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1. KIRISH QISMI

KXT-10 KXT-11

Kod K35-K38. O‘tkir appenditsit DB10.0-DB10.Z. O‘tkir appenditsit
Havola https://mkb-10.com/index.php?pid=10172 https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#40398753

1.1. Klinik protokollar 2025-yilning may oyida 2019-yildagi shoshilinch tibbiy
yordam qo‘llanmasini to‘ldirish natijasida yaratilgan, gayta ko‘rib chigish sanasi —
2029-yil yoki yangi asosiy dalillar paydo bo‘lishi bilan. Taqdim etilgan tavsiyalarga
Kiritilgan har ganday tuzatishlar tegishli hujjatlarda e’lon gilinadi.

Ushbu klinik bayonnoma va standartni ishlab chigish uchun mas’ul muassasa:
Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi.

1.2. Klinik protokol va standartni ishlab chigishga hissa go‘shganlar.
Jarayonni tashkil etishda Shoshilinch tibbiy yordam sohasi bo‘yicha ishchi guruh
a’zolari:

Tulyaganov Davron Baxtiyarovich — tibbiyot fanlari doktori, Respublika
shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi Bosh direktori, TXKMRM assistenti;

Alimov Daniyar Anvarovich — tibbiyot fanlari doktori, professor. Respublika
shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi direktori, TXKMRM professori;

Akilov Xabibulla Ataullaevich — tibbiyot fanlari doktori, professor, TXKMRM
rektori;

Atadjanov Shuhrat Kamilovich — tibbiyot fanlari doktori, Respublika
shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi direktorining fan va kadrlar tayyorlash
bo‘yicha o‘rinbosari, TXKMRM dotsenti;

Stopnitskiy Amir Aleksandrovich — tibbiyot fanlari nomzodi, Respublika
shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi ilmiy kotibi, TXKMRM assistenti;

Ermetov Aziz Tashmetovich — tibbiyot fanlari doktori, Respublika shoshilinch
tibbiy yordam ilmiy markazi Toshkent filiali direktori;

Xakimov Dilshod Mamadalievich — tibbiyot fanlari doktori, Respublika
shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi Andijon filiali direktorti;

Yangiyev Baxtiyor Axmedovich — tibbiyot fanlari nomzodi, Respublika
shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi Samargand filiali direktori;

Jalalov Baxrom Zuxritdinovich — tibbiyot fanlari nomzodi, Respublika
shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi Navoiy filiali direktori.

1.3. Mualliflar jamoasi:

Tulyaganov Davron Baxtiyarovich — RShTYolM, tibbiyot fanlari doktori,
RShTYolM Bosh direktori;

Xadjibaev Farxod Abduxakimovich — RShTYolM, tibbiyot fanlari doktori,
professor, RShTYolM shoshilinch xirurgiya ilmiy-klinik bo‘limi rahbari;

Pulatov Dilmurod Tuxtabayevich — RShTYolM, tibbiyot fanlari nomzodi,
RShTYoIM bosh shifokorining xirurgiya bo‘yicha o‘rinbosari;
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Pulatov Maxmudjon Muratdjon o‘g‘li — RShTYolM, PhD, 1-shoshilinch
xirurgiya bo‘limi xirurgi;

Xoshimov Diyor Egamkulovich — RShTYoIM, RShTYoIM doktoranti (PhD),
shoshilinch xirurgiya bo‘limi oliy toifali xirurgi.

1.4. Tagrizchilar:

Madiyev Ravshan Zairovich - Ofzbekiston Respublikasi Tibbiyot
xodimlarining kasbiy malakasini rivojlantirish markazi Shoshilinch tibbiy yordam
kafedrasi dotsenti, tibbiyot fanlari nomzodi;

Yangiyev Ravshan Axmedovich — Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy
markazi “1-shoshilinch xirurgiya” bo‘limi mudiri, tibbiyot fanlari nomzodi.

Mazkur klinik protokol va standartlar O“zbekiston Respublikasi Sog*ligni saglash vazir
o‘rinbosari Basitxanova E.E, Tibbiy sug‘urta boshgarmasi boshlig‘i Sh. Almardanov,
klinik protokollar va standartlarni ishlab chigish va joriy etish bo*limi boshlig‘i Sh.R.
Nurimova boshchiligida, Klinik protokollar va standartlarni ishlab chigish va joriy etish
bo‘limi bosh mutaxassisi G.Djumayeva, yetakchi mutaxassisi N.Raximova tomonidan
tashkiliy va uslubiy ko‘magi asosida ishlab chigilgan.
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1.6. Protokolda foydalanilgan gisqartmalar (1-jad.):

1-jadval

RShTYolM | Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi
WSES The World Society of Emergency Surgery
ARITB anesteziologiya, reanimatsiya, intensiv terapiya bo‘limi
O‘A o‘tkir appenditsit
YuUT yurak urish tezligi
AB arterial bosim
SAB sistolik arterial bosim
DAB diastolik arterial bosim
DD dalillar darajasi
TT tavsiya toifasi
GEK gidroksietil kraxmal
EKG elektrokardiografiya
UTT ultra tovush tekshiruvi
KT kompyuter tomografiyasi
MRT magnit-rezonans tomografiyasi
MSKT Multispiral kompyuter tomografiyasi
EFGDS ezofagofibrogastroduodenoskopiya
UuQT umumiy gon tahlili
QBT gonning biokimyoviy tahlili
ALT alanin aminotransferaza
AST aspartat aminotransferaza
FQTV faollashtirilgan gisman tromboplastin vaqti
XNN xalgaro normalangan nisbat
Oolv odam immuntangislik virusi
KAX kislota-asos holati
OA ochig appendektomiya
LAE laparoskopik appendektomiya
NOT (no operative treatment) xirurgiksiz davolash
XPN xalgaro patentlanmagan nom
OoIT oshgozon-ichak trakti
ChO¢ chuvalchangsimon o°simta
KXT-10 kasalliklarning xalgaro tasnifi 10-qayta ko‘rish
TKS tasodifiy klinik sinovlar
TYaJS tizimli yallig‘lanish javob sindromi
SQH sirkulyatsiyadagi qon hajmi
American Society of Anesthesiologists (Amerika
ASA . L
Anesteziologlar Jamiyati)
European Association for Endoscopic Surgery and other
EAES interventional techniques (Yevropa Endoskopik Jarrohlik va

boshga intervension usullar Assotsiatsiyasi)




Enhanced recovery after surgery (xirurgik davolashdan

ERAS keyingi erta reabilitatsiya)

1.7. Mazkur nozologiya bo‘yicha protokol foydalanuvchilari — jarrohlar, tez
tibbiy yordam shifokorlari va feldsherlar, shoshilinch tibbiy yordam shifokorlari,
akusher-ginekologlar, urologlar, umumiy amaliyot shifokorlari, terapevtlar,
infeksionistlar, anesteziolog-reanimatologlar va boshqalar.

1.8. Ushbu nozologiyadagi bemorlar toifasi o‘tkir appenditsit va uning asoratlari
bilan og‘rigan bemorlardir.
1.9. Dalillarning isbotlanganlik darajasini baholash shkalasi (2, 3, 4-jad.):

Tashxislash aralashuvlari uchun
2-jadval

Dalillarning isbotlanganlik darajasi
Referens usul yordamida nazorat ostida o‘tkazilgan tadqiqotlarning tizimli
1 | sharhlari yoki meta-tahlil yordamida randomizatsiyalangan klinik tadgigotlarni
tizimli sharhi
Referens usul nazorati bilan o‘tkazilgan ayrim tadqiqotlar yoki ayrim
randomizatsiyalangan klinik tadgiqotlar va har ganday dizayndagi
2 | tadqiqotlarni tizimli ravishda ko‘rib chiqilishi, meta-tahlil yordamida
randomizatsiyalangan klinik tadgiqotlarni tizimli ravishda ko‘rib chiqilishi
bundan mustasno
Referens usul yordamida izchil nazoratsiz yoki o‘rganilayotgan usuldan
3 mustaqil bo‘lmagan referens usul yordamida o‘tkazilgan tadqiqotlar yoki
randomizatsiyalanmagan giyosiy tadgiqotlar, shu jumladan, kogortli
tadgiqotlar
Qiyoslanmagan tadgigotlar, klinik holat tavsifi
5 | Muolajaning ta’sir mexanizmi asoslari yoki ekspertlar xulosasi

D

Dalillarning isbotlanganlik darajasini baholash shkalasi

(profilaktika, davolash va reabilitatsion tadbirlar uchun)
3-jadval

Dalillarning isbotlanganlik darajasi
Meta-tahlil yordamida randomizatsiyalangan klinik tadgiqotlarni tizimli
ravishda ko‘rib chiqilishi
Ayrim randomizatsiyalangan klinik tadgiqgotlar va har ganday dizayndagi
tadqiqotlarni tizimli ravishda ko‘rib chiqilishi, meta-tahlil yordamida
randomizatsiyalangan klinik tadqiqotlarni tizimli ravishda ko‘rib chiqilishi
bundan mustasno
Randomizatsiyalanmagan giyosiy tadgiqotlar, shu jumladan, kogortli
tadgiqotlar
Qiyoslanmagan tadgiqotlar, klinik holat yoki holatlar seriyasi tavsifi, “holat-
nazorat” tadqigoti
Muolajaning ta’sir mexanizmi asoslari (klinika oldi tadqiqotlar) yoki
ekspertlar xulosasi




Tavsiyalarning ishonchlilik darajasini baholash shkalasi
4-jadval

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi

Kuchli tavsiya (barcha ko‘rib chigilgan samaradorlik mezonlari (natijalar)
A | muhim o‘rinni egallaydi, barcha tadqiqotlarning metodologik sifati yuqori
yoki qoniqarli va qizigtirayotgan natijalar bo‘yicha xulosalari kelishilgan)

Shartli tavsiya (ayrim ko‘rib chiqilgan samaradorlik mezonlari (natijalar)
muhim o‘rinni egallaydi, ayrim tadqiqotlarning metodologik sifati yuqori

B yoki qoniqarli va/yoki qizigtirayotgan natijalar bo‘yicha xulosalari
kelishilmagan)
Kuchsiz tavsiya (sifatli dalillar keltirilmagan, ko‘rib chiqilgan samaradorlik
C mezonlari, natijalar) muhim o‘rinni egallamaydi, barcha tadqiqotlarning

metodologik sifati past va qizigtirayotgan natijalar bo‘yicha xulosalari
kelishilmagan

Oksford dalillarga asoslangan tibbiyot markazining dalil darajalari tasnifiga

muvofiq tavsiyalar uchun dalil darajalari (5-jad.)

5-jadval
Daraja Davolash us_u_llarini tadqiq Diagnostika L!s_ullarini tadqiq
gilish gilish
1a Bir xil tasodifiy klinik sinovlarni | Bir xil 1-darajali diagnostika
(TKS) tizimli ko‘rib chigish tadqgigotlarini tizimli ko‘rib chigish
1b Tanlangan TKSlar (tor aniglilik | “Oltin” standart sifati bilan kogort
indeksi bilan) tadqigot o‘tkazilishi
Oc¢ziga xoslik yoki sezuvchanlik
“Hammasi yoki hech narsa” shunchalik yuqoriki, ijobiy yoki
1c L . .. . AR
tadgigoti salbiy natija tashxis qo‘yishni
inkor etadi
24 (Bir xil) kogort tadgiqgotlarini Bir xil diagnostik tadgigotlarni
tizimli ko‘rib chiqgish tizimli ko‘rib chigish > 2 daraja
Yagona kogort tadgiqoti (shu
Jurjﬂ_adan past S.'fat“ TKSlar; “Oltin” standart sifati bilan alohida
2b | ya‘ni kuzatuvni yakunlagan kodort taddigoti
bemorlarning <80%i dan g aiq
boshlab)
2 Tadgiqot natijalari; ekologik Yo'
tadqgiqgotlar
Bir xil holatlarni nazorat qgilish 3B va undan yuqori darajadagi bir
3a bo‘yicha tadgiqotlarni tizimli xil tadqgiqotlarni tizimli ko‘rib
ko‘rib chigish chiqish
Alohida “vaziyatni nazorat Barcha sirjovlarda_ bevqsita
3b qilish” tadgigoti to‘plam bilan yoki “oltin” standart
0°‘tkazmasdan tadgiqot olib borish




Vaziyat seriyasi (kogort tadgiqot | “Vaziyatni nazorat gilish” tadgiqoti
4 va past sifatli “vaziyatni nazorat | yoki sifatsiz “oltin” standart bilan
gilish” tadqgiqotlari) tadgiqot olib borish

Dalillar darajasiga ko‘ra ma’lumotlar 1a, 1b va 2a darajalariga to‘g‘ri keladi —
“dalillar ko‘p sonli meta-tahlillar, yaxshi rejalashtirilgan va nazorat ostidagi
tadgiqotlar natijasiga ko‘ra olingan” deb baholanadi.

2. ASOSIY QISM

2.1. Kirish. Qorin bo‘shlig‘i organlarining o‘tkir xirurgik kasalliklari orasida o‘tkir
appenditsit birinchi o‘rinda turadi (75-89,1% hollarda). O‘tkir appenditsit har ganday
yoshda uchrashi mumkin, ko‘pincha 10 yoshdan 30 yoshgacha bo‘lgan bemorlarda
tashxislanadi. Erkaklar va ayollarning nisbati mos ravishda 1,3 - 1,6:1 ni tashkil giladi.
Shunga garamay, ayollarda ko‘proq xirurgik aralashuvlar mavjud, bu esa asosan o‘tkir
appenditsit nigobi ostida yuzaga keladigan boshga ginekologik kasalliklar bilan
bog‘ligdir.

2.2. Ta’rif. O°‘tkir appenditsit (keyingi o‘rinlarda O°‘A) - ko‘r ichak
chuvalchangsimon o‘simtasining o‘tkir yallig‘lanishi. O°tkir appenditsit rivojlanishining
asosly sababi — bu chuvalchangsimon o‘simta (keying o‘rinlarda ChO¢) bo‘shlig‘idan
saglanmalar o‘tishining buzilishi hisoblanadi. Ular koprolitlar, gelmintlar invaziyasi,
ozig-ovgat massalari, limfoid gipertrofiya va neoplazmalar sababli yuzaga kelishi
mumkin. Obstruktsiya sharoitida shilliq qavatning sekretsiyasi ChO* ichida bosimning
oshishiga olib keladi. Patogen flora bilan ifloslangan ChO*‘ning tarkibi O‘A rivojlanishi
uchun qulay muhit bo‘lib xizmat giladi.

Eng tez-tez ajraladigan mikrofloralar aerob mikroorganizmlardir: Esherichia Coli,
Streptococcus Viridans, Pseudomonas Aeruginosa, Streptococcus D; anaeroblardan
Bacteroides Fragilis, Bacteroides Thetaiotaomicron, Peptostreptococcus Micros,
Bilophila Wadsworthia, Lactobacillus Spp. va ularning yig‘indilari.

Katta yoshdagi va keksa bemorlarda anastomozlarga ega bo‘lmagan ChO®
arteriyasi trombozi sababli birlamchi gangrenoz appenditsit paydo bo‘lishi mumkin.
O‘tkir appenditsitning patogenezi bo‘yicha yagona fikr, to‘xtam mavjud emas. O‘tkir
appenditsitning boshga, yanada kam uchraydigan sabablari ham bor.

Asoratlangan O°‘A - qorin bo‘shligida targaladigan infeksiya belgilari,
appendikulyar infiltrat, absesslar, keng targalgan peritonit, retroperitoneal flegmona,
pileflebit va boshqgalar bilan asoslanadi.

2.3. Tasnifi. Jarrohlar orasida V.S. Savelyev va V.A. Petuxovning 2009 vyilgi
klinik-morfologik tasnifi birmuncha e’tiborga loyiq:

I. Morfologik o¢zgarishlarning tabiati bo‘yicha:
1. Oddiy (kataral) appenditsit;

2. Flegmonoz appenditsit;


https://doi.org/10.1093/fampra/cmu036
https://doi.org/10.1093/fampra/cmu036
http://www.almazovcentre.ru/wp-content/uploads/Lit_hirurgia.pdf
http://www.almazovcentre.ru/wp-content/uploads/Lit_hirurgia.pdf
https://www.sechenov.ru/%20upload/iblock/294/ostryy-appenditsit.-uchebno_%20metodicheskoe-posobie-2017.pdf
https://www.sechenov.ru/%20upload/iblock/294/ostryy-appenditsit.-uchebno_%20metodicheskoe-posobie-2017.pdf

3. Gangrenoz appenditsit;

4. Perforativ (teshilgan) appenditsit.

I1. Morfologik o‘zgarishlarning targalishi bo‘yicha:
1. Asoratlanmagan;

2. Asoratlangan:

a) appendikulyar infiltrat;

b) appendikulyar absess;

c¢) mahalliy peritonit;

d) qgorin bo‘shlig‘ining ikki yoki undan ortiq anatomik sohalarini gamrab oladigan
diffuz yoki targalgan peritonit;

e) boshqga asoratlar (ichaklararo absesslar, retroperitoneal flegmona, pileflebit va
boshgalar).

I11. Klinik ko‘rinishlarga ko‘ra:

1. Odatiy (tipik) klinik ko‘rinish bilan;

2. Noodatiy (atipik) klinik ko‘rinish bilan.
Diagnostika yondashuv tartibi va usullari.

Klinik  kechishi  simptomlarning rivojlanish  mexanizmiga ko‘ra  o‘tkir
appenditsitning odatiy (tipik) va noodatiy (atipik) shakllari farglanadi.

2.4. Tipik klinik ko‘rinishdagi o‘tkir appenditsit

— O‘tkir gorin og‘rig‘i. Kasallikning boshida og‘rig asosan epigastral yoki
mezogastral sohalarda lokalizatsiyalanadi. Kasallik boshlanganidan bir necha soat
o‘tgach og‘riq kuchayadi, o‘ng yonbosh sohasiga o‘tadi. Og‘rigning bu xarakterli
siljishi Koxer-Volkovich simptomi deb ataladi;

— Palpatsiya paytida o‘ng yonbosh sohasidagi og‘rig;

2.4.1. Mahalliy appendikulyar alomatlar:

*Rovzing simptomi — bu bir qo‘l bilan yo‘g‘on ichakning tushuvchi gismi
turtkisimon bosilganda va boshga qo‘Ini ushbu ichak sohasidan pastga qo‘yib turganda
0°‘ng yonbosh sohasidagi og‘rig hissini yuzaga kelishi. Simptom 85% hollarda musbat
bo‘ladi;

» Sitkovskiy simptomi — bemor chap tomonga yonboshlagan holatda o‘ng yonbosh
sohasida og‘riq kuchayganligini sezadi. Simptom 85% hollarda musbat bo‘ladi;



* Bartom‘ye-Mixelson simptomi — bemor chap tomonga yonboshlagan holatda
0o‘ng yonbosh sohasi palpatsiya gilinganda og‘rigning kuchayishi. Simptom 60%
hollarda musbat bo‘ladi;

* Razdolskiy simptomi — gorin devori perkussiyasida o‘ng yonbosh sohada og‘riq
paydo bo‘ladi. Simptom 85% hollarda musbat bo‘ladi;

* VVoskresenskiy simptomi — qo‘l bilan tarang tortilgan *“ko‘ylak™ usti bo‘ylab
epigastral sohadan pastga, ko‘r ichak tomon bemor nafas olgan vaqtda tez sirpanuvchi
harakat gilinganida o‘ng yonbosh sohasida og‘rigning paydo bo‘lishi. Simptom 60-
90% hollarda musbat bo‘ladi;

* Dyelafua triadasi - gorinning o‘ng pastki kvadrantida mahalliy og‘rig sindromi,
mushaklar tarangligi va giperesteziya,;

* Kullenkampf simptomi (chanoq qorin pardasining ta’sirlanish simptomi) —
rektal va vaginal tekshiruvda duglas bo‘shlig‘i proektsiyasida o‘tkir og‘rig aniqlanadi;

* Shyotkin-Blyumberg — bemor chalgancha yotgan holatida qorin old devori o‘ng
yonbosh sohasiga qo‘l barmoglarini birga yig‘ib bosiladi, so‘ngra ular keskin tortib
olinadi. Barmoglarni olish paytida og‘riq paydo bo‘lsa yoki kuchaysa simptom musbat
hisoblanadi. Ushbu simptom 20-25% hollarda ijobiy bo‘ladi.

2.5. Atipik klinik ko‘rinishdagi o‘tkir appenditsit

Chuvalchangsimon o‘simta lokalizatsiyasining atipik shakllarida o‘tkir
appenditsit klinik ko‘rinishiga alohida e’tibor garatish lozim. Atipik lokalizatsiyaning
quyidagi shakllari mavjud:

2.5.1. Chuvalchangsimon o‘simtani retrotsekal va retroperitoneal joylashuvi:

—  6-25% hollarda uchraydi;

— gorindagi og‘rig asta-sekin, o‘rtacha intensivlikda rivojlanadi, xurujsimon
tabiatga ega bo‘Imaydi;

— palpatsiya paytida o‘ng yonbosh, o‘ng yon yoki belning o°ng sohasida og‘riq
kuzatiladi;

— Obrazsov simptomi musbat bo‘ladi — tizza bo‘g‘imida uzatilgan o‘ng oyoqgni
bukmasdan ko‘targan bir vaqtning o‘zida ko‘r ichak sohasiga bosilganda og‘riq
kuchayadi.

2.5.2. Chuvalchangsimon o‘simtani chanoq bo‘shlig¢ida joylashuvi:

— 9-18% hollarda, ko‘pincha ayollarda uchraydi;

— qov usti sohasida og‘rig;

— appendikulyar simptomlarning mavjud bo‘Imasligi;

— Koup simptomi — bemor orga bilan yotgan va tizza bo‘g‘imi bukilgan holatda
0‘ng sonni tashqgariga rotatsiya gilgan paytida o‘ng tomonlama chanog chuqurligida



og‘rig paydo bo‘lishi. Koup simptomi ginekologik kasalliklarda ham musbat bo‘lishi
mumkin;

— Obrazsov simptomi — tizza bo‘g‘imida uzatilgan o‘ng oyoqni bukmasdan
ko‘targan bir vagtning o‘zida ko‘r ichak sohasiga bosilganda og‘riq kuchayadi (tavsiya
darajasi A, dalil darajasi 3).

2.5.3. Chuvalchangsimon o‘simtani jigar ostida joylashuvi:

— 0,4-1% hollarda uchraydi;

— 0°ng qovurg‘a ostida og‘rigning mavjudligi;

— anamnezida o‘t-tosh kasalligi va jigar sanchiglari bo‘lmaydi;
— kattalashgan o‘t pufagi paypaslanmaydi;

— manfiy “o‘t qopi” simptomlari.

2.5.4. Chuvalchangsimon o‘simtani mezogastral joylashuvi:

— kindik atrofida yoki 0‘ng mezogastral sohadagi og‘riq;

— mezogastral sohada, asosan, o‘ng Dbo‘limlarda erta mushaklar
taranglashuvining rivojlanishi;

— intoksikatsiyaning yaggol umumiy simptomlari (isitma, ko‘ngil aynishi,
qusish);

— Jarayon ingichka ichakka yaqin bo‘lsa, ta’sirlanish shillig aralash suyuq ich
kelishiga sabab bo‘lishi mumkin.

2.6. Homiladorlikni kechki bosgichlarda o‘tkir appenditsit

Homilador ayollarda bu kasallik 800-2000 homilador ayolga 1 ta holatda
uchraydi. Ko‘pincha, o‘tkir appenditsit homiladorlikning 1 (19-32%) va Il
trimestrlarida (44-66%), kamdan-kam hollarda esa Ill trimestrda (15-16%) va
tug‘ruqdan keyingi davrda (6-8%) uchraydi. Homiladorlik muddatini ortishi bilan
o‘tkir appenditsitning Kklinik belgilarida birmuncha o‘zgarish kuzatiladi va Il
trimestrda ushbu kasallikni tashxislash anchayin qiyin kechadi. Homiladorlik
davrining 20-21 xaftaligidan boshlab ko‘richak va chuvalchangsimon o‘simta
yugoriga va tashqariga siljiydi.

O‘tkir appenditsit bilan og‘rigan homilador ayollarda gorinda o‘tkir og‘riglar
kuzatiladi, ular doimiy og‘rigli xarakterga ega bo‘lib, og‘rig jarayon lokalizatsiyasi
tomonga harakat giladi (qorinning o‘ng yon sohasi, 0‘ng govurg‘a osti). Shuningdek,
yaqqgol musbat Taranenko simptomi (chap tomondan o‘ng tomonga burilish paytida
gorinda og‘riglarning kuchayishi) va musbat Brendo simptomi (homilador bachadonni
chap qovurg‘a tomon bosilganda o‘ngda og‘rig aniglanadi) qayd etiladi (tavsiya
darajasi B, dalil darajasi 3).

2.7. Katta yoshdagi va keksa bemorlarda o‘tkir appenditsit

Katta va keksa yoshdagi bemorlarda o‘tkir appenditsitning o‘ziga xos xususiyati
shundaki, operatsiyagacha o‘tkir appenditsitni aniglash organizmning reaktivligi va
og‘rig sezuvchanligining pasayishi sababli giyinlashadi. Bunday hollarda hatto



chuvalchangsimon o‘simtada destruktiv o‘zgarishlar rivojlanishi ham mujmal, yaqqol
ifodalanmagan klinik simptomlarni namoyon qilishi mumkin. Bu esa o0g‘riq
simptomining kuchsiz ifodalanganligi, dispeptik va dizurik buzilishlar, normal yoki
biroz ko‘tarilgan tana harorati, taxikardiya, leykotsitoz va EChT oshishining yo‘gligi
bilan namoyon bo‘ladi.

2.8. Asoratlangan o‘tkir appenditsit diagnostikasi

Appendikulyar infiltrat — bu yallig‘langan chuvalchangsimon o‘simta atrofida
joylashgan organlar va to‘gimalarning o‘zaro bitishmali konglomerati (yig‘indisi)
hisoblanadi. U kasallik boshlanganidan 3-5 kun o‘tgach, bemorning shifokorga 0z
vagtida murojaat gilmasligi, statsionargacha yoki statsionar bosgichdagi diagnostik
xatolar natijasida rivojlanadi. Og‘rig susayadi, bemor umumiy ahvoli yomonlashmaydi,
tana harorati subfebril bo‘lib, qorinning pastki o‘ng kvadrantida (ChO* tipik
joylashganda) infiltrat palpatsiya gilinadi, gorin parda ta’sirlanish belgilari bo‘Imaydi.

Bunda anamnezni sinchkovlik bilan yig‘ish muhimdir: og‘rig harakati
(ko‘chishi)ning alomati (Koxer-Volkovich, Kyummel) va appenditsitning boshlanishiga
x0s bo‘lgan simptomkompleks aniglanadi. Appendikulyar infiltrat rivojlanishining 2 xil
natijasi bo‘lishi mumkin: so‘rilish va absess.

Periapendikulyar absess appendikulyar infiltratning natijasidir: shifoxonadagi
kuzatuv jarayonida bemorda appendikulyar infiltrat proyeksiyasida gaytadan og‘riq
paydo bo‘ladi, tizimli yallig‘lanish reaksiyasi rivojlanadi (isitma, taxikardiya,
leykotsitlar darajasining oshib borishi), ultratovush tekshiruvi (UTT) gipo- yoki
anexogen tarkibli va piogen kapsulaga ega yumalog bo‘shligli hosilani ko‘rsatadi.

Sepsis ko ‘rinishisiz peritonitda gqorinda og‘rig, ifodalangan taxikardiya, mushaklar
taranglashuvi, qorin parda ta’sirlanish simptomlari musbat bo‘ladi.

Abdominal sepsisning rivojlanishida mahalliy namoyon bo‘lishiga (gorinda
og‘riq, mushaklar taranglashuvi, gorin parda ta’sirlanish simptomlarining musbat
belgilari) 2 yoki undan ortiq TYaJS mezonlari ham qo‘shiladi: tana harorati >38°C yoKi
<36°C dan yuqoriligi, taxikardiya > 90/dagq., taxipnoye >20/daq., leykotsitlar >12x10%I
yoki <4x10%1 yoki >10% yetilmagan shakllarning mavjudligi).

Og‘ir abdominal sepsisida organlar disfunksiyasi rivojlanadi: gipotenziya (SAB
<90 mm.Hg.ust. yoki DAB <40 mm.Hg.ust.), gipoperfuziya (ruhiy holatning keskin
0°zgarishi, oliguriya, giperlaktatatsidemiya).

Septik shokda SQHni to‘ldirilishiga chidamli gipotoniya, shuningdek, to‘gima va
organlar gipoperfuziyasi rivojlanadi. Ushbu toifadagi bemorlarga tashxis qo‘yish
giyinchilik tug‘dirishi mumkin: hushi buzilgan, og‘rig sindromi, klassik peritoneal
belgilar aniglanmagan yoki kuchsiz ifodalangan, enteral etishmovchilik belgilari
(gorinda shish, peristaltikaning yo“qligi), shuningdek gorin old devori pastozligi (yengil
shish) belgilari mavjud bo‘ladi (tavsiya darajasi B, dalil darajasi 3).



2.8.1. Alvarado klinik baholash tizimiga ko‘ra diagnostik samaradorlik,
WSES, World Journal of Emergency Surgery 2016 tavsiyalari bo‘yicha:

1. Alvarado klinik baholash tizimi, fizik tekshiruv va laboratoriya parametrlarga
asoslangan bo‘lib, o°tkir appenditsitni istisno gilishda yetarlicha samarali hisoblanadi:

ballar yig‘indisi 5 (0-4) dan kam bo‘lsa, o°tkir appenditsit ehtimoli past;

2. Alvarado klinik baholash tizimi o°tkir appenditsitni tashxislash uchun etarlicha
maxsuslikka ega emas;
3. Bugungi kunda ideal, yugori sezuvchanlikka va o‘ziga xoslikka ega bo‘lgan

klinik go‘llaniladigan diagnostik baholash tizimi mavjud emas (6-jad.):

Alvarado shkalasi

6-jadval

z

Belgilar

Ballar

O°ng yonbosh sohasidagi og‘riq

2

Ko‘ngil aynishi yoki qayt gilish

Anoreksiya

Og°‘rigni epigastral yoki paraumbilikal sohadan o‘ng
yonbosh sohasiga ko‘chishi

O°ng yonbosh sohasida mahalliy mushaklar taranglashuvi

Haroratning ko‘tarilishi >37,5°C

Leykotsitoz >10*109I

OIN OO B [ WIN|F

Leykotsitar formulaning chapga siljishi (neytrofillar >75%)

RPINRP|(RP| P [P

JAMI

Ballar yig‘indisi bo‘yicha ma’lumotlarni baholash (7-jad.):

7-jadval

0-4 ball o‘tkir appenditsit ehtimoldan yiroq

5-6 ball ikkilanish mavjud (istisno qgilib bo‘Imaydi)

7-8 ball o‘tkir appenditsit ehtimoli mavjud

9-10 ball o‘tkir appenditsit ehtimoli yuqori

2.8.2. Appenditsit ehtimolini bashorat gilish. PIRASA xavf shkalasi (Raja Isteri
Pengiran Anak Saleha Appendicitis, 8-jad.):

8-jadval
Ne Mezonlar .B?”ar .
yig‘indisi
Klinik belgilar
1 |Ko‘ngil aynishi va qayt qilish 1
2 |Anoreksiya 1
3 |O°ng yonbosh sohasida og‘riq 1
4 |Og‘rigning 0‘ng yonbosh sohasiga ko‘chishi 0,5
5 |Rovzing simptomi
6 |0O‘ng yonbosh sohasidagi mushaklarda himoya (taranglik)
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Ne Mezonlar .B?‘.”a'f )
yig‘indisi
belgisi
7 |Shyotkin-Blyumberg simptomi 1
8 |Tana harorati >37°C 1
9 |Leykotsitlar darajasi >10,0x10%1 1
Jinsi
10 | Erkak 1
11 | Ayol 0,5
Yoshi
12 | 40 yoshdan kichik 1
13 | 40 yoshdan katta 0,5
Simptomlarning davomiyligi
14 | 48 soatdan kam 1
15 | 48 soatdan ko‘p 0,5
16 | Siydik tahlilining salbiy natijasi 1
BALLARNING JAMI YIG‘INDISI 15
PIRASA shkalasi bo‘yicha kalit (9-jad.):
9-jadval
0-5 ball: appenditsit entimoli juda past
5-7 ball: appenditsit entimoli past
7,5-11,5 ball: appenditsit entimoli o‘rtacha
12 baldan yuqori: appenditsit entimoli yuqori

3. TEKSHIRUV PROTOKOLI

“Emergency department” bo‘limida majburiy va qo‘shimcha tekshirish usullari
amalga oshiriladi.

3.1. Asosiy va go‘shimcha laboratoriya tekshiruvlari

3.1.1. Asosiy laborator tekshiruvlar (majburiy):
- Umumiy gon tahlili (UQT);

umumiy siydik tahlili;

gonning ivish vaqti, gon ketish davomiyligi;

OIV uchun gon tekshiruvi;

gon guruhi va Rh faktori.

3.1.2. Ko‘rsatmaga asosan go‘shimcha laborator tekshiruvlar:

- UQT kengaytirilgan leykoformula bilan: leykoformulaning chapga siljishi;

- ko‘rsatmaga sasosan qonning biokimyoviy tekshiruvi (Alt, Ast, mochevina,
kreatinin, bilirubin, glyukoza, umumiy ogsil): peritonit bilan asoratlanganda mochevina,
kreatinin darajasining oshishi;



— C-reaktiv ogsil: CRO kontsentratsiyasining oshishi (0-49 mg/1 yoki >50 mg/1);

- koagulogramma (protrombin vaqti, fibrinogen, FQTV, XNN): koagulopatiya
(abdominal sepsis bilan asoratlanganda);

— elektrolitlar (ko‘rsatmaga muvofiq);

- KAX (ko‘rsatmaga muvofiq);

- D-dimerlar darajasini aniglash (differensial diagnostika uchun);

- plazmadagi laktat darajasini aniglash: laktoatsidoz (abdominal sepsis bilan
asoratlanganda);

— gon pazmasidagi prokalsitonin testi (migdoriy immunolyuminometrik usul yoki
yarim miqgdoriy immunoxromatografik ekspress-usul): prokalsitonin darajasining
oshishi (abdominal sepsis bilan asoratlanganda);

— soatlik diurezni aniglash;

- markaziy venoz bosim (MVB) va qorin ichi bosimi darajasini aniglash (tavsiya
darajasi B, dalil darajasi 4).

3.2. Asosiy va qo‘shimcha instrumental tekshiruvlar
3.2.1. Asosiy instrumental tekshiruvlar:

- qorin bo‘shlig‘i va ko‘krak gafasi organlarining obzor R-grafiyasi — tik holda;
— qorin bo‘shlig*l UTT;
- EKG.

3.2.2. Ko‘rsatmaga asosan qo‘shimcha instrumental tekshiruvlar:

— terapevt, anesteziolog-reanimatologning ko‘rigi, agar zarur bo‘lsa qabul
bo‘limida ayollar uchun ginekolog ko‘rigi;

— peritoneal ekssudatni, periappendikulyar absess bo‘shlig‘i  tarkibini
bakteriologik tekshirish;

— chuvalchangsimon o‘simtani gistologik tekshirish.,

3.2.3. WSES, World Journal of Emergency Surgery 2016 tavsiyasi asosida
ko‘rsatmaga ko‘ra go‘shimcha tekshiruvlar (texnik imkoniyatlar mavjud bo‘lganda):

— appenditsitga shubha gilingan bemorlarda diagnostik tekshiruvlarga ko‘rsatma
va usullarni aniglashda kasallikni ifodalanganligi, bemor jinsi va yoshiga garab
individual yondashuv tavsiya etiladi;

- o°tkir appenditsitiga shubha qilingan homilador bemorlar differensial
diagnostikasi uchun KT garshi ko‘rsatma hisoblanadi, ularga MRT tavsiya etiladi;

— qorin bo‘shlig‘ining UTT: o‘simta diametri 6-7 mm, gisqarmaydi, 0‘ng yonbosh
sohasida ajralma mavjudligi, infiltrat yoki absess mavjudligi, qorin bo‘shlig‘ida erkin
suyuglik bo‘lishi;

- diagnostik laparoskopiya: yallig‘langan chuvalchangsimon o‘simta, fibrin, 0o‘ng
yonbosh sohasida va gorin bo‘shlig‘ida suyuqglik ko‘rinadi;

- KT differentsial diagnostika uchun gat’iy ko‘rsatmalarga muvofiqg, agar tibbiy
muassasada KT mavjud bo‘lsa va bemorda bargaror gemodinamika (homilador ayollar
va 18 yoshgacha bo‘lgan bolalar uchun KT qarshi ko‘rsatmadir!) bo‘lsa o‘tkaziladi:
chuvalchangsimon o‘simta diametri 6-7 mm, devori qalinlashgan, oraliq bo‘shligi
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gisqarmaydi, appendikolitlar, o‘ng yonbosh sohasida ajralma mavjudligi, infiltrat yoki
absess mavjudligi;

- MPT differensial diagnostika uchun ko‘rsatmaga ko‘ra, tibbiy muassasada MRT
mavjud bo‘lsa va bemorning bargaror gemodinamik holatida (homilador ayollar va 18
yoshgacha bo‘lgan bolalar uchun KTning mugobilidir) o‘tkaziladi: chuvalchangsimon
o‘simta diametri 6-7 mm, devori qalinlashgan, oraliq bo‘shligi gisqarmaydi,
appendikolitlar, o‘ng yonbosh sohasida ajralma mavjudligi, infiltrat yoki absess
mavjudligi;

- EKG, terapevt maslahati;

- ko‘krak gafasi obzor rentgenografiyasi;

— qorin bo‘shlig‘i organlarining obzor rentgenografiyasi: teshilgan gastroduodenal
yara bilan differensial diagnostika qilish uchun;

- EFGDS: oshgozon kasalliklari bilan differensial diagnostika qilish uchun
(tavsiya darajasi A, dalil darajasi 3).

3.3. Mutaxassislar maslahati uchun ko‘rsatmalar:

— hamroh kasalliklarni istisno gilish uchun terapevt maslahati;

— differentsial diagnostika uchun ko‘rsatmaga ko‘ra urolog, ginekolog va boshga
tor mutaxassislarning maslahati.

3.4. O‘Ada diagnostik-davolash algoritmi (rus tilida berilgan, 1-rasm):

Omnpenenenre MOA (o uixanam)

\r\
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3
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1-rasm. O ‘tkir appenditsitda diagnostika va davolash algoritmi

3.5. Differensial diagnostika

Eng avvalo, quyidagi kasalliklar bilan farglash kerak: o‘ng tomonlama buyrak
sanchig‘i, pielonefrit, o‘ng tomonlama o‘tkir salpingooforit, tuxumdon Kkistasining
yorilishi, bachadondan tashqgari homiladorlik, Mekkel divertikullari, teshilgan yara,
gastroenterit, Kron kasalligi va boshgalar (10-jad.):

xolesistitni istisno
gilish uchun

bezining yallig‘lanish
belgilari

10-jadval
Differensial Istisno qilish mezonlari
Ne | Nozologiya | diagnostika uchun Tekshiruvlar qrisn
505 (xarakterli simptomlar)
Qorin bo‘shlig‘i Qo_rln bo‘shlig‘i KT:
. galinlashgan, . ) .
organlarining sichlashaan va Og‘riq odatda epigastral yoki
1 O‘tkir boshga kasalliklarini atlamligdevor ae0a paraumbilikal sohada boshlanadi,
appenditsit va uroginekologik Eattalash an gaeg so‘ngra 0°‘ng yonbosh sohasiga
kasalliklarini istisno gan ko‘chadi
- chuvalchangsimon
gilish uchun .
0°'simta
Teshilgan Qorin bo‘shlig‘i gﬁ;'lgg Srgllczgz;sr;!ng Epigastral sohada “xanjarsimon”
oshqozon yoki | organlarining -ntgenogratiyast: 0g°‘riq, to‘satdan paydo bo‘ladi,
2 ; .. .| diafragma ostidagi . . .
12 barmogqli boshqga kasalliklarini erkin 0az: EEGDS: gorin old devori mushaklarining
ichak yarasi istisno qilish uchun “tubsig yéra” ' keskin taranglashuvi
Boshga qgorin Amilazaning uch . . -
bo‘shlig‘i organlari | karra yoki undan E(E)r:ggzt:)al‘)r/iOkltgr?;a:rm:I likal
O“tkir kasalliklarni, ko‘proqga oshishi, 10g T1q, 1ana orge )
: ; o e .| tomoniga irradiatsiya bilan;
3 | pankreatit va | jumladan o‘tkir gorin bo‘shlig‘l KT: araumbilikal voki von
xolesistit pankreatit va oshqozon osti P yoly

sohalardagi ekximozlar og‘ir
pankreatitdan dalolat beradi

Asoratlangan

Qorin bo‘shlig‘i
organlarining

Maxsus testlar

Odatda simptomlarsiz kechadi,
bemorlarning atigi 20 foizida
divertikulit klinikasi mavjud
bo‘ladi, ularning 50 foizi 10

4 g/il\?grl;ieliuli boshqa kasalliklarini| 54,4 emas yoshdan kichik boladi;
istisno gilish uchun divertikulitning klinik
ko‘rinishlari ham o‘tkir
appenditsit bilan bir xil
Qonda B-OXG
Bachadondan | Boshaa ginekologik dgraj_asmlng OSh‘IShI; _ Ay‘o_lda gorinning pa‘st_kl q_|sm|da
. Lo kichik chanoq a‘zolari| og‘riglar va hayz ko‘rishni
5 | tashqgari kasalliklarini istisno . AU )
) : - . UTT: bachadon buzilishi, jinsiy yo‘llardan gon
homiladorlik | gilish magsadida TR N
bo‘shlig‘ida ajralishi
homilaning yo“‘qligi
Tuxumdon Kichik chanoq Kichik chanoq Qoida tarigasida, hayz siklining
6 a0onleksivasi a‘zolarining boshqga | a‘zolari UTT: o‘rtasida paydo bo‘ladi; jismoniy
Pop y ginekologik tuxumdonda faollikdan so‘ng simptomlar




Nozologiya

Differensial

diagnostika uchun

asos

Tekshiruvlar

Istisno qilish mezonlari
(xarakterli simptomlar)

kasalliklarini istisno

Hosilaning mavjudligi

paydo bo‘ladi; qorinning pastki

Kichik chanoq

gilish uchun (sariq tana), kichik gismida rektal sohaga
chanoq bo‘shlig‘ida | uzatiladigan og‘riglar
erkin suyuglik xarakterlidir
Boshqga Jinsiy yo‘llardan flora Qorinning pastki gismida og°riq,

uroginekologik

uchun surtma olish:

jinsiy yo‘llardan yiringli

7 | a‘zolarining kasalliklarni isti nalliv vallialanish ajralmalar, isitma, bachadon
yalliglanishi | <esalliklamniistisno | mahalliy yalligHlanish | p .o io<ida yot jismni
qgilish uchun belgilari S ST
mavjudligi (bachadon ichi spirali)
o Kichik chanoq
O‘ng Kichik chanog a‘zolari UTT: og‘riq
tuxumdon a‘zolarining boshda | {omondagi Qorinning pastki gismida ushbu
8 | (bachadon ginekologik ~ tuxumdonning soha palpatsiya gilinganida
ortig‘i) kasalliklarini istisno | yattajashuvi, og‘rigning kuchayishi
buralishi gilish uchun tuxumdonda gon
ogimini pasayishi
Umumiy siydik
tahlili: Qorinning 0°ng yarmida
mikrogematuriya. to‘satdan, keskin boshlanuvchi,
Boshaa urologik Buyraklarning UTT | ko‘pincha burovchi, asosan
O°ng buyrak q ogtt yoki KT: o‘ng mezogastriyada, belda, ba‘zida
9 o kasalliklarni istisno . . . S
sanchig‘i ilish maasadida tomonda kosacha-jom| sonning medial yuzasi va jinsiy
g g tizimining kengayishi,| a‘zolarga uzatiladigan og‘riglar,
siydik nayida palpatsiyada mazkur sohalar
konkrement og‘rigli
mavjudligi
o | Boshga urologik Umumiv sivdik qprinni_ng pastki qismida d_izuriya
10 Siydik yo“llari | kasalliklarni istisno tahlili: Iﬁykzlntsituriya bilan birga kechuvchi og-rig,
infeksiyalari gilish magsadida va (yoki) bakteriuriya ko‘pln'cha'tana harorati
ko‘tariladi
Odatda anamnezida nafas yo‘llari
infektsiyalari bo‘lgan bolalarda
T UTTyoki KT e o g, o g past
O“tkir organlarining | mezenterial limfa ‘ yasl yo'q, 09T p
11 - boshqa kasalliklarini L o0°‘ng kvadrantda lokalizatsiya
mezadenit o - tugunlarining - . -
istisno qilish uchun Kattalashuvi gilinmaydi; mushaklar tarangligi
o‘rtacha, rigidlik yo‘q; umumiy
limfadenopatiya kuzatilishi
mumkin
Ichak Boshga yuqumli Ichak kasalliklari Profuz suvsimon diareya, ko‘ngil
12 ichak kasalliklarni | guruhiga oid musbat | aynishi, qusish; diareyadan oldin

infektsiyalari

istisno qilish uchun

najas tahlili

aniq lokalizatsiyasiz og‘riglar

4. DAVOLASH PROTOKOLI

4.1. Davolashda ishlatiladigan dorilar (amaldagi moddalar, 11-jad.):

11-jadval

Ne

Dori moddalarning XPN




1 | Amikatsin (Amikacin)

2 | Aminofillin (Aminophylline)

3 | Vodorod peroksidi (Vodorod peroksid)
4 | Gentamitsin (Gentamitsin)

5 | Geparin (Heparin)

6 | Gidrokortizon (Gidrokortizon)
7 | Dektrosa (Dextrose)

8 | Ibuprofen (Ibuprofen)

9 | Ketoprofen (Ketoprofen)

10 | Ketorolak (Ketorolac)

11 | Levofloksatsin (Levofloxacin)
12 | Metoklopramid (Metoclopramide)
13 | Metronidazol (Metronidazol)
14 | Morfin (Morfin)

15 | Natriy xlorid (Natriy xlorid)

16 | Metilsulfat neostigmini (Neostigmine methylsulfate)
17 | Omeprazol (Omeprazol)

18 | Yangi muzlatilgan gon plazmasi
19 | Povidon - yod (Povidone - yod)
20 | Prednizolon (Prednisolone)

21 | Tramadol (Tramadol)

22 | Trimeperidin (Trimeperidine)
23 | Famotidin (ciprofloxacin)

24 | Flukonazol (Fluconazole)

25 | Furosemid (Furosemide)

26 | Xlorgeksidin (Chlorhexidine)
27 | Sefepim (Cefepime)

28 | Sefoperazon (Cefoperazone)

29 | Sefotaksim (Cefotaxime)

30 | Seftazidim (Ceftazidime)

31 | Seftriakson (Seftriakson)

32 | Sefuroksim (Cefuroxime)

33 | Siprofloksatsin (Ciprofloxacin)
34 | Epinefrin (Epinefrin)

35 | Eritrositar massa eritmasi

36 | Etamzilat (Etamsylate)




37 | Etanol (Ethanol)

4.2. Ambulator sharoitda davolash taktikasi (oilaviy poliklinikalar, TTYo-
103)

O‘tkir appenditsit, shuningdek, “o‘tkir appenditsit”ga shubha bo‘lishi poliklinikada
laborator va instrumental tekshiruvlarsiz darxol tez tibbiy yordamni chagirish va
bemorni shoshilinch xirurgik shifoxonasiga yuborish uchun asos bo‘ladi.

Shifoxonagacha bo‘gan bosqgichda og‘rig goldiruvchi vositalar go‘llash, vannalar,
issiglik va sovuqgdan foydalanish tagiglanadi. Begaror gemodinamikada (peritonit,
abdominal sepsis, septik shok bilan asoratlangan destruktiv appenditsit)
gemodinamikani barqgarorlashtirishga garatilgan terapevtik chora-tadbirlar poliklinika
shifokorlari tomonidan “tez tibbiy yordam - 103" kelishidan oldin boshlanadi, xirurgik
shifoxonasiga olib borayotganda esa yo‘lda “tez tibbiy yordam - 103" brigadasi

tomonidan davom ettiriladi.

4.3. Dori-darmonlarsiz davolash: yo‘q.

4.4. Dori-darmonlar bilan davolash

Asosiy dori vositalar ro‘yxati (qo‘llanilish ehtimoli 100%, 12-jad.):

12-jadval
Ne | Farmakoterapevtik guruh | Dori moddaning XPN Qo Ila'sh Dalil darajasi
usuli va manba
natriy xlorid, infuzion
1 |Infuziya uchun eritmalar eritma 0,9% -200,0 ml, vli A
400,0 ml
Dekstroza, infuzion
2 | Infuziya uchun eritmalar eritma, 5%, 10%, 200,0 vii B
ml, 400,0 ml
. . . ) Vi,
Gidrokortizon, inyektsiya tomchilab
3 | Glyukokortikosteroidlar uchun eritma, 125-250 yoki B
Mg tizillatib
Vi,
. . Prednizon, inyektsiya tomchilab
4 | Glyukokortikosteroidlar uchun eritma, 60-120 mg yoki A
tizillatib
t/o, m/o, vli
Epinefrin, inyektsiya sekin, 20 ml
5 A(\jlfa va petat'kl uchun eritma, 0,18% -1 40% A
adrenomimetiklar ml glyukoza A
eritmasida
0,5 ml dan

Qo‘shimcha dorilar ro‘yxati (qo‘llash ehtimoli 100% dan kam): yo‘q.

Xirurgik aralashuvi: yo‘q.
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Keyingi tadbir: shifoxonaga yuborish.

Poliklinikada xavfsiz diagnostik usullar va davolash samaradorligi
ko‘rsatkichlari: o°z vaqgtida shifoxonaga yo‘naltirish.

Shoshilinch gospitalizatsiya uchun ko‘rsatmalar:

- “o‘tkir appenditsit” tashxisi gqo‘yilganligi;
- O°A ga asosli tahminlarni mavjudligi.

O‘TKIR APPENDITSITDA TIBBlY ARALASHUVLAR
BO‘YICHA MILLIY KLINIK PROTOKOL



KXT-10 KXT-11

Kod K35-K38. O‘tkir appenditsit DB10.0-DB10.Z. O‘tkir appenditsit
Havola https://mkb-10.com/index.php?pid=10172 https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#40398753

TOSHKENT - 2025
ASOSIY QISM

1. Kirish. A’zolar disfunktsiyasi sharoitida jarrohlik muolajasini o‘tkazish
a’zolardagi buzilishlarining qaytarilmas kuchayishiga olib keladi, shuning uchun
bunday sharoitlarda intensiv infuzion terapiya, suv va elektrolitlar buzilishini tuzatish
va antibakterial profilaktikadan iborat bo‘lgan operatsiyadan oldingi tayyorgarlik
ko‘rilishmr kerak; bemorning og‘ir va o‘ta og‘ir ahvolida profilaktika gisga muddatli
(tashhis go‘yilgan paytdan boshlab 2 soatdan kam) yoki uzogroq (2-6 soat) bo‘lishi
mumkin. Tayyorgarlik jonlantirish bo‘limida, ba’zan esa bevosita operatsiya stolida
o‘tkazilishi mumkin.

2. Statsionar sharoitda davolash taktikasi. “O‘tkir appenditsit” tashxisining
qo‘yilishi shoshilinch operatsiya - appendektomiya uchun ko‘rsatma hisoblanadi.
Appendektomiya o‘tkir appenditsitni davolashning standart usuli bo‘lib, ochiq yoki
afzalrog bo‘lgan laparoskopik usulda amalga oshirilishi mumkin. Appendektomiyaga
garshi ko‘rsatmalar:

— operatsiyadan oldin aniglangan appendikulyar infiltrat (konservativ davo
ko‘rsatiladi);
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— operatsiya vagtida aniglangan zich ajralmas infiltrat (konservativ davo
ko‘rsatiladi);

— operatsiyadan oldin aniglangan, qorin bo‘shlig‘iga yorilish belgilarisiz
periappendikal xo‘ppoz (xo‘ppoz bo‘shlig‘ini teri orgali drenajlash, agar bu texnik
jihatdan imkonsiz bo‘lsa xo‘ppozni gorin pardadan tashqi kirish orgali ochish amalga
oshiriladi);

— tuzatilmagan (muvozanatlashtirilmagan) organlar disfunktsiyasi;

— septik shok (2 soat davomida operatsiyadan oldingi tayyorgarlik ko‘rishga
ko‘rsatma hisoblanadi).

Rejali gospitalizatsiya uchun ko‘rsatmalar:

— appendikulyar infiltratni samarali konservativ davolashdan keyingi holat
(infiltrat so‘rilishidan so‘ng 6 hafta o*tgach).

Anesteziya turi — umumiy kombinatsiyalangan anesteziya. O‘tkir appenditsit
bilan og‘rigan barcha bemorlarda, shuningdek, 3-4 darajali semizlik, targalgan
peritonit klinikasi mavjud bo‘lishi, operatsiyani laparoskopik usulda bajarilishi va
bolalik yoshi ham umumiy anesteziya uchun ko‘rsatma hisoblanadi.

3. Xirurgik aralashuv

3.1. Diagnostik laparoskopiya. Noma’lum Kklinik ko‘rinishda va yallig‘langan
chuvalchangsimon o‘simtaning retroperitonial, retrosekal va atipik joylashuviga shubha
bo‘lganida , shuningdek , qorin bo‘shlig‘i va kichik chanoq a‘zolarining boshga o‘tkir
kasalliklari bilan differensial diagnostika qilish maqgsadida diagnostik video-
laparoskopiya o‘tkazish tavsiya etiladi.

Laparoskopiya vaqgtida appendektomiyaga ko‘rsatmalarni aniglash.

ChO* aniglangach, uning destruktiv yoki destruktiv bo‘lmagan shakllarini
farglashda va shunga mos ravishda ChO* ni olib tashlashga ko‘rsatmalarda savollar
paydo bo‘lishi mumkin.

O°‘A ni destruktiv shakllarining makroskopik belgilari: ChO* diametrining
galinlashuvi, rigidligining oshishi, o‘simta gipremiyasi yoki to‘q qizil rangda bo‘lishi,
fibrin qoplamasi, ChO‘ning teshilishi. Agar fagatgina ChO* seroz gismi tomirlarini
inyektsiyasi qayd etilsa va destruktiv yallig‘lanishning boshga belgilari bo‘lmasa, u
holda ChO°® rigidligini aniglashning asosiy usuli uni asbobning uchki gismi bilan
palpatsiya qilish va asbobga osiltirib ko‘rishdir.

Agar ChO* asbob gismiga osilmasa ‘“galam simptomi +, buni flegmonoz
appenditsit deb baholash va appendektomiya gilish kerak, agar ChO*‘ asbob gismiga
erkin osilib tursa “galam simptomi =, u holda appendektomiya gilmasdan gorin
bo‘shlig‘i va kichik chanog a‘zolarini, ingichka ichak tutgichi limfa tugunlari taftishini



amalga oshirish  kerak. Agar destruktiv appenditsit aniglansa, diagnostik
laparoskopiyadan laparoskopik appendektomiyaga o‘tiladi.

Diagnostik laparoskopiyaga garshi ko‘rsatmalar:

- oshgozon-ichak traktining ifodalangan parezi bilan kechuvchi peritonit
(kompartment sindromning mavjudligi — qorin ichi bosimining 12 mm.Hg.ust. dan
oshishi bilan);

— karboksiperitoneumga garshi ko‘rsatma bo‘lganida.

3.2. Laparoskopik appendektomiya (LAE) — bu laparoskopik uskunalar va
ko‘nikma mavjud bo‘lganda birinchi tanlov operatsiyasi hisoblanadi. Hozirgi vaqtda
deyarli barcha holatlarda appendektomiya laparoskopik usulda amalga oshiriladi. Agar
laparoskopiyaga garshi ko‘rsatmalar mavjud bo‘lsa (quyiga garang) yoki yuqori
texnologiyali uskunalar bo‘lmasa, operatsiya an’anaviy tarzda amalga oshiriladi.
Ushbu turdagi appendektomiya kamroq shikast yetkazsa-da, texnik jihatdan har doim
ham qo‘llanmaydi. LAE bemorning kasalxonada yotish muddatini gisqgartiradi va ish
faoliyatiga qaytishini tezlashtiradi, shuningdek, keraksiz va noaniq o‘tkazilgan
appendektomiyalar sonini kamaytiradi.

Laparoskopik appendektomiya uchun ko‘rsatmalar:

a. shubhali “o°tkir appenditsit” tashxisida (shu jumladan boshga o‘tkir xirurugik
patologiya bilan differensial diagnostika sifatida);

b. 11-1V darajali semirish fonida “o‘tkir appenditsit” tashxisi qo‘yilganda;

c. gandli diabet fonida “o‘tkir appenditsit” tashxisi go‘yilganda;

d. bemorning o‘simtani minimal invaziv usulda olib tashlash istagi bo‘lganda;

e. o‘tkir appenditsitni o‘tkir ginekologik patologiyadan farglash giyin bo‘lgan
reproduktiv yoshdagi ayollarda.

Laparoskopik appendektomiyaga garshi ko‘rsatmalar:

- ifodalangan tiflit aniglanganda;

— targalgan peritonit mavjud bo‘lganda;

— pnevmoperitoneumni qo‘llash ularning dekompensatsiyasiga olib Kkelishi
mumkin bo‘lgan qo‘shma kasalliklar mavjud bo‘lganda (o°tkir miokard infarkti,
o‘pkaning surunkali obstruktiv kasalligi, qon aylanishining etishmovchiligi, qorin
bo‘shlig‘ida bitishmali jarayonlar, og‘ir hamroh patologiya va boshqalar);

- homiladorlikning kech davrlarida.

Laparoskopik appendektomiyani amalga oshirish texnikasi quyidagicha: bemor
orga tomoni bilan Trendelenburg holatida chap tomonga egilgan operatsiya stolida
yotadi (bosh uchi biroz tushirilgan, oyoq tomoni esa ko‘tarilgan).

LAE guyidagi bosgichlarni oz ichiga oladi:

— pastki umbilikal nugtadan pnevmoperitoneum hosil gilish;

- gorin bo‘shlig‘iga troakarlarni Kiritish (pastki umbilikal nugtada 10 mm
troakar, chap yonbosh yoki kindik va gov suyagi orasidagi o‘rta chizig bo‘ylab 5 mm
troakar va 0‘ng mezogastral yoki yonbosh sohaga 10 (5) mm troakar (2-rasm);
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2-rasm. Qorin bo‘shlig‘iga troakarlarni Kiritish: a - pastki umbilikal nugtada 10 mm troakar;
b (8) - chap yonbosh yoki kindik va qov suyagi orasidagi o ‘rta chizig bo ‘ylab 5 mm troakar;
¢ (8) - 0°'ng mezogastral yoki yonbosh sohaga 10 (5) mm troakar

- gorin bo‘shlig‘i a‘zolarini taftish qilish;

- chuvalchangsimon o‘simtani tortish (traksiya);

— tutgichni  kesish 2 usulda amalga oshiriladi: bipolyar rejimda
elektrokoagulyatsiya bilan yoki chuvalchangsimon o‘simtani tutgichni bog‘lash,
cho‘ltogga ishlov berish orgali (3-rasm). Cho‘ltoq uzunligi 5 mm dan oshmasligi
lozim.

3-rasm. LAE sxemasi: a - troakarlarni o ‘rnatish joylari; b - tutgichini tortish va kesish;
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C - 0 ‘simtani asosidan bog ‘lash va kesish; d - osimtani gorin bo ‘shlig ‘idan chigarish.

Agar LAEda texnik giyinchiliklar yuzaga kelsa va operatsiya davomiyligi oshsa,
operatsiya natijasi xavfni oshirsa, amaliyotni konversiya qilish masalasini ko‘rib
chiqgish tavsiya etiladi. Bunday hollarda, konversiya muvaffaqiyatsizlik sifatida emas,
balki xavfsizlik nuqtai nazaridan amaliyotning oqilona davomi sifatida ko‘riladi. Iloji
bo‘lsa, konversiya qilish to‘g‘risida garor mas’ul jarroh yoki bo‘lim mudiri (rahbari)
tomonidan gabul gilinishi kerak.

3.3. Laparoskopik-assistentli appendektomiya. Invaziv appendektomiya hisoblanib,
konversiyaga alternativ usuldir. Asoratlarning yuqori xavfi aniglanganda LAEning
Istalgan bosgichida uni amalga oshirish mumkin. Laparoskop nazorati ostida Kkichik
kesma orgali ChO* ushlanib, tashqgariga chiqgariladi. Appendektomiyaning keyingi
texnikasi an’anaviy usul bilan bir xil. Qorin bo‘shlig‘ining sanatsiyasi ham an’anaviy,
ham laparoskopik usulda amalga oshirilishi mumkin. Qo‘llash mumkin bo‘lmagan
holatlar: LAEga oxshash.

3.4. Volkovich-Dyakonov  kirish  joyidan an’anaviy  (ochiq) usulda
appendektomiya. Operatsiya o‘ng yonbosh sohasida giyshiq kesim orgali amalga
oshiriladi. Operatsiya bosqgichlari (4-rasm):

— Operativ kirish joyi. Teri va teri osti yog* to‘gimalarini kesish. Teri kesmasi
“McBurney” nugtasidan gilinadi, bunda kesmaning 1/3 gismi shu nuqgta yugorisidan,
2/3 gismi esa pastidan o‘tadi. Kesma uzunligi o‘rtacha 8-10 sm bo‘lishi kerak;

— Aponevrotik-mushak gatlamini kesish va ajratish. Tashqi giyshiqg mushak
aponevrozini kesish, tashqi va ichki giyshig mushakni tolalari bo‘ylab ajratib, gorin
pardagacha ochish;

— Qorin pardani ochish. Qorin bo‘shlig‘ini ochishdan oldin jarohat atrofi doka
bilan izolyatsiya gilinadi. Shundan so‘ng qorin parda kesiladi;

- Ko‘richakni jarohat yuzasiga olib chigish. Agar kirish odatiy joydan amalga
oshiriladigan bo‘lsa, aksariyat hollarda bu sohada ko‘richak gumbazi joylashgan
bo‘ladi. Gumbazni aniglash va o‘simtani olib tashlashda qiyinchiliklar yuzaga
kelganda, kesma yugoriga yoki pastga kengaytirilishi mumkin. Ko‘pincha, ko‘richak
gumbazi ketidan chuvalchangsimon o‘simta jarohatga chiqib keladi;

- Agar bunday bo‘lmasa, ko‘richak bo‘ylab yo‘naladigan va chuvalchangsimon
o‘simta chiqgish joyiga yaginlashgan mushak chiziglariga garab mo‘ljal olish zarur.
Shubhali holatlarda yoki o‘tkir appenditsitning kataral shaklida Mekkel divertikuli
mavjudligini tekshirish uchun Baugin gopgog‘idan 80 sm - 1,0 m masofada yonbosh
ichakning terminal gismi albatta gaytadan ko‘rib chiqgilishi lozim;

- Chuvalchangsimon o‘simta tutgichini bog‘lash va kesish, chuvalchangsimon
o‘simta asosini bog‘lash. O‘simta uchki gismidan asosi tomon tutgichga gisgich
go‘yiladi. Chuvalchangsimon o‘simta asosidagi tutgich kapron ip bilan bog‘lanib,
kesiladi. Keyin o‘simta asosidan ketgut bilan bog‘lanadi (4-rasm, a, b);

— Kisetli chokni go‘yish. Kisetli seroz-mushak chok o‘simta asosidan taxminan
1,5 sm masofada qo‘yiladi;

- O‘simtani kesish va cho‘ltogni cho‘ktirish, appendektomiya (4-rasm. v, g, e);

- Kisetli chok yuzasiga Z-shaklidagi seroz-mushak choki qgo‘yiladi;
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- O°ng yonbosh chuqurligi, o‘ng yon kanal va kichik chanoq bo‘shligini gayta
taftish qilish, ajralma (suyuqglik) mavjud bo‘lganda naychalash (drenajlash);
- Operatsion jarrohatni gqavatma-gavat tikish.

4-rasm. a, b — qon tomirlarni bog ‘lash va o ‘simta tutgichini kesish;
c, d, e, f— o ‘simtani ligaturali-invaginatsiya yo ‘li bilan olib tashlash texnikasi.

3.5. Retrograd appendektomiya o‘simtani jarohat yuzasiga olib chigishda
giyinchiliklar yuzaga kelganda, masalan, qorin bo‘shligida bitishmali jarayon bo‘lsa,
o‘simtaning retrotsekal, retroperitoneal joylashuvida amalga oshiriladi. Retrograd
appendektomiyani bajarish quyidagi bosqichlardan iborat:

— Operativ kirish joyi (antegrad appendektomiyaga o‘xshash);

- Kao‘richakni jarohat yuzasiga olib chiqish;

- Tutqichdagi teshik orgali o‘simta asosini ketgut bilan bog‘lash;

- O‘simtani qisqich ostidan kesish, o‘simta cho‘ltog‘ini ko‘richak gumbaziga
cho‘ktirish, yuqorida aytib oc‘tilganidek, Kkisetli va Z-shaklidagi seroz-mushak
choklarini qo‘yish;

- Chuvalchangsimon o‘simta tutgichini bosgichma-bosgich bog‘lash.

Appendektomiya bajarilgach, gorin bo‘shlig‘i tupfer yoki elektr so‘rg‘ich
yordamida quritiladi. Ko‘pgina hollarda, operatsiyadan keyingi jarohat drenaj
goldirmasdan gavatma-gavat mahkam qilib tikiladi. Qorin bo‘shlig¢ini drenajlash
guyidagi hollarda amalga oshiriladi:

— peritonit bo‘lsa;

— chuvalchangsimon o‘simta to‘liq olib tashlanganligiga ishonch bo‘Imasa;

— gemostazga ishonchsizlikda;

— periapendikulyar absess mavjudligida;



— vyallig‘lanish retroperitoneal kletchatkaga targalganda;
— o‘simta cho‘ltog‘ini ishonchli cho‘ktirilganligiga amin bo‘linmasa.

Qorin bo‘shlig‘ini drenajlash uchida bir nechta teshiklari bo‘lgan drenaj (naycha)
yordamida alohida kesma orgali amalga oshiriladi. Peritonit holati bo‘lsa ikkita drenaj
o‘rnatiladi: biri olib tashlangan o‘simta va kichik chanoq bo‘shlig‘iga, ikkinchisi o°‘ng
yon kanalga. Boshqga hollarda olib tashlangan o‘simta va kichik chanoqg bo‘shlig‘iga
bitta drenaj o‘rnatiladi (tavsiya darajasi B, dalil darajasi 2).

3.6. O‘rta laparotomiya, appendektomiya.

3.7. Periapendikulyar absessda perkutan (teri orgali) aralashuv (punksiya va/yoki
drenajlash).

3.8. Periapendikulyar absessni ochish va drenajlash.

3.9. Retroperitoneal flegmonani ochish va boshqgalar.

Intraoperatsion aniglanadigan, appendektomiyaga garshi ko‘rsatmalar:
- intraoperatsion ravishda aniglangan, zich ajralmas infiltrat.

Operatsiya paytida yuzaga keladigan klinik holatlarda quyidagi taktikalar
go‘llaniladi:

= Appendikulyar infiltratda taktika: intraoperativ ravishda aniglangan yumshoq
appendikulyar infiltratda infiltrat o‘tmas yo‘llar bilan ajratiladi, appendektomiya
gilinadi va o°ng yonbosh sohasi drenajlanadi, zich infiltrat aniglansa uni ajratishdan
saglanish lozim;

= Appendikulyar aabsessni go‘shimcha kesma orqali ekstraperitoneal ravishda
ochish va drenajlash afzalroq;

= Asoratlar yoki mahalliy peritonit bo‘lmasa — o‘ngdan Dyakonov-Volkovich
bo‘yicha kirish;

= Atipik joylashgan holatlarda: chapdan Lenander, Kyummel bo‘yicha Kkirish,
laparoskopik appenektomiya;

» Diffuz yoki targalgan peritonit bilan asoratlangan o‘tkir appenditsitda — pastki
o‘rta laparotomiya;

= Peritonitsiz o‘tkir appenditsit (shuningdek, ortigcha vaznga ega bo‘lgan
bemorda) laparoskopik appendektomiya;

» Shubhali holatlarda (o‘tkir appenditsit bor/yo‘qligi), shuningdek gorin
bo‘shlig‘i va kichik chanoq bo‘shlig‘i a‘zolarining boshga o‘tkir kasalliklari bilan
differentsial diagnostika maqgsadida diagnostik laparoskopiya ko‘rsatma hisoblanadi
(tibbiy muassasada endovideoxirurgik kompleks mavjud bo‘lganda). Laparoskopiya
paytida butun o‘simtani ko‘rish imkoniyati bo‘Imasa, appenditsitga shubha bo‘lgani
uchun o°‘ngdan Dyakonov-Volkovich bo‘yicha yoki pastki o‘rta laparotomiya
ko‘rsatma hisoblanadi;

» Endovideoxirurgik kompleks bo‘lmagan taqdirda, agar o‘tkir appenditsitni
inkor etish mumkin bo‘Imasa, masala shoshilinch operatsiya gilish foydasiga hal
gilinadi;



» Alvorado shkalasi bo‘yicha o‘rtacha xavf darajasi bilan (5-8 ball), agar o‘tkir
appenditsitni aniq inkor qilish yoki tasdiglash imkoni bo‘lmasa (qorin parda
ta’sirlanish belgilari bo‘Imasa!), bemorni xirurgik bo‘limida 12/24 soat davomida
dinamik kuzatishga ruxsat beriladi. Bunday hollarda empirik antibakteril davolash
tavsiya etiladi;

= Agar bemor operatsiyadan bosh tortsa, xirurgiya bo‘limida antibakterial va
simptomatik davo kursi buyuriladi, agarda shifoxonaga yotishni rad etsa bemor rad
etishning oqibatlari  to‘g‘risida  ogohlantiriladi, rad etish sababi rasman
hujjatlashtiriladi va yashash joyidagi oilaviy poklinikaga yoki tuman (shahar) tibbiyot
birlashmasiga xabar gilinadi va bemor xirurg nazorati ostida bo‘lishi tavsiyasi bilan
ushbu muassasaga yuboriladi (tavsiya darajasi B, dalil darajasi 2).

Homiladorlardagi O‘Ada xirurgik taktika xususiyatlari

— Operatsiyadan oldingi va keyingi davrlarda homilador ayol xirurg va akusher-
ginekologning dinamik kuzatuvi ostida bo‘ladi, antibacterial davo bo‘yicha kelishilgan
garor gabul gilinadi, keyingi chora sifatida ko‘rsatmalarga muvofiq bachadon tonusini
pasaytiradigan dorilar va boshga mutaxassislarning maslahatlari buyuriladi;

- Tug‘rug paytida kataral va flegmonoz appenditsitning klinik ko‘rinishi bo‘lsa,
erta tug‘ruqg choralari ko‘rilib, keyin esa appendektomiya tavsiya etiladi;

- Tug‘ruqg paytida gangrenoz va teshilgan appenditsitning klinik ko‘rinishi bo‘lsa
tugurug jarayonini bostirish (kechiktirish), shoshilinch appendektomiya va keyin esa
yana tug‘urugni rag‘batlantirish tavsiya etiladi;

— Operatsiya yo‘li bilan tug‘urug rejalashtirilgan ayollarda O‘Aning Klinik
belgilari bo‘lsa kesarcha kesish amaliyoti va appendektomiyani bir vaqtning o‘zida
bajarish tavsiya etiladi;

— Laparoskopiyani homiladorlarda appendektomiya uchun ilk tanlov sifatida
garalmaslik kerak. LAE homiladorlikning | va Il trimestrida asoratlanmagan va
asoratlangan O‘A uchun tanlash usuli sifatida tavsiya etiladi.

- Katta yoshdagi ayollarda O‘Ani konservativ davolash yirik klinik markazlarda
etika qo‘mitasi tomonidan tasdiglangan tadqiqotlar asosida olib borilishi mumkin
(tavsiya darajasi B, dalil darajasi 3).

4. Dori-darmonlar bilan davolash

Asosiy dori vositalar ro‘yxati (qo‘llanish ehtimoli 100%, 13-jad.):

13-jadval
Ne | Farmakoterapevtik guruh | Dori moddaning XPN Qo Ila§h Dalil darajasi
usuli va manba

Narkotik analgetiklar, og‘riq Morfin gidroxloridi, 1%-

1 | goldirish va operatsiyadan m/o B
. 1mil
keying davr uchun
Narkotik analgetiklar, og‘riq . e .
2 | goldirish va operatsiyadan Trimeperidin, inyektsiya m/o C

. uchun eritma, 2% - 1 ml
keying davr uchun

Aralash ta’sirga ega
3 | analgetiklar - operatsiyadan | Tramadol, 100 mg —2 ml m/o
keying davr uchun

|00
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Ketoprofen, kapsula 50
mg, 100 mg/ml-2 ml, 50

4 | Nonarkotik analgetiklar . ) m/o, v/i B
mg/ml-2 ml, inyeksiya
uchun eritma
5 | Nonarkotik analgetiklar Ketorolak, 10-30 mg m/o, V/i B
Ibuprofen 400 mg, 800
mg - 100 yoki 200 ml
6 | Nonarkotik analgetiklar fiz.eritmada, ichga gabul v/i, ichga B
qgilish uchun 100 mg/5 ml
suspenziya
Sefuroksim, 750 mg,
. eritma tayyorlash uchun .
7 | Sefalosporinlar 2-avlod kukun, har 8 soatda m/o, vli A
yuborish uchun
Seftazidim, 1 g, eritma
tayyorlash uchun kukun,
8 | Sefalosporinlar 3-avlod har 8-12 soatda yuborish m/o, v/i B
uchun, 2 g har 12 soatda
yuborishga
Seftriakson, 1 g, eritma
. tayyorlash uchun kukun, .
9 | Sefalosporinlar 3-avlod har 12 soatda yuborish m/o, v/i B
uchun
10 | Sefalosporinlar 3-avlod Sefotaksim, 1 g, eritma m/o, v/i B
tayyorlash uchun kukun
Sefoperazon, 2-4 g,
: eritma tayyorlash uchun .
11 | Sefalosporinlar 3-avlod kukun, har 12 soatda m/o, v/i B
yuborish uchun
12 | Sefalosporinlar 4-avlod Sefepim 2 g, eritma m/o, v/i B
tayyorlash uchun kukun
13 | Aminoglikozidlar Gentamitsin 0,4 mg/kg m/o, v/i €
14 | Aminoglikozidlar Amikasin 10-15 mg/kg m/o, V/i B
Siprofloksatsin, tab.,
15 | Ftorxinolonlar 250-500 mg, infuzion per/os, V/i =
eritma 0,2%-100 ml
Levofloksatsin, tab., 250- A
16 | Ftorxinolonlar 750 mg, infuzion eritma per/os, V/i =
0,5%-100 ml
17 | Nitroimidazol unumlari Metronidazol 500 v/i B
mg/100 ml
v/i, 60
18 Zamburug lar_ga qarshi Flukonazol 2 mg/ml daqlq_a B
azollar guruhi davomida,
sekin
Antixolinesteraza, ichaklar _ .
19 | atoniyasini oldini olish va Neostigmin metilsulfat m/o, v/i ¢
10-15 mg
davolash uchun
20 Prokl'netlk'lar,_quswhga Metoklopramide 5-10 /o, Vii B
garshi vositasi mg/2-4 ml
21 | Antiseptiklar, teri va drenaj | Povidon yod, 10% tashqi A
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tizimini zararsizlantirish eritmasi qo‘llash
uchun uchun
- tashqi
0
22 | Antiseptiklar Xlor_gelf3|d|n_, 0,05% qo‘llash B
suvli eritmasi
uchun
tashqi A
23 | Antiseptiklar Etanol 70% eritmasi qo‘llash =
uchun
- tashqi
0,
24 | Antiseptiklar quoroq peroksidi, 3% qo‘llash c
eritmasi
uchun
Infuziya uchun eritmalar Natriy xlorid 0,9% li
ya ucn . eritmasi, 200-400 ml, :
suv-elektrolitlar va kislota- : . Vv/i,
25 .. . dekstroza, infuzion . B
asos balansini nazorat qgilish tomchilab

uchun

eritma, 5%, 10%, 200-
400 ml

Qo‘shimcha dori vositalari

ro‘yxati (qo‘llanilish entimoli 100% dan kam, 14-jad.):

14-jadval
Ne | Farmakoterapevtik guruh | Dori moddaning XPN Qo IIa§h Dalil darajasi
usuli va manba
Antisekretor preperqtlar i Omeprazol, tabletka yoki ichga,
1 | proton pompa nasosi B
R k kapsulalar, 40-80 mg/sut per/os
ingibitorlari
Antisekretor preperatlar - Famotidin, tabletka, ichga,
2 | gistamin retseptorlari 90-40 m orlos C
blokatorlari g P
m/o, V/i,
Etamzilat Na, inyeksiya | operatsiyad c
3 | Gemostatik vositalar uchun eritma, 12,5%-2 an bir soat =
ml oldin
250-500 mg
Antikoagulyant to‘g‘ridan- . ] ]
4 | to‘g‘ri ta’sirga ega (tromboz Geparin 2500-5000 v/i, t/o B
o 10000 TB/ml
profilaktikasi uchun)
Furosemid, 20-40 mg, B
5 | Siydik haydovchi vositalar | inyeksiya uchun eritma, m/o, v/i =
1%-2 ml
5 Qﬂgcitr;oopl ii?k?;rrga cga Aminofillin, 0,12-0,24 g, v/i, asta- C
P 5-10 ml, 2,4% li eritmasi sekin
v/i, m/o, t/o,
P : asta-sekin,
Epinefrin, inyeksiya 0.5 ml.ni 20 A
7 | a- va B- adrenomimetiklar uchun eritma, 0,18%-1 ’ S =
ml 40% li
ml
glyukoza
eritmasida
Leykofiltrlangan vii,
o . o tomchilab, B
8 | Qon tarkibiy gismlari eritrositar massa, : =
. . sinamalarda
ko‘rsatmaga ko‘ra .
nso‘ng
9 | Qon tarkibiy gismlari Yangi muzlatilgan Vi, B
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plazma, ko‘rsatmaga tomchilab,
muvofiq sinamalarda
nso‘ng

5. O‘tkir appenditsit va appendektomiyaning mumkin bo‘lgan asoratlari

5.1. Appendikulyar infiltrat. Appendikulyar infiltratning shakllanishi
organizmning himoya reaktsiyasi natijasida — katta charvi, ingichka ichak, qorin parda
yordamida destruktiv jarayonni erkin qorin bo‘shlig‘idan ajratib qo‘yilishidir.

Appendikulyar infiltratda taktika:

Yumshoq infiltrat — agar appendikulyar infiltrat kasallik boshlangandan erta
muddatda, 2-3 kungacha tasodifan aniqglansa, chuvalchangsimon o‘simta bo‘ylab
infiltrat yumshoqg bitishmalarini ajratish, appendektomiya gilish va antibiotiklarni
yuborib turish uchun gorin bo‘shlig‘ini nippel trubkasi bilan drenajlash mumkin.

Zich infiltrat — infiltratni ajratishdan saglanish kerak. Ichak devoriga shikast
yetkazmaslik va gon ketishini oldini olish uchun operatsiya vaqtida aniglangan zich
infiltratni o‘tkir yo‘llar bilan ajratish tavsiya etilmaydi. Keng targalgan peritonit
belgilari bo‘lmasa — konservativ davo (2 xil guruhdagi keng ta’sir spektriga ega
antibiotiklar).

Targalgan peritonit bilan birga kelsa - jarayonni qorin bo‘shlig‘idan
tamponlar bilan cheklash va ekssudatni aniq yoki taxminiy oqib chigishi uchun sohani
tashqi drenajlash.

Konservativ davolashda antibakterial, yallig‘lanishga qarshi terapiya qo‘llaniladi.
Shu bilan birga, yallig‘lanish jarayoni klinik, laborator va UTT dinamikasi gayd etib
boriladi — agar bemorda leykotsitoz kuzatilmasa, isitma bo‘lmasa, infiltrat asta-sekin
to to‘liq so‘rilguncha kichrayib boradi, operativ davolash faqgat bir necha oydan keyin
qo‘llaniladi — bemorlarga rejali appendektomiya amalga oshiriladi.

5.2. Appendikulyar absess. Agar davolanish jarayonida bemorda o‘ng yonbosh
sohasida og‘riq, gektik isitma, qayta leykotsitoz paydo bo‘lsa va UTTda infiltrat
markazida gipoexogen suyuqlikli hosila aniglansa — bemorda appendikulyar absess
rivojlangan bo‘ladi. Bunday holda xirurgik aralashuvga ko‘rsatma hisoblanadi —
Pirogov bo‘yicha qorin bo‘shlig‘idan tashqgari kirish orqali (yonbosh suyakdan chov
boylami tomon) absessni ochish, so‘ngra absess bo‘shlig‘ini drenajlash yoki
tamponlash amalga oshiriladi.

Agar absess yonbosh suyak ganoti bilan bog‘lanmagan bo‘lsa, unda bemorda
periapendikulyar absess ko‘rinishi mavjud bo‘lib, o‘rta-pastki laparotomiya, absessni
ochish, appendektomiya, sanatsiya, drenajlash va absess bo‘shlig‘ini tamponlash
operatsiyasiga ko‘rsatma hisoblanadi. Antibakterial terapiya 5-7 kun, birinchi
sutkalarda keng ta’sir spektrli preperatlar — 3 va 4-avlod sefalosporinlar guruhi tavsiya
etiladi, keyin esa u bakteriologik ekma natijasiga ko‘ra (antibiotiklarga sezgirligi
bo‘yicha) davom ettiriladi.
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5.3. Qorin bo‘shlig‘i absesslari. Chanoq bo‘shlig‘i absessi (Duglas bo‘shlig‘i
absessi) chuvalchangsimon o‘simta kichik chanoq bo‘shlig‘ida joylashganda ham,
appendektomiyadagi xatolardan so‘ng ham paydo bo‘lishi mumkin.

Chanoq absessi paydo bo‘lganda bemorlar qorinning pastki qismidagi, oraliqdagi
og‘riqdan, dizurik holatlardan shikoyat qiladilar. Tana harorati ko‘tariladi, leykotsitlar
formulasining chapga siljishi bilan leykotsitoz oshib boradi. Rektal tekshiruvda to‘g‘ri
ichak old devorida og‘riq va fluktuatsiya aniglanadi. UTT tekshiruvi ham muhim rol
o‘ynaydi. Chanoq absessi operativ yo‘l bilan erkaklarda to‘g‘ri ichak old devoir orqali,
ayollarda esa ginning orga gumbazi orgali ochiladi. Operatsiya narkoz ostida amalga
oshiriladi va absess bo‘shlig‘ini drenajlash bilan yakunlanadi.

5.4. Diafragma osti absessi — chuqur nafas olishda kuchayadigan ko‘krak
qafasidagi og‘riq, yo‘tal, pastki qovurg‘alar palpatsiyasida og‘riq, qovurg‘alararo
oraliqni bo‘rtishi (ko‘tarilishi), jigar to‘mtoqligini kengayishi xosdir. Rentgenografiya
paytida diafragma gumbazining yuqori turishi qayd etiladi, plevra bo‘shlig‘ida
suyuqlik bo‘lishi ham mumkin. Qorin bo‘shlig‘ining UTT va MSKTda diafragma
ostida suyuqlik to‘planishi, plevral suyuqlik (ajralma) aniqlanadi. Diafragma osti
absessi transplevral yoki ekstraplevral kirish yo‘li bilan ochiladi. Hozirgi vaqtda UTT
yoki MSKT nazorati ostida absesslarni teri orgali drenajlash ham qo‘llaniladi.

Qorin bo‘shlig‘idan yallig‘lanish ekssudati va absesslarning tarkibi mikroflora
identifikatsiyasi hamda uning antibiotiklarga sezgirligini aniglash magsadida
bakteriologik tekshiruvga yuborilishi kerak.

5.5. Tarqalgan peritonit — bu o‘tkir appenditsitning o‘ta jiddiy asorati bo‘lib,
ko‘pincha o‘limga olib keladi. Klinik ko‘rinishi appenditsitning klinik belgilarini,
dastlab o‘ng tomonda, so‘ngra butun qorin bo‘ylab mushaklar tarangligi va qorin
parda ta’sirlanish simptomlari, qusish, isitma, taxikardiyani o‘z ichiga oladi. Qorin
bo‘shlig‘l UTTda erkin suyuqlik, ingichka ichak parezi belgilari aniqlanadi.

Appendektomiyani (peritonit manbasini yo‘qotishni), qorin bo‘shlig‘ini yetarli
darajada sanatsiya va drenajlashni amalga oshirishga imkon beradigan o‘rta kesim
orgali kirish — davolashning o‘ziga xos xususiyatidan biridir. Operatsiyadan keyingi
davolanish boshqa etiologiyali peritonitlarnikiga o‘xshaydi, massiv antibakterial,
infuzion korreksiyalovchi terapiya va boshqalarni o‘z ichiga oladi.

5.6. Pileflebit yoki darvoza venasining septik tromboflebiti — o‘tkir
appenditsitning juda kam uchraydigan, ammo eng xavfli asoratidir. Ma’lumotlarga
ko‘ra, pileflebitda o‘lim darajasi 80-100% ga yetadi. Pileflebit appenditsitning
gangrenoz yoki flegmonoz shakllarida rivojlanadi, bunda chuvalchangsimon o‘simta
tutqich vena tomirlarida tromboflebit paydo bo‘lib, u portal vena va uning shoxlariga
tez tarqaladi. Bemorlar bir nechta jigar ichi absesslari tufayli yuzaga kelgan o‘tkir
jigar-buyrak yetishmovchiligidan yo‘qotiladi. Pileflebitni davolash “vv.ileocolicae” ni
erta bog‘lash yoki ileosekal burchak rezeksiyasi va massiv antibakterial terapiyani o‘z
ichiga oladi (tavsiya darajasi B, dalil darajasi 2).

5.7. Qon ketish.



5.8. Jarohat infeksiyalanishi.
5.9. O‘tkir ichak tutilishi va boshgalar.
6. Antibiotik profilaktika, antibiotik terapiyasi

WSES, World Journal of Emergency Surgery 2016 tavsiyalariga ko‘ra,
appenditsitda asosiy patogenlar enterobakteriyalar, streptokokklar va anaeroblardir
(aynigsa B. fragilis);

— o‘tkir appenditsit bilan og‘rigan bemorlarda har doim operatsiyadan oldingi
keng ta’sir spektrli antibiotiklar profilaktikasi tavsiya etiladi: operatsiyadan 30 dagiga
oldin 1 marta keng ta’sir spektrli antibiotiklarni tomir ichiga yuborish;

— asoratlanmagan o‘tkir appenditsit bilan og‘rigan bemorlarga operatsiyadan
keyingi davrda antibiotiklardan foydalanish tavsiya etilmaydi;

— asoratlangan o‘tkir appenditsit bilan og‘rigan bemorlarga esa operatsiyadan
keyin har doim keng ta’sir spektrli antibiotik terapiya tavsiya etiladi;

— katta yoshdagi bemorlar uchun 3-5 kunlik antibiotik terapiya kursi tavsiya
etiladi.

Operatsiyadan keyingi davolash:

1. Peritonit, abdominal sepsis klinikasi mavjud bo‘sa — peritonitni tashxislash va
davolashda protokoliga muvofig intensiv va kombinatsiyalashgan antibakterial davo
olib boriladi.

2. Empirik antibakterial mono- yoki kombinatsiyalashgan davo boshlang‘ich
davolash sxemasi bo‘yicha, taxmin gilingan florani hisobga olgan holda — ko‘rsatmaga
asosan olib boriladi:

— 11l avlod sefalosporinlar, ftorxinolonlar, aminoglikozidlar monoterapiyada yoki
imidazollar (metronidazol) bilan birgalikda, bir martalik o‘rtacha va sutkalik dozada;

— Klinik ko‘rinish va antibiotikogramma bo‘yicha 48-72 soatdan keyin empirik
antibiotik terapiyasining samaradorligini baholash. Tadqiqot ma‘lumotlariga ko‘ra,
infuzion antibiotik terapiyasi kursi 48 soat, umumiy kurs esa 7-10 kun bo‘lishi kerak;

— “talabga ko‘ra” rejimida etarli darajada og‘rigsizlantirish (giyohvand, opioid
giyohvandlar va giyohvand bo‘lmagan analgetiklar);

— ko‘rsatmalarga muvofiq:

ichak trakti parezining oldini olish;

- dezintoksikatsion terapiya;

- koagulopatiyani korreksiyalash;

- 0°‘pka asoratlarini oldini olish;

- zamburug‘larga garshi terapiya;

- o‘tkir yaralarni oldini olish.

Shifoxonada keyingi choralar:

1. Operatsiyadan keyingi davrdagi magsadga muvofiq terapiya;
2. Har kuni ahvol og‘irligini baholash;
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3. Kunlik bog‘lov, jarohat infeksiyasini oldini olish;

4. Periapendikulyar absess, retroperitoneal flegmona, abdominal sepsisda:
manbani nazorat qilish;

5. Drenaj nazorati (drenajning ishlashi, drenaj holati va hajmi), ekssudat yo‘q
bo‘lsa drenajni olib tashlash, ajralma hajmi 50,0 ml dan ortiq bo‘lsa, qorin bo‘shlig‘i
absessi paydo bo‘lishining oldini olish uchun drenajni olib tashlash tavsiya etilmaydi;

6. Agar nazogastral (nazointestinal) zond mavjud bo‘lsa, zond parvarishi;

7. UTT, gorin bo‘shlig‘i rentgenografiyasi (ko‘rsatmaga muvofiq);

8. Dinamikada gayta laborator tekshiruvlar (UQT, koagulogramma, QBT, laktat
darajasi, D-dimerlar, prokalsitonin — ko‘rsatmaga muvofiq);

9. Muassasadan javob berish masalasi individual ravishda hal etiladi (tavsiya
darajasi B, dalil darajasi 3).

Intensiv terapiya va reanimatsiya bo‘limiga o‘tkazish uchun ko‘rsatmalar:

- bemordagi begaror gemodinamika;

- targalgan peritonit, abdominal sepsis, septik shok, poliorgan yetishmovchilik;

- asosiy yoki go‘shimcha kasallik bilan bog‘lig holda intensiv terapiya va
monitoring talab etadigan ahvol yomonlashuvi;

- ragobatdosh kasalliklar mavjud bo‘lganda intensiv terapiyani talab giladigan
holatlar.
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PROFILAKTIKA VA REABILITATSIYABO‘YICHA
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TOSHKENT - 2025
ASOSIY QISM

1. Kirish. Laparoskopik appendektomiyadan keyin reabilitatsiya davri odatda tez
va asoratlarsiz o‘tadi. Appendektomiyadan keyin reabilitatsiya davomiyligi bemorning
umumiy ahvoliga, yaraning holatiga, drenajdan oqindi (ajralma) mavjudli yoki
yo‘gligiga, shuningdek bemorning jarroh tavsiyalari va dietaga rioya etishiga bog‘lig.

2. Poliklinikadagi keyingi chora-tadbirlar.

2.1. Javob Dberilganidan so‘ng poliklinikada kuzatuv (ambulator davolanish
muddati va mehnatga layoqatlilik masalasi alohida hal gilinadi);

2.2. Poliklinikada jarohat infeksiyasi profilaktikasi: yarani 0‘z vaqtida ko‘zdan
kechirish va bog‘lash;

2.3. Choklarni olib tashlash masalasi individual ravishda hal etiladi;

2.4. Ruxsat etilgan appendikulyar infiltrat bilan javob berilganida dinamik UUT -
ko‘rsatmaga muvofig;

2.5. Jismoniy zo‘rigishlarni cheklash — shifoxonadan chiqgarilgan kundan boshlab
3-4 hafta davomida;

2.6. Appendikulyar infiltrat so‘rilgach 6-8 haftadan so‘ng appenditsitning
takroriy simptomlari bo‘lgan bemorlarga intervalli appendektomiya o‘tkaziladi, tanlov
operatsiyasi — laparoskopik appendektomiya (tavsiya darajasi B, dalil darajasi 4).

WSES, World Journal of Emergency Surgery tavsiyalari (2016) bo‘yicha,
appendikulyar infiltratda tavsiyalar:

1. Ruxsat etilgan appendikulyar infiltrat bilan og‘rigan bemorlarga ma’lum
intervalgacha appendektomiya gilish tavsiya etilmaydi;

2. Appendikulyar infiltrat va appenditsitning takroriy belgilari bilan og‘rigan
bemorlarga appendikulyar infiltrat hal gilinganidan keyin 6-8 hafta o‘tgach, intervalli
appendektomiya qilish tavsiya etiladi;

3. Agar appendikulyar infiltrat hal gilgandan keyin 6-8 hafta o‘tgach, intervalli
appendektomiya o‘tkazilmasa, onkologik ogohlik magsadida xirurg va onkolog ko‘rigi
tavsiya etiladi, kolonoskopiya amalga oshiriladi.
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Protokolda tavsiflangan davolash samaradorligi va diagnostik usullarining
xavfsizlik ko‘rsatkichlari:

- konservativ davolashda O‘A klinikasining yo‘qligi (appendikulyar infiltrat,
asoratlanmagan appenditsitda xirurugik davolashdan bosh tortish holatlarida);

- gorindagi og‘riglarni, endogen intoksikatsiya hodisalarini, isitmani, gon
ketishini, leykotsitozni, shuningdek yiringli asoratlarni to‘xtashi (yo“qligi);

— o°tkir appenditsit asoratlarini bartaraf etilganligi;

— operatsiya jarohatini bitishi.

Odatda appendektomiyadan keyin reabilitatsiya muddati taxminan 10-14 kunni
tashkil etadi. Bu vaqt davomida bemorlarning aksariyati o‘zlarining mehnatga
layoqatliligini to‘liq tiklaydilar.

Laparoskopik appendektomiyadan 2-3 kun o‘tib, bemor shifoxonadan chigariladi
va an’anaviy appendektomiyaga garaganda ancha oldin normal hayotga gaytishi
mumkin bo‘ladi. Sog‘likni tiklash va barcha tana tizimlarini to‘liq faoliyat ko‘rsatishi
uchun birinchi navbatda jarrohning tavsiyalariga, uyqu va dam olish tartibiga,
shuningdek, parhezga rioya qilishi kerak. Ovqgat ratsioni ichak motorikasini
rag‘batlantiradigan mahsulotlardan iborat bo‘lishi kerak: bul’onlar, gaynatmalar,
nordon sut, donli non va boshgalar. Iste’mol gilish mumkin bo‘lmagan mahsulotlar:
gattig, achchiq, yog‘li va xamirga boy ovqatlar, oq non va spirtli ichimliklar (tavsiya
darajasi C, dalil darajasi 5).

Jarrohlik yo‘li bilan davolanish tugaganidan keyin 3 hafta davomida jismoniy
faoliyatni cheklash tavsiya etiladi (tavsiya darajasi C, dalil darajasi 5).

3. Profilaktika. ChO* yallig‘lanishidan to‘lig himoyalanish mumkin emas, lekin
uni xavfini kamaytirish mumkin. Buning uchun faol hayot tarzini olib borish, kuniga
kamida 400-500 gramm sabzavot va mevalarni iste’mol qilish kerak. Shuningdek,
uzog davom etadigan ich qotishi (gabziyat)ning oldini olish, oshgozon-ichak yo‘llari
kasalliklarini o‘z vaqgtida davolash va parazitlardan xalos bo‘lish ham muhim
hisoblanadi.

Operatsiyasiz davolangan appendikulyar infiltrat va/yoki xo‘ppoz bartaraf
ctilgandan so‘ng, natijalarni jarroh tomonidan baholash orqgali olti oydan kechiktirmay
kamida bir marta onkologik ogohlik magsadida kolonoskopiya va vena ichiga kontrast
yuborib gorin bo‘shlig‘ining kompyuter tomografiyasini o‘tkazish tavsiya etiladi
(tavsiya darajasi B, dalil darajasi 4).

40 yoshdan oshgan asoratlangan appenditsit bilan og‘rigan bemorlarda appendiks
o‘smalari bilan kasallanish darajasi ancha yugori — 3% dan 17% gacha. Intervalli
appendektomiya fagat O°A takrorlanganda yoki bemorda hayot sifatining pasayishini
ko‘rsatadigan shikoyatlar bo‘lsagina tavsiya etiladi. Muvaffagiyatli konservativ
davodan so‘ng O°Aning takrorlanish chastotasi 12% dan 24% gacha o‘zgarib turadi.
Intervalli appendektomiya laparoskopik usulda ham amalga oshirilishi mumkin.

PROTOKOLNING TASHKILIY JIHATLARI
Mualliflar manfaatlar to‘gnashuvi yo“gligini ma’lum giladilar.
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Ekspertlar ma’lumotlari (respublika va xorijiy mamlakatlar mutaxassislari).
Protokol ishlab chigilganidan so‘ng har 5 yilda bir marta gayta ko‘rib chigish
tavsiya etiladi.
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