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Qabul qilindi: 20-noyabr 2025 yil Ushbu adabiyotlar sharhi homila ichi mekoniyali peritonit
Ma’qullandi: 23-noyabr 2025 yil

Nashr qilindi: 27-noyabr 2025 yil (MP)ning etiologiyasi, patogenezi, klassifikatsiyasi, klinik

kechishi, prenatal va postnatal tashxis usullari hamda
jarrohlik davolash tamoyillarini tahlil qiladi. MP homila

mekoniyali peritonit, homila ichaklarining perforatsiyasi natijasida mekoniy qorin

ichi peritonit, ichak bo‘shlig‘iga chiqishi bilan kechadigan, kam uchraydigan,

perforatsiyasi, prenatal tashxis,
ultratovush  belgilar, kistoz
shakl,  fibroadgeziv  shakl,

ammo og'ir kechuvchi neonatal xirurgik patologiya
hisoblanadi. 1761-2024 yillar oralig‘idagi tarixiy va
zamonaviy manbalarga asoslangan holda kasallikning

neonatal _ _ .]arroilzlzk,. shakllari (fibroadgeziv, kistoz va generalizatsiyalashgan),
enterostomiya, ikki bosqichli o'lim ko‘rsatkichiga ta’sir etuvchi omillar, ultratovush
jarrohlik.

tekshiruvining diagnostik ~ ahamiyati,  jarrohlik
taktikaning evolyutsiyasi hamda ikki bosqichli jarrohlik
yondashuvining afzalliklari yoritilgan. Prenatal tashxis
imkoniyatlarining kengayishiga qaramay, mekoniyali
peritonitda  kech tashxis ~ qo'yilishi,  jarrohlik
protokollarining yetarli darajada
standartlashtirilmaganligi va uzoq muddatli natijalar
boyicha  ma’lumotlarning  cheklanganligi  ushbu
patologiyani dolzarb ilmiy muammo sifatida saqlab
qolmoqda. Kelgusidagi tadqiqotlar erta tashxis
mezonlarini aniqlashtirish, optimal jarrohlik
taktikalarini ishlab chiqish va neonatal intensiv terapiya
yondashuvlarini takomillashtirishga yo‘naltirilishi zarur.

So‘nggi yillarda homila ichi infeksiyasi (HII)ni perinatal va akusherlik asoratlari uchun
patogenetik xavf omili sifatida o‘rganishga e’tibor tobora ortib bormoqda. Jahon sog‘ligni
saqglash tashkiloti (JSST, WHO) ma’lumotlariga ko‘ra, yuqumli kasalliklar erta tug‘ilgan va
shifoxonaga yotqizilgan yangi tug‘ilgan chaqaloglarning 70 %ida aniqlanadi [4,7].

Mekoniyali peritonit (MP) — bu yangi tug‘ilgan chagaloglarda uchraydigan kam, ammo
yetarlicha o‘rganilmagan kasallikdir. Turli mualliflarning ma’lumotlariga ko‘ra, kasallikning
uchrash chastotasi har 10 000 tirik tug‘ilgan chaqgaloqqa 0,29 dan 0,33 gachani tashkil etadi, va
bu patologiya bilan tug'ilayotgan chagaloglar sonining ortish tendensiyasi kuzatilmoqda. Yangi
tug‘ilgan chagaloglarda MP muammosining dolzarbligi, avvalo, ushbu holatni tashxislashdagi
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qiyinchiliklar hamda bir xil (standart) terapevtik yondashuvning yo‘qligi, shu jumladan
jarrohlik muolajalarining optimal usullari va operatsiyadan keyingi reabilitatsiya taktikasining
aniqlanmaganligi bilan bog‘liqdir [5-6,8].

Homila ichi peritoniti — bu ichak perforatsiyasi natijasida mekoniy qorin bo‘shlig‘iga
chigib ketishi oqibatida homila qorin pardasining lokal yoki generalizatsiyalashgan
yallig'lanish reaktsiyasidir. Aksariyat hollarda bu aseptik xarakterga ega bo‘lib, mekoniyali
peritonit deb ataladi [11]. Ushbu sindrom birinchi marta 1761 yilda Morganyi tomonidan
tavsiflangan bo'lib, u otopsiya materiallari asosida MP sababi homila ichi ichak perforatsiyasi
ekanini taxmin qilgan [13].

1838 yilda J. Simpson tomonidan 25 nafar homila va yangi tug‘ilgan chaqalogning
otopsiya natijalari e’lon gilingan bo‘lib, ular hayotining dastlabki kunlarida vafot etgan va
ularning otopsiyasida homila ichi ichak perforatsiyasi oqibatida yuzaga kelgan peritonit
aniqlangan [3,15].

Keyingi yillarda olib borilgan tadqiqotlar ushbu patologiyaning rivojlanish mexanizmini
kengroq o‘rganish imkonini berdi. Aniqlanishicha, bu holat ko‘pincha oshqozon-ichak
traktining tug‘ma nugsonlari fonida rivojlanadi. O‘sha davrda MP bilan bog‘liq **o‘lim holati
100 %™**ni tashkil etgan, barcha ma’lumotlar esa otopsiya topilmalariga asoslangan edi [10].

MP bo‘yicha keyingi bosqichdagi tadqiqotlar 1940-yillarda boshlangan bo‘lib, bu davrda
anesteziologiya rivoji va antibiotiklar davrining boshlanishi muhim o‘rin tutgan. 1943 yilda H.
Agerty MP bilan og'rigan bolaga birinchi marta muvaffaqiyatli jarrohlik amaliyotini o‘tkazgan
[10]. 1952 yilga kelib MP bilan bog‘liq sakkizta muvaffaqgiyatli operatsiya hagida ma’lumotlar
chop etilgan [16].

1953 yilda J. Bendel va J. Michel [11] MPga quyidagi ilmiy ta’rifni berganlar:

“Mekoniyali peritonit — bu mikroblarsiz kechuvchi kimyoviy peritonit bo‘lib, u homila
ichi yoki erta neonatal davrda ichak bo‘shlig‘i bilan qorin bo‘shlig'i o‘rtasida patologik
aloganing paydo bo‘lishi natijasida rivojlanadi.”

1966 yilda W. Lorimer va hamkorlari [26] MPni uch xil turga ajratgan klassifikatsiyani
taklif etishdi: fibroadgeziv, kistoz va generalizatsiyalashgan shakllar. Aksariyat mualliflar
hozirgacha shu Kklassifikatsiyaga amal qiladilar. Keyinchalik ayrim tadqiqotchilar yana ikki
shaklni — 0‘z-ozidan tuzaluvchi va mikroskopik turlarni qo‘shishni taklif etganlar [23,33],
biroq bu masala hanuzgacha bahsli bo‘lib qolmoqda.

Jarrohlik sohasidagi yutuqlarga qaramay, MPdagi o‘lim darajasi yuqori (>50 %) bo‘lib
qolgan [32]. Bunga, asosan, kech tashxis qo‘yilishi va mutaxassislashtirilmagan markazlarda
davolanish sabab bo‘lgan. 1980-yillardan boshlab ultratovush tekshiruvi (UTT) ning joriy
etilishi prenatal tashxis imkoniyatlarini sezilarli darajada yaxshiladi. Zamonaviy tasvirlash
texnologiyalari, takomillashtirilgan jarrohlik usullari va neonatal intensiv terapiya natijasida
MP bilan bog‘liq o‘lim darajasi 50 % dan 11 % gacha kamaygan [25].

Materiallar va metodlar. Ushbu ish homila ichi mekoniyali peritonitga bag‘ishlangan
adabiyotlar sharhi bo‘lib, u milliy va xalqaro ilmiy nashrlar, klinik kuzatuvlar hamda tarixiy
ma’lumotlarning tahliliga asoslangan. Tadqiqotda 1761 yildan to hozirgi davrgacha bo‘lgan
manbalar o‘rganilgan bo‘lib, ularning raqamlanishi asl manbalar tizimiga muvofiq (1-43)
keltirilgan.
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Ma’lumotlar rivojlangan tibbiyot jurnallari, jarrohlik holatlari tavsiflari va radiologik
tadgiqotlardan olingan bo‘lib, ularda mekoniyali peritonitning prenatal tashxisi,
klassifikatsiyasi va jarrohlik davolash natijalariga alohida e’tibor garatilgan

Natijalar. R. Payne va hammualliflar [32] ma’lumotlariga ko‘ra, 1983 yilda AQShda
mekoniyali peritonitning uchrash chastotasi har 35 000 tirik tug‘ilgan chaqaloqqga 1 ta holatni
tashkil etgan. 1990 yilga kelib esa nemis mualliflari bu ko‘rsatkichning 1:10 000 gacha
oshganini bildirganlar. Biroq ayrim holatlar homila ichida kechib, postnatal bosqichda klinik
belgilar namoyon etmaganligi sababli, haqigiy uchrash chastotasi bundan ham yuqoriroq deb
hisoblanadi. Rossiyada esa aniq statistik ma’lumotlar mavjud emas; Mekoniyali peritonit (MP)
mustagqil nozologik birlik sifatida 1989 yilda XKK-10 (ICD-10) tizimida P78.0 kodi bilan rasman
tan olingan.

MP homila ichi ichak perforatsiyasi natijasida mekoniy qorin bo‘shlig‘iga chiqib ketishi
bilan rivojlanadi. Adabiyotlarda ikki asosiy mexanizm tavsiflangan:

1.Ichak segmentining obstruksiyasi natijasida perforatsiya.

2.0bstruksiyasiz perforatsiya.

Obstruksiya ichak ichidagi (intraluminal) yoki ichak tashqarisidagi (ekstraluminal)
sabablarga ko‘ra rivojlanadi.

Ichak ichidagi sabablar: ichak atreziyasi, mekoniy tiginlari, ichak buralishi, ichak stenozi,
invaginatsiya, Girshprung kasalligi.

Ichak tashqarisidagi sabablar: malrotatsiya, embrional paychalar tomonidan siqilish,
o‘smalar yoki ichki churralar [28].

Bundan tashqari, MP kistoz fibroz bilan og‘rigan bolalarning 7,1-40 % ida uchraydi [41].

Normada mekoniy 16-17-haftalarda ileotsekal birikmaga, 20-haftada esa to‘g‘ri ichakka
yetadi [12,17]. Obstruksiya natijasida ichak kengayadi, ishemiya, nekroz va perforatsiya
rivojlanadi, natijada mekoniy qorin bo‘shlig‘iga oqib chiqadi.

Idiopatik perforatsiyalar, ya'ni obstruksiyasiz kechuvchi holatlar, ehtimol, mezenterial
qon aylanishining buzilishi bilan bog‘liq bo‘lib, bu teratogen omillar (spirtli ichimliklar,
narkotik moddalar) yoki virusli infeksiyalar (parvovirus B19, sitomegalovirus, A gepatiti)
ta’'sirida yuzaga keladi [34-39].

Mekoniyali peritonit uchta asosiy shaklga bo‘linadi:

e Fibroadgeziv shakl — eng ko‘p uchraydigan va eng yengil turi bo‘lib, prenatal
ultratovush tekshiruvi yoki postnatal rentgen tasvirlarida qorin bo‘shlig‘idagi kalsifikatsiyalar
aniqlanadi. Odatda klinik belgilar minimal, ammo ba’zida ikkilamchi ichak atreziyasi rivojlanib,
jarrohlik aralashuvini talab qiladi [14,27].

e Kistoz shakl — fibroz reaktsiya yetarlicha shakllanmagan hollarda paydo bo‘ladi. Bunda
psevdokista — likvifitsiyalangan mekoniyni o'z ichiga olgan, nekrotik ichak qovuzloqglari bilan
o‘ralgan, ba'zida kalsifikatsiyalangan bo‘lishi mumkin bo‘lgan bo‘shliq hosil bo‘ladi [1,18].

e Generalizatsiyalashgan shakl — mekoniy butun qorin bo‘shlig‘iga tarqalgan bo‘ladi;
odatda bu holat tug‘rugdan oldin yoki tug'ruq vaqtida yuzaga kelgan perforatsiya bilan bog'liq.

Kistoz va generalizatsiyalashgan shakllar eng og'ir kechuvchi bo‘lib, o‘lim darajasi yuqori.
Prenatal bosqichda erta tashxis qo‘yish natijalarni sezilarli darajada yaxshilaydi. Ultratovush
tekshiruvida aniqlanadigan asosiy belgilar — kengaygan ichak qovuzloqlari, assit,
poligidramnion va kalsifikatsiyalar [43].
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G. Zangheri va hammualliflar [43] ultratovush ma’lumotlariga asoslanib, MP uchun to‘rt
pog‘onali prenatal og'irlik shkalasini taklif etganlar — 0-darajadan (faqat kalsifikatsiyalar
mavjud) 3-darajagacha (barcha belgilar birgalikda kuzatiladi).

Muhokama. Prenatal bosqichda mekoniyali peritonitni immun tizim bilan bog'liq
bo‘lmagan istisqolar, shuningdek tuxumdon kistasi, urax kistasi, ichak ikkilanishi yoki teratoma
kabi boshqa kistoz hosilalardan farqlash muhim ahamiyatga ega [33]. S. Nam va hammualliflar
[28] ma’lumotlariga ko‘ra, prenatal tashxis 92,7 % hollarda qo‘yilishi mumkin.

Magnit-rezonans tomografiya (MRT) va kompyuter tomografiyasi (KT) asosan
differensial diagnostika maqgsadida qo‘llaniladi [16,36,40].

Tugruq neonatal xirurgiya bo‘limiga ega markazda o‘tkazilishi kerak, tugruq vaqtini esa
perinatal konsilium aniqlaydi. Agar qorin bo‘shlig'i hajmi sezilarli kattalashgan yoki
psevdokista yorilish xavfi mavjud bo‘lsa, erta tug‘ruq yoki kesarcha kesish ko‘rsatmasi berilishi
mumkin [8,35].

Postnatal davrda klinik manzara fibroadgeziv shaklda belgisisiz kechishdan tortib, kistoz
va generalizatsiyalashgan shakllarda og‘ir peritonit yoki ichak tutilishigacha o‘zgaradi.
Tasvirlash usullari orqali mekoniyli assit, psevdokistalar yoki erkin gaz aniglanadi.

Jarrohlik taktikasini tanlash kasallik shakli va jarayon tarqalish darajasiga bog'liq.
Fibroadgeziv MPda obstruksiya kuzatilganda adgezioliz va rezeksiya bilan birgalikda
anastomoz bajariladi.

Kistoz va generalizatsiyalashgan shakllarda esa tug‘ilgandan keyingi 24 soat ichida zudlik
bilan jarrohlik aralashuvi o‘tkazilishi lozim. Erta operatsiya sepsisdan o‘limni kamaytiradi [33].

Aynigsa og'ir holatlarda dekompressiv laparotsentez jarrohlikgacha chaqaloq holatini
bargarorlashtirishga yordam beradi. Peritoneal drenajni birlamchi bosqich sifatida qo‘llash
g‘oyasi birinchi marta S. Ein va hammualliflar (1977) tomonidan taklif etilgan [20] va
keyinchalik Tanaka va boshqalar (1993) tomonidan tasdiglangan [37]. Ayrim mualliflar hatto
homila ichi drenaj usulini ham tavsiya etganlar, biroq uning samaradorligi hozircha ishonchli
tarzda isbotlanmagan [24].

Kistoz MPda jarrohlik davolash adgezioliz, psevdokista devorining gisman olib
tashlanishi va ichak stomasini yaratish bilan birgalikda rezeksiyani o‘z ichiga oladi.
Generalizatsiyalashgan MPda esa ichak rezektsiyasi bilan enterostomiya tavsiya etiladi.

Eng yaxshi natijalar ikki bosqichli davolash (birinchi bosqich — enterostomiya, keyingi
bosqich — rekonstruktiv operatsiya) bilan kuzatiladi; bu yondashuv operatsiya davridagi o‘lim
darajasini kamaytiradi [9].

Operatsiyadan keyingi asoratlar qatoriga bitishmali ichak tutilishi, qorin bo‘shlig‘idagi
abssesslar va anastomoz yetishmovchiligi kiradi; eng og'ir asoratlar esa sepsis va qisqa ichak
sindromi hisoblanadi [12,28].

Barcha bemorlar operatsiyadan keyingi davrda sinchkov kuzatuv va ovqatlanishni
parenteral qo‘llab-quvvatlashni talab giladilar [16].

Xulosa. Mekoniyali peritonit — kam uchraydigan, ammo og‘ir kechuvchi neonatal
xirurgik patologiya bo‘lib, uning rivojlanish mexanizmlari, prenatal belgilari va jarrohlik
taktikasi bo‘yicha mavjud ilmiy ma’lumotlar hali to‘liq standartlashtirilmagan. Prenatal
tashxisning zamonaviy imkoniyatlari, xususan ultratovush tekshiruvining sezuvchanligi
oshgan bo‘lsa-da, kasallikning klinik kechishi va shakllarini erta differensial tashxis qilish hali
ham murakkab vazifa bo‘lib golmoqda.
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Adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, fibroadgeziv, kistoz va generalizatsiyalashgan
shakllarning klinik farqglari jarrohlik taktikani tanlashda muhim ahamiyatga ega. Erta tashxis
qo‘yilishi va tug‘ilgandan keyingi dastlabki 24 soat ichida o‘tkazilgan jarrohlik aralashuvi o‘lim
ko‘rsatkichini sezilarli kamaytiradi. Ikki bosqichli jarrohlik yondashuvi (enterostomiya —
rekonstruksiya) og‘ir shakllarda eng magbul natijalar beradi.

Shu bilan birga, mekoniyali peritonitning patogenezi, immunologik javoblari, prenatal
og'irlik mezonlari va operatsiyadan keyingi uzoq muddatli natijalar bo‘yicha ma’lumotlar
yetarli emas. Kelgusidagi tadqiqotlar erta tashxisni yanada takomillashtirish, jarrohlik
protokollarini standartlashtirish, neonatal intensiv terapiya algoritmlarini optimallashtirish
hamda tirik qolgan bolalarning uzoq muddatli funksional holatini baholashga qaratilishi lozim.
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