи ли ши 5% 
ҳол лар да учрайди. Ўроқсимон ҳужайрали ге мо гло би-
но па тия ривожланган бемор ларда жароҳат са баб ли 
ву жуд га келган гифема асо ратларининг ривожланиш 
хав фи юқори бўлади.

Асоратлар

Жароҳат сабабли ривожланган гифема кўпинча за-
рар сиз ва ўткинчи бўлади, лекин баъзи бемор лар да 
КИБ нинг узоқ вақт юқори даражада сақланиб ту ри ши 
кў рув нер ви нинг шикастланишига ва шох пар да да 
ге мор ра гик доғ лар пайдо бўлишига олиб ке ла ди. 
Ге мор ра гик доғ лар жуда тез катталашиб, узоқ вақт 
да во ми да сў ри ла ди. КИБ икки кун давомида 50 мм 
сим. уст.дан юқо ри роқ бўлса, кўрув нерви ши каст ла-
ни ши нинг хав фи юқо ри бўлади. Гифема дара жа си, 
қу йи да кел ти рил га ни дек, кўриш қобилияти прог но-
зи нинг ва асоратлар ривожланиш хавфининг бел ги си 
ҳи соб ла на ди.

1. Олдинги камера ярмисидан камроқ бўлган 

ги фе ма 4% ҳолларда КИБ кўтарилиши, 22% 
ҳол лар да асоратлар ривожланиши билан ке ча ди. 
78% ҳол лар да кўриш ўткирлиги 6/18 дан юқо ри 
бў ла ди.

2. Олдинги камера ярмисидан кўпроқ бўлган 

ги фе ма 85% ҳолларда КИБ кўтарилиши, 78% 
ҳол лар да асоратлар ривожланиши билан ке ча ди. 
Кў риш ўткирлиги фақат 28% ҳолларда 6/18 дан 
юқо ри бўлади.

Даволаш

1. Консерватив даволаш КИБга боғлиқ ҳол да 

β-бло ка тор лар, карбоангидраза ингибитор ла ри 
ёки ги пер тоник воситалар билан олиб бо ри ла-
ди.

2. Қонни жарроҳлик усулида олиб ташлаш тра бе-
кул эк то мия билан бирга ёки алоҳида бажа риш 
қу йи да ги ҳолларда кўрсатилган:
а) КИБнинг икки кун давомида 50 мм сим.уст. 

дан юқори ёки 7 кун давомида 35 мм сим.уст. 
дан юқори бўлиши;

б) шох парданинг эрта қонга бўялиши, чун ки 
бу ҳолат бир неча соат да во ми да шох пар-
да нинг куч ли хи ра ла ши ши га олиб ке ли ши 
мум кин;

в) тотал гифеманинг 5 кундан ортиқ сақла ниб 
ту ри ши – иккиламчи сурункали глауко ма га 
олиб келиши мумкин бўлган периферик ол-
дин ги синехиялар ривожланишининг ол ди ни 
олиш учун.

Жароҳатдан кейинги бурчак рецессияси 

глаукомаси

Патогенез

Бурчак рецессияси глаукомаси трабекуляр тўр нинг 
тўм тоқ жароҳати натижасида ривожланади. Бурчак 
ре цес си я си гониоскопияда цилиар тана чизи ғи нинг 
но тўғ ри кенгайиши кўринишида бўлиб (6.91-расм), 
ци ли ар тана олдинги юзаси шикастланганлигининг 
бел ги си ҳисобланади (6.92-расм). Жароҳатдан кейин 
ги фе ма ривожланган кўзларнинг кўп қисмида бур-
чак ре цес сияси аниқланади, лекин глаукома 6-9% 
ҳол лар да ги на 10 йилдан кейин ривожланади. КИБ 
кў та ри ли ши бурчак рецессиясининг ўзи са баб ли эмас, 
балки трабекуляр тўр шикастланиши на ти жа си да ри-
вож ла на ди, деб ҳисобланмоқда. Бунга қа ра мас дан, 
бур чак рецессияси қанча катта бўлса, глау ко ма нинг 
ри вож ла ниш хавфи шунча юқори бўлади. Глау ко ма 
жа ро ҳат дан кейин бир неча ой ёки йилдан ке йин 
ри вож ла ни ши мумкинлиги сабабли, бурчак ре цес-
си я си ривожланган беморларни мунтазам ра виш да 
тек ши риш керак.

Клиник ўзгаришлар

Касаллик бир томонлама сурункали глаукома ри вож-
ланган ҳар бир беморда шубҳа қилиниши ке рак. 
Анам нез ях ши лаб йиғилмаганда ва бўлиб ўтган жа ро-
ҳат нинг қу йи да ги белгилари аниқланмаганда ка сал лик 
аниқ лан май қолиши мумкин:
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1. Тирқишли лампада текширилганда:
а) шикастланган кўз олдинги камераси ик кин чи 

кўз олдинги камерасига нисбатан чу қур роқ 
бў ли ши мумкин;

б) жароҳатдан кейинги мидриаз ҳисобига ши-
каст лан ган кўз қорачиғи иккинчи кўз қо ра-
чи ғи га нисбатан каттароқ бўлиши мум кин. 
Бун дан ташқари қорачиқ чети йир тил ган ва 
ай ни соҳада пигмент ҳошияси аниқ лан мас ли-
ги ёки кўчиши мумкин;

в) иридодиализ (6.93-расм).
2. Гониоскопияда нотўғри шаклдаги, чандиқ лаш ган, 

рецессияланган бурчак аниқланади (6.94-расм). 
Бур чак рецессияси соҳасида пиг мент аниқ ла ни-
ши мумкин. Баъзан узоқ да вом этув чи ҳо лат лар да 
ре цес сия га учраган бур чак фиб роз тў қи ма билан 
тў си либ қолиши са баб ли кў рин май ди. Юзаки кўз-
дан кечирганда бур чак ги пер пиг мен та ция си ни 
пиг мент ли глау ко ма би лан адаш ти риб юбо риш 
мум кин, айниқ са, шох пар да эн до те лий си ҳам 
пиг мент билан қоп лан ган бўл са. Шу са баб ли ик-
ка ла кўз бурчакларини ва бир кўз бур ча ги нинг 
ҳар хил қисмларини бир-би ри га со лиш тириш 
кат та аҳамиятга эга.

Даволаш

1. Консерватив даволаш иккиламчи очиқ бур чак-
ли глау ко ма нинг бошқа турларини даво лаш га ўх-
шайди, ам мо кў пин ча қониқарсиз бў ла ди. Ла зер ли 
тра бе ку ло плас ти ка ҳам самарасиз бў ла ди.

2. Трабекулэктомия антиметаболитлар билан бир га 
қўл ла нил ганда жарроҳлик даволаш усул ла ри нинг 
энг самаралиси ҳисобланади.

3. Сунъий найчали ва клапанли шунтлар тра бе-
кул эк то мия самарасиз бўлганда бажарилади.

Бўш эритроцит қолдиқлари глаукомаси

Патогенез

Бўш эритроцит қолдиқлари глаукомасида шиша си-
мон танадан олдинги камерага ўтган ва деге не ра ция-
га учраган эритроцитлар трабекуляр тўр об струк ция-
си ни чақиради. Эритроцитлар ши ша си мон та на да 2 
ҳаф та бўлганда, уларнинг таркибидаги ге мо гло бин 
чи қиб кетади. Натижада бўш эритро цит қол диқ ла ри 
ву жуд га келади. Улар олдинги гиало ид мем бра на нуқ-
со ни орқали олдинги камерага ўта ди. Эрит ро цит лар 
элас тик лиги йўқолганлиги сабабли, трабе кул яр тўр 

тир қиш ла ри да тиқилиб қолиб, кўз ичи су юқ ли ги чи-
қиб кетишига тўсқинлик қилади. Бу турдаги глау ко ма 
уч клиник ҳолатда учрайди:

1. Катаракта экстракциясида шишасимон та на да 
куч ли қон қуйилиши ва гифема каби асо рат лар 
ри вож лан ган да, олдинги камерадаги эрит ро цит лар 
йў қо либ кетади, аммо шишаси мон та на да ги эрит-
ро цит лар сақланиб қолиб бўш эрит ро цит қол диқ-
ла ри га айланади. Кейинчалик улар ол дин ги ка ме-
ра га ўтади. Бўш эритроцит қолдиқлари гла у ко ма си 
кў пин ча асоратланган катаракта экстрак ция си дан 
ке йин ривожланади.

2. Шишасимон танага қон қуйилган кўзда катаракта 
экс трак ция си бажарилганда, бўш эрит роцит қол-
диқ ла ри олдинги камерага ўтади.

3. Афакияли кўзнинг шишасимон танасига қон қу-
йил ганда ҳам, бўш эритроцит қолдиқлари глау ко-
ма си ривожланиши мумкин.

Клиник ўзгаришлар

Бўш эритроцит қолдиқлари кўз ичи суюқлигида қиз-
ғиш-жигар ранг ёки тўқ яшил (хаки) рангли заррача лар 
кў ри ни ши да бўлади (6.95-расм). Уларни лейко цит лар 
би лан адаштирмаслик керак, чунки адашти рил ган да 
сте ро ид лар ва антибиотикларнинг керагидан ор тиқ 
ишла тилишига олиб келиши мумкин.

Даволаш

1. Дастлаб консерватив даволаш усули қўлла ни ла-
ди.

2. Олдинги камерани ювиш ёрдамида эритроцит 
қол диқ ла ри камерадан чиқариб ташланади. Бу 
усул консерватив даволаш самарасиз бўлганда 
ба жа ри ла ди.

3. Баъзи ҳолларда орқа витрэктомия ва ювиш ба-
жа ри ла ди.

Иридокорнеал эндотелиал синдром

Патогенез

Иридокорнеал эндотелиал (ИКЭ) синдром одатда ёш 
ёки ўрта ёшли аёлларнинг бир кўзида ривож ла на ди. 
Бу синдром жуда кам учрайдиган ва кўпинча ораси да 
аниқ чегараси бўлмаган касалликлардан иборат:

1. Рангдор парданинг прогрессив атрофияси.
2. Рангдор парда невуси (Коган-Риз (Cogan-Ree-

se)) синдроми.
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3. Чендлер (Chandler) синдроми.

ИКЭ синдромининг асосий ўзгариши: шох пар да нинг 
пато ло гик эндотелиал қавати олдинги камера бур ча ги 
ор қа ли рангдор парда юзасига ўтиши мумкин. ИКЭ 
син дром да глаукома, шох парда декомпенсацияси ёки 
шу лар нинг иккаласи ривожланиши мумкин. Глау ко ма 
бур чак да ги пато логик тўқима қисқарганда, бур чак 
синехия лар би лан беркилиши сабабли ривож ла на ди. 
Баъ зи лар бу касалликни таърифлаш учун “про ли фе ра-
тив эн до эпи те лио па тия” терминини так лиф қи лиш ган. 
По ли ме раза занжир реакцияси ёрда ми да кўп ҳол лар да 
ИКЭ синдром ривожланган бе мор лар шох пар да си да 
Нer pes simplex вирусининг ДНК си аниқ лан ган. Бу 
на ти жа лар касаллик вирусли этио ло гия га эга бў ли ши 
мум кин ли ги ни кўрсатади.

Клиник ўзгаришлар

1. Тирқишли лампада текширилганда қуйи да ги-
лар аниқланади:
а) корэктопия – қорачиқ эксцентрик жойла ши-

ши;
б) псевдополикория – илгари соғ бўлган ранг-

дор пардада «иккинчи» қорачиқнинг пайдо 
бў ли ши (6.96-расм);

в) рангдор парданинг ҳар хил даражали атро-
фи я си (6.97, 6.98 ва 6.99-расмлар);

г) шох парда эндо телийси Фукс (Fuchs) дис-
тро фи я си да бўл га ни каби урилган ме талл 
кў ри ниш да бў либ (6.100-расм), уни тир қиш-

ли лам па да кўз гудан қайтган нур ёрдамида 
кў риш мум кин. Оғир ҳолларда эндотелий 
де ком пен са ция си сабабли шох парда шиши 
ри вож ла на ди.

2. Гониоскопияда Швальбе (Schwalbe) чизи ғи га ча 
бўл ган кенг асосли периферик олдинги сине хия-
лар кўринади (6.101-расм).

3. Глаукома тахминан 50% ҳолларда ривож ла на-
ди.

ИКЭ синдром таркибидаги уч синдром

Классик шаклида бу синдромларни бир-би ри дан 
осон фарқлаш мумкин. Аммо кўпинча улар ора си да 
ўх шаш ликлар кўп бўлганлиги сабабли улар ни бир-
би ри дан фарқлаш қийин бўлади. Баъзан бе мор ни 
қай та текширганда, бир ҳолат бош қа си га ўт ган ли-
ги ни кўриш мумкин. Кўп ҳолларда диффе рен ци ал 
ди аг нос ти ка рангдор парданинг қуйидаги ўз га риш-

ла ри га асос ланади:

1. Рангдор парда прогрессив атрофияси учун қу-
йи да ги лар хос: строма атрофияси, тешик ҳо сил 
бў ли ши ва қорачиқнинг периферик олдинги си-
не хия лар то мо ни га силжиши (6.102-расм). Ат ро-
фия ўчоқ ла ри ора си да ги строма соҳалари соғлом 
кў ри ниш да бўлади.

2. Рангдор парда невуси (Коган-Риз (Cogan-Reese)) 
синдроми рангдор парда олдинги юзасидаги диф-
фуз не вус (6.103-расм) ёки рангдор пардада пиг-
мент ли оёқ ча ли тугунчалар пайдо бўлиши (6.104-
расм) би лан ха рак тер ла на ди. Рангдор пар да нор мал 
юза си кир ва хира кўринишга эга. Ранг дор пар да 
атрофияси 50% ҳолларда ривож лан май ди, қол ган 
50% ҳол лар да енгил ёки ўрта да ра жа ли бў ла ди. 
Баъ зи ҳол лар да корэктопия оғир да ра жа ли бў ли ши 
мум кин. Рангдор парда диффуз ме ла но ма си ни ранг-
дор пар да невуси синдроми би лан адаш тир мас лик 
ке рак.

3. Чендлер (Chandler) синдроми шох парда нинг 
оғир даражали ўзгаршилари (6.105-расм) би лан 
ха рак тер ла ниб, шох парда шиши сабабли, кў пин-
ча кў риш нинг хиралашиши ва ёруғ лик ман баи 
ат ро фи да камалаксимон ҳалқалар пай до бў ли ши 
би лан намоён бўлади. Строма атрофия си тах ми-
нан 60% ҳолларда ривожланмайди, қолган 40% 
ҳол лар да унинг оғирлиги ҳар хил бўлади; корэк то-
пия да ра жа си енгил ёки ўрта оғирликда бўла ди. 
Глау ко ма даражаси қолган иккита син дромга нис-
ба тан одатда енгилроқ бўлиб, касал лик намо ён 
бўл ган да КИБ нормал бўлиши мумкин.

Даволаш

1. Консерватив даволаш кўп ҳолларда самарасиз 
бўлади.

2. Трабекулэктомия антиметаболитли терапия би-
лан бирга бажарилганда ҳам, кўпинча кейин ча лик 
ривожланадиган фильтрацион ёстиқча етиш мов чи-
ли ги сабабли самарасиз бўлади.

3. Сунъий найчали ва клапанли шунтлар кўп 
ҳол лар да керак бўлади.

Иридошизис

Патогенез

Иридошизис кексаларда ривожланадиган, кам уч рай-
ди ган касалликдир. Иридошизис кўпинча ик ки то мон-
ла ма бўлиб, тахминан 90% ҳолларда унинг асо си да 
ёт ган ёпиқ бурчакли глаукома билан бирга уч рай ди. 
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Қай та ла нув чи ёпиқ бурчакли глаукомада ёки унинг 
ху ру жи да КИБ юқори бўлиши сабабли, рангдор пар-
да ат ро фия га учрайди.

Клиник ўзгаришлар

1. Тирқишли лампада текширилганда қуйидаги-
лар аниқ лана ди:
а) думалоқ ва ҳаракатчан қорачиқ;
б) саёз олдинги камера (6.106-расм);
в) иридошизис одатда рангдор парда паст ки қис-

мида бўлади. Иридошизиснинг оғир лик да ра-
жа си интрастромал атрофиядан (6.107-расм) 
ол дин ги қават катта қисмининг аж ра ли ши га ча 
(6.108-расм) бўлиши мум кин. Оғир ҳол лар да 
ранг дор пар да дан аж рал ган то ла лар ол дин ги 
ка ме ра суюқлигида эр кин су зиб юри ши мум-
кин;

г) толалар шох парда эндотелийсига тегиб тур-
ган жойда хиралашиш ўчоғи пайдо бўли ши 
мум кин (6.109-расм). Кам ҳолларда шох пар да 
де ком пен са ция си ривожланади.

2. Гониоскопияда периферик олдинги синехия лар 
би лан бирга ривожланиши мумкин бўлган тор 
бур чак ни кўриш мумкин.

Даволаш

1. Бошида қорачиқ блокини йўқотиш учун лазерли 
иридотомия бажарилади.

2. Кейинчалик даволаш глаукома ривожла ни ши ни 
ёки оғирлашишининг олдини олишга қа ра ти ла-
ди.

ТУҒМА ГЛАУКОМА

Бирламчи туғма глаукома

Патогенез

Бирламчи туғма глаукома (БТГ) туғма глаукома нинг 
энг кўп учрайдиган тури бўлса ҳам, жуда кам уч райди-
ган ка сал лик ҳи соб ла на ди. Касаллик 1:10000 чақалоқ-
лар да учраб, бе мор лар нинг 65%и ўғил болалардан ибо-
рат. БТГ кў пин ча спо ра дик ҳол да учрайди. Тах ми нан 
10% ҳол лар да ка сал лик но тў лиқ пенет рант лик ка эга 
бўл ган ау то сом ре цес сив ҳол да наслдан насл га ўта ди. 
Кўз гид ро ди на ми ка си тра бе ку ло дис ге нез са баб ли бу-
зил ган бў ла ди. Ало ҳи да ри вож лан ган тра бе ку ло дис ге-
нез трабе ку ла лар ва ири до тра бе кул яр би ри киш нинг 
но тўғ ри ри вож ла ни ши бў либ, оғир да ра жа ли кўз ано-

ма лия ла ри би лан бир га уч ра май ди. Кли ник жи ҳат дан 
тра бе ку ло дис ге нез бур чак рецес сия си нинг йўқ ли ги ва 
рангдор пар да тўғ ри дан-тўғ ри тра бе кул яр тўр га би ри-
ки ши би лан ха рак тер ла на ди. Ранг дор пар да нинг бун-
дай би ри ки ши ясси ёки ботиқ бў ли ши мумкин.

1. Ясси бирикиш деб рангдор парданинг қалин-
лаш ган трабекулаларга бирикишига айти ла ди. 
Бу би ри киш склера понаси чизиғидан орқада ёки 
кўп роқ ҳолларда чизиқ ўзида ёки ундан ол дин да 
бў ла ди. Рангдор парда склера понаси чизи ғи дан 
ол дин да бирикканда ҳам цилиар тана қис ми ни 
кў пин ча кўриш мумкин бўлади (6.110-расм, а).

2. Ботиқ бирикиш деб рангдор парданинг юзаки 
қаватининг иридотрабекуляр бирикиш ва тра бе-
ку ла лар устида жойлашишига айтилади. Ранг дор 
пар да си ясси бириккан кўзлардан фарқли ра виш-

да, ботиқ бирикишда склера понаси ва ци ли ар та-
на яхлит ёки шохланувчи тўрдан ташкил топган 
ранг дор парда тўқимаси билан тўсилиб туради 
(6.110-расм, b). Рангдор парда ботиқ бирикиши 
яс си бирикишга нисбатан камроқ учрайди.

Клиник ўзгаришлар касаллик бошлангандаги бе мор 
ёши га ва КИБ га боғлиқ бўлади. Иккала кўз 75% 
ҳол лар да шикастланади, лекин оғирлик да ра жа си 
кў пин ча ассиметрик бўлади.

Классификация

Касаллик бошлангандаги бемор ёшига кўра БТГ қу-
йи да ги 3 турга бўлинади:

1. Асл туғма глаукомада (40% ҳолларда) КИБ ту-
ғи лиш дан олдин кўтарилади.

2. Инфантил глаукома (55% ҳолларда) бола ту ғил-
ган дан кейин 3 йил ичида намоён бўлади.

3. Ювенил глаукома энг кам учрайди. КИБ 3 ёш-
дан 16 ёшгача бўлган даврда кўтарилади. Бун дай 
ҳол лар да клиник ўзгаришлар БОБГ га ўх ша ши 
мум кин. Баъзи беморларнинг кўз бурчаги го ни о-
с ко пия да нормал кўринишга эга бўлади, бош қа-
лар да эса трабекулодисгенез аниқланади.

Клиник ўзгаришлар

1. Шох парданинг енгил даражали хирала ши ши 

кў пинча ота-оналар болаларда кўрадиган би рин-
чи бел гидир. Хиралашиш юқори КИБ на ти жа си да 
шох парда эпителийсининг шиши ва шох пар да-
нинг ўрта даражали хиралашиши сабабли юза га 
ке лади. Бунда кўз ёшланиши, фотофобия ва бле-
фаро спазм кузатилиши мумкин.
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2. Буфтальм деб КИБ юқори бўлиши сабабли, 3 
ёш га ча кўзнинг катталашишига айтилади (6.111-
расм). Касаллик оғир даражали ва бир то мон ла ма 
бўл ма са, ота-оналар одатда сезмайди. Скле ра кат-
та лаш ган са ри юпқалашади ва ости да ги то мир ли 
пар да ҳи со би га кўкимтир ранг га кира ди. Шох 
пар да кат та ла ши ши давом этса, ол дин ги ка ме ра 
чу қур ла ша ди ва оғир ҳол лар да Цинн (Zinn) бой-
ламла ри чў зи либ, гавҳар суб люк са ция га ри вож-
ла ни ши мум кин. Кўз олма си нинг кат та ла ши ши 
ак си ал мио пия га сабаб бўлиб, ани зо мет ро пик 
амбли о пия га олиб келиши мумкин.

3. Десцемет (Descemet) мембранасининг ёриқ ла-
ри эн до те лий декомпенсацияси ривожлан ган да 
ва кўз ичи суюқлиги шох парда стромасига бир-
да ни га ўт ган да ку за ти ли ши мумкин. Стро ма нинг 
су рун ка ли ши ши шох пар да да қайтмас чан диқ ла-
шиш га са баб бў ли ши мум кин. Ха аб (Haab) стри-
а ла ри би тиб кет ган Десцемет мем бра на си нинг 
ёриқ ла ри бў либ, нотўғри чизиқ шак ли га эга (6.112 
ва 6.113-расмлар).

4. Кўрув нерви дискининг экскавацияси чақа-
лоқ лар да эрта бошланиши мумкин, аммо КИБ 
нор мал лаш ган да экскавация орқага қай ти ши 
мум кин. Соғ ча қа лоқ лар нинг кўп қис ми да кў рув 
нер ви дис ки нинг фи зио ло гик экс ка ва ция си аниқ 
кў рин май ди ва жуда кам ҳол лар да Э/Д>0,3 бў ла ди. 
БТГ ри вож ланган ча қа лоқ лар да кў пин ча Э/Д>0,3 
бў ла ди. КИБ юқори бўл ган катта одам кў зи дан 
фарқ ли равишда, КИБ юқори бўл ган ча қа лоқ кў-
зи кат та ла ши ши натижасида скле рал ка нал ҳам 
кат та ла ша ди ва lamina cribrosa таш қа ри га бўр тиб 
чи қи ши мумкин. Ча қа лоқ лар да Э/Д кўр сат ки чи 
нерв тўқимасининг ат ро фия си, ск ле рал ка нал 
кат та ла ши ши ёки икка ла си нинг ҳи со би га кат та-
ла ши ши мумкин.

Дифференциал диагностика

1. Шох парда ўрта даражали туғма хиралашиш 

сабаблари:
а) туғруқ жароҳати Десцемет (Descemet) мем-

бра на си нинг ёриқлари ҳисобига шох парда 
де ком пен са ция си га олиб келиши мумкин;

б) ҳомиладорлик даврида юқтирилган қи зил ча 
ке ра тит ҳи со би га шох парда ўр та да ра жали 
туғ ма хи ра ла ши ши га олиб ке ли ши мум кин. 
Қи зил ча билан касал лан ган 10% ча қа лоқ лар-
да БТГ да бўлгани каби, бур чак ано ма лия си 

са баб ли туғма глау ко ма ривож ла ни ши ни 
ай тиб ўтиш ло зим. Мик роф тальм да кўз кат-
та ла ши ши яқ қол кў рин ма ган ли ги са баб ли 
глау ко ма аниқ лан май қолиши мумкин;

в) мукополисахаридоз ва муколипидоз каби 
ме та бо лик касалликлар.

2. Шох парда катталашиши қуйидаги ҳолларда 
ҳам бўлиши мумкин:
а) мегалокорнеа;
б) юқори даржали миопия (кам ҳолларда).

3. Кўз ёшланиши назолакримал йўлнинг кеч очи-
ли ши сабабли ривожланади.

4. Иккиламчи инфантил глаукома қуйидаги ҳол-
лар да учраши мумкин:
а) ретинобластома ва ювенил ксанто гра ну ле-

ма каби ўсмалар;
б) бирламчи гиперпластик шишасимон та на-

нинг қолдиғи;
в) чала туғилган чақалоқлар ретинопатияси;
г) кўз ичи яллиғланиши;
д) жароҳат;
е) гавҳар эктопияси.

Тактика

БТГ ҳар доим жарроҳлик усулида даволанади ва узоқ 
вақт га ча мураккаб муаммо ҳисобланади. Ка сал лик 
нис ба тан кам учрайди. Шу сабабли даво лаш КИБ ни 
ту ши риш учун керакли бўлган жарроҳлик тех ни ка си га 
эга бўлган офтальмолог томонидан амал га оши ри ли-
ши керак. Биринчи текшириш ни умумий анес те зия 
ёр да ми да бажариш керак. Анесте зия учун Ke ta mi ne 
қўл ла ни ла ди, чунки бошқа дорилар КИБнинг сох та па-
са йи ши га олиб келиши мумкин. Аввал ик ка ла кўз нинг 
кў рув нерви дисклари текширилади, сўнгра КИБ ва 
шох парда диаметри ўлчанади. Охирида гониоско пия 
ба жа ри ла ди.

1. КИБ Перкинс (Perkins) (6.10-расмга қаранг) ёки 
Ши отц тонометри (6.9-расмга қаранг) билан ўл-
ча на ди.

2. Шох парда диаметри ғилайлик жарроҳлигида 
қўл ла ни ла ди ган кронциркуль ёрдамида верти кал 
ва го ри зон тал меридианлар бўйича ўлчана ди. Соғ 
ча қа лоқ ларда шох парда горизонтал диамет ри ҳа-
ё ти нинг биринчи йилида энг кўп кат та ла ша ди. 6 
ой да шох парда ўртача диаметри 10 мм гача, 1 ёш да 
эса 12 мм гача бўлади. 3 ёшда шох парда диа мет ри 
катталарники билан бир хил бўлиб, 12,5 мм га тенг 
бўлади. Шу сабабли шох парда диа мет ри 1 ёш га ча 
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12 мм дан каттароқ бўлиши ёки ҳар қан дай ёш да 13 
мм дан каттароқ бўлиши ши фо кор да шуб ҳа пай до 
қилиши лозим. Шох пар да диаметри 14 мм бў ли ши 
оғир даражали буф тальм га хос.

3. Жарроҳлик:

а) гониотомия (6.114-расм) БТГ диагнози тас-
диқ лан ган да ва шох парда шаффоф ҳамда 
бур чак ни кў ра олиш мум кин бўл ган да, би-
рин чи тек ши риш да ёқ ба жа ри ла ди. Баъ зан 
го ни о то мия ни қайта ба жа риш керак бў ла ди. 
Бу муолажа 85% ҳол лар да сама ра ли бў ла ди. 
Шох пар да диа мет ри 14 мм бўл ган кўз да го-
ни о то мия са ма ра сиз бў лиш эҳ ти мо ли юқо ри, 
чун ки бун дай кўзда Шлемм (Schlemm) ка на-
ли об ли те ра ция га учраган бўлади;

б) трабекулотомия (6.115-расм) шох парда ўрта 
да ра жа ли хиралашиши сабабли, бур чак кў-
рин ма ганда ёки қайта-қайта бажа рил ган го-
ни о то мия самарасиз бўлганда ба жа ри ла ди;

в) трабекулэктомия кўп ҳолларда, айниқса, 
тра бе ку ло то мия билан бирга бажарилганда 
ях ши натижа беради.

4. Назорат. Операциядан бир ой кейин бемор уму-
мий анес те зия ёрдами да қайта тек ши ри лади. Реф-
рак ция па то ло гия си ни ва амбли опия ни аниқ лаб 
да во лаш жу да кат та аҳамиятга эга. КИБ ва шох 
пар да диа мет ри ҳам мун та зам ра виш да қай та-қай-
та ўл ча ни ши ло зим. Кат та лар глау ко ма си да кў риш 
май до ни прог рес сив торайиши қанчалик кат та аҳа-
ми ят га эга бўлса, резистент туғма глау ко ма да шох 
пар да диа мет ри нинг прогрессив кат та ла ши ши ҳам 
шун ча лик муҳим белгиси ҳи соб ла на ди. Тах ми нан 
50% бе мор лар да кўрув нер ви ши каст ла ни ши, ани-
зо мет ро пик амблиопия, шох пар да чан диқ ла ши-
ши, ка та рак та ва гавҳар суб люкса ция си са баб ли 
кў риш қо би ли я ти ёмон ла ша ди. Буфтальмли кўз 
ҳам шикастланишга жу да мо йил бўлади.

Иридокорнеал дисгенез

Иридокорнеал дисгенез қуйидаги кам учрайдиган, ора-
си да аниқ чегараси бўлмаган шох ва ранг дор пар да 
туғ ма ка сал лик ла ри билан харак тер ла на ди. Улар нинг 
баъ зи ла ри глаукома билан бир га уч ра ши мум кин. Бу 
ка сал лик лар ҳомиладорлик даврида нерв дўнг ли ги ҳу-
жай ра ла ри нинг ривожланиш пато ло гия си га боғлиқ.

1. Аксенфелд-Ригер (Axenfeld-Rieger) синдроми.
2. Питерс (Peters) аномалияси.

3. Аниридия.

Аксенфелд-Ригер (Axenfeld-Rieger) синдроми

Аксенфелд-Ригер синдроми термини ривожланиш ка-
салликлари гуруҳига мансуб бўлган кам учрайди  ган 
клиник вариантларни таърифлаш учун қўл ла ни ла ди. 
За мо на вий номенклатурада бу касалликлар нинг уч та 
эпо ни ми мавжуд:

1. Аксенфельд аномалиясида Швальбе (Schwal be) 
чи зи ғи бўртиб туради ва олдинда жойлаш ган бў-
ла ди (орқа эмбриотоксон, 6.116-расм) ва ун га ранг-
дор парда толалари бириккан бўлади (6.117-расм). 
Гла у ко ма жуда кам ҳолларда ри вож ла на ди.

2. Ригер аномалияси юқори пенетрантликка эга 
бўл ган аутосом доминант ҳолда наслдан наслга 
ўта ди ган касаллик. У кўпинча икки томонлама, 
ам мо баъзан асимметрик бўлган қуйидаги ўз га-
риш лар билан характерланади:
а) орқа эмбриотоксон – баъзан Швальбе чи зи ғи 

ўз жойидан олдинги камерага кў чи ши мум-
кин;

б) енгил ҳолатда бурчак аномилиялари Аксен-
фельд аномалиясининг бурчак ўзга риш ла-
ри га ўх шай ди. Оғир ҳолатда рангдор пар да 
стро ма си нинг катта қисми Швальбе чи зи ғи-
дан ол дин да жойлашган шох парда қис ми га 
ёпиш ган бўлади (6.118-расм);

в) рангдор парда аномалияларига қу йи да ги лар 
ки ра ди: стро ма ги по пла зи я си ва кор эк то пия 
(6.119-расм), псев до по ли ко рия (6.120-расм) 
ҳам да то мир ли пар да эктро пи о ни (6.121-
расм);

г) глаукома тахминан 50% ҳолларда одат да ёш-

лик ёки ўсмирлик даврида бурчак ано ма лия-
си ёки бурчак синехиялар билан берки ли ши 
на ти жа си да ривожланади. КИБ кўтарил ган-
да даволаш консерватив усулда бошланади, 
ле кин резистент ҳолларда жарроҳлик усу ли да 
да во лаш керак бўлади.

3. Ригер синдроми юзага чиқиши 4-хромo со ма-
нинг эпидермал ўсиш омилининг гени со ҳа си га 
боғ лиқдир. Ригер синдроми Ригер ано ма лия си ва 
қу йи да келтирилган кўзга оид бўл ма ган ри вож ла-
ниш нуқсонлари билан ха рак тер ла на ди:
а) гиподантия (тишларнинг камлиги) ва 

мик ро дан тия дан (тишларнинг кичиклиги) 
ибо рат тиш аномалиялари (6.122-расм);

б) юз аномалияларига қуйидагилар ки ра ди: 
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юқо ри жағ гипоплазияси, бурун қир ра си нинг 
кенг ли ги, телекантус (кўз ёриғи ме ди ал бур-
чак ла ри нинг бир-биридан узоқ жой ла ши ши) 
ва ги пер те ло ризм (орбиталар ора си да ги ма со-
фа нинг катта бўлиши);

в) бошқа аномалияларга қуйидагилар киради: 
кин дик атрофида тери ортиғи ва гипофиз со-
ҳа си нинг нуқсонлари.

Питерс (Peters) аномалияси

Питерс аномалияси жуда кам учрайдиган, аммо жу да 
оғир ривожланиш аномалияси бўлиб, 80% ҳол лар да 
ик ки томонлама бўлади. Касаллик кўпинча спо ра дик 
ҳол да учрайди, лекин унинг аутосом рецессив ҳол да 
насл дан наслга ўтиши ва хромасома нуқсонла ри га 
боғ лиқ ли ги анқланган.

1. Клиник ўзгаришлар:

а) кўзга ташланадиган ўзгаришларга шох пар да 
хи ра ла ши ши киради (6.123-расм). Кўз хи ра-
ла ши ши қуйидагилар билан бирга учраши 
мум кин: қорачиқ чети соҳасидаги олдинги 
си не хия лар (6.124-расм, а), гавҳарнинг шох 
пар да га ёпи шиб туриши (6.124-расм, b ва 
6.125-расм), Дес це мет (Descemet) мем бра на-
си нинг юпқа ла ши ши ёки йўқ ли ги, ол дин ги 
си не хия лар би лан ёки улар сиз ке ра то лен ти-
кул яр то ла лар нинг вужудга келиши;

б) кам учрайдиган бошқа аномалияларга қу йи-
даги лар киради: микрофтальм, ясси шох пар-
да, скле ро кор неа, корэктопия, рангдор пар да 
ги по пла зия си ва олдинги қутб катарактаси.

2. Глаукома тахминан 50% ҳолларда учрайди. У 
бур чак аномалияси сабабли юзага келиб, кўпин-
ча туғма бўлади.

Аниридия

Аниридия кам учрайдиган, икки томонлама касал лик 
бў либ, 11-хромосома кичик қисмидаги PAX6 (ани ри-
дия) ге ни нинг мутацияси ҳисобига нейро эк то дер мал 
тў қи ма нинг ривожланиш патологияси нати жа си да 
ву жуд га келади.

1. Классификация. Аниридиянинг (AN) қуйида ги 
уч та фенотипи фарқланади:
а) AN-1 кўпинча наслий бўлиб, 85% ҳолларда 

уч райди;
б) AN-2 (Миллер (Miller) синдроми) 13% ҳол-

лар да учрайди. У 11-хромoсома кичик қис ми-
нинг делецияси билан характерланиб, буй рак 

Вилм (Wilm) ўсмаси, сийдик-тано сил сис те-
ма си нинг аномалиялари ва ақлий за иф лик 
би лан бирга ривожланади;

в) AN-3 (Гиллеспи (Gillespie) синдроми) ре цес-
сив ҳолда наслдан налга ўтиб, қолган 2% ҳол-
лар да учрайди. AN-3 ақлий заифлик ва ми я ча 
атаксияси билан бирга учрайди.

2. Кўздаги ўзгаришлар:

а) аниридияда рангдор парда қисман (6.126-
расм) ёки тўлиқ (6.127-расм) йўқ бўлиши 
мум кин. Бироқ оғир ҳолларда ҳам гонио с-
ко пия да ранг дор парданинг қол диқ ла ри ни 
кў риш мум кин (6.128-расм);

б) шох парда ўзгаришларига қуйидагилар 
ки ра ди: хиралашиш, эпибульбар дермоид 
кис та лар, мик ро кор неа, склерокорнеа ва 
кера то лен ти кул яр чан диқ ла шиш;

в) гавҳар ўзгаришларига қуйидагилар киради: 
хи ра ла шиш (6.129-расм), сублюксация (6.130-
расм), агенезия ва қорачиқ қолдиқ мем бра на-
си;

г) кўз туби ўзгаришларига қуйидагилар ки ра-
ди: фо веа гипоплазияси, диск ги попла зия си 
ва то мир ли парда колобомалари.

3. Глаукома 75% ҳолларда болалик ёки ўсмирлик 
даврида ривожланади:
а) глаукоманинг ривожланиш механизми: бур-

чак да ги толаларнинг қисқариши ру ди мен тар 
ранг дор пардани олдинга тортиши бур чак ни 
си не хия лар билан беркилишига олиб ке ла ди 
(6.131-расм);

б) глаукомани даволаш мураккаб бўлиб, кў риш 
прог но зи шубҳали ҳисобланади. Кон сер ва тив 
да во лаш энг хавфсиз усул ҳи соб ла на ди, ле кин 
кўп ҳолларда унинг етар ли эмаслиги маъ лум 
бў ла ди. Рангдор парда ил ди зи ни тра бе кул яр 
тўр дан кў чи риш бур чак си не хия лар би лан 
қайт мас равишда бер ки ли ши га ча ба жа рил са, 
КИБ кў та ри ли ши нинг ол ди ни оли ши мум кин. 
Су рун ка ли ҳол лар да сунъ ий най ча ли ва кла-
пан ли шунт лар са ма ра ли бў ли ши мум кин.

Факоматозларда учрайдиган глаукома

Стерж-Вебер (Sturge-Weber) синдроми

Стерж-Вебер синдроми (энцефалотригеминал ан гио-
ма тоз) naevus fl ammeus ва интракраниал лепто ме-
нин ге ал ангиомалар билан характерланади (8-боб га 
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қа ранг). Глаукома тахминан 30% ҳолларда юз гем ан-
ги о ма си томонида ривожланади. Юқори қовоқ да ўз-
га риш лар ривожланган беморларда глаукома хав фи 
юқо ри бўлади.

1. Глаукома 60% ҳолларда биринчи 2 йил даво ми-
да буфтальм кўринишида намоён бўлади (6.132-
расм). Қолганларда КИБ болалик даври нинг охи-
ри га ча ёки ўсмирлик давригача кўта рил май ди.

2. Глаукома ривожланиш механизми баҳс мав зу си 
бў либ қолмоқда. Чақалоқларда глаукома трабе ку-
ло дис генез ҳисобига, ёши каттароқ беморлар да 
эса КИБ кў та ри лиши эписклерал ангиомада арте-
ри о веноз анас то моз лар ва эписклерал вена лар да 
бо сим ор ти ши ҳисо би га ривожланиши мум кин. 
Би роқ кўп ҳол лар да глаукома сабаби ноа ниқ бў ла-
ди.

3. Даволаш қийин бўлиб, маълум даражада бур чак 
ҳо ла ти га боғлиқдир. Бурчак аномалияси бўл ма-
ган бе мор лар ни консерватив даволаш мум кин. 
Бур чак ано ма лия си бўлган кўзларда гони о то мия 
ях ши натижа беради. Резистент ҳол лар да тра бе-
кул эк то мия ни бажариш мумкин, аммо опе ра ция 
пай ти да хориоидея шиши ва экспульсив қон ке ти-
ши хавфи юқори ҳисобланади.

1-типдаги нейрофиброматоз

1-типдаги нейрофиброматоз (НФ-1) ёки von-Rekhin-
gan sen касаллиги наслдан наслга аутосом доминант 
ҳол да ўтиб, нотўғри пенетрантликка ва ҳар хил экс-
прес сив ликка эга (15-бобга қаранг). Глаукома нис ба-
тан кам учраб, одатда бир томонлама ва туғ ма бў ла ди. 
Глау ко ма тахминан 50% ҳолларда юз гемиатро фия си 
ёки ипсилатерал юқори қовоқ ней рофибромаси ри вож-
ла на ди (6.133-расм).

1. Глаукома механизмида қуйидаги омиллардан 
бир нечтаси иштирок этади:
а) нейрофиброматоз тўқиманинг бур чак ни тў-

сиб қўйиши сабабли, кўз ичи су юқ ли ги нинг 
чи қиб кетиши қи йин ла ша ди;

б) томирли парда туғма эктропиони (6.134-расм) 
би лан бирга ёки алоҳида учрайдиган бурчак 
ри вож ла ниш аномалияси;

в) цилиар тана қалинлашиши ҳисобига, рангдор 
пар да периферик қисмининг олдинга бўртиб 
чи қи ши натижасида бурчак беркилиши;

г) фиброваскуляр мембрана қисқариши сабаб ли, 
бур чакнинг синехиялар билан беркилиши.

2. Даволаш бирламчи туғма глаукомани даво лаш га 
ўх шаш, аммо касаллик прогнози ёмонроқ ҳи соб-
ла на ди.

ГЛАУКОМАДА 

ҚЎЛЛАНИЛАДИГАН ДОРИ 

ВОСИТАЛАРИ

β-блокаторлар

Физиологик принциплар

Адренергик нейронлар нейромускуляр бирикиш со-
ҳа си да норадреналин ишлаб чиқаради. Адренер гик 
ре цеп торларнинг қуйидаги учта асосий тури фарқ ла-
на ди (6.135-расм):

1. α-рецепторлар артериолаларда, m.dilatator pu pil-
lae ва Мюллер (Müller) мушагида жойла ша ди. 
α-ре цеп тор лар қўзғалиши натижасида арте ри ал 
ги пер тензия, мидриаз, қовоқ ретракцияси ву жуд-
га ке либ, кўз ичи суюқлигининг чиқиб ке ти ши 
ен гил лашади.

2. β
1
-рецепторлар миокардда жойлашади ва қўз ғал-

ган да тахикардияга олиб келади.
3. β

2
-рецепторлар бронхларнинг мушаклари да 

жой ла шиб, қўзғалганда бронхлар кенгайиши ни 
ча қи ра ди.

β-блокаторлар таъсири β-агонистлар таъсирига тес-
ка ри бўлиб, β-рецепторларда катехоламинлар билан 
ра қо бат ла ша ди. β-блокаторларнинг носелектив ва 
кар ди о се лек  тив турлари фарқланади. Носелектив 
β-бло ка тор лар β

1 
ва β

2
-рецепторларга бир хил таъ сир 

қи ла ди, кардиоселектив β-блокаторлар эса β
2
-ре цеп-

тор лар га нис ба тан β
1
-рецепторларга кучлироқ таъ сир 

қи ла ди. Ҳо зир ги кунда кардиоселектив β-бло ка тор-
лар дан глау ко ма ни даволаш учун фақат Beta xa lol 
қўл ла ни ла ди.

Фармакодинамика

β-блокаторларнинг ҳаммаси кўз ичи суюқлиги сек-
ре ция си ни камайтириши ҳисобига КИБ ни па сай ти-
ра ди. Шу билан бирга улар эпискле рал ве на лар да ги 
бо сим га, кўз ичи суюқлигининг увео скле рал йўл ор-
қа ли чиқишига ва кўз ичи суюқ ли ги нинг тра бе кул яр 
тўрдан ўтиш осонлигига кам таъ сир қи ла ди. Бу нинг 
фар ма ко ло гик асоси ҳо зир га ча аниқ лан ма ган. Тах ми-
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нан 10% аҳо лида β-блока тор лар са ма ра сиз бўлади. Ti-
mo lol би лан Pilocarpine бир га қўл ла нил ган да, Pilo car-
pi ne ку ни га 2 маҳал қўл ла нил са ҳам, икки до ри нинг 
таъ си ри бир-бирига қў ши ла ди. Сим па то ми ме тик лар 
β-бло ка тор лар билан бир га иш ла тил ган да, таъ сир ла-
ри нинг қўшилиши куч сиз ҳи соб ла на ди. Betaxolol 
бун дан мустаснодир. β-бло ка тор лар бур чак ҳо ла ти дан 
қатъи-назар глаукоманинг ҳар қан дай шаклини да во-
лаш да яхши натижа бе ра ди. Уму мий қарши кўр сат-
ма лар бўлмаганда β-бло ка тор лар БОБГ ни даволашда 
кў пин ча биринчи қатор пре па рат ла ри га киради.

Умумий ножўя таъсирлар

Глаукомани даволашда β-блокаторларни маҳаллий қўл-
лаш нинг энг катта муаммоси дорининг бу рун шил лиқ 
қа ва тидан қонга сўрилиб юрак блокада си ни ча қи ри-
ши дир. β-блокаторларнинг умумий ножўя таъ сир ла-
ри нинг кўп қисми дори қўлланилиши нинг би рин чи 
ҳаф та си да юзага келади:

1. Кардиоваскуляр ножўя таъсирлар (бради кар дия, 
ги по тензия) β

1
-адренорецепторлар блокадаси на ти-

жа си да ривожланади. Бироқ кўп ҳолларда бе мор 
дам олган ҳолатдаги пульси ва қон босими кўп га 
па сай майди. Бу ножўя таъсирлар асосан кек са лар 
ва юрак функциясини меъёрида сақлаб ту риш учун 
сим па томиметик стимуляцияга муҳ тож бе мор лар 
учун хавфли ҳисобланади. Шу са баб ли β-бло ка тор-
лар ни синусли брадикардия, 2- ёки 3-даражали 
юрак блокадаси ва юрак етиш мов чи ли ги билан 
ка сал бўлган беморларда қўл лаш мум кин эмас. β-
бло ка тор лар ни бую ришдан ол дин бемор пульсини 
тек ши риш му ҳим.

2. Бронхоспазм β
2
-адренорецепторлар бло ка да си 

ҳи со би га ривожланиши мумкин. Брон хи ал аст ма 
ёки ўпканинг оғир даражали су рун ка ли об струк-
тив касаллиги билан касал бўлган бе мор лар да 
брон хоспазм ўлимга сабаб бўлиши мум кин. Ил-
га ри брон хи ал астма билан касал бўлиб, ту зал ган 
бе мор лар ҳам юқори хавф гу ру ҳи га ки  ра ди. Брон-
хо спазм ҳар қандай β-бло ка тор лар таъ  си ри да ри-
вож ла ни ши мумкин. β-бло ка тор лар яго на да во лаш 
усу ли бўлганда, кар ди о се лек тив гу руҳ га ман суб 
бўл ган Betaxolol эҳ ти ёт лик билан қўл ла ни ли ши 
мум кин.

3. Бошқа ножўя таъсирларга қуйидагилар кира ди: 
уй қу нинг бузилиши, галлюцинациялар, уму мий 
дез ори ен та ция, депрессия, ҳолсизлик, бош оғ риқ, 

кўн гил айниши, бош айланиши, либидонинг па са-
йи ши, тери тошмалари ва myasthenia gravis нинг 
авж олиши.

4. β-блокаторларнинг бошқа дорилар билан ўза ро 

таъсири: фармакологик таъсири ўхшаш бўл ган-
ли ги сабабли, Са2+ каналларининг блока тор ла ри 
(Vera pa mil, Nifedipine) ёки Quinidine β-бло ка тор-
лар би лан бирга қўлланилганда, юрак-қон то мир 
ка саллик ла ри билан оғриган беморларда ат ри о-
вен три кул яр ўтказувчанликнинг бузилиши, чап 
қо ринча етиш мов чи лиги ва артериал гипо тензияга 
олиб ке ли ши мумкин.

Дорининг қонга сўрилишини камайтириш учун:

а) дори мумкин қадар камроқ ва энг паст концен тра-
ция да қўлланилади;

б) дори томизилгандан кейин кўзни юмиш ва кўз ёш 
қоп ча си соҳасига тахминан 3 минут даво ми да бар-
моқ билан босиб туриш ёрдамида кўз ёш йўл ла ри 
бер ки ти лади. Бу усул ёрдамида кўз ёш йўл ла ри ни 
бер ки тиш ва дорининг қон га сў ри ли ши ни ка май-
ти риш дан ташқари, кўз га таъ сир қи лиш вақ ти ни 
узай ти риб, са ма ра дор ли ги ни оши ра ди;

в) кўзни 3 минут давомида юмиб туришнинг ўзи ҳам 
дори қонга сўрилишини тахминан 50% га ка май ти-
ра ди.

Дори шакллари

1. Timolol (0,25%, 0,5%) носелектив β
1 
ва β

2
-блока-

тор лар гуруҳига киради. Унинг таъсири 30 минут 
ичи да бошланиб, 2 соатдан кейин максимал бў ла-
ди. Дорининг таъсири 24 соатгача сақла ниб ту-
ра ди. Timolol кунига 2 маҳал бу юрилиб, боши да 
КИБ нинг кучли пасайишига олиб келади. Би роқ 
баъ зи беморларда дорининг бу таъсири бир не ча 
кун давом этади. Бун га қарамасдан, Timolol кў-
пин ча бир неча ой давомида самарали бўлади, ле-
кин КИБ аста-секин кўтарилишга мойил бў ли ши 
мум кин. Кучлироқ концентрациядаги Timolol ни 
қўл лаш нинг фойдаси кам, деб тахмин қилинади. 
Бун дан таш қа ри, кучлироқ кон цен тра ция да ги 
Ti mo lol қим мат роқ бўлиб, 0.25%ли Timolol ка би 
таъ сир қи ла ди.

2. Timolol-LA (0,25%, 0,5%) таъсири узайтирилган 
Ti mo lol бўлиб, кунига бир маҳал қўлланилади. 
Унинг ягона камчилиги кўришнинг 5 минут га ча 
вақ тин ча лик хиралашиши ҳисобланади.

3. Betaxolol (0,5%) нисбий кардиоселектив β
1
-бло ка-
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тор лар гуру ҳи га мансуб ва шу сабабли ўпка ка сал-
лик лари би лан касалланган беморларда Timolol 
дан хавф сиз роқ ҳисобланади. Betaxolol нинг таъ-
си ри 30 ми нут ичида бошланиб, 2 соатдан сўнг 
мак си мал бў ла ди ва 12 соатгача сақланиб туради. 
До ри ку ни га 2 маҳал буюрилади. Betaxolol КИБ 
ни Timo lol га нис ба тан камроқ пасайтиради, ле кин 
кў риш майдо ни ни сақлаш жиҳатидан Timolol дан 
куч лироқ ҳи соб ла на ди. Betaxolol, эҳтимол пер фу-
зи он бо сим ни ошириш ҳисобига, тўр пар да да қон 
ай ла ни ши ни яхшилайди, деб тахмин қи ли на ди.

4. Levobunolol (0,5%) носелектив β
1 
ва β

2
-блокатор 

бў либ, унинг таъсири 1 соат ичида бошланади ва 
2-6 со ат ичида максимал бўлади. Levobunolol нинг 
таъ си ри 24 соатгача сақланиб туради. КИБ ни ту-
ши риш жиҳатидан Timolol га ўхшаш. Levo bu no lol 
ни одатда кунига бир маҳал буюриш етар ли ҳи соб-
ла на ди.

5. Carteolol (1%, 2%) – ички симпатомиметик фа ол-
лик ка эга бўлган носелектив β-блокатор. Car te o-
lol кардиопульмонал комплексга нисбатан кўзга 
кўп роқ таъсир қилиши сабабли Carteolol Timolol 
га нис батан секинроқ брадикардияни чақиради. 
Car te o lol таъсири, буюрилиши ва самараси жи ҳа-
ти дан Timolol га ўхшаш.

Симпатомиметиклар

Симпатомиметиклар α ва β-адренергик агонистлар бў-
либ, β-агонистнинг таъсири ҳисобига кўз ичи су юқ ли-
ги нинг чиқиб кетишини енгиллаштиради ва КИБ нинг 
пасайишига олиб келади.

Дори шакллари

1. Adrenaline нинг (0,5%, 1%, 2%) таъсири 1 соат 
ичи да бошланади ва 12-24 соатгача сақла ниб ту ра-
ди. Adrenaline кунига 2 маҳал қўлла ни ла ди. БОБГ 
ри вож лан ган беморларнинг тахми нан 30% ида Ad-
re na li ne самарасиз бўлиб, кўп ҳол лар да таъ сир ла-
ниш ва конъюнктивал инъекция ка би маҳал лий 
но жўя таъсирларга сабаб бў ла ди. Adrenaline узоқ 
вақт қўлланилганда, конъ юнкти вада зарарсиз бўл-
ган адренохром қора модда йиғилиши мум кин 
(6.136-расм). Афакияли беморларда Ad re na li ne 
нинг 2%ли эритмасини қўллашдан сақ ла ниш ке-
рак, чунки бу концентрацияда Ad re na li ne ма ку ла 
кис та си мон шишига олиб ке ли ши мум кин. Бун дан 
таш қа ри Adrenaline ни ол динги ка ме ра си тор бур-

чак ли беморлар да ҳам қўл лаш дан сақ ла ниш ке рак, 
чун ки мидриаз ёпиқ бурчакли глау ко ма ри вож ла-
ни ши ни тез лаш ти ри ши мум кин.

2. Dipivefrin (0,1%) Adrenaline нинг ўтмишдоши 
бў либ, кўзга сўрилгандан сўнг Adrenaline га ай ла-
на ди. Dipivefrin шох пардадан Adrenaline га нис ба-
тан 17 марта тезроқ ўтади. Таъсир қилиш вақ ти ва 
тав сия қилиниши жиҳатидан Dipevefrin Adrenaline 
би лан бир хил. 0,1% ли Dipivefrin КИБни 1% ли Ad-
re na li ne ка би туширади. Dipivefrin нинг ма ҳал лий 
но жўя таъ сир ла ри камроқ бўлганлиги са баб ли, уни 
Ad re na li ne ни кўтара ол маган бе мор ларда қўл лаш 
мум кин.

3. Brimonidine (0,2%) селектив α
2
-адренергик аго-

нист бўлиб, 12 соатгача таъсир қилади, макси мал 
таъ сири 2 соатда ри вож ла на ди. Кунига 2 маҳал 
бую ри ла ди. Bri mo ni di ne кўз ичи су юқ ли ги сек-
ре ция си ни камайтириб, унинг уве о скле рал йўл 
ор қа ли чиқиб кетиши ни ен гил лаш ти риш ор қа ли 
КИБ ни ту ши ра ди. Bri mo ni di ne КИБ ни па сай ти-
риш жиҳа ти дан Ti mo lol га ўх шай ди ва β-бло ка-
тор лар би лан бир га қўл ла нил ган да ку мул я тив 
таъ сир га эга. Уму мий но жўя таъ сир лар га ен гил 
уй қу чан лик ва одат да кли ник аҳа мият га эга бўл-
ма ган қон бо си ми нинг би роз паса йи ши ки ра ди. 
Баъ зи беморларда Bri mo ni di ne кўз нинг таъ сир ла-
ни ши га сабаб бўли ши мум кин.

4. Apraclonidine (0,5%, 1%) α
2
-адренергик агонист 

бў либ, кўпинча лазерли трабекуло плас ти ка ва 
YAG-лазерли иридотомиядан сўнг КИБ ошиб 
ке тиш хавфини камайтириш учун қўл ла ни ла ди. 
Кўз да ножўя таъсирлари кўп учраши са баб ли, 
Apra clo ni di ne узоқ вақт қўлланилмаслиги ке рак.

Миотиклар

Фармакодинамика

1. Бирламчи очиқ бурчакли глаукомада холин-
эр гик стимуляторлар қуйидаги ме ха низм лар 
ор қа ли кўз ичи суюқлигининг чиқиб ке ти ши ни 
ен гиллаштириши натижасида КИБни па сай ти ра-
ди, деб тах мин қилинмоқда: миотиклар ци ли ар та-
на тар ки би да ги m.longitudinalis га таъсир қи либ, 
унинг қис қа ри ши га олиб келади. Бу нинг на ти жа-
си да склера понаси тортилиб, трабе кул яр тўр да 
кўз ичи суюқлиги чиқиб кетишини ен гил лашти-
ра ди ган ўзгаришлар вужудга кела ди. Ми о тик лар 
бир лам чи очиқ бурчакли глау комада КИБ ни 
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па сай ти риш да жуда самара ли ҳисобланади. Улар 
бош қа ан ти глау ко ма тоз дорилар билан бир га қўл-
ла нил ган да, кумулятив таъсирга эга бў ла ди. Pi lo-
car pine β-бло ка тор лар билан бирга қўл ла нил ган да, 
ку ни га фа қат 2 ма ҳал томизилса ҳам, ку мул я тив 
таъсир кўр са та ди.

2. Бирламчи ёпиқ бурчакли глаукомада холи но ми-
ме тик лар қорачиқни торайтириб, рангдор пар да 
пе ри фе ри я си ни трабекуляр тўрдан узоқ лаш ти риш 
ор қа ли бурчакни кенгайтиради ва КИБ ни па сай ти-
ра ди.

Маҳаллий ножўя таъсирлар

Маҳаллий ножўя таъсирлар (6.137-расм) катта му ам мо 
бў либ, беморлар даволаш режасига риоя қил мас ли ги-
нинг асосий сабаби ҳисобланади.

1. Миоз қуйидагиларга сабаб бўлиши мумкин:
а) кўриш кечаси ёмонлашади;
б) гавҳарнинг марказий соҳаси хиралашганда 

кў риш ўткирлиги пасаяди;
в) кўриш майдони тораяди;
г) кўриш майдонидаги нуқсонлар ўлчами кат-

та ла ша ди;
д) доимий миоз.

2. Аккомодация спазми қуйидагиларга сабаб бў ли-
ши мумкин:
а) ёшларда миопия катта муаммо бўлиши мум-

кин. Миопия даражаси ҳар хил бўл ган ли ги 
са баб ли, уни ҳар доим кўзойнак билан кор-
рек ция қилиб бўлмайди;

б) миотиклар билан даволашнинг бошлан ғич 
дав ри да кўпинча фронтал соҳадаги бош оғ-
риқ лар ривожланади, аммо бу бош оғриқ 1-2 
ҳаф та да ўтиб кетади. Бош оғриқ кучли бўл-
ган да, одатда салицилатлар ёрдам беради.

3. Тўр парда кўчиши жуда кам учрайдиган асо рат 
бў либ, глаукома ривожланган кўзда босим бир да-
ни га пасайиб кетганда ёки кўриш оғир да ра жа ли 
ёмон лаш ганда шубҳа қилиниши керак. Мио тик-
лар ни қўллашдан олдин кўз туби текши ри либ, 
тўр парда кўчишига мойиллик чақи рув чи ка сал-
лик лар профилактик равишда да во лаш ке рак.

4. Ёпиқ бурчакли глаукома олдинги камера бур ча-
ги тор бўл ган ли ги сабабли ривож ла на ди. Бур чак 
ол дин ги ка ме ра нинг саёзла ши ши ва гав ҳар нинг 
қа лин ла ши ши сабабли тораяди. Ол дин ги ка ме-
ра нинг са ёз ла ши ши иридоленти кул яр ди аф раг-
ма нинг ол дин га сил жи ши, гав ҳар нинг қа лин ла-

ши ши эса, m.ci li a ris нинг қис қа ри ши ҳи со би га 
ри вож ла на ди.

Дори шакллари

1. Pilocarpine (1%, 2%, 3%, 4%) М-холиномиметик 
гу ру ҳи га мансубдир. Pilocarpine таъсири 20 ми-
нут ичида бошланиб, 2 соатда максимал бў ла ди. 
Унинг таъсири 6 соатгача сақланиб туради. Таъ-
сир вақти нисбатан қисқа бўлган лиги са баб ли, 
Pi lo car pi ne алоҳида қўлланил ган да, ку ни га 4 ма-
ҳал буюрилади. β-блокатор би лан бирга қўл ла нил-
ган да эса, Pilocarpine кунига 2 маҳал бую ри ли ши 
мум кин. БОБГ ни даволаш да самара жи ҳа ти дан 
Pi lo car pi ne β-блокаторларга тенг, ам мо сим па то-
ми ме тик лар дан кучлироқ ҳи соб ла на ди. Кон цен-
тра ция си 4% дан юқори бўлган Pilocarpine нинг 
таъ сир қилиш вақти кўпроқ бўлиши мум кин, 
ам мо КИБ ни кўпроқ пасайтирмайди.

2. Pilocarpine гели пластик гелга адсорбциялан ган 
4% ли Pilocarpine дан иборат. Pilocarpine гели ух-
лаш дан олдин қўлланилганлиги сабабли, мио пия 
ва миоз фақат ухлаш вақтида бўлади. Гел нинг асо-
сий кам чи ли ги га 20% ҳолларда шох пар да юза ки 
қа ват ла ри да диффуз хиралашиш ри вож ла ни ши 
ки ра ди. Аммо бу хиралашиш кў риш ўт кир ли ги га 
кам дан-кам ҳолларда таъсир қи ла ди.

3. Таъсири узайтирилган Pilocarpine (Ocusert 
Pilo-20 ва Pilo-40) ўзи да Pilocarpine ад сорб ция 
қи лин ган по ли мер бў либ, ундан Pilocarpine бир 
ма ром да аж ра ла ди. Юм шоқ контакт лин зага ўх-
шай ди ган мем бра на конъ юнк ти ва бўш ли ғи нинг 
юқо ри гум ба зи га жой лаш ти ри либ, у ерда 7 кун га 
қол ди ри ла ди. Pilo-20нинг таъ си ри 1%ли Pi lo car pi-
ne би лан бир хил, Pilo-40 эса 2-4% ли Pi lo car pi ne 
га тенг ҳи соб ла на ди.

4. Carbachol (3%) М-холиномиметик ва холин эс-
те ра за нинг куч сиз ин ги би то ри ҳисобланади. 
Car ba chol таъ си ри 40 минут ичи да бошланиб, 12 
со ат га ча да вом эта ди. Таъ сир вақ ти нис ба тан кўп 
бўл ган ли ги учун, Carbachol ку ни га 3 маҳал қўл-
ла ни ла ди (ҳар 8 соат). Pilocarpine самарасиз бўл-
ган да ёки Pi lo car pi ne га толерантлиги паст бўлган 
бе мор лар да Car ba chol жуда яхши муқобил во си та 
ҳи соб ла на ди.

Простагландин ҳосилалари

Latanoprost простагландин F
2α 

нинг янги аналоги 
бў либ, унинг гипотензив таъсири Timolol никига ўх-
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шай ди. Унинг таъсир механизми бошқа дорилар дан 
фарқ қи ла ди, яъни кўз ичи суюқлигининг олдинги ка-
ме ра дан чи қи ши ни ўзгартирмай, унинг увеосклерал 
йўл орқали чи қи ши ни енгиллаштиради. Шу сабабли 
La ta no prost бошқа дорилар билан бирга ишлатилганда, 
ку мул я тив гипотензив таъсири намоён бўлади. Lata-
no prost нинг таъсири 24 соат давом этиб, кунига бир 
ма ҳал бу ю ри ла ди (кечқурун қўлланилиши афзалроқ). 
Ма ҳал лий но жўя таъсирлар 10% ҳолларда ривожла-
ниб, бу улар га кўзда ёт жисм ҳисси ва конъюнктива 
ен гил ги пе ре мия си киради. Кам ҳолларда Latanoprost 
ранг дор пар да нинг гиперпигментациясига сабаб бў ли-
ши мум кин (6.138-расм).

Карбоангидраза ингибиторлари

Фармакодинамика

Карбоангидраза ингибиторлари (КАИ) сульфанил-
амид лар дан кимёвий усулда олинган дорилар ҳи соб-
ла на ди. Улар карбоангидраза ферментини инги би тор-
лаш ва ацидозни вужудга келтириш ор қа ли, кўз ичи 
су юқ ли ги секрециясини камайтиради ва шу би лан 
КИБ ни пасайтиради. Умумий қўлланилганда, КАИ 
глау ко ма хуружини қисқа муддатли даволашда са ма-
ра ли ҳисобланади, узоқ муддатли даволаш учун эса 
КАИ одатда кўриш қобилиятининг бузилиш хав фи 
юқо ри бўлган беомрларда қўлланилади. КАИ ми о тик-
лар билан бирга қўлланилганда, бир-бирини таъ си ри-
ни кучайтиради.

Умумий ножўя таъсирлар

Карбоангидраза ингибиторлари ножўя таъ сир ла ри 
ҳи со би га узоқ муддатли даволаш учун уму мий қўл-
ла нил май ди (6.139-расм). Беморларнинг фақат 1/3 қис-
ми даволаш режасига риоя қилади. Ножўя таъ сир нинг 
оғир лик даражаси кўп ҳолларда дозага боғлиқ бў либ, 
уни дозани камайтириш, бошқа дорини қўллаш ёки 
таъ си ри узайтирилган дорини қўллаш ёрда ми да 
ка май тириш мумкин. Бе морга дорининг ножўя таъ-
сир ла ри ҳақида айтиш керак, чунки бу ҳолда бе мор 
кам роқ хавотирланади ва даволаш режасига риоя 
қи ли ши га ёрдам беради.

1. Парестезия қўл ва оёқ бармоқларида, қўлларда, 
оёқ ларда ва баъзан тери ҳамда шиллиқ қоплам ла-
ри нинг чегарасида сезилади, одатда зарарсиз бў ла-
ди. Парастезия деярли ҳар доим аниқланади. Бе-
мор парастезияни сезмаслигини айтса, у даволаш 

ре жа сига риоя қилмаётганига шубҳа қилиниши 
ке рак.

2. Умумий аҳволнинг ёмонлашиши ҳол сиз лик, 
чар чаш, депрессия, озиш ва либидонинг па са-
йи ши би лан характерланади. Дорининг қон да ги 
кон цен тра ция си ошиб кетиши ва унинг таъ си ри-
да ри вож лан ган метаболик ацидоз сабабли ҳол-
сиз лик син дро ми ривожланади. Натрий аце тат ни 
қў шим ча 2 ҳаф та давомида қўллаш кўп ҳол лар да 
ёр дам беради.

3. Гастроинтестинал ўзгаришлар: ошқозон таъ-
сир ла ни ши, абдоминал оғриқ, диарея ва кўнгил 
ай ни ши. Бу синдром ҳолсизлик синдромидан ало-
ҳи да ривожланиши мумкин ва қон тарки би нинг 
ўз га ри ши га боғлиқ бўлмайди.

4. Нефролитиаз кам ҳолларда ривожланиб, қонда 
Ca2+ миқдори камаймасдан сийдик орқали цит-
ратлар чиқиши камайганда вужудга келади.

5. Стивенс-Жонсон (Stevens-Johnson) синдроми 

кам бўлса ҳам, КАИ сульфаниламид ҳосилалари 
бўл ган ли ги учун ривожланиши мумкин.

6. Қон касалликлари жуда кам учрайди ва улар-
нинг 2 тури фарқаланади:
а) дозага боғлиқ бўлган суяк кўмиги функ ция-

си нинг пасайиши – даволаш тўх та тил ганда 
одат да тикланади;

б) идиосинкразияли апластик анемия дозага 
боғ лиқ бўлмай, 50% ҳолларда ўлимга олиб 
ке ла ди. Касаллик биринчи дозадан сўнг 
ри вож ла ни ши мумкин, аммо одатда 2-3 ой 
ичи да ва жуда кам ҳолларда 6 ойдан кейин 
ри вож ла на ди.

7. Дориларнинг ўзаро таъсири:

а) тиазидли диуретиклар гипокалиемияни ку-
чай ти ри ши мумкин;

б) стероидлар ҳам гипокалиемия даражасини 
оши риши мумкин;

в) салицилатлар метаболик ацидозни оғир лаш ти-
ри ши мумкин. Шунинг учун КАИ ни бу ю риш-
дан олдин қабул қилинаётган бош қа до ри лар 
ҳақида маълумотга эга бўлиш жу да му ҳим.

Умумий қўлланиладиган дори шакллари

1. Acetazolamide таблеткалари (250 мг). Дори до-
за си 250-1000 мг бўлиб, кун давомида бир неча 
ма ҳалга тақсимланади. Дори таъсири 1 соат ичида 
бош ла на ди ва 12 соатгача давом этади. Мак си мал 
таъс и ри тўртинчи соатда намоён бўлади.
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2. Таъсири узайтирилган Acetazolamide капсу-
ла ла ри (250 мг) кунига 250-500 мг дозада қабул 
қи ли на ди. Унинг таъсири 24 соатгача сақланиб 
ту ра ди.

3. Acetazolamide кукуни инъекция учун 500 мг 
ҳажмли ам пу ла да бўлади. Дорининг таъсири бир-
да ни га бош ла ниб, 4 соатгача давом этади. Унинг 
мак си мал таъ си ри 30 минутдан сўнг ри вож ла на ди. 
Бу КАИ нинг инъекция учун яго на шак ли бў либ, 
ёпиқ бур чак ли глаукома ху ру жи ни да во лаш да ях-
ши на ти жа беради.

4. Dichlorphenamide таблеткалари (50 мг). Дори 
50-100 мг дозада (кунига 2-3 маҳал) қўлланилади. 
До ри таъсири 1 соат ичида бошланиб, 12 соат га-
ча да вом этади. Таъсирнинг максимал да ра жа си 
3-со ат да кузатилади.

5. Methazolamide таблеткалари (50 мг). Дори 50-
100 мг дозада кунига 2-3 маҳал қўлланилади. До-
ри нинг таъсири 3 соат ичида бошланади ва 10-18 
соат га ча сақланиб туради. Таъсир нинг мак си мал 
да ра жа си олтинчи соатда кузатилади. Metha zo la-
mi de Ace tazol amide учун жуда яхши му қо бил 
бў либ, унинг таъсир қилиш вақти кўп роқ, ам мо 
ҳо зир ги кунда Methazolamide Буюк Бри та ния да 
мав жуд эмас.

Маҳаллий қўлланиладиган дори шакллари

Dorzolamide (2%) КАИ нинг ягона маҳаллий қўл ла-
ни ла ди ган шакли ҳисобланади. Dorzolamide алоҳи да 
қўл ла нил ган да, кунига 3 маҳал, бошқа дорилар билан 
бир га қўлланилганда эса, кунига 2 маҳал буюрилади. 
До ри таъсирининг максимал даражаси иккинчи со-
ат да кузатилади. КИБ ни па сай тириш жиҳатидан 
Dor zo la mi de Betaxolol га ўх шайди, аммо Timolol дан 
куч сиз роқ ҳисобланади. Dorzolamide КИБ ни ўр та ча 
15% га пасайтиради. Баъзи беморлар оғзида ач чиқ 
таъм се за ди ва дори узоқ вақт қўлланилганда, конъ-
юнк ти вит ёки қовоқ таъсирланиши ривожланади. Бу 
ўз га риш лар даво лаш тўхтатилгандан сўнг йўқо либ 
ке та ди.

Гипертоник воситалар

Физиологик принциплар

Осмотик босим эритмадаги заррачаларнинг ўлчами га 
эмас, со ни га боғлиқ бўлади. Шу сабабли модданинг 
мо ле кул яр оғирлиги қанча кичик бўлса, модда ҳар 
бир грам ми нинг осмотик таъсири шунча кучли бў ла-

ди. Ги пер то ник воситалар қон осмоляллигини оши-
риб, қон ва ши ша си мон тана орасида осмотик босим 
гра ди ен тини вужудга келтиради. Натижада суюқлик 
ши ша си мон танадан қонга ўтади. Градиент қанча 
кат та бўлса, КИБ шунча кучли пасаяди. Гипертоник 
во си та самарали бўлиши учун қон ва кўз ичи суюқ-
ли ги орасидаги тўсиқдан ўтмаслиги лозим. Агар ги-
пер то ник восита тўсиқдан ўтса, тўсиқнинг ик ка ла 
то мо ни да концентрация тенглашиб, дорининг таъ си-
ри йўқолади. Шу сабабли яллиғланиш глаукомаси ни 
да во лаш да гипертоник воситаларнинг аҳамияти кам, 
чун ки қон ва кўз ичи суюқлиги орасидаги тўсиқ ши-
каст ланган бўлади.

Клиник қўлланилиши

Гипертоник воситалар КИБни вақтинчалик пасай ти-
риш керак бўлганда ва бунга бошқа усуллар би лан 
эри шиш мумкин бўлмаганда, хусусан, очиқ бур чак-
ли глаукома хуружида жуда яхши натижа бе ра ди. 
Бун дан ташқари, гипертоник воситалар гав ҳар нинг 
ол дин ги камерага силжиши нати жа си да КИБ кў та-
рилган да, интраокуляр опера ция дан олдин қўл ла ни-
ли ши самарали ҳисобланади. Улар тез ра виш да қўл-
ла ни ли ши керак ва сўнгра бе мор чан қо ғи ни босиш 
учун су юқ лик ни умуман ич мас лиги лозим.

Ножўя таъсирлар

1. Кардиоваскуляр системанинг зўриқиши ги пер-
то ник во си та лар венага юборилганда, экс тра цел-
люл яр су юқ лик ҳажми ошиб кетиши туфайли 
ри вож ла на ди. Шу сабабли юрак ва буй рак ка сал-
лик ла ри билан оғриган беморлар да ги пер то ник 
во си та лар ни эҳтиётлик билан қўл лаш керак.

2. Инфравезикал обструкция кексаларда гипер то-
ник воситалар вена ичига юборилганда ри вож ла-
ниши мумкин. Шунинг учун “простатизм” ҳо ла ти-
да Фолей (Folley) ка те те ри қўл ла ни ли ши ке рак.

3. Бошқа ножўя таъсирларга бош оғриғи, бел оғ-
ри ғи, кўнгил айниши ва умумий дезориентация 
ки ра ди.

Дори шакллари

1. Glycerol ичиш учун қўлланилиб, ширин таъмга 
эга ва кўнгил айнишини чақириши мумкин. Кўн-
гил айнимаслиги учун дорини лимон шар ба ти 
(апель син эмас) билан ичиш керак. Gly ce rol 1-2 
г/кг ёки 2-4 мл/кг (50% ли эритма) до за да қўл ла-
ни ла ди (6.140-расм, чапда). Дорининг мак си мал 
таъ си ри 1 соат ичида ривож ла нади ва 3 со ат га ча 
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сақ ла ниб туради. Орга низмда Gly ce rol глюко за-
га ча парчаланса ҳам, уни тўғри даво ла на ёт ган 
қанд ли диабет билан касалланган беморларга 
бу ю риш мумкин.

2. Isosorbide ялпиз таъмига эга бўлиб, ичиш учун 
қўл ла ни ла ди. Метаболизм жиҳатидан инерт бўл-
га ни учун қандли диабет билан оғриган бемор-
ларга ин су лин сиз берилиши мумкин. Iso sorbide 
нинг до за си Glycerol дозаси билан бир хил (6.140-
расм, ўнгда).

3. Mannitol энг кўп қўлланиладиган, вена ичига 
юбо ри ла ди ган гипертоник воситадир. Mannitol 
1-2 г/кг ёки 5 мл/кг (20%ли сувли эритма) дозада 
қўл ла ни ла ди. Вена ичи га юбо риш тезлиги 20-30 
ми нут да во ми да 60 том чи/ми нут дан ошмаслиги 
ке рак. До ри 6 со ат таъ сир қи либ, унинг максимал 
таъ си ри 30 ми нут ичи да ри вож ланади.

ГЛАУКОМАДА ЛАЗЕРНИНГ 

ҚЎЛЛАНИЛИШИ

Кириш

Лазер трабекулопластика (ЛТ) усули ёрдамида тра-
бе ку ла лар лазер билан куйдирилади. Бунда кўз ичи 
су юқ ли ги нинг чиқиб кетиши енгиллашади ва КИБ 
па са я ди. Лазер билан даволашда аргонли ёки диодли 
ла зер қўлланилади. БОБГ ни лазер билан даволаш 
кўр сат ма ла ри юқорида айтиб ўтилди. Қарши кўрсат-
ма лар га қуйидагилар киради:

1. Трабекулаларнинг кўринмаслиги.
2. Лазер самарасиз бўлганда, масалан, ювенил глау-

кома ва иккиламчи глаукомаларнинг кўп тури. 
Пиг ментли ва псевдоэксфолиатив глау комалар 
бун дан мустасно.

3. Илгари 360о бўйича бажарилган ЛТ самара сиз 

бўл ганда.

Аргон лазерли трабекулопластика

Лазерли трабекулопластиканинг босқичлари

1. Лазерли трабекулопластикадан (ЛТ) сўнг КИБ 
эр та даврда кўтарилишининг олдини олиш учун 
кўз га 1%ли Apraclonidine (Iopidine) томизилади.

2. Лазер кўк-яшил энергияси қуйидаги режимда қўл-
ла нилади: а) коагулят ўлчами 50 мкм; б) экс по зи-
ция 0,1 сек; в) лазер бошланғич қуввати 700 мВт.

3. Маҳаллий анестетикнинг 2 томчиси кўзга то ми-
зи либ, антирефлектор қопламли тоза гонио линза 
кўз га ўрнатилади.

4. Соат 12 даги кўзгу ёрдамида бурчакнинг пастки 
қис ми кўздан кечирилади (одатда энг яхши кў ри-
на ди ган соҳа).

5. Склера понаси, Швальбе (Schwalbe) чи зиғи (пиг-
мент ланган бўлиши мумкин) ва трабе кулалар-
нинг уч ўлчовли хира кўриниши аниқланади.

6. Лазер нури трабекуляр тўр пигментли ва пиг-
ментсиз қисмлари чегарасига ўрнатилади.

7. Коагулят думалоқ ва аниқ чегерали бўлиши керак 
(6.141-расм, а). Чегараси ноаниқ овал шаклдаги 
нуқ та (6.141-расм, b) лазер нурининг гониолинза 
юза си га перпендикуляр эмаслигини кўрсатади.

8. Лазер билан фотокоагуляция бажарилади. Тў қи-
ма вақтинчалик оқариши (6.142-расм, а) ёки ла-
зер таъ сир қилган нуқтада кичик газ пуфакчаси 
ҳо сил бў ли ши (6.142-расм, b) энг яхши натижа 
ҳи соб ла на ди.

9. Тўқима реакцияси адекват бўлмаганда, лазер қув-
ва ти 200 мВт ли қадам билан 1200 мВт гача оши ри-
ла ди. Пигментли бурчаклар учун 400 мВт етар ли 
бўлса, пигментсиз бурчак учун эса 1200 мВт га ча 
қувват керак бўлиши мумкин (ўртача 900 мВт).

10. Лазер кўзгунинг бир четидан бошқа четигача 25 
та нуқ та да қўлланилади. Уларнинг орасидаги ма-
со фа бир хил бўлиши керак.

11. Гониолинза соат йўналиши бўйича 90о га бу ри-
либ, лазер яна 25 нуқтада қўлланилади. Нати жа-
да лазер кўз бурчагининг 180о бўйлаб 50 нуқ та да 
қўл ла нил ган бў ла ди. Қолган квадрант лар ни 
сис те ма тик да во лаш учун кўзгу ротациясининг 
йў на лиши ни би лиш муҳим. Тажриба ошган са ри 
ла зер ни го ни о лин за ни узлуксиз айлантир ган ҳол-
да кўз гу мар ка зи орқали қўллаш мумкин бў ла ди. 
Баъ зи ши фо кор лар аввал бурчак ярми си ни да во-
лай ди ва натижа қониқарсиз бўлганда қол ган яр-
ми си ни даволайдилар. Бошқалар ла зерни би ринчи 
босқичдаёқ кўз бурчагининг бу тун ай ла на си бўй-
лаб, юзта нуқтада қўллайдилар.

12. Apraclonidine 1%ли эритмасининг 1 томчиси кўз га 
то мизилади.

13. Бемор уйда антиглаукоматоз дорилар билан 
бир га кучсиз стероиднинг кўз томчисини (Fluo-
ro me tholo ne ёки Clobetasone) бир ҳафта даво мида 
ку ни га 4 ма ҳал қўллаши лозим.
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6 ҳафтадан кейинги текширув

1. КИБ қониқарли бўлса, антиглаукоматоз дори 
до за си ни аста-секин камайтиришга ҳара кат қи-
ли на ди. Аммо дорини тўлиқ тўхтатиш кам ҳол-
лар да мумкин бўлади. Масалан, КАИ ни уму мий 
қўл лаш ни тўхтатиш мумкин, аммо улар ни ма ҳал-
лий қўллашда эҳтиёжи сақланиб қоли ши мум кин. 
ЛТ нинг асосий мақсади – КИБ ни хавф сиз кўр сат-
кич гача пасайтириш; дори доза си ни ка май тириш 
эса одатда иккиламчи масала ҳи соб ла на ди.

2. Лазер бурчакнинг фақат ярмисида қўлла нил ган дан 
кейин КИБ юқори даражада сақла ниб турса, лазер 
бурчакнинг қолган ярмисида ҳам қўл ла ни ла ди. 
360оли ЛТдан кейин лазерни қай та қўл лаш нинг 
са ма ра ли бўлиш эҳтимоли жу да паст. Бу ҳол да тра-
бе кулэк то мия операцияси ке рак бў ли ши мум кин.

3. Кўриш майдони 3 ойдан кейин текширилади.

Асоратлар

1. Периферик олдинги синехиялар лазер ҳаддан 
таш қа ри орқада (6.142-расм, d) қўлланилганда ёки 
ла зер энергияси жуда юқори бўлганда (6.142-расм, 
c) ри вож ла на ди. Бу ҳолат кўпинча кўз ичи суюқ-
ли ги чиқиб кетишини секинлаштирмайди.

2. Лазер билан қон томирларга тасодифан таъсир 
қил ган да кам миқдорда қон қуйилиши мумкин. 
Қон қуйилишини тўхтатиш учун кўзни гони о лин за 
билан босиб туриш етарли бўлади.

3. КИБнинг бирданига ошиши 25% бе мор лар да 
Apro clo ni di ne профи лактик мақсадда қўл ла нил-
ма ган да кузатилади.

4. Олдинги увеит кўп учрайди, аммо одатда енгил 
да ра жа ли, ўткинчи ва зарарсиз бўлади.

5. ЛТдан кейин бажариладиган трабе кул эк то ми-

янинг ножўя таъсирлари. Дастлаб ЛТ усу ли да 
да во лан ган кўзларда трабекулэктомия ба жа рил-
ган дан кейин фильтрацион ёстиқча ат ро фи да кап-
су ла пай до бўлиши 3 баробар кўп роқ уч рай ди.

Натижалар

1. БОБГда биринчи сеансдан кейин натижа лар 
75-80% ҳолларда қониқарли бўлади. КИБ паса-
йи ши ўртача 30% га ёки ундан камроқ бў ла ди. 
Бун дан келиб чиққан ҳолда, КИБ юқори бўл ган 
кўз лар да КИБ паст бўлган кўзларга нисбатан бо-
сим кўпроқ пасаяди. Одатда КИБ 50% ҳол лар да 
5 йил давомида, 33% ҳолларда эса 10 йил да во ми-
да нормал даражада сақланиб туради. ЛТ нинг 

са ма ра сиз ли ги биринчи йилда маълум бў ли ши 
са баб ли, КИБ биринчи йилда нормал дара жа да 
сақ ла ниб турса, 5 йилдан кейинги шу да ра жа да 
сақ ла ниб туриш эҳтимоли 65%, 10 йилдан ке йин 
эса – 40% бўлади. ЛТ бирламчи даволаш усу ли 
си фа ти да қўлланилса, 50% ҳолларда 2 йил ичи да 
қў ш им ча медикаментоз даволашга эҳ ти ёж бў ла-
ди. ЛТнинг биринчи сеанси самарали бўл ган да, 
ЛТ қайта бажарилиши мумкин, бироқ бу ҳол да 
ЛТ нинг самараси кам бўлади (1 йилдан сўнг 30%, 
2 йил дан сўнг 15%). Умуман олганда, бе мор 50 
ёш га ча бўлса, ЛТ натижалари ёмонроқ бў ла ди. 
Қо ра тан ли беморларда ЛТ натижалари оқ тан ли-
лар дан фарқ қилмайди, аммо уларда ҳосил бўл ган 
те шик тез роқ беркилади.

2. Нормал босимли глаукомада ЛТ 50-70% ҳол лар-
да самарали бўлади, аммо БОБГда КИБ пасайи ши 
кўп роқ бўлади.

3. Пигментли глаукомада ЛТ натижалари одатда 
ях ши бўлади, аммо КИБ кексаларда ёшларга нис-
ба тан камроқ пасаяди.

4. Псевдоэксфолиатив глаукомада натижа лар 
жу да яхши, аммо БОБГга нисбатан ЛТ таъ си ри 
эр та роқ йўқолиб кетади. КИБ қисқа вақт ичи да 
кў та ри лиши мумкин.

Диод лазерли трабекулопластика

Диод лазерли трабекулопластиканинг натижалари 
аргон лазерли трабекулопластика натижаларига ўх-
шаш, ам мо бунда қон ва кўз ичи суюқлиги орасидаги 
тў сиқ ши кастланиши камроқ бўлади. Қуйида икки ре-
жим ора сидаги асосий амалий фарқлар келтирилган:

1. Юқорироқ лазер қуввати қўлланилади (800-1200 
мВт).

2. Диоднинг лазер таъсири аргон лазер таъсирига 
нис батан кучсизроқ бўлади. Лазер таъсир қилган 
соҳа оқаради, аммо пуфакча ҳосил бўлмайди.

3. Коагулят юзасининг ўлчами 100 мкм, аммо мах-
сус контакт линза ёрдамида коагулят юзаси 30% 
га камайтирилиши мумкин ва натижада у 70 мкм 
га тенг бўлади.

4. Экпозиция 0,1 ёки 0,2 секунд бўлиши мумкин.

Nd:YAG лазерли иридотомия

Кўрсатмалар

1. Бирламчи ёпиқ бурчакли глаукома хуружи ёки 
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қай таланувчи ва сурункали шакллари.
2. Глаукома хуружи ривожланган беморларнинг 

ик кин чи кўзида иридотомия.
3. Беркилиш хавфи юқори бўлган тор бурчак.
4. Қорачиқ блоки натижасида ривожланган икки-

лам чи ёпиқ бурчакли глаукома.
5. Тор бурчакли БОБГ ва “аралаш механизмли” глау-

ко ма.

Nd:YAG лазерли иридотомия босқичлар

1. Apraclonidine нинг 1%ли эритмаси томизилади ва 
қо ра чиқ максимал торайганлиги текширилади. 
Глау ко ма хуружида миоз ривожланмаслиги мум-
кин.

2. Қўлланилаётган аппарат турига кўра лазер соз-
ла ни ши ҳар хил бўлади. Иридотомия кўпин ча 
4-8 мДж энергияли лазер ёрдамида бажарила ди. 
Ири дотомия ингичка кўк рангли рангдор парда да 
ба жа рил ганда, ҳар бир импульс энергияси ўр та ча 
1-4 мДж бўлиб, лазернинг ҳар бир зарбаси учун 
2-3 им пульс қўлланилади. Иридотомия бах мал си-
мон, қалин, жигарранг рангдор пардада бажа рил-
ган да, энергия 50-100%гача оширилиши ке рак. 
Бун га эришиш учун лазер қуввати ёки ҳар бир 
зар ба даги импульслар сони оширилади. Энер-
гия даражасини ва ҳар бир зарбадаги им пульс-
лар сонини ошириш ёрдамида ранг дор пар да ни 
кам роқ зарбалар билан осонроқ тешиш мум кин. 
Би роқ бунда кўз ичи тузилмаларининг ши каст-
ла ниш хавфи ошади. Умумий қоида: 3-6 мДж 
энер гия ли учта зарба одатда самарали бўлади.

3. Абрахам (Abraham) линзаси каби махсус йиғувчи 
кон такт линза кўзга жойлаштирилади (6.143-
расм).

4. Иридотомия соҳаси юқори қовоқ билан беркилиш 
имкони бўлиши учун юқори квадрантлар да тан-
ланади. Лазернинг ортиқча энергияси рангдор 
пар да дан ўтиб, гавҳарни шикастламаслиги учун 
ири до то мия мумкин қадар периферияда, ам мо 
кек са лик ҳал қаси ичида бажарилиши ке рак. Ири-
до то мия рангдор парда криптасида ба жа ри ли ши 
шарт эмас.

5. Макула куйиш хавфини камайтириш учун ла зер 
ну ри перпендикуляр эмас, балки тўр парда нинг 
пе ри фе риясига қараб йўналтирилади. Лазер ну-
ри қа лин бўл гани учун, контакт линзанинг че ти 
нурни тўс маётганлигини текшириш керак.

6. Лазер нури аниқ фокусланади ва рангдор парда 

те ши ла ди. Рангдор парда тешилганлигини ол дин-
ги ка ме ра да пигмент кўпайиб кетишидан би лиш 
мум кин. Иридотомия адекват бўлиши учун ўр та-
ча еттита импульс қўлланилади, аммо таж ри ба 
ошган сари 1 ёки 2 импульс етарли бўлади.

7. 1%ли Aproclonidine нинг 1 томчиси кўзга томи зи-
ла ди.

8. Иридотомиядан сўнг стероидли кўз томчиси ла-
зер билан даволашдан кейин 30 минут даво ми да 
ҳар 5 минутда, сўнгра 6 соат давомида ҳар со ат да 
қўл ла ни лади. Кейинчалик 5 кун давомида ку ни га 
4 маҳал қўлланилади.

Nd:YAG лазерли иридотомиянинг 

қийинчиликлари

1. Қониқарсиз натижа ҳолатида иридотомия ай ни 
ёки бошқа соҳада лазер энергиясини оши риб, қай-
та бажарилади. Лазерни эски со ҳа да қайта қўл ла-
ни ли ши маълум даража да даст лабки ири до то мия 
са бабли вужудга кел ган, пигмент дис персияси ва 
қон қуйилиш дара жа си га боғ лиқ. Қалин жи гар ранг 
рангдор пар да да да во лаш ниҳоясига ет ка зил ма ган-
да, кра тер асо си ни кўриш ва у ерда лазерни аниқ 
фо кус лаш ни қийинлаштирадиган рангдор пар да 
пиг мен ти нинг қалин булути ву жудга ке ли ши мум-
кин. Лазер билан булут соҳасига қай та таъ сир қи-
лиш тешикни ҳосил қилмай, фа қат пиг мент миқ до-
ри ни ошириши ва қон қу йи ли ши ни ку чай ти ри ши 
мум кин. Бу ҳолда пиг мент тар қа ли ши ни ку тиб, 
ла зер энергиясини ка май тир ган ҳол да, эски со ҳа-
га таъсир қилиш ёки энер гия си ни оши риб, бош қа 
со ҳа га таъсир қилиш мум кин.

2. Жуда кичик тешик: иридотомиянинг энг яхши 
ди а мет ри 150–200 мкм ҳисобланади (6.144-расм). 
Ҳо сил бўлган тешик жуда кичик бўлганда, уни 
кат та лаш ти риш дан бошқа соҳада қўшим ча те-
шик ни ҳосил қилиш баъзан осонроқ бўлади.

Асоратлар

1. Қон кетиши тахминан 50% ҳолларда учрайди. Қон 
ке ти ши одатда енгил даражали бўлиб, бир не ча 
се кунд дан сўнг тўхтайди. Қон кетиши тўх та ма са, 
кон такт линзани шох пардага босиб ту риш ке рак. 
Бу асорат 1% ли Aproclonidine қўл ла нил ган да кам-
роқ учрайди.

2. Ирит кўп учрайди ва одатда енгил даражали бў ла-
ди. Орқа синехияларнинг (6.145-расм) ривожла ни-
ши га олиб келиши мумкин бўлган, оғир дара жали 
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ирит ҳар доим лазерни ҳаддан ортиқ қўл лаш ва 
опе ра ция дан кейин стероидлар қўлламас лик на-
ти жа си да ривожланади.

3. Шох парда куйиши иридотомия контакт линза-
сиз ёки саёз олдинги камерали кўзда бажарил ган-
да ривожланади.

4. Фотофобия ва диплопия кам учрайди ва асо сан 
ири до то мия тешиги юқори қовоқ билан бер кил-
ма ганда ривожланади.

ТРАБЕКУЛЭКТОМИЯ

Кириш

Таъриф

Анъанавий фильтрацион операцияларда КИБни па-
сайти риш учун, олдинги камера ва Тенон (Tenon) кап-
су ла си остидаги бўшлиқ орасида янги канал (фис ту ла) 
ҳо сил қилинади. Бу операцияларда сунъ ий жи ҳоз лар 
қўл ла нил май ди. Қуйида уларнинг 2 асо сий ту ри кел-
ти рил ган:

1. Қисман қалинликдаги трабекулэктомия. Бун-
да фистула склеранинг юзаки лахтаги ос ти да 
жой ла ша ди (6.146-расм, а). Бу усулнинг асорат-
ла ри операциядан сўнг кам ривожланади, аммо 
опе ра ция дан кейинги кечки даврда фистуланинг 
етиш мов чи ли ги тўлиқ қалинликдаги трабе кул эк-
то мия дан бироз кўпроқ учрайди.

2. Бутун қалинликдаги трабекулэктомияда (Шейе 
(Scheie) термосклеростомияси, трепана ция ва опе-
ра ци он яра орқа четининг склерэк то мия си) фис ту-
ла склеранинг бутун қалинлиги дан ўта ди (6.146-
расм, b). Ҳозирги кунда бу усул кам қўл ла ни ли ши 
са баб ли, у ҳақида тўх тал маймиз.

Кўрсатмалар

Трабекулэктомия кўпинча глаукомага қарши дори ни 
то ле рант ли ги кўтара оладиган максимал до за лар да 
қабул қилаётган, лазерли трабекулопластика усу ли-
да да во лан ган, кўрув нерви функцияси ёмон лаш ган 
ёки ёмонлашиш хавфи юқори бўлган бе мор лар да 
ба жа ри лади. Бироқ замонавий фикрлардан би ри га 
кў ра операция кўз томчилари самарасиз бўл ган да, 
эр та даврда бажариш керак. БОБГ ва псевдоэкс фо ли-
а тив глау ко ма да трабекулэктомия 90-95% ҳолларда 
са ма ра ли бўлади.

Трабекулэктомиянинг босқичлари

1. Конъюнктива лахтагининг асоси лимб (6.147, 
6.148 ва 6.149-расмлар) ёки гумбаз (6.150-расм) 
то мо нида бўлиши мумкин.

2. Склера юзаки лахтагининг чегаралари қури-
тил маган жарроҳлик майдонида ишла ти ли ши 
мум кин бўлган коагулятор билан белгила на ди. 
Сўнг ра склера қалинлигининг 2/3 қисми чу қур-
ли ги да белгиланган чизиқ бўйича лахтак ҳо сил 
қи ли на ди (6.151-расм). Лахтак жарроҳ хоҳи ши га 
кў ра тўртбурчак (3x4 см), квадрат ёки уч бур чак 
шак ли да бўлиши мумкин.

3. Склера юзаки лахтагини ажратиш учун скаль-
пел ни склерага параллел ҳолда ушлаб, склера 
лах таги билан бир текисликда олдинга йўналган 
ҳол да шох пардагача ажратилади (6.152-расм).

4. Парацентез ингичка пичоқ билан бажарилади. 
Бун да кесим шох парда периферик қисмининг 
юқо ри темпорал соҳасида ҳосил қилинади.

5. Чуқур склерэктомия операциянинг энг қийин 
бос қичи ҳисобланади. Бунда склера понаси, 
Шлемм канали, трабекулалар, Шваль бе (Schwal-
be) чи зи ғи ва шох парданинг периферик қис ми дан 
(6.153-расм) иборат тўртбурчакли блок (1,5х3 мм) 
ке сиб олиб ташланади. Чуқур склер экто мия пи чоқ 
ва қай чи (6.154 ва 6.155-расмлар) ёрдамида ёки 
мах сус Келли (Kelly) усулида (6.156-расм) ба жа-
ри ла ди.

6. Периферик иридэктомия (6.157-расм) ички тир-
қиш рангдор парданинг периферик қисми би лан 
беркилиб қолмаслиги учун бажарилади.

7. Юзаки лахтак тикилади ва олдинги камерага Рай-
крофт (Rycroft) канюляси (6.158-расм, а) ёр да ми да 
фи зи о логик эритма юборилади. Бу нинг ёр да ми да 
фис тула очиқлигини, бошқа со ҳа да тир қиш лар 
бор-йўқлигини аниқлаш мум кин.

8. Конъюнктива тикилади (6.158-расм, b).

Операциядан кейинги асоратлар

Саёз олдинги камера

Олдинги камеранинг қайтмас ҳолда оғир даражали 
са ёз ла ши ши кам учрайди (6.159-расм). Одатда ол дин-
ги камера шакли тикланади. Олдинги камера тик лан-
ма ган ҳолларда периферик олдинги синехия лар, шох 
пар да эндотелийсининг жароҳатланиши (6.160-расм), 
ка та рак та (6.161-расм) ва гипотония са баб ли ри вож-
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лан ган макулопатия (6.162-расм) ка би оғир асо рат-
лар ривожланиши мумкин. Қу йи да ол дин ги ка ме ра 
са ёз ла ши ши нинг асосий са баб ла ри кел ти рил ган: а) 
кўз ичи суюқлигининг конъ юнк тиванинг яра си дан 

таш қа ри га оқиши; б) гипер филь тра ция; в) қорачиқ 

бло ки; г) ёмон сифатли глаукома. Ол дин ги камераси 
са ёз бўлган кўзни кли ник баҳолаш қу йи да ги ча ба жа-
ри ла ди:

1. КИБ ўлчанади.
2. Фильтрацион ёстиқча ҳолати текширилади.
3. Қорачиқ блоки йўқлигини аниқлаш учун пери-

фе рик иридэктомия тирқишининг очиқлигини 
тек ши риш керак.

4. Сейдел (Seidel) тести бажарилади. Бунинг учун 
конъ юнк ти вал бўшлиқнинг юқори гум ба зи га 
флю о рес це ин томизилиб, фильтрацион ёс тиқ ча 
кўк рангли фильтр орқали кўздан кечи ри ла ди; 
агар ярадан кўз ичи суюқлиги оқиб чи қа ёт ган 
бўл са, флюоресцеин кўз ичи суюқлигида эрий ди 
ва ран ги очроқ бўлиб қолади (6.163-расм).

5. Хориоидея кўчишини (6.164-расм) аниқлаш учун 
кўз туби текширилади.

1. Кўз ичи суюқлигининг ярадан оқиши:

а) белгилар – КИБ нинг паст бўлиши, кичик 
филь тра ци он ёстиқча ва Сейдел (Seidel) тес-
ти нинг мусбат бўлиши;

б) тактика:

• Маҳаллий қўлланилаётган дориларнинг 
ҳаммаси тўхтатилади.

• Қорачиқ кенгайтирилади.
• Кўзга босиб турувчи боғлам қўйилади ёки 

кат та диаметрли юмшоқ контакт линза та қи-
ла ди. Ярадан кўз ичи суюқлиги кам миқдорда 
оқ са, 24-48 соат ичида ўз-ўзидан тўхтайди.

• 24-48 соат давомида Acetazolamide ни ичиш 
учун буюриш масаласини ҳал қилиш керак.

• Ярадан кўз ичи суюқлигининг оқиши кучли 
бўл са, конъюнктивага қўшимча чоклар қў йи-
ла ди.

2. Кучли фильтрация:

а) белгилар – паст КИБ, яхши шаклланган ёс тиқ-
ча, манфий Сейдел (Seidel) тести ва кў пинча 
хо ри оидея кўчиши кузатилади;

б) тактика:

• 1%ли Atropine кўз томчиси билан қора чиқ ни 
кен гайган ҳолатда сақлаб туриш керак.

• Яллиғ ланишни ва периферик олдинги си не-

хия лар ривожланиш хавфини ка май ти риш 
учун кўзга стероидлар томизилади. Кўп ҳол-
лар да олдинги камера чуқурлиги тик ла на ди 
ва кўч ган хориоидея ўз-ўзидан ўз ўр ни га 
жой ла ша ди.

• Фильтрацион ёстиқчани Симмонс (Sim mons) 
ҳал қаси билан босиб қўйиш ёрдамида ги пер-
филь тра ция камайтирилади.

• Кўз ичи суюқлигининг секрециясини ка май-
ти рув чи дориларни ҳам қўллаш мумкин.

• Олдинги камера саёзлашиши давом этиб, шох 
парда ва гав ҳар бир-бирига тегиб қо лиш хав-
фи пайдо бўл са, олдинги камера жар роҳ лик 
усу ли да қу йи да ги ча тикланади: хо ри ои де я-
нинг кў чи ши энг катта бўлган со ҳа да склера 
ке си либ, су юқ лик чиқарилади ва камерани 
тик лаш учун ҳаво юборилади. Фи зи о ло гик 
эрит ма ва гиа лу рон кис ло та фис ту ла дан тез 
чи қиб ке ти ши са баб ли ҳа во га нис ба тан ол-
дин ги ка ме ра шак ли ни кам роқ вақт сақ лаб 
ту ра ди.

3. Қорачиқ блоки:

а) белгилар – КИБ юқори бўлиши, фильтра ци-
он ёстиқчанинг ясси бўлиши ва иридэк то мия 
тир қишининг берк бўлиши;

б) тактика:

• Иридэктомия тирқиши Nd:YAG лазер би лан 
тў лиқ очилади ёки бошқа соҳада ири до то мия 
ба жа ри лади.

• Қорачиқ 1%ли Atropine ёки 10%ли Phe nyl eph-
ri ne билан кенгайтирилади.

4. Ёмон сифатли глаукома (цилиар тана блоки 
глау ко ма си) кам учрайди, аммо жуда оғир асо рат 
ҳи соб ланади. У цилиар тананинг секреция қи лув-
чи қис ми да кўз ичи суюқлиги оқишининг бло ки 
оқи ба ти да вужудга келади. Бунинг нати жа си да кўз 
ичи суюқлиги орқага – шишасимон та на га ўта бош-

лай ди.
а) белгилар – одатда бир неча кунда ри вож ла-

на ди ган олдинги камера саёзли ги нинг ошиб 
кети ши, юқори КИБ, фильтрацион ёстиқча 
йўқ ли ги ва Сейдел тестининг манфий бўли-
ши;

б) тактика:

• Цилиар тана ўсимталари ва гавҳар эква то ри 
ора си да ги масофани ошириш учун мид ри а-
тик лар (1%ли Atropine ёки 10%ли Phe nyl eph-
ri ne) ма ҳал лий қўлланилади. На ти жа да Цинн 
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бой лам ла ри тарангла ша ди ва гав ҳар ни ор қа га 
– ўзи нинг нормал жо йи га тор та ди.

• Мидриатиклар самарасиз бўлганда, Mannitol 
уму мий қўлланилади. Бунда шишасимон та-
на гели кичиклашади ва гавҳар орқага сил жи-
ши учун шароит пайдо бўлади.

• Nd:YAG лазерни консерватив даволаш са ма-
ра сиз бўлганда қўллаш мумкин. Ла зер би лан 
ирид эк то мия тирқиши орқа ли ол динги ги а ло-
ид мембрана бутунлигини бу зиш ва ци ли ар 
блок ни йўқотиш учун таъсир қи ли на ди.

• Орқа витрэктомия лазер самарасиз бўлганда 
ба жа ри ла ди. Бунинг учун кўз pars planа со ҳа-
си да кесилади ва шишасимон тананинг оли-
ни ши керак бўлган қисми витреотом би лан 
ке сиб олиб ташланади. Бунинг нати жа си да 
кўз ичи суюқлиги олдинги ка ме ра га осон оқи-
ши мумкин бўлади. Вит ре о том бўл ма ган да, 
тўп ла ниб қолган суюқликни 20-ра қам ли иг-
на би лан аспирация қилиш мум кин. Бу нинг 
учун игна лимбдан 3 мм ор қа да жой лаш ган 
нуқ та дан ўтказилади ва кўз ол ма си марказига 
йў нал ти ри ла ди.

Кечки бактериал инфекция

1. Хавф омиллари: ингичка деворли кистасимон 
ёстиқча (6.165-расм) ва Сейдел (Seidel) тестининг 
мус бат бўлиши, хусусан антиметаболитлар қўл ла-
ни ла ёт ган да катта хавф омили ҳисобланади, чун-
ки кўз ичи суюқлиги ёстиқчадан конъ юнк ти ва 
ор қа ли чиқиб кетади ва у ердан бакте рия лар кўз 
ичи га ўтиши мумкин. Бундай ёстиқ ча ли бе мор-
лар нинг ҳаммасига кейинчалик кўзига ин фек ция 
ту шиш эҳтимоли борлигини айтиб, кўриши хи ра-
лаш ган да ёки кўзи қизариб, қовоқлари ёпиш қоқ 
бўл ган да, шошилинч равишда шифо корга му ро-
жа ат қилиш муҳимлигини тушун тириш ке рак. 
Кон такт линзаларни тақиш ва гониоскопия ка би 
ёс тиқ чани шикастланишига олиб келиши мум кин 
бўл ган муолажалар мумкин бўлса, бажа рил мас-
лиги керак.

2. Клиник ўзгаришлар яллиғланиш даражасига ва 
шишасимон тана яллиғланганлигига кўра ҳар хил 
бўлиши мумкин:
а) “блебит” – фильтрацион ёстиқча яллиғ ла ни-

ши (bleb – инглиз тилида фильтра цион ёс тиқ-
ча). Бунда шишасимон тана яллиғ лан май ди. 
“Бле бит” ичида яллиғ ла ниш маҳ су лот ла ри 

бўл ган сутсимон оқ рангли ёстиқча (6.166-
расм) билан харак терланади. “Блебит” бир 
не ча кун давом этадиган, нисбатан ен гил 
да ра жа ли симптомлар билан намоён бў ла ди;

б) эндофтальмит қисқа вақт ичида кўриш нинг 
ёмонлашиши, оғриқ ва кўз қизариши би лан 
характерланади. Кўздан кечирганда ги по пи-
он (6.167-расм) ва қизил рефлекс ўзгарган ли ги 
аниқ ла на ди.

3. Даволаш: “Блебит”ни даволаш учун одатда анти-
би о тик ларни умумий ва маҳаллий қўллаш етарли 
бў ла ди. Бироқ фульминант эндофтальмитда анти-
би о тик лар кўз ичига ҳам юборилиши керак. “Бле-
бит”да кўриш фаолиятининг тикланиш прогнози 
эн доф таль мит га нисбатан яхшироқ.

Фильтрация етишмовчилиги

Клиник ўзгаришлар

Операциядан кейин ёстиқча қуйидаги кўри ниш лар-
нинг бирида бўлади:

1. 1-типдаги ёстиқча юпқа деворли поликистоз кў-
ри ни ши га эга (6.165-расмга қаранг). Бу ҳолат кўз 
ичи суюқлигининг трансконъ юнк тивал оқи ши га 
боғ лиқ бўлиб, бунда фильтрация яхши бў лади.

2. 2-типдаги ёстиқча ясси, юпқа деворли ва катта 
бў либ, атро фи да ги конъюнктивага нисбатан 
то мир сиз кў ри ниш да бўлади (6.168-расм). Конъ-
юнк ти ва эпи те лий си нинг микрокисталари одат да 
куч ли кат та лаш ти рил ган да яхши кў ри  нади. Бу 
ҳам яхши фильтрация белгиси ҳисоб ланади.

3. 3-типдаги ёстиқча – субконъюнктивал фиброз 
са баб ли кўз ичи суюқлигини ўтказмайдиган 
ёс тиқ ча. У яс си, мик ро кис тоз бўш лиқ лар сиз бў-
либ, унинг юза си да ги то мир лар да қон дим ла на ди 
(6.169-расм).

4. Ёстиқча инкапсуляцияси (Тенон кап су ла си нинг 
кис та си) одатда операциядан кейин 2-8 ҳаф та ўт-
ган да ривожланади. У гипертрофияга уч ра ган 
Те нон капсуласининг маҳаллий бўртиб ту рув чи, 
гум баз си мон, қаттиқ, киста кў ри ни ши да ги ҳо си-
ла си бўлиб, унинг юзасидаги то мир лар да қон дим-
ла на ди (6.170-расм). Бўшлиқда кўз ичи су юқ ли ги 
йи ғи либ, фильтрацияни тўх та тиб қў я ди. Би роқ 
баъ зи ҳол лар да ёстиқча атрофида функ ци о нал 
филь тра ция со ҳа ла ри бўлганли ги са баб ли КИБ 
кў та рил маслиги мумкин.
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Фильтрация етишмовчилигига олиб келувчи 

омиллар

1. Субконъюнктивал фиброз фильтрация етиш мов-
чи ли ги нинг энг кўп учрайдиган са ба би бў либ, кўп 
ҳолларда ёстиқча яхши шакл лан май ди. Конъюнк-
ти ва остига қон қуйилиши фиб роз ва филь тра ция 
етишмовчилигининг хав фи ни оши ра ди.

2. Склера лахтагининг ўз жойига ҳаддан таш қа ри 

та ранг тикилиши ёки унинг ўрни аста-се кин 
чан диқ ла ши ши фистуланинг обструкцияси га 
олиб келиши мумкин.

3. Ички тешик обструкцияси атрофдаги шох пар да 
ёки склера тўқимасидан ҳосил бўлган, турли ин-
гич ка мембраналар ҳисобига ривожланиши мум-
кин. Бу ҳолат нотўғри бажарилган опера ция дан 
ке йин кузатилиши мумкин ва бун да тешик скле ра 
қол диқлари ёки Десцемет (Descemet) мем бра на си 
би лан беркилиб қолади.

4. Фистула блоки шишасимон тана, тромб ёки то-
мир ли парда тўқимаси ҳисобига ривожланиши 
мум кин.

Фильтрация етишмовчилигида тактика

Фильтрация етишмовчилигининг сабабига кўра да во-
лаш қуйида келтирилганлардан бири ёки бир не ча си-
дан иборат:

1. Чокларни аргон лазер билан узиш операциядан 
ке йин 10–14 кун ичида бажарилиши мумкин. Бу 
му о ла жа чокларни узиш учун қўл ла ни ла ди ган 
Хос кинс (Hoskins) линзаси ёки 4 кўзгули Цейсс 
(Zeiss) гониолинзаси ёрдамида бажарилиши мум-
кин. Лазер қуйидагича созланади: экспозиция 0,2 
сек, коагулят ўлчами 50 мкм, қуввати 500-700 
мВт.

2. Бармоқлар билан массаж қилиш. Кўзлар юмил-
ган ҳолда пастки қовоқ 30 секунд давомида куни-
га 4 маҳал уқалаб турилади.

3. Стероидлар томирлар ёстиқча соҳасида ўс мас ли-
ги ва у ердаги яллиғланишни камайтириш учун 
ку ни га 6-8 марта томизилади.

4. 5-fl uorouracil ни конъюнктива остига инъек-
ция қилиш (кунига 5 мг) яра соҳасининг фиброз-
ла нишини камайтириш учун биринчи 7-14 кун 
да во мида қўлланилиши мумкин.

5. Nd:YAG лазер кам ҳолларда фистула ички теши-
гининг блокини йўқотиш учун қўлланилади. Бу-
нинг учун блок чақирган тўқима гониоско пияда 
аниқ ла ниб, ёстиқча яхши шаклланган бўлиши 

ке рак.
6. Қайта операция қилиш. Бунда Тенон (Tenon) 

кап су ла си нинг кистаси игна билан тешилади, ик-
кин чи трабекулэктомия бажарилади ёки би рин чи 
операцияда ҳосил қилинган ёстиқча ва скле ра лах-
та ги текширилади. Бу ҳол да ан ти ме та бо лит лар ни 
қўллаш операция натижа сининг ях ши бўлишига 
ўз ҳиссасини қўшади.

7. Консерватив даволаш бошқа усуллар самара сиз 
бўл ган да ги на қўлланилади.

Антиметаболит дорилар

Кўрсатмалар

Антиметаболит дориларнинг ножўя таъсири оғир бўл-
ган и сабабли, эҳтиётлик билан қўлланилиши ке рак. 
Да во лаш нинг бу усули анъанавий трабекулэк то мия дан 
кейин, фильтрация етишмовчилигининг хавф омил ла-
ри мавжуд бўлганда қўлланилади:

1. Демографик хавф омилларига беморнинг қора 
тан ли ва 40 ёшгача бўлиши киради.

2. Кўздаги хавф омиллар:

а) илгари бажарилган трабекулэктомия са ма-
ра сиз бўлиши;

б) илгари ИОЛ имплантацияси билан ёки 
им план та ция сиз бажарилган катаракта экс-
трак ци я си;

в) баъзи иккиламчи глаукомалар (яллиғланувчи 
глау ко ма, жароҳатдан кейинги бурчак рецес-
си я си);

г) антиглаукоматоз дориларнинг (симпа то ми-
ме тик лар) 3 йилдан кўп маҳаллий қўл ла ни-
ли ши.

Даволаш қўлланилган дорига кўра 80-95% ҳолларда 
самарали бўлади.

Умумий эҳтиётлик чоралари

1. Антиметаболит дорилар конъюнктива кесилган да 
ёки лимбнинг ўзак ҳужайралари камайган со ҳа си-
да (масалан, ишқор билан куйиш, кўз пем фи гоиди) 
эҳ ти ёт лик билан қўлланилиши керак.

2. Кейинчалик интраокуляр инфекция ривожла ниш 
хав фи юқори бўлганлиги сабабли, фильтра ци он 
ёс тиқ ча ҳеч қачон пастки соҳада ҳосил қилин мас-
ли ги лозим.

3. Антиметаболит дорилар конъюнктивадаги опе-
ра ци он яра четлари ва шох парда эн до те лий си га 
тег мас ли ги лозим.
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4. Тенон (Tenon) капсуласи ва конъюнктива ду ма лоқ 
иг на билан алоҳида тикилиши керак.

5. Беморларга операциядан кейинги кечки давр асо-
рат ла ри, хусусан кўп ҳолларда кистасимон ёс тиқ ча 
ри вожланиши мумкинлиги ҳақида ай тиш керак. 
Бе мор кейинчалик гипотония ривож лан са, қайта 
опе ра ция қилиш кераклигини би ли ши за рур. 
Бе мор лар га контакт линзаларни та қиш, уму мий 
ҳо вуз лар да чўмилиш ва инфекция туш ган кўз 
том чи ла ри ни қўллаш натижасида кеч ки давр да 
ёс тиқ ча га боғлиқ эндофтальмит ривож ла ни ши 
мум кин ли ги ни айтиш лозим.

5-Fluorouracil

5-Fluorouracil (5-FU) ҳужайра циклининг “S” фа за-
си да (синтез фазаси) таъсир қилиб, ДНК синтезини 
ин ги би тор лай ди. Фибробластлар пролиферацияси 
ин ги би тор ла на ди, аммо фибробластлар бирикиши ва 
миг ра ция си ўзгармайди. 5-FU ни қуйидаги 2 усулда 
қўл лаш мумкин:

1. Ҳар куни конъюнктива остига инъекция қи-

лиш (5 мг дан 5-7 кун давомида).
2. Операция вақтида қўллаш:

а) 5-FUнинг 50 мг/мл эритмасида целлю ло за-
ли губка ҳўлланади;

б) губка Тенон (Tenon) капсуласи ва склера ора-
си да ги фильтрация соҳа си га жойлаш ти ри ла-
ди. Бунда дори конъюнк тивадаги опе ра ци он 
яра четларига тег маслигини таъминлаш ке-
рак;

в) 5 минутдан кейин губка олиб ташланади ва 
унинг ўрни физиологик эритма билан ях ши-
лаб ювилади.

Mitomycin C

Mitomycin C ишқорийликни оширувчи дори бўлиб, 
се лек тив равишда ДНК репликациясини тўхтатади, 
ми тоз ва оқсил синтезини ингибиторлайди. Дори 
фиб ро бласт лар пролиферациясини ингибиторлай ди. 
Бу жиҳатдан Mitomycin C in vitro шароитида 5-FU га 
нис ба тан кучлироқлиги аниқланган. Mitomycin C қон 
то мир лар ўсишини ҳам тўхтатади. У фақат опе ра ция 
пай ти да қўлланилади. Дорининг оптимал кон цен тра-
ция си ва экспозицияси ноаниқ, аммо дори юқо ри 
кон цен тра ция да узоқ вақт қўлланилганда, асо рат лар 
кўп роқ учрайди. Ҳозирги кунда Mitomy cin C кў пин ча 
0,02% кон центрацияда (2 мг/10 мл) 2 минут да во ми да 
қўл ла ни ла ди.

Асоратлар

1. Шох парда эпителийсининг нуқсонлари (6.171-
расм).

2. Юпқа деворли кистасимон пуфакча (6.165-расм-
га қа ранг) кўп учрайдиган асорат бўлиб, қу йи да-
ги лар га мойиллик пайдо қилади:
а) кўз сурункали гипотонияси (КИБ<5 мм 

сим.уст.);
б) кечки даврда фильтрацион ёстиқчадан кўз 

ичи суюқлигининг чиқиши;
в) эндофтальмит.

СУНЪИЙ НАЙЧАЛИ ВА 

КЛАПАНЛИ ШУНТЛАР
Таъриф

Сунъий найчали ва клапанли шунтлар – олдинги ка ме-
ра билан Тенон (Tenon) капсуласи остидаги бўш лиқ 
ора си да йўл ҳосил қилувчи пластмассали восита лар. 
Бу шунтлар эписклерал эксплантатга би рик ти рил ган 
най ча дан иборат. Баъзиларининг ичида кўз ичи су юқ-
лиги оқишини чеклайдиган, босимга сезувчан кла пан-
лар мав жуд. Бу опера циялардан кейин асоратлар кўп 
учра ши сабабли сунъий шунтларни ўрнатиш опе ра ция-
си ни таж ри ба ли жарроҳлар бажари ши лозим.

Кўрсатмалар

1. Глаукомада трабекулэктомия антиметаболитлар 
би лан бирга қўлланилганда самарасиз бўлиши.

2. Трабекулоэктомия антиметаболит дорилар би лан 
ёки бундай дориларсиз бажарилганда, сама ра ли 
бў лиш эҳтимоли жуда паст бўлган глау ко ма ҳо-
лат ла ри. Масалан, фаол неоваскуляр глаукома, 
ани ри дия ва олдинги сегмент жароҳатидан кейин 
ри вож лан ган глаукома.

3. Кесишни қийинлаштирувчи конъюнктива нинг 
оғир даражали чандиқлашиши.

Имплантат турлари

Ҳозирги кунда қўлланилаётган имплантатларнинг 
кўп қис ми Молтено (Molteno) модели асосида чи қа-
ри ла ди. Бунда склера эксплантати ёрдамида фильт-
ра ци он ёс тиқча ҳосил қилинади. Олдинги ка ме ра га 
жой лаштирилган очиқ найча кўз ичи суюқ ли ги ни 
лимб дан 10-12 мм орқадаги, эксплантат атро фи да 
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жой лаш ган инкапсуляция соҳасига оқишини таъ-
мин лай ди. Бундай имплантатлар кўз ичи суюқ ли ги-
нинг кап су ла деворидан босимга боғлиқ ҳолда пас сив 
оқи ши ни таъминлаши ҳисобига КИБни пасай ти ра ди. 
КИБнинг камайиши кўз ичи суюқлигининг оқи ши га 
кўр са ти ла ёт ган қаршиликка (капсула девори қан ча 
қа лин бўлса, КИБ ҳам шунча юқори бўлади) ва ин-
кап сул я ция умумий юзасига (юза қанчалик кат та бўл-
са, КИБ шунча паст бўлади) боғлиқ бў ла ди. Ҳо зир ги 
кун да қўлланиладиган имплантат тур ла ри баъ зи ла ри 
қу йи да келтирилган:

1. Шокет (Schocket) имплантати: силиконли найча 
ва кўз олмаси атрофида 360о бўйлаб ҳосил бўлган 
эгатча (6.172-расм, а).

2. Молтено (Molteno) имплантати: 1 ё 2 та диск ка 
эга бўлган силиконли найча (6.172-расм, b).

3. Крупин-Денвер (Krupin-Denver) имплан та ти: 
овал силиконли дискка бириктирилган, учи да 
ёриқ си мон клапани бўлган силиконли най ча 
(6.173-расм).

Асоратлар

Имплантатлар ўзгаришлари оғир даражали бўл ган 
кўз лар да қўлланилиши сабабли асоратлар анъана вий 
тра бе кул эк то мия га нисбатан кўпроқ учрайди.

1. Гиперфильтрация кўз ичи суюқлиги найча ўзи-
дан ёки унинг атрофидан чиқиши натижа си да 
ри вож ла ни ши мумкин (6.174-расм).

2. Найча конъюнктива орқали ташқарига чиқи ши 

мум кин (6.175-расм).
3. Фильтрация етишмовчилиги найча учи ши-

ша си мон тана, қон ёки рангдор парда тўқимаси 
би лан беркилганда ривожланиши мумкин.

4. Фильтрацион ёстиқча инкапсуляцияси (6.176-
расм) диск атрофида ривожланиб, кўз ичи су юқ-
ли ги нинг чиқишини қийинлаштириб қўяди. Бу 
асо рат тахминан 10% ҳолларда учраб, кечки давр 
асо рат ла ри нинг энг оғири ҳисобланади.

Натижалар

Имплантатларнинг самараси глаукома турига ва 
дис пан се ри за ция муддатига боғлиқ бўлиб, имплан-
тат ларнинг бешта турида бир хил бўлади. 50-70% 
ҳол лар да КИБ<21 мм сим.уст. бўлади ва бу даражада 
сақ ла ниб ту ри ши учун кўпинча маҳаллий даволаш 
та лаб қи ли на ди. 33%дан камроқ ҳолларда КИБ қў-
шим ча кон сер ва тив даволашсиз ҳам нормал да ра жа да 
бў лади. Не о вас кул яр глаукомада кўриш ёмон ла ши-

шига олиб ке лув чи прогрессив тўр парда касаллиги ва 
суб ат ро фия ҳисобига натижалар жуда ёмон бўлади.

ЦИКЛОДЕСТРУКЦИЯ 

УСУЛЛАРИ

Циклодеструкция таъсирида цилиар тана секретор 
эпи те лий си ши каст ла на ди ва кўз ичи суюқлиги сек ре-
ция си нинг ка ма йи ши ҳисобига КИБ паса я ди. Цик ло де-
с трук ция асо сан ол дин ги ка ме ра бур ча ги сине хия лар 
би лан дои мий бер кил ган да ри вож лан ган глау ко ма да 
ва кўз ичи су юқ ли ги чи қи ши ни ен гил лаш ти рув чи да во-
лаш усул ла ри са ма ра сиз бўл ган да қўл ла ни ла ди. Ҳо зир-
ги кунда қўлла ни ла ди ган цик ло дес трук ция усул ла ри 
қу йи дагичадир: а) цик ло кри о те ра пия (6.177-расм); б) 
Nd:YAG лазерли цик ло кри о дес трук ция (6.178-расм); 
в) диод лазерли цик ло фо то ко а гул я ция.

Асоратлар

Циклодеструкциянинг асосий мақсади кўр май ди ган 
кўз да оғриқни йўқотиш бўлганлиги сабабли, кўришга 
хавф солувчи асоратлар анъанавий трабекулэктомия-
нинг бундай турдаги асоратларига нисбатан камроқ 
аҳа ми ятга эга.

1. Сурункали гипотония тахминан 5% ҳолларда уч-
рай ди. Кўп ҳолларда кўз ичи суюқлигининг оқиш 
йўл ла ри оғир шикастланганлиги са баб ли, сек ре ция 
би роз камайтирилганда ги по тония ву жуд га ке ла-
ди. Неоваскуляр глау ко ма да суб ат ро фия тах ми нан 
40% ҳолларда ривож ла нади.

2. Олдинги сегмент асоратларига склера юпқа ла-
ши ши ва катаракта киради.

3. Орқа сегмент асоратларига қон қуйилиши, ма ку-
ла нинг сурункали шиши ва кўришнинг сабаб сиз 
ёмон ла ши ши киради.

Натижалар

Циклодеструкция усуллари глаукоманинг турли 
шакл ла ри да оғриқни йўқотади, аммо КИБни па сай-
тир май ди. Оғриқнинг йўқолиши фақат КИБ ту ши ши-
га боғ лиқ эмас, деб тахмин қилин моқ да. Бо ла лар да 
уч рай ди ган иккиламчи яллиғланиш гла у ко ма си да 
узоқ муддатли натижаларнинг жуда яхши эмас ли ги, 
ци ли ар тана секретор эпителийсининг шикаст ла ниш га 
нисбатан чидамли бўлиши билан боғлиқ, деб тах мин 
қилинмоқда.


