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КИРИШ
Муаммонинг долзарблиги. Сурункали тошли холецистит 

(СТХ) дунёда энг куп таркалган касалликлардан бири хисобланади. 
Хозирги кунга келиб, ер шари ахолисининг 10-15% ида ушбу 
касалликнинг учраши ва бу курсаткичнинг хар 10 йилда уртача 
икки баробарга купай и б бориши кузатилаётган булса, XXI асрнинг 
иккинчи ярмида жаррохлик гастроэнтерологияси сохасида энг 
асосий муаммо булиши башорат килинмокда [33, 53, 184]. Бу 
патологиянинг куп учрашини хисобга оладиган булсак, ушбу 
касаллик билан биргаликда симультан патологияларнинг хам куп 
учраши табиийдир [31, 186].

СТХни, айникса унинг асоратланган турларини даволашда 
хозирги кунгача жаррохлик амалиёти асосий усул булиб колмокда 
Аммо анъанавий жаррохлик амалиётларидан кейинги асоратлар (5- 
26%) ва улим курсаткичи, айникса, операция хавфини кескин 
оширувчи ёндош терапевтик касалликлари булган беморларда 
юкорилигича (0,3-25,5%) колмокда. 60 ёшдан катта беморларда 
кейинги хар 10 йилда улим курсаткичининг 2 - 3  баробарга ортиши 
башорат килинади [4, 27, 42, 54, 58, 59, 66, 72, 199].

Маълумки, СТХ билан 40 ёшдан ошган аёллар купрок 
касалланади ва уларда СТХ билан гинекологик касалликлар 
биргаликда куп учрайди. Бундай симультан патологияларни эса, 
каеалланган аъзоларнинг анатомик жихатдан бир -  биридан узокда 
жойлашганлиги сабабли очик усулдаги анъанавий операция 
йуллари билан ягона кесим оркали бартараф килишнинг деярли 
иложи йук ва бундай холатга ечим топиш жуда мухим 
муаммолардан биридир. Бундан ташкари, аёлларда СТХ билан 
бирга кузатиладиган симультан патологиялардан ташкари 
сурункали камконлик касаллигининг эркакларга Караганда купрок 
учраши кайд килинган. Бундай холат операция хавфининг 
юкорилиги сабабли, шу кунгача ушбу тоифадаги беморларда 
анъанавий очщ  усуллар билан нафакат симультан, балки оддий 
операцияларни утказишга хам монелик килиб келган [16, 77, 84, 86, 
87].

6



Бу муаммони СТХ билан корин бушлиги аъзоларнинг 
биргаликда учрайдиган касалликлари (К^БАБУК) булган 
беморларда урганиш эса, унинг долзарблигини бир неча баробарга 
оширади. Чунки АКД1, Германия, Англия, Япония, Швеция ва 
бошка ривожланган давлатларда утказилган ахрлининг оммавий 
текшириш натижаларига кура [120], жаррохлик касалликлари 
аникланган беморларнинг 30% ида яна кушимча бир ёки бир нечта 
жаррохлик йули билан даволаниши керак булган патологиялар 
топилган. Аммо, бундай беморларнинг атиги 6% гача холларда 
(жахоннинг энг йирик ихтисослашган марказларида тажрибали 
мутахасснслар томонидан) симультан операциялар утказилади 
холос [71, 78, 97, 98, 99, 120, 143]. Бу эса ушбу беморлар асосий 
кисмининг (94% дан куп) келажакда кайта операция утказишга ёки 
хдётининг охиригача касалманд булиб колишига, азоб тортишга 
махкум булиб колншларига олиб келади. Бунга сабаб СТХ хамда 
К^БАБУКларии даволашда катта лапаротомия кесимлари оркали 
анъанавий утказиладиган операциялардан кейинги асоратлар 
сонининг (куп кон йукотиш, перитонит, тромбоэмболик асоратлар, 
ичаклар парези, жар охатл ар ни н I' йиринглаши, лигатурали окмалар, 
операциядан кейинги чурралар, деформацияловчи дагал чандиклар 
ва бошкалар) ва улим курсаткичининг юкорилигича колаётганидир 
[53, 55, 56, 57, 67, 68, 126, 133].

XX аернинг 90 йиллари урталаридан бошлаб абдоминал 
жаррохликка кириб келган эндовизуал лапароскопик технологиялар 
Корин бушлигининг кайси сохдсида булишидан катъий назар бир 
вактнинг узида икки ва ундан ортик патологияларни бартараф 
килиш учун жуда кулай имкониятлар яратди. Пекин, хозирги 
кунгача бундай имкониятлардан тулик фойдаланилмай келинмокда, 
чунки бизга маълум даврий адабиётларда К,БАБУКларида 
симультан операциялар (анъанавий ва айникса, лапароскопик) 
назарий жихатдан етарлича тан олинган булса-да [11, 14, 70, 74, 82, 
85, 198, 214], уларнинг тактик ва техник муаммолари (касаллик 
тури, уларнинг ривожланиш даражалари, касалланган аъзолар 
жойлашуви, операция боскичлари кетма-кетлиги, хажми ва йулдош



терапевтик касалликлари кабиларни инобатга олган холда) 
батафсил ёритилмаган. Бундай операцияларга курсатмалар ва 
карпш курсатмалар доираси аник белгиланмаган.

Кейинги йиллардаги орттирилган тажрибалар, жаррохлик 
техника ва ускуналарининг такомиллашуви натижасида нафакат 
жаррохдар психологиясининг, балки беморларнинг операция 
усулларига булган муносабатининг хам узгаришига олиб келмовда, 
яъни бир вактнинг узида беморларда барча хасталиклардан 
кутилиш истаги ошмовда [30, 35, 134, 136, 180, 231].

Юкорида келтирилган маълумотлардан шу нарса маълум 
буладики, иккита ёки ундан ортик; булган ва жаррохлик йули билан 
даволашнн талаб хиладиган касалликларнинг биргаликда 
кузатнлган холатларида, айникса, деярли купчилик вазиятларда 
нафакат симультан операцияларни, балки оддий операцияларни 
утказишга хам карши курсатма буладиган, операция хавфини 
кескин оширадиган, кенг таркалган ёндош терапевтик 
касалликлари билан касалланган беморларда янги, замонавий 
технологиялардан фойдаланиб, кам инвазив, кам харажат, кулай ва 
пухта бажариладиган, беморлар рухий жихатдан осонрох утказа 
оладиган оператив даво усулларини куллаш, борларини 
такомиллаштириш, янгиларини яратиш ва амалнётга тадбщ килиш 
йулида илмпй нзланишлар олиб бориш замонавий абдоминал 
жаррохликда нафакат назарий, балки жуда катта амалий ахамиятга 
эга булган муаммолардан биридир.



1 -Б О Б

СУРУНКАЛИ ТОШЛИ ХОЛЕЦИСТИТ КАСАЛЛИГИНИ 
ДАВОЛАШНИНГ ЗАМОНАВИЙ МУАММОЛАРИ

1.1. СУРУНКАЛИ ТОШЛИ ХОЛЕЦИСТИТ КАСАЛЛИГИНИ 
ДАВОЛАШНИНГ ЗАМОНАВИЙ МУАММОЛАРИ

Хрзирги кунда бутун дунёда энг куп таракалган 
касалликлардан бири бу - СТХдир. Статистик хисоб - китобларга 
кура, х,ар бештадан бир аёл ва х,ар унтадан бир эркак ушбу 
касалликка чалингани аникланган [7, 12, 60, 192]. Ер шари 
ахолисининг 10 - 15% ида ва утказилган барча аутопсияларнинг 
30% ида ут - тош касаллигининг борлиги маълум булган. 65 ёшгача 
булган эркаклар орасида СТХ 6,7% гача, аёлларда 14,6% гача 
холларда учраса, 65 ёшдан катталарда бу курсаткич эркакларда 
17,5% ни, аёлларда 27,7% ни ташкил килади [33, 36, 80, 175, 232]. 
Бу касаллик иктисодий жихатдан ривожланган давлатлардан АКД[ 
(25 миллион киши) ва Германияда (9 миллион атрофида) айникса, 
куп таркалганлиги аникланган [ 157, 160].

СТХ сабабли утказиладиган ХЭК операциялари энг кенг 
тархалган операциялардан булиб, биргина АКД1да бир йилда 
600 000 дан ортик шу турдаги операциялар утказилади [192].

Бир катор тадкикотлар натижаларига кура, охирги ун йилда 
СТХ дардига чалинганлар сони икки баробаргача купайган ва бу 
курсаткич афсуски, усишда давом этмокда. Кейинги йилларда 
ёшларда хам, эркаклар орасида хам бу касаллик учраши холлари 
купайиб бормокда. Лекин, барибир, аёлларнинг эркакларга 
Караганда икки марта куп касалланиши кайд килинмокда [48, 92, 
158].

СТХнинг ахоли уртасида кенг таркалган булишига карамасдан 
купчилик беморлар касаллигини вакт утказиб, асоратланган 
холатга келганидан кейин шифокорга мурожаат киладилар. Улар 
купинча холедохолитиаз, ут йуллари чандикли структуралари,
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жигар билиар циррози ва механик сариклик каби асорат белгилари 
билан касалхонага келадилар. Сунгги йилларда бундай асоратлар 
сони камайиш урнига, аксинча купайиб бормовда (8-23%гача). 
Буларнинг хаммаси СТХ касаллигини даволаышинг ута долзарб 
муаммолардан бири эканлигини кусатади [88, 89, 122, 123, 124, 
164].

СТХнинг клиник кечишига кдраб куйидаги турлари фарк 
килинади: бирламчи, резидуал, сурункали кайталовчи ва 
асоратланган (холедохолитиаз, холецистопанкреатит, билиар 
гепатит, холедох терминал кисми ва 12 бармокли ичак катта 
сургичининг торайиши, папиллит, механик сариклик, ут копининг 
сурункали истискоси ва эмпиемаси, билиобилиар ва билиодигестив 
окмалар).

Хозирги кунда СТХни даволашда жаррохлик усули энг асосий 
даволаш усули булиб колмокда. Чунки, тошни эритувчи ва 
литотрипсия даво усуллари бугунги кунда ишончни тула 
окламаяпти [52, 80, 161, 210].

Утган асрнинг урталарида ут копида тош аникланган холларда 
холецистолитотомияга катта умид билдирилган эди, лекин, 
кейинчалик тош кайта хосил булиши эхтимоли жуда юкори 
булгани боис хозирги кунда бу усулдан воз кечилган [79, 173].

Охирги йилларгача СТХни даволашда 1882 йилда Берлинда 
Лангенбух томонидан биринчи марта бажарилган очик усулдаги 
ХЭК асосий усул сифатида кулланилиб келинди [160]. Узок йиллар 
давомида операция боскичларининг икир-чикирларигача тулик 
узлаштирилиб, операция техникаси мукаммаллаштирилган ХЭК 
операцияси “олтин стандарт” вазифасини утаб келган. Унга булган 
курсатмалар доираси хам жуда кенг эди. Оператив даволашни 
такозо килган СТХнинг исталган тури, унинг асоратланган турлари 
ва хоказолар шулар жумласидандир. Шунга карамай, бу операция 
хам уз ига яраша камчиликлардан холи эмас эди. Операциядан 
кейинги даврда ичаклар парезига сабабчи буладиган, жарохатнинг 
битишига, ташки нафас функцияларига, беморнинг харакат 
фаоллигига таъсир киладиган операцион шикастнинг куплиги,
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операциядан кейинги йирингли асоратлар, лигатурали окмалар, 
нейтрал чурралар (15,20% гача). эвентрация, косметик нуксонлар 
(дагал ва купол чандиклар) корин бушлиги битишма касаллиги, 
Улим холатларининг (2,10% гача) юкорилиги, операциядан кейинги 
реабилитация даврининг ва вактинчалик мехнатга яроксизлик 
муддатларининг куплиги, беморларнинг стационарда куп муддат 
булишлари шулар жумласидандир [83, 88, 89, 200, 204].

Айникса, бу асоратлар сони кари ва кекса ёшдаги, операция 
хавфини кескин оширадиган ёндош терапевтик касалликлари 
булган хамда симультан патологиялари аникланган беморларда 
кескин ортиши ва улим курсаткичининг 20% гача булиши кайд 
килинган [102, 105, 222, 233].

Утган аернинг 80 - йиллари охирига келиб клиник жаррохлик 
амалиётига тадбик килинган эндовизуал технологиялар билан 
килинган ХЭК операцияси абдоминал жаррохликда революция 
булди [104, 121, 125].

Француз жаррохи, Лионлик Ph.Mouret томонидан 1987 йилда 
дунёда биринчи марта бажарилган лапароскопик холецистэктомия 
оламшумул вокеа булди ва «иккинчи француз революцияси» деб 
аталди. Дастлабки бундай амалиётлар натижалари кутилганидан 
хам яхши булди. Огрик синдромининг йуклиги, ажойиб косметик 
самараси, беморларнинг операцияни осон утказа олишлари, корин 
бушлигининг кенг куламли куриниши, катта кесимларнинг 
йуклиги, такомиллаштириш имкониятларининг кенглиги ва юкори 
ижтимоий-иктисодий самарадорлиги каби жихатлари лапароскопик 
жаррохликни янада оммалашишига олиб келди [33].

Кейинги йилларда йирик жаррохлик мактаблари уртасида 
лапароскопик жаррохликнинг янги имкониятларини узлаштириш 
борасида мусобака авж олиб кетди. Perissier ва Dubois мехнатлари 
эвазига ЛХЭ бутун Францияда янада кенг оммалашди. 1988 йилда 
Kushiery, Baker ва бошкалар Европада, Barry МсСешап АКД1да 
ушбу амалиётни куллай бошлашди. 1990 йилга келиб эса ЛХЭ СТХ 
касаллигини даволашда асосий уринга кутарилди [ИЗ, 128, 129, 
130, 139, 150, 179, 197, 200].
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Бунинг сабаблари, кам шикастлилик, огрик синдромининг кам 
ривожланлиги, операциядан кейинги даврда асоратларнинг 
камлиги, беморлар фаоллигининг тез тикланиши, касалхонадаги 
урин кунлар сонининг камайиши, косметик ва иктисодий 
афзалликларининг явдол намоён булганидадир [13, 15, 19, 20, 91, 
152, 227].

Бу оламшумул янгилик жуда киска вакт ичида бутун дунё 
клиникаларига кенг таркалиб кетди ва СТХ 90% гача холларда 
лапароскопик технологиялар билан бартараф килинадиган булди 
[70, 72, 222].

Адабиётларда ЛХЭ га курсатмалардан куйидагилари 
келтирилган: СТХ, ут копининг холестерози ва полипози, 
сурункали тошсиз холецистит, уткир холецистит (бошланганига 48 
соатданкуп булмаган) [52, 53, 128, 130, 197].

ЛХЭ га карши курсатмалар килиб эса, яккол ривожланган 
юрак-кон томир ва упка тизими бузилишлари, тугрилаб 
булмайдиган к;он ивиш тизими бузилишлари, диффуз ёки таркок; 
йирингли перитонит, корин олд деворидаги яллигланиш 
жараёнлари, хомиладорликнинг охирги даври (2-3 триместри), 
бошланганига 48 соатдан ошган уткир тошли холецистит, ут копи 
буйинча кисмида ва гепатодуоденал бойлам сохаларида 
ривожланган битишма касаллиги, механик сариклик, уткир 
панкреатит, билиодигестив ва билио - билиар окмалар, ут копи 
раки, корин бушлиги юкори каватида олдин операция утказганлик 
холатлари кабилар келтирилган. Лекин, охирги йилларда ЛХЭ га 
булган карши курсатмалар доираси кискариб бормовда ва шунга 
карамасдан, купчилик жаррохлар орасида бундай холат бахсли 
мунозараларга сабаб булиб келмовда [22, 25, 55, 56, 82, 204].

Интраоперацион ва операциядан кейинги асоратлар сони ва 
сифатига ЛХЭдан очик усулдаги ХЭКга утиш (конверсия) холлари 
Уз таъсирини утказади. Купчилик муаллифлар [79, 83, 102] фикрига 
кура, конверсияга утишга корин бушлиги юкори каватида 
ривожланган битишма жараёнининг, уткиР яллигланиш 
белгиларининг, анатомик аномалияларнинг борлиги, профуз кон
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кетиши кабилар сабаб булади ва бу курсаткич 1,3-14% гачани 
ташкил кнлади. ЛХЭ нинг самарадорлигини бахолашда 
операциядан кейинги асоратлар ва улим курсаткичлари даражаси 
хам катта ахамият касб этади. Адабиётларда ЛХЭдан кейинги 
асоратларнинг 2,7% дан 45,2% гача булиши аникланган [119, 121, 
204].

А.С.Балалыкин эса, ЛХЭдан кейинги асоратларни 
омадсизликларга, хатоларга ва асоратларга булади. Омадсизликка у 
конверсияга утишни киритади. Хатоликларга эса, жар р ох л ар н и н г 
потугр и харакатлари натижасида келиб чиккан муаммоларни 
киритади. Уларни тактик (беморни текширув жараёнидаги 
камчиликлар, операцияга нотугри курсатмалар, корин бушлигини 
найчалашдан бош тортиш ва х-к.лар) ва техник (нотугри операция 
йулини танлаш, инструментларни нотугри ишлатиш ва х.к.лар) 
хатоларга булади. Асоратларни эса пайдо булиш вактига, жойига, 
характерига, турига, сабабларига, огирлик даражасига ва даволаш 
турига караб бахолашни таклиф килади [64, 79, 88, 102].

Энг огир ва махсус асоратлардан бири жигардан ташкаридаги 
ут йулларнинг жарохатланишидир. У ЛХЭ лардан кейин 0,3% дан 
4% гача кузатилиши мумкин [57, 105, 110, 126]

Баъзи муаллифлар ЛХЭ лардан кейинги улим курсаткичини 
келтиришмасада [55, 58, 216, 218], бопщалари куплаб бажарилган 
ЛХЭлардан кейин бу курсаткичининг 0,08% дан 1% гача булишини 
келтиришади [56, 67].

E.Murret (1991) утказилган 15 000 ЛХЭ дан кейин факат 1 та 
холатдагина улим кузатилганини келтиради ва бу 0,0067% ни 
ташкил килган.

Улим курсаткичининг юкори булишига асосан беморларнинг 
ёши, юрак кон-томир тизимидаги касалликлар сабаб булади [53, 54].

Хозирги кунда ЛХЭ малакали мутахассис жаррохлар 
томонидан тугри курсатмаларга асосланган холда бажарилса, 
СТХни даволашда асосий даво усули хисобланади.

Шундай килиб, СТХнинг кенг таркалганлигини ва 40-60 
ёшдаги ахоли уртасида купрок учрашини, жуда хавфли
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асоратларининг куплигини хисобга оладиган булсак, СТХни 
даволаш муаммолари нафакат тиббий, балки, жуда катта ижтимоий 
ахдмият хам касб этади.

Демак, СТХни даволашда операция натижаларни янада 
яхшилайдиган, беморлар учун кам шикастли булган операция 
усулларини яратиш, борларини такомиллаштириш йулида 
изланишлар олиб бориш жуда мухим муаммолардан бири булиб 
колмовда.

1.2. ЭНДОВИЗУАЛ ТЕХНОЛОГИЯЛАРНИНГ 
АБДОМИНАЛ ЖАРРОХЛИКДАГИ УРНИ

Анъанавий очик усулдаги жаррохлик амалиёти бемор 
организми учун огир жарохдт хисобланади, айникса, симультан 
операцияларда касалланган аъзога бориш учун килинган кесим, 
аъзоларни мобилизация килиш, олиб ташлаш боскичлари хисобига 
бу шикает даражаси янада ортади.

Аммо, жаррохлик амалиётларининг ва касалланган аъзога 
бориш йули хажмининг куп шикастлилиги даволаш натижаларига 
уз салбий таъсирини утказмасдан колмади. Амалиётдан кейинги 
даврдаги беморларда кузатилган кучли огрик синдроми, доимий 
равишда асоратларнинг юкори булиши, беморларнинг касалхонада 
буладиган вактининг куплиги, амалиётдан кейинги жарохдтларнинг 
йиринглаши, перитонит, битишмали ичак тутилиши, 
тромбоэмболик асоратлар, купол ва дагал чандиклар, лигатурали 
окмалар, вентрал чурраларнинг куп учраши, реабилитация 
даврининг узок давом этиши ва шу кабилар беморларда кайта 
операция булиши хавфини оширарди. Бундай холат жаррохларни 
хам, беморларни хам асло кониктирмасди. Шу сабабли ушбу 
камчиликлардан холи булган кам инвазив жаррохлик 
амалиётларини яратиш йулида изланишлар олиб борилди.

Кам инвазив жаррохликнинг энг истщболли йуналиши бу - 
лапароскопик жаррохдикдир [82, 85, 90, 96, 103, 135, 138, 148, 225, 
227].
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1982 йилда немис K.Zemm биринчи марта лапароскопик 
аппендэктомия операциясини бажарди [202].

1990 йиллардап бошлаб лапароскопик технологиялар Россия 
жаррохдари томонидан хам кулланила бошланди. Россияда 
биринчи лапароскопик холецистэктомия операциясини 
Ю.И.Галлингер 1991 йилда бажарди.

Узбекистонда лапароскопик технология ёрдамидаги 
холецистэктомия операцияси биринчи булиб Узбекистан 
Республикаси жаррохлик илмий марказида 1994 йилда профессор
А.В.Вохидов томонидан амалга оширилган. Жуда киска вакт ичида 
бу йуналиш буйича Ш.И.Каримов ва бошкалар (1997) А.Е.Аталиев 
(1997) Н.Ф. Кротов, (1998) Х.А. Окилов, (1998) Ш.К. Атажанов, 
(1999) У.Б.Беркинов, (2000) У.А.Шербеков, (2001) В.Л.Ким, (2002) 
ва бошкалар етарли клиник тажрибага эга булдилар. Бу 
муаллифларнинг куплаб маколалари эндохирургик 
операцияларнинг х;ам позитив, хам негатив томонларини ёритишга 
багишланган. Бу йуналишнинг истикболлари тугрисида мархум 
академик У.О.Орипов х,ам уз тадкикотларида баён килиб утган эди.

Лекин, биз даврий адабиётларда симультан лапароскопик 
операцпялар тугрисида куплаб тадкикотлар билан танишар 
эканмиз, бу операцияларни ким биринчи булиб куллаганлиги 
тугрисидаги маълумотларни учратмадик.

Шундай килиб, утган асрнинг 90 йилларига келиб 
видеоэндоскопик жаррохдикнинг кириб бормаган сохдеи деярли 
колмади.

Бу вактга келиб «тоза лапароскопик» операцияларнинг деярли 
барча турлари узлаштирилган эди. Касалланган аъзога бориш учун 
килинадиган кесимлар сабабли буладиган шикает хджми 
операциянинг асосий боскичи шикастидан купрок булган холларда 
лапароскопик операцияларнинг яккол устунликлари намоён була 
борди [103, 135, 138, 148, 213, 221].

Янги технология булган лапароскопиянинг кейинги 
ривожланишига шикает хажми, операция килинувчи аъзо 
хджмининг катталиги, унинг мобилизацияси ва олиб ташлашдаги
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аниклаштириб, таснифини келтиришган. Яъни улар мавжуд 
Reiffersheid таснифини мукаммаллаштиришди. Бир вактнинг узида 
Корин бушлигининг иккита ёки ундан ортик аъзоларида бир-бири 
билан боглик булмаган турли патологиялар буйича утказилган 
операцияларни симультан операциялар деб аташди. Операциянинг 
асосий боскичи деб эса, операциядан олдинги танщисларга 
Карамасдан энг хавфли патологияни бартараф килиш боскичини 
аташни таклиф килишди. Симультан операцияларга 5 гурух 
курсатмаларни таклиф килишди: 1. мутлок ёки куратив;
2. привентив; 3. профилактик; 4. ташхисий; 5. мажбурий. 
Шуни таъкидлаш лозимки, бу шу вактдаги энг мукаммал тасниф 
эди [142].

Lohlein узининг дастлабки таснифида эса, симультан 
операцияларга факат мутлак ва нисбий курсатмаларни келтириб 
утади ва бу купрок шошилинч жаррохликка мос келар эди [202]

Л.В.Поташев ва В.М.Седов симультан операцияларни 
кутилмаган, тахмин килинган ва режалаштирилган операцияларга 
булишган [98, 99].

Симультан операциялар тугрисидаги дастлабки маколалар 
мутахассисларда жуда катта кизикиш уйготди. Натижада 
симультан операциялар таърифи, таснифи, тактикаси, курсатмалари 
ва карши курсатмалари тугрисида кизгин мунозаралар авж олиб 
кетди. Шундай булса хам, хозирги кунгача операцияларнинг 
номланиши, таснифи, ягона мукаммал ишлаб чикилган операция 
тактикаси тугрисида аниклик йук-

Адабиётларни урганар эканмиз, баъзи муаллифлар бу 
операцияларни “бир вактда бажариладиган операциялар” деб 
аташса, бонщалари “кушма”, ёки “йул-йулакай бажариладиган” яна 
бирлари “бир вактда бажариладиган кушма” операциялар деб 
аташни таклиф килишган ва хоказо.

К.Д.Тоскин ва В.В.Жебровскийлар ушбу терминологик 
чалкашликларни тахлил килиб бундай операцияларни “симультан 
операциялар” деб аташни таклиф килишди ва биз хам бу фикрга 
кушиламиз. Муаллифлар фикрига кура “кушма” сузи купрок
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операция утказилишига сабабчи булган патологияга мое келади. 
Шундай килиб, “кушма” патологиялар сабабли утказиладиган 
оиерацияларни “симультан операциялар” деб аташ максадга 
мувофик булади. Операцияларнинг утказилишига ва натижаларига 
таъсир килувчи ёндош касалликларни эса фон касалликлари деб 
номлаш лозимлигини таъкидлашади.

Симультан операциялар таърифи хам доим узгариб келган. 
Н.Н.Малиновский ва Л.В.Поташев Хнох билан Фельтшинер таклиф 
килган таърифга кушимча килиб, бир ёки бир нечта жаррохлик 
кесимлари оркали корин бушлигидаги бошка аъзоларда хам 
килинган операцияларни симультан операциялар деб аташни 
таклиф килишди. Симультан операциянинг асосий белгиси деб 
“кушма” патологияларнинг бир-бири билан патогенетик боглик 
булмаслигини тушунтиришди. Бу бироз мунозарали холдир, чунки 
патогенетик богликлик хамма вакт хам яккол намоён 
булавермаслиги мумкин [69, 131, 142].

О.Б. Милонов ва бошкаларнинг маълумотларига кура 
симультан операцияларнинг асосий боскичи деб беморни 
касалхонага мурожаат килишга мажбур килган патологияни 
бартараф килиш боскичини айтадилар. Бу тушунча касалхонагача 
булган даврда мутлак; ташхис куйилгандагина тугри булади. Бунинг 
биргаликда учрайдиган патологияларнинг 36,5% идагина имкони 
булади холос. А.Ф.Греджев (1983) эса Л.И.Хнох фикрига кушилиб 
ракобатлашувчи патологиялари бор булган беморларда асосий 
касаллик беморнинг соглиги ва хаётига энг куп хавф соладиган 
патологиядир деб айтадилар.

Таснифга булиш мезонларининг турлари хакидаги хар хил 
фикрлар, статистик курсаткичларнинг бахслилигини ва улар 
интерпретациясининг аник эмаслигини курсатади. Симультан 
операцияларнинг умумий учраши хар хил манбаларда 2,5% дан 
63% гача булиши мумкинлиги курсатилган. [6, 9, 17, 24, 47, 61, 73, 
75, 207]. Ракамлардаги бундай катта фаркни А.Г. Земляной (1984) 
операциядан олдинги даврдаги диагностик фаолликнинг хар хил 
даражада олиб борилганлиги билан боглайди.
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Куриб чикилаётган муаммонинг ёшга богликлигини 
ифодалашда хам карашлар бир хил эмас. Баъзи муаллифлар 
[81, 95, 162] беморлар орасида ишга лаёкатли ёшдагилар 
купчилнкни ташкил килади деса, бопщалари [107, 109, 147] 
биргаликда учрайдиган касалликларни урта ва кари ёшдагиларда 
купрок учрашиии эътироф этадилар.

Иккита мутлок курсатмага эга булган патологиялар бирга 
учраган холлар симультан операцияларнинг кайси боскичи асосий 
булишини белгилашда иккиланишлар келтириб чикариши мумкин.

Юкорида келтирилганларни умумлаштириш ва пайдо булган 
иккиланишларни бартараф килиш максадида К.Д.Тоскин,
В.В.Жебровский ва А.А.Земляникинлар симультан операцияларга 
янгича таъриф беришади. Яъни, оператив даволаниши лозим 
булган хар хил касалликлар сабабли бир вактнинг узида иккита ёки 
бир нечта мустакил бажарилган операцияларни симультан 
операциялар деб аташади. Хнох ва Фельтшинер маколасидан 
олинган симультан операцияларнинг асосий, кушимча боскичлари 
Хамда асосий, кушма ва ёндош касалликлар тугрисидаги 
структурани келтириб утишади.

“Симультан операция” термини мантикан тугри ва уз-узидан 
уни бажаришга асосий курсатмалар хар хил аъзоларнинг 
биргаликда учраган патологияларидан келиб чикадигандек 
туюлади. Аммо, купинча операция хажмига ва курсатмаларига 
беморларда буладиган хар хил холатлар уз таъсирини утказади. 
[108, 112, 115, 116, 118, 149].

Иккинчи операцияни бажаришга жазм килган жаррох рухий 
жихатдан хам, юридик жихатдан хам катта маъсулиятни уз буйнига 
олади. Бундай холларда жаррохнинг тажрибаси, малакаси жуда 
катта ахамият касб этади. Чунки, операциянинг симультан боскичи 
бемор хаёти учун хавфли натижаларни келтириб чикариши 
мумкин. [137, 140, 160]

Lohlein D. (1978) ва Pichlmayr лар [202] симультан 
операцияларни огирлик даражалари буйича ажратишни таклиф 
килишган:
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Кичик операциялар, операция жарохдтини ва операция 
хавфини куп оширмайдиган операциялар; (аппендэктомия, 
герниопластика, кичик цистэктомиялар ва х,оказо).

Урта даражали операциялар, операция жарохдтини 
оширадиган, аммо, операция хавфини сезиларли оширмайдиган 
операциялар; (холецистэктомия, простатэктомия).

Операция хавфи юцори даражада булган операциялар, 
операция жарохдти ва операция хавфини кескин оширадиган, 
ёндош касалликлар кузатиладиган хрлатлардаги операциялар;

Муаллифлар фикрича, кичик ва урта даражадаги 
операцияларни бемалол биргаликда бажариш мумкин. 
Операцияларнинг бу комбинациясини энди операция хавфи юкори 
булган операцияларга киритилишини айтиб утишган. Иккита огир 
операцияни бир вактда факат хаётий курсатмаларга биноангина 
утказиш мумкин.

Бу тасниф асосида В.Д.Федоров (1993) кичик операцияларни 
уртача огирликдагилари билан, уРтача огирликдагиларини 
уртачалари билан ва хатто уртачаларини огирлари билан 
биргаликда бажариш мумкинлигини эътироф килади. Муаллиф, 
огир симультан операциялар беморларнинг функционал 
курсаткичлари етарли компенсацияланган, жаррохцинг етарли 
даражада малакага эга булган, анестезиологик ва реанимацион 
хизмат юкори даражада булган холатлардагина бажарилиши 
кераклигини айтиб утган. Бемор хдёти учун операция катта хавф 
тугдирадиган холатларда симультан операцияларни факатгина 
хаётий курсатмаларга асосан килиш кераклиги таъкидлаб утилган.

Х,озирги кунгача аппендэктомия, холецистэктомия каби 
иккинчи боскич операцияларини бажариш кетма -  кетлиги 
тугрисидаги мунозаралар давом килиб келмовда. 
“Операцияларнинг тозалигига”, асосий боскич огирлигига караб 
симультан операция боскичларининг бажарилиш кетма-кетлигини 
белгилашда хар хил фикрлар келиб чик;мовда.

Аммо, уша йиллари симультан операцияларнинг 
ривожланишига асосий тусик булиб операцион кесимнинг ва
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беморларга етказиладиган шикастнинг катта булиши хизмат к;илди. 
Анъанавий усулда бажариладиган дар кандай симультан операция 
натижасида бир нечта операция боскичини бажариш учун керак 
булган операцион кесимлар ва шикастлар йигиндисининг ошишига 
олиб келади.

Симультан операциялардан кейинги асоратлар адабиётларда 
келтирилишича 1,5% дан 40,2% гача булиши кузатилган. [38, 40, 
45, 97, 98, 142, 216, 218] Бу асоратлар нафакат кушма 
патологиянинг хусусиятига, балки симультан операцияларнинг 
характерига хам боглик булади.

Вак;т утиши билан лапароскопик технологиялардан 
фойдаланиб килинган операциялар эйфорияси камая бошлади. Бу 
тугрида В.С Савельев (1999) шундай деган: “бемор учун операция 
канчалик енгиллашган булса, жаррох учун у шунча мураккаб ва 
масъулиятли булиб колди”. Гап шундаки, кам шикастлилик техник 
хатолар ва асоратларнинг келиб чикишининг камайишига 
(хох “очик”, хох “ёпик” операциялар учун) кафолат була олмайди. 
[22,25, 82, 85, 90, 96, 225].

Шундай булса хам, лапароскопик жаррохдикнинг шиддатли 
ривожланиши анъанавий усуллар билан операцияларни 
бажаришдаги м у в аф ф аки я тс и з л икл ар га бархам бериш учун асосий 
омил була олди.

Дастлаб, даврий адабиётларда лапароскопик холецистэктомия 
билан бирга йул-йулакай бажарилган симультан операциялар 
тугрисидаги маълумотлар пайдо була бошлади. 90 йиллар охирига 
келиб эса, лапароскопик симультан операцияларга багишланган 
жиддий изланиш хакидаги маълумотлар пайдо булди. [1, 2, 18, 21, 
29, 32, 62, 63, 155, 156, 220, 229].

Ю.В.Богдаиов уз тажрибаларига асосланган холда симультан 
лапароскопик операцияларни икки гурухга булади: факат 
эндовизуал технологиялар билан бажариладиган симультан 
операциялар ва лапароскопик технологиялар билан очик; усулларни 
биргаликда куллаш оркали бажариладиган симультан операциялар.
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liyura мисол килиб, лапароскопик холецистэктомия билан корин 
девори герниопластикаси операцияларини келтиради.

Кнорин бушлиги аъзоларининг куплаб турли туман 
патологияларини бир вактда бартараф килиш имконияти факат 
лапароскопик технологиялардан фойдалангандагина мавжуд 
булади.

К.В.Пучков лапароскопик технология ёрдамида Трейц 
бойламини кесиш. холецистэктомия, дуоденолиз, Хилл-Баркер 
модификациясидаги ваготомия, крурорафия ва Ниссен усулидаги 
фундопликация операцияларни бир вактда бажаргани хакдда ёзади.

Шунга ухшаш, лапароскопик ёрдамида герниопластика 
[159, 168, 172, 176, 178, 181, 189, 203, 211, 212] битишмаларни 
ажратиш [23, 28, 43, 65, 93, 100, 117, 127] операцияларни 
бажарганликлари тугрисида яна куплаб муаллифлар маълумотлар 
беришган. [145, 151, 153, 155, 201, 205, 223, 228].

Баъзи муаллифлар [117, 217, 219] фикрича зарурат ва окилона 
йул тутиш лапаротомияга утиш масаласини тугри хал килишда 
жуда мухим урин тутади. Пекин конверсияга утишга операция 
пайтидаги лапароскопик асбоб-ускуналардан бирининг ишдан 
чикиши, эндохирургик йул билан тугирлаб булмайдиган 
асоратларнинг юзага келиши кабилар бевосита курсатма була 
олади. Эндовизуал технология билан операция килинаётган пайтда 
жуда куплаб техник кийинчиликларга дуч келинганда, 
лапаротомияга утиш энг окилона йул хисобланади. Лапаротомияга 
утиш холатлари сонини камайтириш, интраоперацион 
асоратларнинг олдини олишдаги энг мухим омиллардан биридир.

Шундай килиб, лапароскопик технология билан 
бажариладиган операциялар, анъанавий холецистэктомия ва 
аппендэктомия, корин бушлигининг санацияси ва найчалаш, 
герниотомия ва герниопластика, хар хил турдаги органостомиялар, 
баъзи бир гинекологик операциялар кабиларни амалиётдан аста- 
секин сикиб чикара бошлади.

Кам инвазив эндовидеохирургик технологияларнинг юзага 
келиши, иккита ёки ундан ортик аъзоларда, анатомик жихатдан
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бир-биридан узовда жойлашган аъзоларда бир вактда 
бажариладиган операцияларга булган курсатмалар доирасининг 
кенгайишида янги истицболларни очиб берди ва бу уз навбатида 
ечилиши лозим булган бир кагор муаммоларни юзага келтирди.

Бир вактда бажариладиган ёки симультан операциялар 
замонавий абдоминал жаррохликда янада мухим урин тута 
бошлади. [2, 12, 45, 62, 94, 132, 139]. Кейинги йилларда ушбу 
операцияларга кизикиш кескин ортиб бормокда. Бунга бир нечта 
сабаблар мавжуд. Биринчидан, ахолининг сони ва уртача ёшининг 
ошиши ва шу билан биргаликда 2-3 та касалликка чалинган 
беморлар сонининг купайиши, иккинчидан -  амбулатор текшириш 
боскичидаёк биргаликда учрайдиган патологияларни аииклапяа 
имкон берадиган диагностика усулларининг такомиллашуви 
(ультратовуш, рентген контрастли, компьютер томография ва 
бонща текшириш усуллари) ва них,оят, учинчидан, замонавий 
анестезиология ва реаниматологиянинг ютуклари беморлар учун 
операция хавфининг камайишига, симультан операцияларга булган 
курсатмалар доирасининг сезиларли даражада кенгайишига олиб 
келди. [33, 79, 127, 168,211].

Кейинги йилларда биргаликда бажариладиган 
операцияларнинг тиббий-ижтимоий, иктисодий самарадорлиги хам 
мухим ахамият касб этмовда. У беморларни даволашдаги дори- 
дармонлар сарфининг камайиши, ижтимоий сугурта сохасидаги 
йукотншларнинг камайишида намоён булади. [125].

Лекин, бир катор жаррохлар [50, 58, 143] операциялар 
сонининг ортиши ва кийинлашувига олиб келганлиги учун 
симультан операцияларнинг максадга мувофиклигига шубха билан 
кдрашда давом этмовдалар.

Жаррохлар кичик чанок бушлигини тафтиш килаётганида 
гинекологик патологияга дуч келишса, купчилик холларда уни 
бартараф килишдан воз кечишади. Чунки, улар хамма вакт хам 
операциянинг бажарилиш хажмига ва босщчларига тугри ёндоша 
олмайдилар. [127].
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Хрзирги замон диагностика усулларининг юкори даражадаги 
маълумот беришига карамасдан, асосий касалликка кушимча 
патологияларнинг бевосита операция патдтида топилиш 
холатлари тез-тез учраб туради. [119, 184]. Бунинг сабаби,
A.Г.Земляной (1984) ва А.С. Ермолов ва бошкалар (1997) фикрича, 
операциядан олдинги диагностик текширувларида бир патологияга 
ташх,ис куйилгач, бошка текширувларнинг тухтатилишидадир.
B.Г.Сахаутдинов ва бошкалар (1989) маълумотларига кура, урта ва 
кекса ёшдаги беморларда биргаликда учрайдиган касалликларнинг 
кузатилиш холатлари купайгани билан атиги 3% беморлардагина 
симультан операциялар утказилар экан холос. Калган беморлар 
такдири эса жуда ночор ахволда колади. Вахоланки, уларнинг 
купчилик кисми поликлиника ва стационарларнинг доимий 
мижозига айланиб коладилар. Хдр бир кайта килинадиган операция 
эса олдин операция утказганликлари учун техник томондан жуда 
катта ки йинчиликларии келтириб чикдриши мумкин. Худди 
шунинг учун хам А.Г. Земляной (1984), С.Н. Хунафин, (1988) ва 
И.Д. Прудков (1989) лар бундай беморларда операция махаллий 
висцеролиз килишни биргаликда учрайдиган патологияни куздан 
кочирмаслик учун зарурдир, деб хцсоблайдилар ва тавсия 
киладилар.

Симультан операцияларга курсатма ва карши курсатмаларни 
белгилашдаги масалаларда уларнинг бажарилиш шароитларининг 
хилма-хиллиги сабабли то хдаирги кунгача аник бир тухтамга 
келинган эмас.

A.Ф. Черноусов (1998) фикрича эса биргаликда 
бажариладиган операцияларга режали жаррохликда карши 
курсатмалар булиши мумкин эмас.

B.З. Маховский (2002) фикрича К^БАБУК лари асосан 
41 ёшдан 70 ёшгача булган беморларда учрайди (47,77%).

Симультан операциялардан кейинги асоратларнинг характери 
ва мивдори хакидаги маълумотлар хам турли тумандир. Одатда 
уларнинг даражаси, сони нафакат бир вактда бажариладиган 
операцияларнинг узига хослиги, балки биргаликда учрайдиган
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касалликларнинг турларига хдм богликдир. [22, 34, 107, 143, 193]. 
Маколалар тахдили [7, 94, 174] шуни курсатадики, операциядан 
кейинги энг огир давр кекса ёшдаги беморларда кузатилади, 
60 ёшдан катта беморларда операциядан кейинги асоратлар
11,1% ни, ёшларда эса, 2,7% ни ташкил килади.

Бошка муаллифлар фикрича, биргаликда бажариладиган 
операциялардан кейинги улим курсаткичи 5% дан 20% гача булиши 
мумкин [22, 63, 89, 133, 158, 174] Бир катор муаллифлар фикрича, 
юкорида курсатилган операциялардан кейинги улим курсаткичи 
якка бажарилган операцияларникидан фарк килмайди [86, 103, 108, 
171, 172] Шунга карамасдан, симультан операциялардан кейин 
куплаб фатал натижаларни кузатганлар хдм бор ва бунга купинча 
беморлар ах,волини огирлаштирувчи кушимяа ёндош терапевтик 
касалликларининг булиши сабаб булади. [27, 63, 93, 94, 159, 193].

Улим курсаткичининг юкори булишига беморнинг умумий 
огир ахдоли, карилик ва симультан операцияларнинг шошилинч 
равишда бажарилганлиги сабаб булади. Лекин, операция хджми 
билан асоратларнинг ривожланиши, улим курсаткичи кабиларнинг 
тугридан-тугри богликлиги булмаслиги хдм мумкин [52, 94, 100, 
185].

Симультан операциялар иктисодий самарадорликдан ташкари 
жаррохдик урнининг кайта банд булиши муддатининг 
кискаришига, беморнинг мехцатга лаёкатсизлик муддатининг 
камайишига хдмда операция йули билан даволаниши лозим булган 
бир нечта касалликлардан хдлос булишига олиб келади 
(С.В.Поташев ва бошкалар, 1997). Симультан операциялар 
утказилишига булган курсатмаларни юкори жаррох,лик хавфи ва 
тук;ималарга етказиладиган шикастнинг купрок булиши бироз 
чеклайди (Н.М.Малиновский ва бошкалар, 1983).

Айникса, сурункали камконлик, семизлик, юрак-кон томир 
тизими касалликлари ва корин бушлиги аъзоларида олдин операция 
утказганлик каби ёндош касалликлари бор булган беморларда 
симультан операцияларни утказиш жуда катта муаммоларни 
келтириб чикаради. Чунки, бу беморларда нафакат операция хавфи,
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балки операциядан кейинги давр асоратларининг учраши хам 
юкоридир [26, 49, 141, 144].

Лапароскопик технологиялар ёрдамида бажарилган симультан 
операциялар натижасида анатомик жихдтдан бир-биридан узокда 
жойлашган аъзоларда операциядан кейинги чурралар, эвентрация, 
жарохатнинг йиринглаши, гематома хосил булиши ва 
тромбоэмболик асоратларнинг деярли учрамаслиги тобора купрок 
намоён була бошлади [103, 135, 138, 148, 154, 160, 162, 231, 233].

К,орин бушлиги аъзоларининг биргаликда учрайдиган 
касалликларини муваффакиятли даволашнинг асосий мезони бу 
Корин бушлиги патологияларини аниклашта каратилган диагностик 
текширув чора- тадбирларининг мукаммаллигидадир.

Энг долзарб ва асосли муаммолардан бири бу репродуктив 
ёшдаги аёлларда утказиладиган симультан операциялар 
масаласидир. Эндовизуал технологиялардан фойдаланиш 
натижасида кичик чанок бушлиги аъзоларини визуал текшириш 
билан бир вактда одатий гинекологик текширувларда имкони 
булмайдиган диагностик материаллар (экссудат, биопсия учун 
тукима) олиш имконияти тугилади. Бундан ташкари, патологик 
жараён хакидаги кушимча маълумотлар (атроф тукималар билан 
битишмалар бор ёки йуклиги, унинг локализацияси, хажми, 
характери ва шу кабилар) олинади [177, 208].

С.С.Стебунов (1998) томонидан амалга оширилган 1000 та 
лапароскопик операцияларнинг 120 тасида симультан хирургик 
амалиётларнинг барча боскичлари эндовизуал техника ёрдамида 
бажарилган.

А.В.Галимов (2002) лапароскопик симультан операцияларнинг 
кам шикастлилигига, беморларнинг тез фаоллашувига ва бошка 
афзалликларига карамасдан операция пайтидаги ташки нафас ва 
гемодинамик курсаткичларнинг сезиларли бузилишларини кайд 
килганлар. Шунинг учун хам корин бушлиги аъзоларининг 
биргаликда учрайдиган жаррохлик касалликларида даволаш 
усулини тугри танлашда юрак-кон томир асоратлари кузатилиши 
хавфи юкори булган беморларни операциядан олдинги даврда ва
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операция пайтидаги даволаш муолажаларига алохдца эътибор 
билан кдраш лозимлигини таъкидлаб утишган.

Шундай к;илиб, адабиётлар шархи операциялар диапазони, 
аник даволаш тактик курсатмаларини ишлаб чикишни ва корин 
бушлиги аъзоларини биргаликда учрайдиган патологияларида ушбу 
аъзоларга боришнинг жаррохлик хавфини камайтириш йулларини 
янгича фикрлаб талкин килишнинг лозимлигини курсатади.

Х,озирги кунгача симультан лапароскопик операцияларнинг 
ахамияти, урни ва асосий принциплари тулик урганилмаган. Баъзи 
муаллифлар томонидан келтирилган операциянинг боскичларга 
булиниши тулик эмас ва операциянинг барча кирраларини камраб 
олмайди.

Операция боскичлари кетма-кетлиги ва хажмини белгилаб 
берадиган, жаррохлар бригадаси аник ишини белгиловчи 
интраоперацион алгоритм йук.

Операцияларга аник курсатмалар ва карши курсатмалар 
белгиланмаган.

Ушбу операцияларнинг лапароскопик техникаси аник ва 
равшан ёритилмаган.

Кцска килиб айтганда, симультан лапароскопик 
операцияларнинг ягона жаррохлик концепцияси йук-

Шунинг учун хам лапароскопик симультан операциялар 
абдомииал жаррохликдаги энг истикболли йуналишлардан бири 
хисобланса-да, бир вактда бир нечта патологияларни лапароскопик 
усулда бартараф килиш жаррохлар орасида баъзи бир нокулайлик 
ва иккиланишларни келтириб чикармовда. Айникса, операция 
хавфини кескин оширадиган сурункали камконлик, ЮИК, ГК, 
семизлик каби ёндош терапевтик касалликлари булган беморларда 
Корин бушлиги аъзоларининг биргаликдаги патологиялари 
кузатилган холатлар жаррохларни кийин ахволга солиб куймокда. 
Бундай операция хавфи юкори булган беморларни лапароскопик 
технологиялардан фойдаланган холда касалликларидан халос 
килишнинг, яъни симультан операция боскичлари, уларнинг кетма- 
кетлиги, характери ва хажми кандай булиши кераклиги
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тугрисидаги маълумотлар даврий адабиётларда етарлича 
ёритилмаганига гувох, булдик.

Бундай холатнинг юзага келиши лапароскопик 
технологияларни куллаган холда бажариладиган операцияларнинг 
назарий ва амалий томондан хозирги кунгача у3 ечимини 
топмасдан келаётган масалалари билан богликдир. Бу 
муаммоларнинг ечимини топиш учун хали куп тадкикотлар олиб 
борилиши лозим. Ушбу тадкикот хам шу муаммони хал килиш 
йулидаги кичкина бир кадамдир.
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2 -БО Б

с у р у н к а л и  тошли х о л е ц и с т и т  в а  к;о р и н

БУШЛИГИ АЪЗОЛАРИНИНГ БИРГАЛИКДА УЧРАЙДИГАН 
КАСАЛЛИКЛАРИДА ЛАПАРОСКОПИК ТЕХНОЛОГИЯЛАР 

ЁРДАМИДА БАЖАРИЛГАН ОПЕРАЦИЯЛАР

2.1. БЕМОРЛАРИНИНГ УМУМИЙ КЛИНИК ТАВСИФИ

Назорат гурухини СТХ ва К£АБУК билан хасталанган, СЛО 
утказган, операция хавфини оширадиган ёндош терапевтик 
касалликлари булмаган 80 та бемор ташкил килди.

Беморларнинг ёши ва жинси буйича таксимланиши 2.1 
жадвалда келтирилган.

2.1 Жадвал

Беморларнинг ёши ва жинси буйича таксимланиши

Ёши
Аёллар Эркаклар

сони % сони %
19 ёшгача 1 1,25 - -

2 0 -4 4 57 71,25 6 7.50
4 5 -5 9 12 15,00 - -

6 0 -7 4 4 5,00 - -

Жами 74 92,50 6 7,50

Жадвалдан куриниб турибдики, беморларнинг асосий кисмини 
аёллар: (92,50%), 71,25% ини 20 ёшдан 44 ёшгача булган ва 5% ни 
60 ёшдан катталар ташкил килган.

Бу гурух беморлар орасида аникланган патологиялар турига 
караб куйидагича таксимланиши 2.2 жадвалда келтирилган. 
Жадвалдан куриниб турибдики, СТХ билан купрок корин бушлиги 
битишма касаллиги (23,75%), сурункали аппендицит (13,75%), 
тухумдонлар кистаси (18,75%) кабиларнинг биргаликда учраши
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кузатилди. ЛИЖС (27,5%) эса патология сифатида каралмади, 
лекин шундай булса х,ам, у СЛО лариинг симультан боскичи 
сифатида эътироф этилгани боис ушбу жадвалга киритилди.

Ушбу гурухда жами 6 та эркак бемор булиб, улардан 4 тасида 
Корин бушлиги битишма касаллиги, 2 тасида эса корин ок чизиги 
чурраси каби симультан патологияларнинг СТХ билан биргаликда 
учраши кузатилди.

2.2 Жадвал

Назорат гурухи беморларида аникланган патология турлари

№ Патология тури Аёллар Эркаклар
асосий симультан сони % сони %

1 СТХ Кнорин бушлиги 
битишма 
касаллиги

17 21,25 4 5,00

2 СТХ Сурункали
аппендицит

11 13,75 - -

3 СТХ Кррин девори 
чурралари

8 10,00 1 1,25

4 СТХ Тухумдонлар
кистаси

15 18,75 - -

5 СТХ Бачадон миомаси 2 2,50 - -

6 СТХ ЛИЖС* 22 27,50 - -

7 Жами 75 93,75 5 6,25

*Изох,. ЛИЖС узи патология булмаса-да, СЛОнинг симультан боскичи 
сифатида каралгани учун жадвалга кириггилган.

СТХ касаллиги билан хасталаниш анамнези куйидагича 
булди:

1 йилгача 18 (22,5%) та беморда, 3 йилгача 27 (33,75%) та ва 5 
йилдан куп булган анамнез 35 (43,75%) та беморда аникланди.

Бу гурух, беморларида утказилган операциялар куйида 
келтирилган (2.3 жадвал).
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2.3 Жадвал

Назорат гурухи беморларида утказилган операция турлари

№ Операция тури сони %
Асосий
боскич

Симультан
боскич

1 ЛХЭ битишмаларни
ажратиш

21 26,25

2 ЛХЭ Аппендэктомия 11 13,75
3 ЛХЭ Герниопластика 9 11,25
4 ЛХЭ Цистэктомия 15 18,75
5 ЛХЭ Миомэктомия 2 2,50
6 ЛХЭ ЛИЖС 22 27,50
7 ЛХЭ 2 тадан куп 

операциялар
16 20,00

8 Жами 96 120,00

Изох; -  1 та беморда бир вактда 2 тадан куп операция бажарилган холатлар
хам булган.

Энг куп бажарилган СЛО лардан ЛХЭ ва битишмаларни 
ажратиш (26,25%), ЛХЭ ва ЛИЖС (27,5%), ЛХЭ ва тухумдонлар 
кистасини бартараф килиш (18,75%) кабилар булса, ЛХЭ ва ЛАЭ 
13,75%, ЛХЭ ва ЛГП 11,25%, ЛХЭ ва ЛМЭ 2,5% беморларда 
бажарилди. Бир беморда бир вактда 2 тадан куп операция 
бажарилган холатлар 16 тани ташкил этди. Шундан 4 та операция 2 
та холатда ва 3 та операция 12 та холатда бажарилди.

Утказилган 80 та СЛО дан 42 таси кичик ва 38 таси урта 
симультан операцияларга киритилди (D.Lohlein ва Pichlmayr лар 
таклиф килган тасниф буйича).

Ушбу гурух беморларида бажарилган барча операциялар 
умумий интубацион наркоз остида утказш1ди. Операциядан 
олдинги тайёргарлик даврида беморларга операциядан бир кун 
олдин енгил овкатланиш буюрилди, кечвурун ва операция куни 
эрталаб тозаловчи хукна килинди. Операциядан 30 дакика олдин 
одатдагидай премедикация килинди.
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2.4 жадвалда назорат гурух,и беморларида угказилган СЛО 
ларга сарф булган уртача вакт курсатилган.

2.4 Жадвал

Назорат гурухвда симультан лапароскопик операцияларнинг 
уртача давомийлиги (дакика)

Асосий
богадич

Симультан боск,ич Операциянинг уртача 
давомийлиги (дакика)

ЛХЭ Битишмаларни ажратиш 75,42±0,98
ЛХЭ ЛИЖС 52,18±1,19
ЛХЭ ЛЦЭ 69,13±1,51
ЛХЭ ЛАЭ 84,18±1,72
ЛХЭ ЛГП 81,66±1,67
ЛХЭ Миомэктомия 73,50±0,50
ЛХЭ ЛЦЭ, ЛИЖС 64,40±1,07
ЛХЭ ЛЦЭ, битишмаларни 

ажратиш
92,41±1,35

Жадвалдан маълум буладики, энг куп вакт ЛХЭ ва ЛЦЭ, 
битишмаларни ажратишга, ЛХЭ ва ЛАЭ, ЛХЭ ва ЛГП ларни 
утказишга сарф булган. Энг кам вакт эса, ЛХЭ ва ЛИЖС, ЛХЭ ва 
ЛЦЭ ни бажаришга сарф булган.
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2.2. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ 
БИЛАН К И Т И111М A JIА PH И АЖРАТИШ, 

АППЕНДЭКТОМИЯ, ГЕРНИ ОПЛАСТИКА

2.2.1. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА БИТИШМАЛАРНИ АЖРАТИШ

Тадкцкотимиз давомида бажарилган СЛО ларнинг асосий 
боскичини барча холларда ЛХЭ ташкил килди ва 21 (26,25%) та 
холатда асосий патологияга кушимча патология сифатида корин 
бушлигининг битишма касаллигининг учраши кузатилди. Одатда, 
ЛХЭ ни холедохдан иложи борича узокровдан, ут копининг 
буйинча кием и дан бошладик. Ут копининг ут йули идентификация 
килинганидан кейин уни клиплаб кесилди. Ут копи артериясига 
(унинг тармокли турида) одатдаги клипсанинг тугри келмаган 
холатларида (27 та беморда) уни L - симон электрод ёрдамида 
коагулятор билан ут коп ига максимал якин жойларидан ажратилди. 
Ут копини урнидан ажратилиб булгандан кейин унинг урнидан кон 
кетиш белгилари кузатилса, кискич ёки кураксимон электродлар 
ёрдамида коагуляция килинди ва кон тухтатилди.

Урнидан ажратилган ут копини корин бушлигидан чикариб 
олиш хам узига хос ахамиятга эга. Параумбликал портдан 
фойдаланганда корин бушлигининг урта ва пастки кисмларига 
инфекция тушиши хавфини эътиборга олиб, биз ут копини 
эпигастрал портдан чикариб олдик. Бунинг учун троакар четидан 
Корин бушлигига киритилган махсус кенгайтиргичдан 
фойдаландик. Уни киритишдан олдин эса, эпигастрал портни 0,5 
емга кенгайтирдик. 10 та (7,09%) холатда ут копининг катта 
улчамда эканлиги ва унинг таранглашганлигини эътиборга олган 
холда, аввалига уни пункция килиб ичидаги суюкдиги электр 
сургич ёрдамида аспирация килинди ва кейин ут копи ташдарига 
чикарилди. 13 та (9,21%) беморда ут копини тапщарига чикариб 
олиш учун махсус резина контейнерлардан фойдаландик. Ут 
тошлари жуда катта улчамда (3 см дан катта) булган холларда (8
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та), ут копининг буйинчаси ва танасининг бир кисми олдин корин 
олд деворига олиб келиниб ташкарига чикарилди, огзи очилди ва 
кейин махсус кискичлар ёрдамида ичидаги тошлар майдаланди ва 
фрагментларга булган х,олда ташкарига чикариб олинди.

Асосий натологияга кушимча патология сифатида кузатилган 
Корин бушлигининг битишма касаллиги купинча ут копи, 
чувалчангсимон усимта, тухумдонлар ва бошка аъзолар атрофида 
жойлашганлиги аникланди. Худди шунинг учун хам СТХ (асосий 
касаллик) билан касалланган беморларда унг ковурга ости 
сохасидаги хуружсимон огриклардан ташкари, ошкозон - ичак 
дискомфорти, яъни кунгил айниши, кусиш, метеоризм, ичи дам 
булиши ва шунга ухшаш бошка шикоятларнинг учраши кузатилди. 
Кузатувларимизда бу шикоятлар ут копи атрофидаги битишма 
жараёнига кундаланг чамбар ичак, 12 бармокли ичак, ошкозон ва 
бошка аъзоларнинг кушилиб кетганлиги окибатида х,осил 
булганлиги аникланди ва шу сабабли кам ЛХЭ дан олдин, 
битишмаларни ажратиш боскичини утказишга тугри келди.

Бизнинг фикримизча, беморларни азобланишига сабаб 
буладиган, юкорида келтирилган шикоятлар билан намоён 
буладиган, касалланган аъзолар атрофида ривожланиб бу жараёнга 
ёнидаги сог аъзоларни хам кушилиб кетишига сабабчи буладиган 
битишма жараёнини алохида кушимча бир патология деб каралса 
тугри булар эди. Чунки, бу жараён кам жаррохлик йули билан 
бартараф килишни такозо этади.

Шу ерда кайд килиб утиш зарурки, бизнинг тажрибаларимиз 
давомида утказилган жами 1518 та ЛХЭ ларнинг 1302 (85%) тасида 
ЛХЭ пайтида у ёки бу даражадаги битишма жараёни кузатилди 
(75-85% холларда жигар, ут копи атрофида, ошкозон, 12 бармокли 
ичак, кундаланг чамбар ичак сохаларида битишма жараёни борлиги 
аникданган) ва улар ЛХЭ пайтида ажратилган булишига 
карамасдан, хаммаси хам СЛО нинг алохида бир боскичи деб 
каралмади. Факатгина клиник жихатдан деярли доимий 
кузатиладиган ошкозон-ичак дискомфорти: кориннинг шишиши, 
тез-тез булиб турадиган кунгил айниши, кайт килиш (вакти-вакти
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билан), ич дам булиши, метеоризм каби шикоятлар билан намоён 
буладиган битишма жараённ бор булган беморлардагина (2,40%) 
уни ажратишни СЛО нинг алохида боскичи сифатида каралди 
холос.

Пневмоперитонем хосил килингандан кейин катта чарви, 
ичаклар ва корин олд девори орасида хосил булган битишмалар 
тортилиб яхши куринадиган булиб колади ва уларни ажратиш 
осонлашади.

Корин бушлигига лапароскоп киритилгандан кейин корин 
бушлиги батафсил тафтиш килинди. Кейинги тактика тафтиш 
натижаларнга боглик булди. Агар жигар ости, гепатодуоденал 
бойлам сохаларида битишма жараёни борлиги аникланса, иккинчи 
манипуляторни унг ёнбош сохасидан корин бушлигига киритилди 
(4 та холатда), мабодо, битишма жараёни унг ёнбош сохасида 
жойлашган булса, бу манипуляторни чап ковурга ости сохасидан 
киритилди (3 та холатда). Битишма жараёнининг корин 
бушлигининг юкори каватида жойлашганлиги натижасида иккинчи 
манипуляторни 3 та холатда киндикдан чапда, тугри мушакнинг 
латерал четидан, 7 та холатда эса, худди шундай унг томондаги 
нуктадан фойдаланишга мажбур булдик. Одатда, битишмаларни 
ажратиш учун 5 мм ли иккита троакардан киритилган 
манипуляторлар етарли булди, аммо 5 та холатда учинчи 5 мм ли 
троакарни киритишга тугри келди.

Юкорида келтириб уталган усуллардан фойдаланган холда 
битишмаларни ажратишнинг хам узига хос камчиликлари бор. 
Масалан, битишмаларни ажратишга куп вакт сарфланади, гемостаз 
ишончлилиги юкори булмайди. Шунинг учун хам биз бу 
усуллардан факатгина тадкикотимиз бошларида фойдаландик. Шу 
сабабли ушбу камчиликларни бартараф киладиган усуллар 
такомиллаштирилса, максадга мувофик булар эди. Шундай килиб, 
СТХ хасталиги билан касалланган ва корин бушлиги битишма 
касаллигига чалинган беморларда кам инвазив булган, осон ва тез, 
пухта бажариладиган лапароскопик операция усулларини 
такомиллаштириш йули билан даволаш натижаларини яхшилаш 
учун илмий изланишлар олиб бориш долзарб муаммолардан бири 
булиб колмокда.
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2.2.2. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА АППЕНДЭКТОМИЯ

СТХ ва аппендицитнинг корин бушлигидаги боища 
касалликларига Караганда куп учраши туфайли бу касалликларнинг 
биргаликда учраши хам табиий холдир. Шуни хисобга олган холда 
тадкикотимиз давомида СТХ билан хасталанган беморлар (1118) 
шикоятлари, анамнези чукур ва максадли тахдил килинганда, 
уларнинг маълум бир кисмида (2,15% ёки 24 та холатда) бу 
касалликнинг типик анамнез ва шикоятларидан ташкари унг ёнбош 
сохдсида х,ам вакти-вакти билан пайдо булувчи, купинча 
симилловчи характердаги огриклар булиши кайд килинди. Одатда, 
бундай шикоятлари бор беморларда сурункали аппендицит шубхд 
килинади. Ушбу беморларнинг лапароскопик технологияларнинг 
имкониятлари хакида маълумотга эга булишганлари учун ЛХЭ 
билан биргаликда ЛАЭ операциясига хам рози булишди. Бу 
беморларда диагностик лапароскопия пайтида чувалчангсимон 
усимта сохасида битишмалар борлиги ва усимтанинг сурункали 
яллигланиш белгилари (деформация, чувалчангсимон усимта 
деворларининг нотекис калинлашиши, учокли гипертрофия, 
атрофия белгилари ва бошкалар.) булган такдирдагина (929 та 
ЛАЭдан факат 4 холатда бемор талабига биноан) ЛАЭ утказиш 
режалаштирилди.

Симультан ЛХЭ ва ЛАЭ ни утказиш техникаси куйидагича: 
бунинг учун ЛХЭ операциясини бажаришда троакарларни корин 
бушлигига киритишда ЛАЭ боскич хам эътиборга олинди. Яъни, 
биринчи ва иккинчи 10 мм.ли ва учинчи 5 мм.ли троакарлар 
стандарт нукталардан киритилган булса, туртинчи 5 мм.ли троакар 
урнига 10 мм.ли троакар унг енбош сохасидан Мак Бурней 
нуктасидан киритилди. ЛХЭ нинг бопща боскичлари одатдагидай 
усуЛда бажарилгач, лапароскоп эпигастрал сохадаги портга 
кучирилди. Кейин чап ёнбош сохасидан эса кушимча 5 мм.ли 
троакар киритилди ва бемор холати ЛЦЭ операциясидагидай килиб 
узгартирилди, унг ёнбош сохаси 15-20° га кутарилди. Биз
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тадкикотимизнинг дастлабки даврларида ЛАЭ нинг бир неча 
анъанавий вариантларини кулладик. Бу усуллар якка ЛАЭ ларни 
бажаришда куп бора кулланилиб, СЛО боскичи сифатида энг кулай 
вариантларни танлаб олишга имкон берди ва нафакат ЛХЭ билан 
бирга, балки бопща лапароскопик операциялар (ЛЦЭ, ЛГП, 
битишмаларни ажратиш) билан хам биргаликда утказилди 
(9 та холатда).

Биринчи вариант. Чап ёнбош сохасидан киритилган 5 мм.ли 
троакардан корин бушлигига кискич киритилиб чувалчангсимон 
Усимта апикал кисмидан, туткичига якин жойидан ушлаб, юкорига 
кутарилади. Бунда, чувалчангсимон усимтанинг туткичи тортилиб 
таранглашади ва биполяр коагуляция ёрдамида боскичма-боскич 
осон ажратилади. Усимта асосига иккита клипса (2.1 Раем) ёки 2 та 
эндохалка куйилди (2.2 Раем) ва улар орасидан кесилди. Усимта 
унг ёнбош сохасидаги портдан тапщарига чикарилди. Усимта 
чултогига 96% ли спирт ёки йод эритмаси билан ишлов берилди. 
У куричак гумбазига чуктирилмади ва перитонизация килинмади.

2.1 Раем
Клипсалар ёрдамидаги лапароскопик аппендэктомия
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Бу усул куричак гумбазининг харакаги чекланган, атроф 
тукималар билан битишмалар мавжуд булган холларида (4 та) ва 
тадкикртимизнинг дастлабки даврларида кулланилди. Турттала 
холатда хам операциядан кейинги даврда ЛАЭ техникаси билан 
боглик асоратлар кузатилмаган булса-да, биз кейинчалик бу 
усулдан фойдаланишдан воз кечдик (даврий адабиётларда бу усул 
кулланилишига курсатмалар ва ижобий натижалар кайд кцлинган 
булса-да). Бунга сабаб клипса ва эндохалка чувалчангсимон усимта 
чултогига куйилганда, унинг тущмасининг эзилиши, йиртилиши 
каби (усимта деворидаги яллигланиш, инфильтрация, шиш 
хисобига) хавфларнинг мавжудлиги ва чувалчангсимон усимта 
чултогини куричак гумбазига чуктириш ва перитонизация 
килинмаслигидир.

2.2 Раем
Эндохалка ёрдамидаги лапароскопик аппендэктомия

Иккинчи вариант. Чап ёнбош сохасидан киритилган 5 мм.ли 
троакардан корин бушлигига кискич киритилиб чувалчангсимон 
усимта апикал кисмидан, туткичига якин жойидан ушланди ва 
юкорига кутарилди. Кейин усимта асосидан туткичи билан
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биргаликда GIA аппарата ёрдамида тикилди ва олиб ташланди. 
Олинган усимта унг ёнбош сохдсидаги портдан ташкарига чикариб 
олинди. Усимта чултогига 96% ли спирт ёки йод эритмаси билан 
ишлов берилди. У куричак гумбазига чуктирилмади ва 
перитонизация килинмади (2.3 Раем). Бу усул куричак гумбази 
хдракатчанлиги чекланган ва атроф тукималар билан биташмалар 
х,осил килган холларда (4 та) кулланилди. Бу усулнинг хдм биринчи 
усулдаги камчиликдан холи эмаслиги (чултокни куричак губазига 
чуктириш ва перитонизация килиб булмаслиги, куричак 
чултогининг йиртилиши, эзилиши кабилар) ва эндо GIAhhht 
кимматлиги, ЛАЭнинг биз таклиф килган такомиллаштирилган 
вариантида утказишимиз ва бу камчиликларни бартараф килиш 
мумкинлиги туфайли иккинчи вариант ЛАЭ кейинчалик 
Кулланилмади.

2.3 Раем
Эндо GIA аппарата ёрдамидаги лапароскопик аппендэктомия

Учинчи вариант. Бу вариантда ЛАЭ нинг барча боскичлари 
факат лапароскопик техника ёрдамида бажарилди (2 та х,олатда), 
яъни, чувалчангсимон усимта туткичини кесиш, тикиш, боглаш 
хамда усимтани асосидан боглаш, кесиш усимта чултогини кисет ва
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Z симон чоклар ёрдамида куричак гумбази деворига чуктириш 
ва хоказо кабилар. Анъанавий аппендэктомиянинг барча 
боскичларини бу усулда, яъни лапароскопик техника ёрдамида 
бажариш анча мураккаб, шунинг учун бу усулдан бугунги кунда 
деярли фойдаланмаянмиз.

ЛАЭ нинг юкорида келтириб утилган (типик, халкалар, 
клипсалар, GIA, коагуляция, УТ ёрдамида бажариладиган ЛАЭ лар) 
вариантлари хам катор камчиликлардан холи эмас. Хох улар айрим 
(симультан операция сифатида эмас), хох симультан операция 
сифатида утказилса хам. Бунинг асосий сабаби аппендэктомиянинг 
сузсиз, асосий зарур ва ахамиятли боскичи булган чувалчангсимон 
усимта чултогининг куричак гумбазига кисет ва Z симон чоклар 
билан чуктирилишининг нисбатан мураккаблигидадир.

Аппендэктомиянинг бошка боскичлари - битишмаларни 
ажратиш, чувалчангсимон усимта туткичини тикиш, боглаш, 
ажратиш, унинг чултогини боглаш ва кесиш кабиларнинг махсус 
лапароскопик асбоб-ускуналар (эндо GIA, халкалар, биполяр 
коагуляция, УТ билан) ёрдамида бажарилиши анча осон, тез ва 
ишончлидир. Шунинг учун ЛАЭ тарафдорлари ЛАЭ да 
чувалчангсимон усимта чултогини куричак гумбазига чуктиришга 
хожат йук деб хисоблайдилар ва ЛАЭ ни аппендикс чултогини 
куричак гумбазига чуктирмасдан якунлашади. Бундай холларда 
ушбу боскич билан боглик булган асоратлар хакида даврий 
адабиётларда маълумотлар-фактлар деярли келтирилмаган (яъни, 
салбий холатлар кайд кнлинмаган), демак, натижалар ижобий деб 
бахоланмокда.

Шундай килиб, ЛХЭ га симультан боскич сифатида бажарилган 
ЛАЭ ларнинг юкорида келтирилган усуллардан фойдаланиб 
бажарилишининг энг асосий камчиликларидан бири бизнинг 
назаримизда чувалчангсимон усимта чултогининг куричак 
гумбазига чуктириш имкониятининг мураккаблиги ва деярли 
йуклиги хамда перитонизация килинмаслигидир. Ушбу 
камчиликларни бартараф килиш йулида изланишлар олиб бориш ва 
мавжуд ЛАЭ усулларини такомиллаштириш максадга мувофивдир.
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2.2.3. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА ГЕРНИОПЛАСТИКА

Корин бушлиги аъзоларининг жаррохлик йули билан 
даволашни талаб киладиган касалликларининг корин девори 
чурралари билан биргаликда учраши уртача 10-15% холларда, шу 
жумладан, СТХ лар билан биргаликда учраши 5-9% холларда 
учраши кайд килинган. Шулардан 70-80% дан купрогини киндик ва 
унга якин жойлашган корин ок чизиги чурралари ташкил килади. 
Демак, бундай беморларда ЛХЭ пайтида чуррани бартараф килиш 
зарурияти хдм тугилади.

Бизнинг кузатувларимизда СТХ билан бирга корин олд девори 
тугриланувчи чурралари (корин ок чизиги ва киндик чурралари) 
биргаликда учраган 9 та беморда ЛХЭ ва ЛГП биргаликда 
утказилди. СТХ дардига чалинган беморларнинг аксариятида 
киндик ва шунга якин жойдаги корин ок чизиги чурраларининг 
учраши кузатилди. Бундай х,олларда бизнингча иккита вариант 
операция туфайли ЛХЭ ва лапароскопик чуррани бартараф килиш 
имконияти мавжуд булиши мумкин.

2.4 Раем
Махсус игналар ва игна ушлагич 

Х ирургический и гл о д е р ж а те л ь  и иглы

х.

3.
4.

5 .
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Киндик ва корин ок; чизиги чурраси кичик ёки уртача улчамда 
булган (яъни, чурра дарвозаси 2-4 см гача) холларда (9 та холатда) 
ушбу усул кулланилди. Бунда, чурра хосиласи устидан тери ва тери 
ости ёг кавати 10-15 мм кесилди. Кейин чурра халтаси тоггалди ва у 
очилди. Чурра халтаси ичидаги аъзо корин бушлигига киритиб 
юборилди. Сунгра чурра дарвозаси оркали корин бушлигига 10 мм 
ли троакар ва лапароскоп киритилди ва 2 та кискич ёрдамида 
герметизацияланди. Кейин одатдагидек ЛХЭ бажарилди. ЛХЭ 
боскичи бажарилгач лапароскоп эпигастрал портга утказилди ва 
унинг назорати остида киндик чурраси ва корин ок чизиги чурраси 
дарвозаси махсус игналар ёрдамида мушак ва апоневроз каватлари 
каватма-кават тикилиб бартараф килинди (2.4 Раем).

Чурра дарвозаси 4 см дан катта булган кари, ёндош терапевтик 
касалликлари булган, куп туккан аёлларда ва чурра дарвозасини 
пластика килиш учун махаллий тукималар етарли булмаган 
холларда юкорида келтирилган усулдан фойдаланиб булмайди. Шу 
сабабли ушбу ЛГП усулини такомиллаштириш йулида изланишлар 
олиб бориш талаб килинади.

2.3. ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ БИЛАН 
ЦИСТЭКТОМИЯ, ИХТИЁРИЙ ЖАРРОХЛИК 
СТЕРИЛИЗАЦИЯСИ ВА МИОМЭКТОМИЯ

2.3.1. ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА 
ЦИСТЭКТОМИЯ

СТХ дардига чалинган беморларнинг аксарияти аёллар 
булганлиги учун операциядан олдинги текширувларда уларнинг 
гинекологик статусларига алохида эътибор каратиш керак булди. 
ЛХЭ билан тухумдонлар кистаси аникланган барча беморларда (15 
бемор) цистэктомия операцияси лапароскопик усулда бажарилди. 
Барча беморлар операциядан олдинги даврда гинеколог томонидан 
текширилди ва цистэктомияга курсатма аникланди. 
Тадкикотимизнинг дастлабки даврларида ушбу операцияларда
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гинеколог хам иштирок этди. Бу беморларда СЛО нинг ЛХЭ 
боскичини юкорида курсатиб утилган тартибда амалга оширдик. 
Троакарлар учун нукталарни танлашда, кистанинг кайси томонда 
жойлашганлиги, беморларнинг тана тузилиши, олдин операция 
утказганликлари эътиборга олинди. СЛО нинг ЛХЭ боскичи 
бажарилгандаи кейин беморнинг операция столидаги холати 
узгартирилди, яъни бош томони 20-25° пастга, оёк томони 25-30° 
юкорига кутарилди. Кистанинг улчами, характери ва жойлашган 
жойига караб (оёкчада, битишмали, интралигаментар ва бошкалар) 
СЛО нинг ЛЦЭ боскичи 4 та вариантда амалга оширилди.

Биринчи вариант. СЛО нинг ЛХЭ боскичи бажарилгандан 
кейин киста улчамлари унчалик катта булмаган (2-3 см. атрофида) 
ва тухумдонлар хдракати чекланган, поликистоз узгаришлари бор 
булган ва бундай кисталарнинг ёш, хали тугиши керак булган киз 
ва аёлларда учраган холларида, киста биполяр коагуляция ёрдамида 
дреллинг килинди ва суюклиги аспирация килинди. Киста 
деворининг тухумдондан холи (эркин) кисми биполяр коагуляция 
ёрдамида олиб ташланди. Бундай усулда 4 та (5,00%) бемор 
операция килинди.

Бу усулдаги кистани бартараф килишга оз вакт сарф 
килинишига, кам шикастли ва аъзони саклаб колувчи операция 
усули эканлигига карамасдан, кистанинг кайта хосил булиш 
эхтимоли юкорирок эканлигини (рецидив) эътиборга олиб, бу усул 
факат юкоридаги тоифа беморларда кулланилди холос.

Иккинчи вариант. Киста оёкчаси калта булган ва харакати 
чекланган, уни корин бушлигидан ташкарига чикариш иложи 
булмаган холатларда, унинг оёкчаси асосига иккита эндохалка 
куйиб богланди (2 та холатда) ёки унинг асоси эндо GIA 30, 60 
тикув аппарати билан тикилдн (2 та холатда) ва улар орасидан 
киста кесиб олинди. Киста ичидаги суюклик аспирация килинди ва 
киста ташкарига ков устидаги кушимча портдан латекс контейнерга 
солиб чикариб олинди. Бу усулда 4 та (5,00%) бемор операция 
килинди (2.5 Раем).
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Эндохалка ёрдамидаги цистэктомия
2.5 Раем

Учинчи вариант. Агар киста атроф тукималар билан 
битишмалар косил килган булиб, уни ташкарига чикариш у ёвда 
турсин, эндохалкага олиш х,ам мушкул булган 2 та х,олатда, олдин 
уни атроф тукималардан L симон электрод ёрдамида ва уткир, 
утмае йуллар билан битишмалардан киста деворига максимал 
даражада якин жойларидан ажратиб, эндо GIA 30, 60 лапароскопик 
тикув аппарати ёрдамида асоси тикилди ва цистэктомия килинди. 
Шундан сунг киста ичидаги суюклик суриб олинди ва киста латекс 
контейнерида ков усти кушимча портидан ташкарига чикарилди.

Туртинчи вариант. СЛО нинг ЛХЭ боскичидан кейин 
лапароскоп параумбликал портдан эпигастрал портга кучирилди ва 
тухумдон кистаси лапароскоп назорати остида пункция килиниб, 
ичидаги суюклик суриб олинди. Кейин ков усти сохдсидан. корин 
ок чизиги буйлаб 10 мм ли троакар корин бушлигига киритилди ва 
киста деворининг бир учи кискичга олиниб оёкчаси билан корин 
бушлигидан ташкарига чикарилди. Киста оёкчаси асоси тикиб 
богланди ва киста кесиб олиб ташланди. Чултоги корин бушлигига 
чуктирилди (экстракорпорал цистэктомия, 2.6 Раем). Бундай усулда 
5 та бемор операция килинди.
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Экстракорпорал лапароскопик цистэктомия
2.6 Раем

СЛО бу боскичи бажарилишининг асосий шарти киста 
улчамларидан катъий назар, киста оёкчада булиши ва унинг 
харакатчан булиши кераклигидир. Тадкикотимиз давомида бу 
усулнинг бошка усулларга Караганда самаралирок ва ишончлирок 
эканлигига амин булдик ва имкони булган х,олатларда шу усулдан 
фойдаландик. Киста атроф тукималар билан битишмалар х;осил 
килган ва х,аракатчанлиги чекланган холатларда, интралигаментар 
жойлашганда бу усулни куллаб булмайди.

Шундай килиб, тухумдонлар кистаси СТХ билан биргаликда 
учраган холларда лапароскопик технологиялар билан угказилган 
симультан операциялар натижаларига кура III-IV даражали 
семизлиги булган беморларда юкорида келтирилган усулларни 
куллаш бир катор техник кийинчиликларни келтириб чикаради 
(корин девори жуда калин булганлиги сабабли) ва бу муаммоларни 
х,ал килиш йулида юкоридаги щ операция усулларининг 
такомиллаштирилиши максадга мувофикдир.
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2.3.2. ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА 
ИХТИЁРИЙ ж а р р о х ;л и к  СТЕРИЛИЗАЦИЯСИ

Лапароскопик технологиялар амалиётга киритилмасйДаН 
илгари холецистэктомия операцияси билан бачадон найларй*115 
боглаш операция -ларини биргаликда утказиш учун юкори 9Рга 
лапаротом кесимни го киндикгача ва ундан хам пастгача дав°м 
килдиришга ёки ков усти сохасида кушимча лапаротомия килйШга 
тугри келган буларди. Бунинг окибатида беморга етказилаДйга11 
шикает даражаси ошарди. Шунинг учун хам бундай симультаН 
операциялар анъанавий усуллар билан деярли килинмас эди ва бу 
тоифадаги аёллар ХЭК операцияси утказилгандан кейин боЮка 
турдаги контрацепция усулларидан фойдаланишга маясбУР 
булишар ёки анъанавий операция йули билан ЛИЖС килинар э^ '  
Эндовизуал технологияларнинг абдоминал жаррохлик амалиётига 
кириб келиши натижасида жуда купчилик холларда (90% гача) 
ЛХЭ учун корин бушлигига киритилган троакарлар дан ЛЙ ^С 
боскичини хам бемалол бажариш имкониятлари тугилди.

ЛХЭ билан ЛИЖС операцияси 22 та (27,50%) беМорДа 
утказилди. Шуниси эътиборга лойикки, олДИйДай 
режалашгирилган ЛИЖС операция боскичи амалда барча 
холатларда (100%) бажарилди. Яъни ЛХЭ боскичи кай холДа 
кандай шароитда бажарилншидан катьий назар ЛИЖС боскйчйНЙ 
бажариш имконияти мавжуд булди. ЛИЖС га курсатма булиб* 
аёлларнинг хохишлари (10 та) ва бошка турдаги контрацеПцйЯ 
усулларига карши курсатмаларнинг борлиги (12 та ХОлатда'* 
хизмат килди.

Симультан операциянинг ЛИЖС боскичини ЛХЭ боскичи УЧУН
зарур булган троакарлар киритиш нукталаридан хам бемаЛ°л
бажариш мумкинлигини эътиборга олиб, биринчи троа1саР
одатдагидай параумбликал сохадан киритилди. 1, 2, 3, ^
троакарларни килиннши режалаштирилган ЛХЭ ва ЛИЖС нй

9 -эътиборга олган холда корин бушлигига киритилди. Яъяй, 
троакар эпигастрал сохадан, 3 - троакар унг ковурга ости ва 4 чй
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троакар унг ёнбош сохаларидан киритилди. ЛХЭ нинг асосий 
боскичларини бажариб булгач, лапароскопии парумбликал портдан 
эпигастрал портга утказдик ва беморнинг операция столидаги 
холатини хам узгартирдик. Яъни, тананинг пастки кисмини
30 - 40° га кутарган булсак, бош кисмини пастга туширдик.

Бачадон найлари идентификация килингач, уларни окклюзия 
килиш туртта усулда амалга оширилди.

Биринчи усул. Бу усул ЛХЭ билан биргаликда бачадон найида 
сальпингит белгилари булмаган холларда (8 та холатда) утказилди. 
Бунда СЛО нинг ЛХЭ боскичи утказилгандан кейин беморнинг 
операция столидаги холати узгартирилди. Яъни операция 
столининг бош томони 30 - 40° пастга туширилиб, оёк томони 
25 - 30 юкорига кутарилди. Бу холат чанок бушли - гида 
куринишнинг яхши булишига олиб келди. Кейин бачадон найининг 
бачадонга якин жойидан иккита клипса куйилди ва улар орасидан 
кайчи билан кесилди. Бу усул тадкикотимизнинг дастлабки 
даврларида утказилди. Бачадон найида яллигланиш белгилари, 
шиш каби асоратлар кузатилган холларда клипса куйганда, 
тукималарнинг эзилиши, йиртилиши каби техник кийинчиликлар 
булишини эътиборга олиб, кейинги пайтларда бу усулдан иложи 
борича камрок фойдаландик (2.7 Раем).

2.7 Раем
Лапароскопик ихтиёрий жаррохлик стерилизациясининг клипсалар 

ёрдамида бажарилиши

-— 7 " .....------------------------- ----------*------ т --------...............................—

€ %  С,  ̂  - I  ч р
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Иккинчи усул. ЛХЭ билан ЛИЖС ни биргаликда утказишда 
юкоридаги усулдан унчалик катта фарк килмайдиган усулдан х,ам 
фойдаланган холда ЛИЖС 6 та беморда утказилДи- ЛХЭ 
боскичидан кейин беморнинг операция столидаги холати 
юкоридагидек узгартирилди. Кейин бачадон найининг бачадонга 
якин жойидан иккала томонда хам иккита жойидан клипсалар 
куйилди, лекин улар орасидан кесиш кайчи билан эмас, балки 
биполяр коагуляция ёрдамида килинди. Бу усул хам юкоридаги 
усул камчиликларидан холи эмаслигини инобатга олиб кейинчалик 
бу усулдан хам камрок фойдаланишга хдракат килдик.

Учинчи усул. Тадкикотимиз давомида лапароскопик ЛИЖС 
нинг эндохалка ёрдамида бажариладиган усулидан хам (4 та 
беморда) фойдаландик. Бунда СЛОнинг ЛХЭ боскичи утказилгач, 
беморнинг операция столидаги полати узгартирилиб бачадон найи 
бачадонга якинрок жойидан кискичга олиниб тортилди ва унга 
эндохалка кийдирилиб богланди. Бу усулни бачадон найи атроф 
тукималар билан битишмалар косил килган, сальпингит белгилари 
булган холларда бажаришнинг имконияти булмайди (2.8 Раем).

Туртинчи усул. СЛО нинг ЛХЭ боскичи утказилгач, корин ок 
чизиги буйлаб ков устидан 10 мм ли кушимча троакар корин 
бушлигига киритилди. Кейин беморнинг операция столидаги
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холати юкордагидай килиб узгартирилди. Сунгра ков усти 
сохасидаги троакардан киритилган кискичга бачадон найи олинган 
Холда корин бушлигидан ташкарига олиб чикилди. Ташкарида 
бачадон найи капрон, лавсан ва хоказо иплар билан богланиб улар 
орасидан кесилди. Олдин бир томонда, кейин эса иккинчи томонда 
шу амаллар бажарилди. Бу усул (2.9 Раем) бачадон найи харакатчан 
булган, атроф тукималар билан битишмалар булмаган холларда 
бажарилди (4 та холатда).

2-9 Раем
Экстракорпорал усулда бажарилган ЛИЖС

Бу усулнинг бошца усуллардан афзаллиги шундаки, бачадон 
найи ташкарига чикарилгач, клипсалар, эндохалка, биполяр 
коагуляция ва бошкалар ёрдамида ЛИЖСни утказиш мумкин, яъни 
хохлаган усулда бажариш имконияти яратилади.

Бачадон найида яллигланиш белгилари, шиш каби асоратлар 
кузатилган холларда клипса куйганда, тукималарнинг эзилиши, 
йиртилиши каби техник кийинчиликлар келиб чикиши мумкин. 
Бачадон найи атроф тукималар билан битишмалар хосил килган, 
сальпингит белгилари булган холларда хам юкоридаги усулларни 
бажаришнинг имконияти чекланади. Шунинг учун хам, ЛИЖСнинг 
такомиллаштирилган, барча холларда осон, тез ва пухта 
бажариладиган вариантларини ишлаб чикиш талаб килинади.
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2.3.3. ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА 
МИОМЭКТОМИЯ

Лапароскопик технологиялар куллапилгунга кдцар бачадон 
миомаси билан касалланган беморларда (агар миома улчамлари 9 
хафтагача катталикда булса), кон кетиш асорати кузатилмаган 
х,олларда купинча деярли самара бермайдиган консерватив даво 
утказилар эди ёки бачадон ампутацияси, экстирпацияси 
операцияларидагидай беморга катта шикает етказувчи, куп кон 
йукотишига сабаб булувчи лапаротомия кесимлари оркали 
миомэктомия операциясини утказишга тугри келарди. СТХ ва 
бачадон миомаси билан касалланган беморларда ЛХЭ билан 
миомэктомия операциясини анъанавий усулда биргаликда утказиш 
учун беморнинг корнини ханжарсимон усимтадан то ковгача кесиб 
очишга тугри келар эди. Шунинг учун хам бу икки операция 
биргаликда деярли килинмас эди. Лапароскопик технология 
ёрдамида эса, бу операцияларни беморларга ортикча шикает 
етказмасдан биргаликда утказиш имкониятлари кенгайди.

Симультан ЛХЭ ва миомэктомия операцияси 2 та (2,50%) 
беморда утказилди. Бизнинг СЛО тажрибаларимизда миоматоз 
тугунларнинг субсероз жойлашганлиги ва улчамлари 9 хафталик 
муддатдан катта булмаган холатлари кузатилди ва улар 
лапароскопик миомэктомияга курсатма булди. СЛО нинг асосий 
боскичи булган ЛХЭ дан кейин, беморнинг операция столидаги 
холатини ЛЦЭ дагидай килиб узгартирдик. Кейин кушимча 10 мм 
ли троакарни корин бушлигига чап ёнбош сохасидан киритдик. 
Кейин эса, биполяр коагуляция ёрдамида миоматоз тугунни атроф 
тукималардан ажратиб олдик.

Шундай килиб, бизнинг тажрибаларимиз шундан далолат 
берадики, СТХ билан бачадон миомаси биргаликда учраса ёки 
миоматоз тугун интраоперацион топилма булган холларда ЛХЭ 
билан биргаликда миомэктомия операциясини бажаришга хам жуда 
кулай имконият булади.
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2.4. УТКАЗИЛГАН СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК 
ОПЕРАЦИЯЛАР НАТИЖАЛАРИНИНГ ТАХДИЛИ

Бажарилган СЛОларнинг натижаларини операция пайтидаги ва 
операциядан кейинги даврдаги кузатувларимиз асосида урганиб 
чикилди.

Операциядан кейинги асоратларни аниклаш учун беморларда 
куйидаги чора-тадбирлар утказилди: 1. У мумий клиник кузатувлар 
(кунгил айниши, кайт килиш, ичаклар парези, огрик синдромининг 
давомийлиги ва хоказоурганилди). 2. Лаборатор ташхдсий 
муолажалар (кон ёйма тахлили, эритроцитлар чукиш тезлигини, 
биохимиявий курсаткичларни аниклаш ва хоказо). 3. Инструментал 
текширувлар (назорат УТТ килиш, рентгенологик в а эндоскопик 
текширувлар ва хоказо). 4. Беморлар фаоллашувининг бошланиши.

Кузатилган барча асоратлар 3 та гурухга булиб урганилди 
(Т.Б.Дубошина таснифи буйича, 1980).

1 та (1,25%) беморда эпигастрал жарохатнинг йиринглаши,
I та (1,25%) холатда шу жарохатдан серома ажралиши, 2 та (2,50%) 
беморда тери ости эмфиземаси, 2 та (2,50%) беморда “френикус 
синдром” кузатилди. Тери ости эмфиземаси ва “френикус 
синдром”операциядан кейин уз-узидан бир хафтанинг нчида 
асоратсиз утиб кетди. Бу гурух беморлар орасида улим холати 
кузатилмади.

Операциядан 36 соат кейин барча беморларнинг умумий ахволи 
коникарли булди. 6 та (7,50%) бемор эса, операциядан 6 соат 
утгандан кейин узларн мустакил харакатлана олдилар ва эртаси 
куни уларга уйларига рухсат берилди.

21 (26,25%) та беморда кунгил айниши ва кайт килиш 
операциядан кейинги биринчи куни кузатилди. Ичаклар парези
II (13,75%) та беморда кузатилиб, операциядан кейинги иккинчи 
кунига караб уз-узидан утиб кетган булса, 5 та (6,25%) беморда 
ичаклар фаолиятини стимуляция килингандан кейин йуколди.

Барча беморларда операциядан кеййнги даврда назорат кон 
тахлиллари утказилди. Дренаж найчаларинн олишдан олдин
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беморлар назорат УТТ дан утказилди. УТТ билан текшириш 
операциядан кейин тана хдрорати кутарилган, огрик синдроми 
кучли булган беморларда хам утказилДи- Огрик синдроми 
факатгина биринчи ва иккинчи кунлари булди ва уни бартараф 
килиш учун нонаркотик анальгетикларни куллаш кифоя килди. 
Операциядан кейинги курсаткичларнинг тавсифи 2.5 жадвалда 
курсатилган.

2.5 Жадвал
Операциядан кейинги курсаткичлар тавсифи
Номи Курсаткичлар %

Огриксизлантириш 1-2 кун давомида -
Кунгил айниши ва кайт

КИЛИШ
1чи куни -

Ичак парезининг 
йуколиши

1 -2 кун давомида -

Беморлар фаоллашувн 1чи куни -
Операциядан кейинги давр 

давомийлиги, сутка
3,88±0,14 -

Терн ости эмфиземаси 2 2,50
“Френикус синдром” 2 2,50

Серома ажралиши 1 1,25
Ииринглаш 1 1,25

Операциядан кейинги даврда беморларнинг купчилигида 
(58 та беморда) 24 соат ичида мустакил хдракатланишнинг тулик 
фаоллашиш холати кузатилди (2.10 Раем).

2.10 Раем
Назорат гурухи беморларининг харакат фаоллиги тикланиши графиги

3S 
30 
25

Беморлар 20 
сони 15 

10 

5 
0

вакт, соат
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Беморларининг касалхонадаги уРтача УРИН кунлари сони 
5,85±0,22 кунни ташкил килиб, операциядан кейинги давр эса 
3,88±0,14 кундан иборат булди.

Шундай килиб, ЛХЭ ва битишмаларни ажратишда юкорида 
келтириб утилган усуллардан фойдаланиб битишмаларни 
ажратишнинг хам узига хос камчиликлари борлиги кузатилади. 
Масалан, битишмаларни ажратишга куп вакт сарфланиши, 
гемостаз ишончлилиги юкори змаслигидир. Шу сабабли ушбу 
камчиликларни бартараф киладиган усуллар такомиллаштирилса 
максадга мувофик булар эди ва СТХ хасталиги билан касалланган, 
Корин бушлиги битишма касаллигига чалинган беморларда кам 
инвазив булган, осон, тез, пухта бажариладиган лапароскопик 
операция усулларни такомиллаштириш йули билан даволаш 
натижаларни яхшилаш учун плмий пзланишлар олиб бориш 
долзарб муаммолардан бири булиб колмокда.

ЛХЭ ва ЛАЭнинг юкорида келтирилган усулларини биргаликда 
бажариш техникаси билан боглик асоратлар кузатилмаган булса-да, 
биз кейинчалик бу усуллардан фойдаланишдан воз кечдик (даврий 
адабиётларда бу усуллар кулланилишига курсатмалар ва ижобий 
натижалар кайд килинган булса-да). Бунга сабаб клипса ва 
эндохалка чувалчангсимон усимта чултогига куйилганда, унинг 
тукимасининг эзилиши, йиртилиши каби (усимта деворидаги 
яллигланиш, инфильтрация, шиш хпсобига) хавфларнинг 
мавжудлиги ва чувалчангсимон усимта чултогини куричак 
гумбазига чуктириш ва перитонизация килинмаслиги ва 
эндо GIA нинг нисбатан кимматлиги булди.

Аппендэктомиянинг бошка боскичлари - битишмаларни 
ажратиш, чувалчангсимон усимта туткичини тикиш, боглаш, 
ажратиш, унинг чултогини боглаш ва кесиш кабиларнинг махсус 
лапароскопик асбоб-ускуналар (эндо GIA, халкалар, биполяр 
коагуляция, УТ билан) ёрдамида бажарилиши анча осон. тез ва 
ишончлидир. Шунинг учун ЛАЭ тарафдорлари ЛАЭ да 
чувалчангсимон усимта чултогини куричак гумбазига чуктиришга 
хожат йук деб хисоблайдилар ва ЛАЭни аппендикс чултогини
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куричак гумбазига чуктирмасдан якунлашади. Бундай холларда 
ушбу боскич билан боглик булган асоратлар хакида даврий 
адабиётларда маълумотлар-фактлар деярли келтирилмаган 
(яъни, салбий холатлар кайд килинмаган), демак, натижалар 
ижобий деб бахоланмоада.

Шундай килиб, ЛХЭ га симультан боскич сифатида бажарилган 
ЛАЭ лариинг юкорида келтирилган усуллардан фойдаланиб, 
бажарилишининг энг асосий камчиликларидан бири бизнинг 
назаримизда, чувалчангсимон усимта чултогининг куричак 
гумбазига чуктириш имкониятининг мураккаблиги ва деярли 
йуклиги хдмда ггеритонизация килинмаслигидир. Ушбу 
камчиликларни бартараф килиш йулида изланишлар олиб бориш ва 
мавжуд ЛАЭ усулларини такомиллаштириш максадга мувофивдир.

ЛХЭ ва ЛГП бирга бажаришда чурра дарвозаси 4 см дан катта 
булган, кари, куп туккан аёлларда ва чурра дарвозасини пластика 
килиш учун ма^аллий тукималар етарли булмаган лолларда 
юкорида келтирилган усулдан фойдаланиб булмайди. Шу сабабли 
ушбу ЛГП усулини такомиллаштириш йулида изланишлар олиб 
бориш талаб килинади.

ЛХЭ ва ЛЦЭ биргаликда бажарилган операциялар 
натижаларига кура III-IV даражали семизлиги булган беморларда 
ЛЦЭнинг юкорида келтирилган усулларни куллаш бир катор 
техник кийинчиликларни келтириб чикаради ( корин девори жуда 
калин булганлиги сабабли) ва бу муаммоларни х,ал килиш йулида 
юкоридаги операция усулларининг такомиллаштирилиши максадга 
мувофивдир.

ЛХЭ ва ЛИЖ.С ни биргаликда бажарилганда бачадон найида 
яллигланиш белгилари, шиш каби асоратлар кузатилган х,олларда, 
клипса куйилганда тукималарнинг эзилиши, йиртилиши каби 
техник кийинчиликлар келиб чикиши мумкин. Бачадон найи атроф 
тукималар билан битишмалар хосил килган, сальпингит белгилари 
булган х,олларда ЛИЖС нинг юкорида келтирилган усулларни 
бажаришнинг имконияти чекланади. Шунинг учун хам ЛИЖСнинг 
такомиллаштирилган, барча холларда осон, тез ва пухта 
бажариладиган вариантларини ишлаб чикиш талаб килинади.
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3 - Б О Б

с у р у н к а л и  т о ш л и  х о л е ц и с т и т  б и л а н  к ;о р и н

БУШЛИГИ АЪ 3 О Л АРИНИНГ БИРГАЛИКДА УЧРАЙДИГАН 
КАСАЛЛИКЛАРИДА ДАМДА ОПЕРАЦИЯ ХАВФИ ГОВОРИ 

БУЛГАН БЕМОРЛАРДА ТАКОМИЛЛАШТИРИЛГАИ 
СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОНИК ОПЕРАЦИЯЛАР 

НАТИЖАЛ АРИНИНГ ТАХ.ЛИЛИ, УЛАРНИ КИЁСИЙ 
УРГАНИШ ВА ИЦТИСОДИЙ САМАРАДОРЛИГИНИ 

БАХ,ОЛАШ

3.1. БЕМОРЛАРНИНГ УМУМИЙ КЛИНИК ТАВСИФИ

Асосий гурухни СТХ ва КБАБУК билан хасталанган, операция 
хавфини кескин оширадиган ёндош терапевтик касалликларидан 
урта ва огир даражали сурункали камконлик, ГК, ЮИК, f II-1V 
даражали семизлик кабил арга чалинган ва корин бушлиги 
аъзоларида олдин операция утказган 88 та бемор ташки л к;илди. 
Беморларнинг ёши ва жинси буйича таксимланиши 3,1 жадвалда 
келтирилган.

3.1 Жадвал
Беморларнинг ёши ва жинси буйича таксимланиши

Еши
Аёллар Эркаклар

Сони % Сони %
19 ёшгача - - - -

20-44 40 45,45 2 2,27
45-59 25 28,41 3 3,41
60-74 14 15,91 4 4,54
Жами 79 89,77 9 10,23

Жадвалдан куриниб турибдики, бу гурух, беморларининг 
х,ам асосий кисмини аёллар ташкил кцлган (89,77%). Барча 
беморларнинг 79,54%ини 20 ёшдан 60 ёш^ача булган ва 20,45%ни 
60 ёшдан катталар ташкил к;илди.
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Бу гуpyx, беморларда аникланган патологиялар турига караб 
куйидагича таксимланди: (3.2 жадвал). Жадвалдан куриниб 
турибдики, СТХ билан купрок корин бушлиги битишма касаллиги 
(23,86%), тухумдонлар кистаси (22,72%), суруякали аппендицит 
(15,91%) кабиларнинг биргаликда учраши кузатилди. Ундан 
тапщари корин олд девори чурралари (17,04%), бачадон миомаси 
(3,41%) лолларда биргаликда учраши кузатилди. ЛИЖС (17,04%) 
эса патология сифатида кар ал мае а хдм, у СЛО ларнинг симультан 
боскичи сифатида эътироф этилгани боис хдм ушбу жадвалга 
киритилган.

3.2 Жадвал
Асосий гурух, беморларда аникланган патология турлари

№ Патология тури Аёллар Эркаклар
Асосий Симультан Сони % Сони %

1 СТХ Кррин бушлиги 
битишма 
касаллиги

16 18,18 5 5,68

2 СТХ Сурункали
аппендицит

12 13,63 2 2,27

3 СТХ Кррин девори 
чурралари

12 13.64 3 3,41

4 СТХ Тухумдонлар
кистаси

20 22,72 - -

5 СТХ Бачадон миомаси  ̂ 3 3,41 - -

6 СТХ ЛИЖС 15 17,04 - -

7 Жами 78 88,64 10 11,36
*Изох,. ИЖС узи патология булмаса-да, СЛОнинг симультан боскичи 

сифатида каралгани учун жадвалга киритилган.

СТХ касаллиги билан хасталаниш анамнези куйидагича булди:
1 йилгача 20 (22,72%) та беморда, 3 йилгача 34 (38,63%) та ва

5 йилдан куп булган анамнез 34 (38,63%) та беморда аникланди.
Ушбу гурух, беморларда утказилган операциялар 3.3 жадвалда 

келтирилган.
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3.3 Жадвал
Асосий гурух беморларида утказилган операция турлари

№ Операция тури Сони %
Асосий
боскич

Симультан
боскцч

1 ЛХЭ Битишмаларни
ажратиш

21 23,86

2 ЛХЭ Аппендэктомия 14 15,91
3 ЛХЭ Г ерниопластика 15 17,04
4 ЛХЭ Цистэктомия 20 22,72
5 ЛХЭ Миомэктомия 3 3,41
6 ЛХЭ ЛИЖС 15 17,04
7 ЛХЭ 2 тадан куп 

операциялар
18 20,45

8 Жами 106 120,45
Изох -  1 та беморда бир вактда 2 тадан к^п операция бажарилган хдлатлар

х;ам булган.

Жадвалдан куриниб турибдики, энг куп бажарилган СЛО 
лардан ЛХЭ ва битишмаларни ажратиш (23,86%), ЛХЭ ва 
тухумдонлар кистасини бартараф килиш (22,72%) булса, ЛХЭ ва 
ЛАЭ 15,90%, ЛХЭ ва ЛГП 17,04%, ЛХЭ ва ЛИЖС 17,04%, ЛХЭ ва 
ЛМЭ 3,41% беморларда бажарилди. Бир беморда бир вактда
2 тадан куп операция бажарилган холатлар 18 тани ташкил этди. 
Шундан, 5 та операция 1 та холатда, 4 та операция 1 та холатда ва
3 та операция 13 та холатда бажарилди.

Ушбу гурух, беморларида бажарилган СЛО ларнинг барчаси 
D.Lohlein ва Pichlmayr лар (1978) таклиф килган тасниф буйича 
огир симультан операцияларга киритилди.

Бу гурух, беморларида бажарилган барча операциялар хам 
умумий интубацион наркоз остида утказилДи- Операциядан 
олдннги тайёргарлик даврида беморларга операциядан бир кун 
олдин енгил овкатланиш буюрилди, кечкурун ва операция куни 
эрталаб тозаловчи хукна килинди. Операциядан 30 дакика олдин 
одатдагидай премедикация килинди.

3.4 жадвалда асосий гурух беморларида утказилган СЛО ларга 
сарф булган уртача вакт курсатилган. Жадвалдан маълум
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буладики, энг куп в акт ЛХЭ ва ЛЦЭ, битишмаларни ажратишга 
106,40±1,52 дакика, ЛХЭ ва ЛАЭ учун 97,21 ±2,05 дакика, ЛХЭ ва 
ЛГП ларни утказишга 93,73±2,15 дакика сарф булган. Энг кам вакт 
эса ЛХЭ ва ЛИЖСни бажаришга 54,40±1,40 дакика, ЛХЭ ва ЛЦЭни 
бажаришга 71,10±1,12 дакика сарф булган.

3.4 Жадвал
Асосий гурухда СЛО ларнинг уртача давомийлиги (дакика)

Асосий
боскич

Симультан босцич Операциянинг уртача 
давомийлиги (дакика)

ЛХЭ Битишмаларни ажратиш 79,42±1,35
ЛХЭ ЛИЖС 54,40±1,40
ЛХЭ ЛЦЭ 71,10±1,12
ЛХЭ ЛАЭ 97,21±2,05
ЛХЭ ЛГП 93,73±2,15
ЛХЭ Миомэктомия 76,33±0,33
ЛХЭ ЛЦЭ, ЛИЖС 79,40±1,76
ЛХЭ ЛЦЭ, битишмаларни ажратиш 106,40±1,52

СТХ касаллиги билан касалхонага ёткизилган беморларнинг 
асосий кисмини, одатдагидек, аёллар ташкил килди. Бу беморларда 
биргаликда учрайдиган касалликлардан тухумдон кистаси, бачадон 
миомаси, иккиламчи бепуштлик ва шунга ухшаш патологияларнинг 
купрок кузатилиши аникланди. Бундай беморларда 
холецистэктомия билан кичик чанок аъзоларидаги патологияларни 
анъанавий усуллар билан бартараф килиш жаррох учун 
машавдатли, бемор учун огир жарохат эканлнги маълум. Бу 
муаммоларни хал килишга имкониятлари жуда юкори булган 
эндовизуал технологиялардан фойдаланиш натижасидагина 
эришиш мумкин.

Асосий гурухда кузатувлар олиб борилган 88 та беморнинг 
36 таси (40,90%) операция килиниши лозим булган биргаликда 
учрайдиган патология билан стационарга ёткизилган булса, шундан 
16 та (18,18%) беморда учинчи кушимча патология бевосита 
стационар текширувлари натижасида аникланди. Интраоперацион 
топилма патологиялар жаррох олдида жуда кийин муаммони
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келтириб чщаради. Нима килиш керак? Беморни касалхонага 
мурожаат килишга сабаб булган патологияни бартараф киладиган 
операцияни килнб чекланиб колиш керакми ёки топилма 
патологияни хам бартараф килиш керакми? Операция тактикаси, 
хажми, характери кандай булиши керак? Бу каби саволларга киска 
в акт ичида энг оптимал жавоб топиш талаб килинади. Чунки, 
топилма патологияни бартараф килиш учун операциядан олдинги 
тайёргарлик боскичи ва режа булмаган.

3.5 Жадвал

Интраоперацион даврда кушимча топилган патологиялар тавсифи

Патология номи Сони % Эркаклар Аёллар
сони % сони %

Битишма Есасаллиги 10 38,46 1 3,84 9 34,61
Тухумдон кистаси 12 46,15 - - 12 46,15

Сурункали
аппендицит

2 7,69 - - 2 7,69

Бачадон миомаси 2 7,69 - - 2 7,69
ЖАМИ 26 100 1 3,84 25 96,15
Тадкикотимиз давомида худди ана шундай беморларда СЛО 

утказдик ва шундай хулосага келдикки, интраоперацион даврда 
топилган патологияни бартараф килиш имкониятлари булган барча 
холатларда уни бажариш керак. Утказилган СЛОларнинг тавсифи
3.5 жадвалда келтирилган.

СЛО ларнинг кенг куламда утказилишига тускинлик килувчи 
омилларнинг асосийларидан бири, бу уларнинг хукукий ва 
ташкилий томонларидир. Масалан, ут-тош касаллиги билан 
биргаликда учрайдиган гинекологик касалликларда операция 
килувчи гурухга гинекологнинг жалб килиниши тактик 
хатоларнинг олдини оЛишга, операция хажми ва характерини тугри 
танлашга, унинг оптимал вариантда утказилишига асос булади.

Тадкикот мобайнида, маълум тажрибага эга булганимиздан 
кейин бачадон миомаси, тухумдонлар кистаси ва шунга ухшаш 
гинекологик патологияларни бартараф килувчи операцияларни 
мутахассис гинекологлар билан биргаликда бажардик.

60



3.2. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ 
БИЛАН БИТИШМАЛАРНИ АЖРАТИШ, 

АППЕНДЭКТОМИЯ, ГЕРНИОПЛАСТИКА

3.2.1. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА БИТИШМАЛАРНИ АЖРАТИШ

Асосий гурувда хдм бажарилган СЛОларнинг асосий 
боскичини барча холларда ЛХЭ ташкил килди. 21 та (23,86%) 
холатда асосий патологиянинг корин бушлиги битишма касаллиги 
билан биргаликда учраши кузатилди. Бу холатнинг купинча ут 
копи, чувалчангсимон усимта, тухумдонлар ва бошка аъзолар 
атрофида жойлашганлиги сабабли СТХ билан касалланган 
беморлар сураб-суриштирилганда У111" ковурга ости сохасидаги 
хуружсимон огрикдардан ташкари, онщозон - ичак дискомфорта, 
яъни кунгил айниши, кусиш, метеоризм, ичи дам булинга ва шунга 
ухшаш бошка шикоятларнинг учраши кузатилган. Бу шикоятлар ут 
копи атрофидаги битишма жараёнига кундаланг чамбар ичак, 
12 бармокли ичак, оищозон ва бошка аъзоларнинг купшлиб 
кетганлиги окибатида хосил булганлиги аникланди.

6 та (6,81%) беморда ут копининг Гартман чунтакчасига 
12 бармокли ичакнинг пиёзча кисми ва пилорик канал, катта чарви 
келиб битишиб кетганлиги, 3 та беморда эса, шу сох,ага 
ошкозоннинг колган кисми ва 12 бармокли ичак, гепатодуоденал 
бойламни бутунлай ёпиб куйган катта чарви келиб ёпишганлиги 
аникланди. Пилорик канал ва дуоденумни ятроген 
шикастланишининг олдини олиш максадида битишмаларни 
ажратишни уларни нафакат ут копи деворидан, балки унинг сероз 
кавати билан бирга ажратиш тугри келди.

Кнорин бушлиги аъзоларида олдин операция утказган 
беморларда СЛО лар утказиш алох,ида ахдмият касб этди ва узига 
хос кийинчиликларни келтириб чикарди. Бу айникса, киндикка 
якин жойда корин ок чизиги буйича операциядан кейинги чандик 
булганда кузатилади. 15 та (17,04%) бемор анамнезида олдин
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операция утказганлиги анщланди. Шулардан 6 таси (6,81%) уткир 
аппендицит (таркок перитонит асорати билан), 3 таси (3,41%) 
Корин олд девори катта чурралари, 4 (45,45%) таси тухумдон 
кистаси, 1 таси опщозон яра касаллиги, 1 таси бачадон миомаси 
буйича операция утказганликлари маълум булди. Бундай 
беморларда Вереш игнасини ва биринчи троакарни к;орин 
бушлигига киритиш ута мухим ахамиятга эгадир. Чунки корин 
бушлиги га газни назоратсиз инсуффляция килиниши ва ковак 
аъзоларнинг жарох,атланиши хавфи юкори булади. Бизнинг 
фикримизча, бу беморларда пункция ва биринчи троакар учун энг 
кулай нук;тани чап ёнбош сохасидан белгилаш тугри булар эди, 
чунки, бу сохада олдин утказилган очик; операциялардан кейин 
битишма жараёни энг кам кузатилди. К,олган нукталарни 
лапароскоп назорати остида энг кулай сохалардан килинади 
(3.1 Раем).

3.1 Раем
Олдин операция утказган беморларда корин олд деворидаги 

троакарлар киритиш нукталари

1а. Вереш игнаси ва 1-троакар учун. 16. 1-троакар учун иккинчи 
вариант. 2.10 мм ли иккинчи троакар учун. 3 - 4. 5 мм ли троакарлар учун.
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Пневмоперитонеум х;осил килиш ва лапароскоп учун порт 
вазифасини утовчи биринчи нуктани х,ар бир беморда индивидуал 
танладик. Бунда, тери ости клетчаткасининг кай даражада 
ривожланганлиги, олдин операция утказганлиги, битишмалар 
туфайли ичак тутилиши белгиларининг борлиги инобатга олинди.
31 та (35,23) беморда киндик чурраси ёки шу сохдда операциядан 
кейинги чандиклар булмаганлиги учун биринчи нукта килиб 
киндик остида 1а нуктани танладик. Киндик чурраси ёки 
киндикдан пастда, корин ок чизиги буйлаб операциядан кейинги 
чандиклар булган беморларда (5,7 ва 2,8%) троакар билан тешиб 
кириш учун киндик устидан 1 б нуктадан фойдаландик.

Бундай нуктадан IV даражали семизлиги бор булган 
беморларда х,ам фойдаланилди. Биринчи нуктадан корин 
бушлигига лапароскоп киритилгандан кейин корин бушлиги 
батафсил тафтиш килинди. Кейинги тактика тафтиш натижаларига 
боглик булди. Агар жигар ости, гепатодуоденал бойлам сокаларида 
битишма жараёни борлиги аникланса, иккинчи манипуляторни унг 
ёнбош сохасидан корин бушлигига киритилди (8 та холатда), 
мабодо битишма жараёни унг ёнбош сохдсида жойлашган булса, бу 
манипуляторни чап ковурга ости сохдсидан киритилди (3 та 
х,олатда). Битишма жараёнининг корин бушлигининг юкори 
каватида жойлашганлиги натижасида иккинчи манипуляторни 3 та 
х,олатда киндикдан чапда, тугри мушакнинг латерал четидан, 7 та 
х,олатда эса, худди шундай унг томондаги нуктадан фойдаланишга 
мажбур булдик. Одатда, битишмаларни ажратиш учун 5 мм ли 
иккита троакардан киритилган манипуляторлар етарли булади, 
аммо, 5 та х,олатда 3 чи 5 мм ли троакарни киритишга тугри келди. 
Пневмоперитонем хосил килингандан кейин катта чарви, ичаклар 
ва корин олд девори орасида х,осил булган битишмалар тортилиб 
яхши куринадиган булиб колади ва уларни ажратиш осонлашади. 
21 та шундай беморнинг 11 тасида битишма жараёнига кориннинг 
олд девори, катта чарви, кундаланг чамбар ичак ва жигарнинг 
кушилиб кетганлиги аникланди. IV даражали семизлиги ва жигар 
юмалок бойламида ёг тукимаси куп булган х,олларда (6,38%)
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асосий манипуляторни 26 нуктадан киритдик. 10 мм ли троакарни 
жигар юмалок бойламининг латерал четидан киритилиши 
натижасида жигар ости сохасида ишлаш осонлашади. Шунинг учун 
хам килиниши лозим булган барча муолажаларни олдиндан 
режалаштириб, корин олд деворида килинган тешиклардан 
фойдаланиш максадга мувофивдир.

Юкорида келтириб утилган усуллардан фойдаланган холда 
битишмаларни ажратишнинг узига хос камчиликлари бор. 
Масалан, битишмаларни ажратишга куп вакт сарфланади, гемостаз 
ишончлилиги юцори булмайди. Шунинг учун хам биз бу 
усуллардан факатгина тадкикотимиз бошларида фойдаландик. 
Кейинчалик эса биз корин бушлигидаги битишмаларни кесишни 
осонлаштирадиган “харакатчан” L-симон электродни яратдик ва 
21 та беморда кулладик. Битишмалар ривожланган холларда 
“харакатчан” L-симон электроддан фойдаланиш натижасида 
битишмаларни ажратиш вакти бир неча марта камаяди, ишончли 
гемостазга эришилади ва битишмаларни ажратиш осонлашади, 
чунки, бунда битишмалар “жамланиб” компрессия холатига 
келтирилади ва турган жойида кеснлади, ичак сероз каватининг 
йиртилиши (десерозация), конаш каби асоратлар кузатилмайди 
(3.2 Раем).

3.2 Раем

Хдракатчан L симон электрод ёрдамида битишмаларни 
ажратиш
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Одатда, ЛХЭ ни холедохдан иложи борича узокрокдан. ут 
копининг буйинча кисмидан бошладик. Ут копининг ут йули 
идентификация килинганидан кейин уни клиплаб кесилади. Ут 
копи артериясига (унинг тармокли турида) одатдаги клиисанинг 
тугри келмаган х,олатларида (7 та беморда) уни L симон электрод 
ёрдамида коагулятор билан ут копига максимал якин жойларидан 
ажратилади. Ут копи урнидан ажратилиб булганидан кейин, 
унинг урнидан кон кетиш белгилари кузатилса, кцскич ёки 
кураксимон электродлар ёрдамида коагуляция килинади.

Тадкикотимиз мобайнида, терини кесиш, троакарларни корин 
бушлигига киритиш, тукималарни ажратиш, ут копи артерияси ва 
ут йулини клиплаш, ут копини урнидан ажратиш ва унинг урнига 
ишлов бериш борасида янги усулни ишлаб чивдик. Бу усул 
шундан иборатки, тери паст частотали, резонанс тебранишлари 
частотаси 23,9-26,9 кГц, куввати 0,2-0,4 Вт/см2 ва ток кучи 6-8 
мА булган ультратовуш пичоги билан кесилади (ихтиро учун 
Давлат Патент Идорасининг дастлабки патенти олинган, ГОР 
04858). Узунлиги 20-50 см, диаметри 5-10 мм булган, махсус 
тулкин утказгич билан таъминланган ультратовуш скальпели 
эпигастрал портдан корин бушлигига киритилиб, ут копининг 
урнига унинг ёрдамида ишлов берилади. Нуктали ультратовуш 
коагуляцияси юкоридан пастга караб то юпка, лекин мустаккам 
парда косил булгунича давом эттирилади (3.3 Раем).

3.3 Раем
УРСК-7Н-22 ультратовуш аппарата
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Ультратовуш тебранишлари частотаси 26,6 кГц, ут копи урнига 
ишлов бериш давомийлиги 10-15 дакикагача булиши керак. Бу 
усулда 17 (19,32%) беморда ЛХЭ угказилди.

Шундай килиб, СТХ хасталиги билан касалланган ва корин 
бушлиги аъзоларида олдин операция утказган беморларда ЛХЭ 
билан битишмаларни ажратишда биз таклиф килган усул, яъни 
харакатчан L-симон электроддан фойдаланиб битишмаларни 
ажратиш натижасида операциянинг бу боскичининг тез, осон, 
пухта ва энг асосийси, ишончли гемостаз билан утказилишига 
эришилди.

3.2.2. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА АППЕНДЭКТОМИЯ

СТХ ва сурункали аппендицит биргаликда 14 та (15,90%) 
холатда аникланди. Ушбу СТХ билан хасталанган беморлар 
шикоятлари, анамнези чукур ва максадли тахлил килинганда, 
уларда бу касалликнинг типик анамнез ва шикоятларидан ташкари 
унг ёнбош сохасида хам вакти-вакти билан пайдо булувчи, купинча 
симилловчи характердаги огриклар булиши кайд килинди. Бундай 
шикоятлари бор беморларда сурункали аппендицит шубха 
килинади. Ушбу беморлар лапароскопик технологияларнинг 
имкониятлари хакида маълумотга эга булишганлари учун ЛХЭ 
билан биргаликда ЛАЭ операциясига хам рози булишди. Бу 
беморларда диагностик лапароскопия пайтида чувалчангсимон 
усимта сохасида битишмалар борлиги ва усимтанинг сурункали 
яллигланиш белгилари (деформация, чувалчангсимон усимта 
деворларининг нотекис калинлашиши, учокли гипертрофия, 
атрофия белгилари ва бошкалар) булган тавдирдагина ЛАЭ 
утказиш режалаштирилди.

Симультан ЛХЭ ва ЛАЭ ни утказйш техникаси куйидагича 
булди: ЛХЭ операциясини бажариш учун троакарларни корин 
бушлиги га киритишда ЛАЭ боскичи хам эътиборга олган холда 
1 ва 2 чи 10 мм. лик ва 3 чи 5 мм лик троакарлар стандарт
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пукдалардан киритилган булса, 4 чи 5 мм. лик троакар урнига
10 мм. лик троакар унг ёнбош сохасидан Мак Бурней нуктасидан 
киритилди. ЛХЭ нинг бошка боскичлари одатдагидай анъанавий 
усулда бажарилди. Кейин лапароскоп эпигастрал сохадаги портга 
кучирилди. Кейин чап ёнбош сохасидан эса кушимча 5 мм. ли 
троакар киритилди ва бемор холати ЛЦЭ операциясидагидай килиб 
узгартирилди, унг енбош сохаси 15-20° га кутарилди. Биз 
тадкикотимизнинг дастлабки даврларида ва назорат гурухи 
беморларида ЛАЭ нинг бир неча анъанавий вариантларини 
кулладик. Бу усуллар якка ЛАЭ ларни бажаришда куп бора 
кулланилиб, СЛО боскичи сифатида энг кулай вариантларини 
танлаб олишга имкон берди ва нафакат ЛХЭ билан бирга, балки 
бошка лапароскопик операциялар (ЛЦЭ, ЛГП, битишмаларни 
ажратиш) билан хам биргаликда утказилишига имкон яратди. ЛХЭ 
билан ЛАЭни биргаликда назорат гурухи беморларида кулланилган 
усулларни такомиллаштириб, камчиликларини бартараф килган 
холда бир неча вариантларда кулладик.

Биринчи вариант. Тадкикотимиз мобайнида биз СЛО боскичи 
сифатида ЛАЭ нинг яна бир янги усулини синаб курдик (2 та 
холатда). Унинг бажарилиши куйидагидан иборат: СЛО нинг ЛХЭ 
боскичи бажарилгандан кейин, лапароскоп эпигастрал портга 
утказилади ва унинг назорати остида унг ёнбош сохасидан 10 мм. 
ли троакар киритилади. Чувалчангсимон усимтанинг апикал 
кисмидан кискич билан ушлаб юкорига кутарилди, кейин киндик 
сохасидаги портдан биполяр электрод киритилиб усимта 
туткичидан сероз кавати оркали биполяр коагуляция ёрдамида 
ажратилди. Бу билан ишончли гемостазга эришилди. Сунгра, 
иккита эндохалка киритилиб, биринчиси усимтанинг асосидан, 
иккинчиси эса биринчисидан 1 см юкоридан утказилиб богланди ва 
биполяр электрод ёрдамида биринчи богланган халкадан 6-7см 
юкорирокдан биполяр коагуляция билан кесилди. Усимта 
чултогига биполяр коагуляция билан термик ишлов берилди. 
Чувалчангсимон усимта унг ёнбош сохасидаги портдан ташкарига 
чикариб олинди (Давлат Патент идорасига ихтиро учун ариза
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жойлашган ва харакати чекланган беморларда, операциянинг енгил, 
тез ва пухта бажарилишига имкон берди. Бу усулнинг мохияти 
куйидагидан иборат: унг ёнбош сохасидаги (чувалчангсимон 
усимта проекциясидан) Мак-Бурней нуктасидаги порт 
кенгайтиргич бнлан салгина кенгайтирилиб жарохат киргогидан 
Корин олд деворининг барча катламларидан утувчи 2 та П симон 
чок куйилади. Инлар маркам тортиб богланади ва бу билан корин 
олд деворининг максимал даражада (5-10 мартагача) 
юпкалашишига эришилади. Бу ипчалар ёрдамида корин деворини 
хохлаган томонга - юкорига, пастга, унга ва чапга силжитиш, корин 
бушлигигача чукурлаштириш мумкин. Кейин чувалчангсимон 
усимта апикал кисмидан кискич билан ушланиб, куричак 
гумбазининг бир кисми билан биргаликда корин бушлигидан 
таищарига тортиб чикарилади. Агар куричак гумбази харакати 
чекланган булса хам корин деворини компрессия килувчи ушбу 
П симон чокларнинг кулланилиши натижасида деярли барча 
холларда (бизнинг кузатувларимизда 100%) корин бушлигидан 
тапщарида аппендэктомия боскичини анъанавий усулда, оддий 
асбоб-ускуналар билан бажариш, усимта чултогини куричак 
гумбазига киссет ва Z симон (керак булса) чоклар ёрдамида 
чуктиришнинг имконияти яратилдн. Бу усулда ЛАЭ 9 та беморда 
утказилди (3.5 Раем).

3.5 Раем
П - симон чок ёрдамидаги экстракорпорал аппендэктомия
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Ушбу усулдан фойдаланиш натижасида бирон марта хдм 
техник кийинчиликлар, кутилмаган салбий холатлар кузатилмади. 
Бу усул ЛАЭ ни семиз беморларда хам аник;, пухта, ишончли 
бажарилишига имкон яратди. Бу усулнинг чувалчангсимон усимта. 
ретроцекал, ретроперитонеал жойлашган холларда хам 
кулланилиши операция техникасини (анъанавий ва ЛАЭ) анча 
енгиллаштириши мумкин.

Шундай килиб. ЛХЭ га симультан боскич сифатида бажарилган 
ЛАЭ ларнинг (14 та беморда) юкорида келтирилган усуллардан энг 
кулайи ва сунгиси унинг такомилаштирилган учинчи усули 
хисобланади.

3.2.3. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА ГЕРНИОПЛАСТИКА

К,ории ок чизиги ва киндик атрофи чурралари СТХ билан 
биргаликда 15 та (17,04%) беморда кузатилиб, чурра дарвозасининг 
улчамлари 4 см дан катта булди. Ушбу беморларда ЛХЭ билан ЛГП 
биргаликда утказилди. Чурра дарвозаси махсус полипропилен тур 
билан ёпилиб бартараф килинди. Бажариш техникаси куйидагича: 
чурра хосиласи устидан тери ва тери ости клетчаткаси буйламасига 
ёки кундалангига 1,5-2 см килиб кесилди. Чурра халтаси топилгач, 
у очилди ва ичидаги аъзо хаётга лаёкатлилиги аниклангач, корин 
бушлигига киритиб юборилди. Кейин шу жойдан 10 мм. ли троакар 
Корин бушлигига киритилди ва 2-4 та чоклар ёрдамида 
герметизацияланди. СЛО нинг ЛХЭ боскичи одатдаги усулда 
бажарилди. Сунгра эпигастрал сохадаги троакардан корин 
бушлигига чурра дарвозасини (чурра дарвозаси 4 см. дан катта 
булганда) ёпиш учун олдиндан тайёрланган полипропилен тур 
киритилди. Тур улчамлари эни 2 - 4  см, узунлиги чурра дарвозаси 
(тугри чизикли холатга келтирилгандан кейин) улчамидан 2 см 
катта булиши керак. Тур четларида узунлиги 15 - 20 см булган, 
илгакли игна билан тортиб олишга кулай килиб уралган 8 тадан 12
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тагача лавсан иплари булади. Иплар орасидаги масофа 15-20 мм. 
дан катта булмаслиги талаб килинади. Иплар чалкашиб кетмаслиги 
учун, тур четига нозик капрон ипчалар ёрдамида боглаб куйилди. 
К,орин бушлигига кнрнтилгандан кейин, тур тугриланди ва чурра 
дарвозаси сохасига кискич билан келтирнлдн. Кейин тур четидаги 
лавсан иплари илгакли игна ёрдамида бирин-кетин тери остига 
тортиб олинди. Бунда корин бушлигига игна чурра дарвозаси 
киргогидан 2 см узокликда кириб чикиши керак. Барча иплар 
тортиб олингач, тери остида (апоневроз устидан) богланди. Бу усул 
билан чурра дарвозасига полипропилен тур жуда мустахкам 
тортишмасдан ёпишди ва чурра дарвозаси бартараф килинди. 
Юкорида келтирилган барча манипуляциялар катъий лапароскоп 
назорати остида амалга оширилди (3.6 Раем).

3.6 Раем
Полипропилен тур ёрдамидаги герииопластика

Юкорида келтирилган ЛГП усулининг кулланилиши 
натижасида чурра дарвозасининг мустахкам, тортилмасдан 
ёпилишига, операциянинг визуал назорат остида тез, аник ва пухта 
бажарилишига замин яратилди.
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3.3. ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ БИЛАН 
ЦИСТЭКТОМИЯ, ИХТИЁРИЙ ЖАРРОХЛИК 
СТЕРИЛИЗАЦИЯСИ ВА МИОМЭКТОМИЯ

3.3.1. ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА 
ЦИСТЭКТОМИЯ

СТХ дардига чалинган беморларнинг аксарияти аёллар 
булганлиги учун операциядан олдинги текширувларда уларнинг 
гинекологик холатларига алохида эътибор кдратиш керак булди. 
ЛХЭ билан тухумдонлар кистаси аникланган барча беморларда 
(20 та бемор) цистэктомия операцияси лапароскопик усулда 
бажарилди. Беморлар операциядан олдинги даврда гинеколог 
гомонидан текширилди ва цистэктомияга курсатма аникданди. Бу 
беморларда СЛО нинг ЛХЭ боскичини юкорида курсатиб утилган 
тартибда амалга оширдик. Троакарлар учун нукдаларни танлашда, 
кистанинг кайси томонда жойлашганлиги, беморларнинг тана 
тузилиши, олдин операция утказганликлари эътиборга олинди. 
СЛО нинг ЛХЭ бос^ичи бажарилгандан кейин беморнинг операция 
столидаги холати узгартирилди, яъни бош томони 20-25 пастга, 
оёк; томони 25-30° юкорига кутарилди. Кистанинг улчамя, 
характери, ва жойлашган жойига караб (оёкчада, битишмали, 
интралигаментар ва хоказо) СЛО нинг ЛЦЭ боскичи куйидагича 
амалга оширилди.

Тадкикотимизнинг дастлабки даврларида ва назорат гурухи 
беморларида тухумдон кистасини бартараф щлишда юкорида 
келтирилган вариантлардаги ЛЦЭ лардан фойдаланганлигимиз 
натижасида бу вариантларнинг узига хос камчиликлардан холи 
эмаслиги маълум булди. Яъни 3-бобда келтирилган биринчи 
вариантида кистани бартараф килишга оз вак;т сарф килинишига, 
кам шикастли ва аъзони сак;лаб колувчи операция усули эканлигига 
карамасдан, кистанинг кайта хосил булиш эхтимоли юкорирок 
эканлигини (рецидив), иккинчи ва айникса, учинчи вариантдаги 
ЛЦЭларда операцияга кетадиган вактнинг купрок; ва техник
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жихдтдан мураккаброк эканлигини, туртинчи вариантини эса, 
III-IV даражали семизлиги бор булган беморларда утказиш 
кийинчиликлар тугдирганлигини эътиборга олиб, ЛЦЭ нинг 
такомиллаштирилган вариантини кулладик. СЛО нинг ЛХЭ 
боскичидан кейин тухумдон кистаси улчамиДан катъий назар 
лапароскоп назорати остида пункция килиниб ичидаги суюклик 
аспирация килиб олинди. Кейин лапароскоп параумбликал портдан 
эпигастрал портга кучирилди.

К,ов усти сохасида корин бушлигига 10 мм. ли троакар 
киритилди. Кейин эса корин олд девори чукурлаштирилиб деярли 
барча холларда экстракорпорал цистэктомияни утказишга шароит 
яратиш ва уни утказиш кулайрок булиши учун троакарнинг икки 
четидан корин деворининг барча катламларидан утувчи П симон 
чоклар куйилади. Ушбу чоклар маркам тортиб богланди. Натижада 
Корин девори бир неча марта юпкалашди. Бу ипчалар ёрдамида 
Корин деворини хохлаган томонга - юкорига, пастга, унга ва чапга 
силжитиш ёки чуктириш мумкин булди. Кейин эса киста 
деворининг бир учи кискичга олиниб оёкчаси билан корин 
бушлигидан ташкарига чикарилди. Киста оёкчаси асоси одатдаги 
усулда тикиб богланди ва киста кесиб олиб ташланди. Чултоги 
Корин бушлигига чуктирилди (экстракорпорал цистэктомия, 
3.7 Раем).

3.7 Раем
П-симон чок ёрдамидаги экстракорпорал цистэктомия

74



Нагижада CJIO нинг бу боскичи ишончли, аник;, тез, осон пухта 
бажарилишига имкон яратилди. СЛОнинг бу боскичини 
бажарилишининг асосий шарти киста улчамларидан катъий назар, 
киста оёкчада булиши ва унинг харакатчан булиши кераклигидир. 
Тадкикотимиз давомида бу усулнинг бошка усулларга Караганда 
самаралирок ва ишончлирок эканлигига амин булдик ва сунгги 
пайтларда 95% гача холатларда (20 та холатда) шу усулдан 
фойдаландик. Киста атроф тукималар билан битишмалар хосил 
килган ва харакатчанлиги чекланган холатларда, интралигаментар 
жойлашганда бу усулни куллаш имкони чекланган булади.

Шундай килиб, тухумдонлар кистаси СТХ билан биргаликда 
учраган, III-IV даражали семизлиги бор булган беморларда 
ЛЦЭнинг биз таклиф килган такомиллаштирилган усулидан 
фойдаланиш билан симультан операциялар утказиш максадга 
мувофивдир.

3.3.2. ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА 
ИХТИЁРИЙ ЖАРРО^ЛИК СТЕРИЛИЗАЦИЯСИ

СТХ билан касалланган ва ЛИЖС га курсатмалари булган 15 та 
беморда (17,04%) ЛХЭ билан ЛИЖС операцияси утказилди. 
ЛИЖС га курсатма булиб, аёлларнинг хохишлари ва бошка 
турдаги контрацепция усулларига кариш курсатмаларнинг борлиги 
хизмат килди.

Симультан операциянинг ЛИЖС боскичини ЛХЭ боскичи учун 
зарур булган троакарлар киритиш нукталаридан хам бемалол 
бажариш мумкинлигини эътиборга олиб, биринчи троакар 
одатдагидай параумбликал сохадан киритилди. Нормостеник ва 
астеник типдаги тана тузилишига эга булган аёлларда (9 та) 
2, 3, 4 чи троакарларни килиниши режалаштирилган ЛХЭ ва ЛИЖС 
ни эътиборга олган холда корин бушлигига киритилди. Яъни, 
2-троакар эпигастрал сохадан, 3-троакар унг ковурга ости ва 
4-троакар унг ёнбош сохаларидан киритилди. III-IV даражали 
семизлиги булган беморларда (6 та) 5 мм.ли троакарлардан бирини
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олдинги холатлардагидан бироз пастрокдан киритишга тугри 
келган булса, 4 та холатда эса аналогик троакарни чап ёнбош 
сохдсидан киритишга тугри келди. ЛХЭ нинг асосий боскичларини 
бажариб булгач, лапароскопии парумбликал портдаи эпигастрал 
портга утказдик ва беморнинг операция столидаги х.олатини хам 
узгартирдик. Яъни тананинг пастки кисмини 30-40° га кутарган 
булсак, бош кисмини пастга туширдик. Бундай х,олат ичаклар ва 
катта чарвининг кории бушлигииинг юкори кисмларига силжишига 
ва кичик чанок бушлигида курииишнинг яхши булишига олиб 
келди. Бачадон найлари идентификация килингач, уларни окклюзия 
килиш куйидаги усулда амалга оширилди. Юкоридаги бобда 
келтирилган 4 та усулдан фаркли равишда ушбу усул бажарилиш 
техникаси жих,атидан анча осой, тез ва ишончли булиб, бунда СЛО 
нинг ЛХЭ боскичи у т к а з и л г а ч  беморнинг операция столидаги 
х,олати узгартирилади. Кейин бачадон найининг бачадонга энг якин 
жойидан биполяр коагулятор ёрдамида коагуляция килиниб, бир 
сегменти кесиб олинди (15 та холатда) (3.8 Раем).

3.8 Раем.
Биполяр коагуляция ёрдамида бир сегментини олиб ташлаш билан 

килинадиган ЛИЖС.
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Демак, юкрридагиларни эътиборга олиб, шуни гаъкидлаш 
уринлики, ХЭК билан ЛИЖС ни лапароскопик усулда биргаликда 
амалга ошириш енгил, в;улай, аник; бажариладиган операция булиб, 
аёлларни нафакдт сурункали тошли холециститдан, шунингдек, 
нокулай ва хатарли булган контрацептив усуллардан 
фойдаланишдан халос этади. Юкорида келтирилган ЛИЖС усуллар 
бошкаларига кдраганда ишончли, тез, пухта бажарилиши билан 
ажралиб ту рад и.

ЛХЭ билан биргаликда ЛИЖС ни бажариш куплаб 
вариантларда амалга ошрилган булсада, илмий янгилиги унчалик 
яхши намоён булмагандек туюлади. Лекин, шуни таъкидлаб утиш 
лозимки, лапароскопик технологиялар ёрдамида бир вактнинг 
узида 3 та, 4 та ва хатто ундан ортик; операцияларни бажаришдек 
ажойиб имконият мавжудлиги бу булимнинг амалий ахамияти 
юкорилигидан далолат беради.

Кузатувларгшиздан мисол келтирамиз: Бемор Р, 39 ёшда, К/т 
№13836/466, булимга 15.08.2000 й.да унг цовурга ости соуасидаги, 
унг ёнбош сохасидаги огрикрарга, огизда аччщ таъм булишига, 
кунгил айнишига, вацти-вацти билан кайт цилишига, умумий 
уолсизликка шикоят цилиб келди. Анамнезидан, узини 7 йилдан бери 
касал деб хисоблайди. Бир неча марта сурункали холецистит ва 
сурункали аппендицит таицислари билан консерватив даволанган. 
Кардиолог назоратида митрал клапан етигимовчилиги таш^иси 
билан даволаниб келган. Гинеколог томонидан курилган ва 
эндометрит таищиси куйилган. Беморга бачадон ичи спиралидан 
кутулиш ва ЛИЖС тавсия цилинган. Юцоридаги шикоятлари 
охирги пайтларда купрок, безовта цша бошлаган ва шу сабабли 
бизга мурожаат цилган. Булимда текширилди: НЪ-70 г/л, 
эритроцитлари 2710000, тромбоцитлари 131000, лейкоцитлари 
5600. Кон биохимиявий ва бошк,а тацлиллари норма атрофида. 
ЭКГ да митрал клапан етишмовчилигининг I  даражаси анищпанди. 
УТТ да сурункали тошли холецистит аниюшнди. Бемор кардиолог, 
гинеколог, анестезиологлар томонидан курилди. Лапароскопик 
операция утказилшиига мутлац царши курсатмалари йуц.
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Беморнинг ва крриндоитарининг операцияга розилиги олинди ва 
16.08.2000 й.да операцияга олинди. Лапароскопик тафтиш 
пайтида ут пуфагида сурункали яллигланиш жараёни борлиги, 
буйинча цисмида эгршашиш борлиги, чувалчангсимон усимтада 
сурункали яллигланиш белгилари (деформация, усимта деворининг 
нотекис цалинлашиши, учощи гипертрофия ва уоказолар) 
мавжудлиги ва куричак гумбази билан к,орин деворига битишиб 
кетганлиги аницланди. Беморда CJJO — ЛХЭ, битишмаларни 
ажратиш, ЛАЭ ва ЛИЖС операциялари утказилди. Операциядан 
кейинги давр силлщ кечди. Бемор антибактериал, инфузион- 
трансфузион, умумий кувватлантирувчи терапия муолажаларини 
олди. Дренаж найчалари операциядан кейинги 3- ва 4-кунлари олиб 
таитанди. Операциядан кейинги 5-куни беморга цоницарли ау;волда 
уйигарухсат берилди.

3.3.3. ЛАПАРОСКОПИК ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ВА
миомэктомия

Симультан ЛХЭ ва миомэктомия операцияси 3 та (3,41%) 
беморда утказилДи- Б У беморларда миоматоз тугунларнинг 
субсероз жойлашганлиги ва улчамлари 9 хдфталик муддатдан катта 
эмаслиги аникланди ва улар лапароскопик миомэктомияга 
курсатма булди. СЛО нинг асосий боскичи булган ЛХЭ дан кейин, 
беморнинг операция столидаги ^олатини ЛЦЭ дагидай килиб 
узгартярдик. Кушимча 10 мм. ли троакарни корин бушлигига чап 
ёнбош сохдсидан киритдик. Кейин эса, биполяр коагуляция 
ёрдамида миоматоз тугунни атроф тукималардан ажратиб олдик 
(3.9 Раем).
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3.9 Раем

Миоматоз тугунни биполяр коагуляция ёрдамида олиб 
ташлаш

Шундай кдгсиб, бизнинг тажрибаларимиз шундан далолат 
берадики, СТХ билан бачадон миомаси биргаликда учраса ёки 
миоматоз тугун интраоперацион топилма булган холларда ЛХЭ 
билан биргаликда миомэктомия операциясини х,ам бажаришга 
кулай имконият булади.

Маълумки, корин бушлигининг анатомик жихатдан бир- 
биридан узовда жойлашган аъзолари симультан патологияларини 
бир вактнинг узида беморга кам шикает етказиб, кам харажат сарф 
килиб, аник, пухта, операция боскичлари кетма-кетлигини тугри 
танлаган холда анъанавий усуллар ёрдамида бартараф килиш жуда 
катта кийинчиликлар тугдиради. Лекин, бундай холларда 
лапароскопик технологиядан фойдаланиш натижасида бу 
муаммолар у3 ечимини топади. Юкорида келтирилган 
маълумотлардан шу нарса маълум буладики, бир беморнинг узида 
бир вак;тда иккита ёки учта эмас, хатто бештагача операцияни 
беморга хеч кандай хавф-хатарсиз утказишни факатгина 
операциядан олдинги даврда керакли муолажаларни у т к а з г а н д а н
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кейингина, лапароскопик технологиялар ёрдамида бажариш 
мумкинлигини куйидаги мисолимиз тасдиклайди.

Маълумки, юрак кон-томир тизими аъзоларининг 
касалликлари, сурункали камконлик, семизлик ва бопщалар каби 
ёндош соматик касалликлари билан огриган беморларда бир эмас
4 та операцияни бир вактнинг узида анъанавий усуллар билан 
бемор хдётига хавфсиз равишда бажаришнинг деярли иложи йук. 
Факатгина лапароскопик технологиялар ' ёрдамидагина, 
операциядан олдинги даврдаги керакли муолажаларни утказгандан 
кейингина бундай операцияларни бир вактда хавфсиз, аник 
бажариш мумкинлигини юкорида келтирган мисолимиз 
тасдиклайди.

3.4. ОПЕРАЦИЯ ХАВФИ ЮЬфРИ БУЛГАН БЕМОРЛАРДА 
СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК ОПЕРАЦИЯЛАР

Исталган жаррохлик даво тадбирларини, айникса корин 
бушлиги аъзоларидаги операцияларни утказишга монелик 
киладиган асосий омиллардан бири беморда мавжуд булган 
(жаррохлик патологияларидан ташк;ари) ва бугунги кунда кенг 
таркалган йулдош терапевтик касалликлар хисобланади. Бу 
касалликлар ичида сурункали камконлик биринчи уринда туради. 
Шунинг учун бу тоифа беморларда хозирги кунда хам К.БАБУК 
ларида симультан операцияларни утказиш хавфи юкорилигича 
колмокда. Айникса, бундай холат СТХ хасталиги билан 
касалланган хамда чанок бушлиги аъзоларининг патологияларини 
биргаликда оператив йул билан бартараф килинишида явдол уз 
аксини топади. Мавжуд булган анъанавий очик; усуллар оркали 
бундай симультан патологияларни бартараф килиш учун юкори 
урта лапаротомия кесимини кенгайтиришга ёки холецистэктомия 
учун алохида, чанок бушлиги патологиясини бартараф килиш учун 
алохида кесим килишга тугри келади. Буцинг натижасида куп к;он 
йукотилиши табиийдир, оддий асоратсиз холецистэктомия 
ёки аппендэктомия операцияларида кон йукотилиши 100 мл. дан
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500 мл. гача булса, симультан операцияларда бу курсаткич камида 
икки баробар куп булади.

Экологик нокулай булган регион куйи Оролбуйи минтакасида 
яшовчи ахолининг 90% ида сурункали камконлик касаллигининг 
учрашини инобатга оладиган булсак, анъанавий усуллар билан 
симультан операциялар утказилишининг беморлар учун канчалик 
хавфли эканлигига шубхд колмайди. Сурункали камконликнинг 
урта ва огир даражалари кузатиладиган беморларда нафакат 
операциядан олдинги даврдаги тайёргарлик боскичининг узига 
хослиги билан (гематолог маслахати, гемотрансфузия ва бошкалар), 
балки бевосита операция, наркоз, операциядан кейинги даврнинг 
кечиши билан боглик (жарохатнинг битиши, даво 
муолажаларининг хажми, гемотрансфузия ва бошкалар) бир кдтор 
муаммолар келиб чикиши мумкин. Шунинг учун бундай тоифадаги 
беморларда лапароскопик, айникса, CJIO лар ахамияти кескин 
ошади. Х,ам назарий, хам амалий жихатдан лапароскопик 
жарохатнинг организмга салбий таъсири ва кон йукотиш микдори 
анъанавий операцияларга нисбатан ута камлиги исбот талаб 
килмайдиган хакикатдир. A mmo CJTO ларнинг бу тоифа 
беморлардаги кулланилиши тажрибалари хакида даврий 
адабиётларда аник; бир фактларни учратмадик. Яъни уларда бу 
мухим холатга етарлича эътибор берилмаган. Лекин, шу нарса 
аникки, сурункали камконлик билан хасталанган беморларда 
операция пайтида йукотиладиган кон мивдори камконлиги йук 
булган беморларга Караганда анча купрок, булади. Чунки, кжррида 
эслатиб утганимиздек, сурункали камконлик билан хасталанган 
беморларда коннинг гемостатик хусусиятлари кескин бузилган 
булади. Бизнинг хисоб-китобларимизга кура, оддий анъанавий 
(типик, асоратсиз) ЛХЭ ёки ЛАЭ ларда кон йукотиш сурункали 
камконлиги йук булган беморларда 30-60 мл. ни ташкил килган 
булса, сурункали камконлик билан хасталанган беморларда эса, 
50-90 мл. ни ташкил килди. СЛО ларда, айникса, мураккаб ва 
асоратли операцияларда бу курсаткич анча юкори булиши 
табиийдир.
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Юкоридагиларни х,исобга оладиган булсак, сурункали 
камконлик билан хасталанган беморларда лапароскопик, айникса, 
СЛО ларнинг ахамияти ошади. Шу сабабли сурункали камконлик 
билан хасталанган беморларда СЛОларнинг куйидаги техникасини 
амалга оширдик: троакарларни киритиш учун теридаги 
жарохатнинг факат эпидермис кавати скальпель билан кесилди, 
кейинги дерма кавати эса нозик игнасимон электрод ёрдамида 
кесилди. 10 ва 5 мм. ли троакарларни киритишда, лезвияли 
конуссимон, пирамидиал конуссимон, тумток ессентрик 
(ZEROCART), конуссимон учлиларини эмас, балки учлари салгина 
тумтоклашган коник шаклдаги троакарлар ишлатилди (ЗЛО Раем).

ЗЛО Раем
Сурункали камконлик билан касалланган беморларда утказилган 

СЛО ларда ишлатилган троакарлар

Чунки бу турдаги троакарлар киритилган портдан конаш 
деярли кузатилмайди. 2, 3, 4 ва х,оказо троакарларни корин 
бушлигига киритишда корин деворининг (лапаросокопик 
трансиллюминация усулидан фойдаланиб) кон томирсиз 
сохаларидан киритишга харакат килдик.

СЛО ларнинг бопща боскичларидаги кон йукотилишининг 
олдини олиш учун кулланилган такомиллаштирилган усуллар 
хакида юкоридаги бобларда батафеил маълумотлар берилган.
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Темир етишмовчиликли сурункали камконлик бизнинг 
кузатувларимизда 90,48% (152) беморда аникланди. Буларнинг 
хаммаси темир етишмовчилиги билан буладиган камконлик 
эканлиги аникланди.

Сурункали камконлик касаллиги асосий гурух беморларининг 
84 тасида (95,45%) кузатилди. Бу беморларнинг 36 тасида (40,91%) 
енгил, 37 тасида (42,04%) уРта ва 11 тасида эса (12,50%) огир 
даражадаги сурункали камконлик кузатилди.

Ушбу CJIO лар давомида кон йукотилшыини аницлашимиз 
натижаларига кура (конли шариклар тарозида уячаниб) 95% 
доллар да уртача кон йукотиш 30-60 мл. дан ошмади. Крлган 5% 
беморларда эса 50-90 мл. гача булди холос. 2 та холатда ЛХЭ дан 
кейин ут копи ётогидан купрок кон кетиши кузатилди (150 мл 
атрофида) ва у ультратовуш коагуляцияси ёрдамида тухтатилди. 
К,он кетиши сабабли конверсияга утиш холлари кузатилмади.

Юкоридаги холатлар тахлилига кура сурункали камконлик 
хасталиги билан касалланиб операция йули билан даволашни талаб 
киладиган К,БАБУКига чалинган беморларда такомиллаштирилган 
лапароскопик технологиялар ёрдамида СЛО ларни бажариш 
беморлар учун кам шикастли, мукаммал операция усуллари 
булишидан ташкари операция ва операциядан кейинги давр билан 
боглик хавфларини камайишига замин яратди.

Операция йули билан даволаниши лозим булган симультан 
абдоминал патологиялари кузатилган беморларда ёндош 
терапевтик касалликлардан юрак кон-томир тизими 
касалликларининг учраши, бу беморларни операция йули билан 
даволашда узига хос муаммоларни келтириб чикаради. Маълумки, 
юрак кон-томир тизими касалликларидан ЮИК, ГК кабилар кенг 
таркалган касалликлар тоифасига киради ва бу беморларда чу кур 
гемодинамик бузилишлар окибатида миокард инфаркти, мия 
инсульти, тромбоэмболик асоратлар куп учрайди (операцион 
шикает булмаган такдирда хам). Операция билан боглик ва 
операциядан кейинги даврда буладиган асоратлардан 
гиповентиляцион синдром, тромбоэмболик асоратлар, жарохатнинг
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йиринглаши, инсульт, миокард инфаркти каби асоратларнинг 
учраши х,олатлари хам бу беморларда куп кузатилади. ГК, семизлик 
ва кандли диабет касаллиги хдм купинча биргаликда учрайди. Энди 
юкоридагиларни инобатга олиб, бу тоифа беморларда корин 
бушлиги аъзоларида симультан операциялар утказиш беморлар 
учун канчалик хавф-хатар тугдириши мумкинлигини тасаввур 
килиш кийин эмас. Яъни анъанавий усуллар ёрдамида симультан 
операциялар утказиш натижасида беморга етказиладиган 
операцион шикает хджмининг бир неча марта о шиш и натижасида 
бемор хдёти учун жуда хавфли булган асоратларнинг келиб чикиши 
холлари купаяди.

Юкорида келтирилган маълумотлар шуни курсатадики, юрак- 
кон томир тизими касалликлари билан хасталанган ва симультан 
абдоминал патологиялари бор булган беморларни операция йули 
билан даволашда бир катор муаммолар келиб чикади. Бу 
беморларни операциядан олдинги, операция ва операциядан 
кейинги даврларда олиб бориш узига хос ахамиятга эгадир ва жуда 
катта масъулият талаб килади.

Тадкикот давомида юрак кон-томир тизими касалликлари 
беморларнинг 18 тасида (20,45%) кузатилди. Шулардан,
12 (13,63%) тасида ГК, 6 (6,81%)тасида ЮИК кузатилди (1 та бемор 
анамнезида миокард инфарктини, 2 та бемор эса мия инсультини 
утказган). Шулардан 10 (11,36%) тасида ЛХЭ билан битишмаларни 
ажратиш, 2 (2,27%) тасида ЛГП, 4 (4,54%) тасида ЛЦЭ ва 2 (2,27%) 
та холатда ЛМЭ каби СЛО лар утказилди.

Бу беморларда СЛО лар операциядан олдинги даврда 
кардиолог тавсияларига биноан тез ва узок таъсир килувчи 
нитропрепаратлар ёрдамида коронар синдром бартараф 
килинганидан кейин миокард функционал холати, ЭКГ, ЭхоКГ, 
жисмоний синамалар утказилиб текширилиб, ижобий узгаришлар 
аникланганидан кейин утказилди. Бу беморларни операцияга рухий 
жихатдан тайёрлаш боскичи мукаммал булиши катта ахамиятга эга 
булди.
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Лапароскопия пайтидаги С 02 газининг резорбцияси 
натижасида келиб чикадиган ацидоз холатининг бемор организмига 
таъсирини эътиборга олиб, бундай тоифадаги беморларда СЛО 
пайтида корин ичидаги газ босимини 7-9 мм сим. уст. дан ва 
газнинг корин бушлигига кириш тезлигини 0,15 л/с дан ошиб 
кетмаслигини таъминладик. Кейинги 15 дакика ичида беморнинг 
гемодинамик курсаткичлари узгармаса, операция давом 
килдирилди. Бутун операция давомида гиперкапниянинг олдини 
олиш максадида С 02 газининг кириш тезлигини юкоридаги 
курсаткичда ушлаб туришга хдракат килинди. Бемор бош томони 
30-45° гача юкорига кутарилган х,олда булиши таъминланди.

ГК кузатилган беморларда СЛО утказишда, кириш наркози ва 
пневмоперитонеумнинг АКБ ни пасайтириш эффекта эътиборга 
олинди. Операция пайтида АК,Б нинг кескин пасайиб кетишининг 
олдини олиш учун интраабдоминал газ босимини 10-12 мм сим.уст. 
дан купайиб кетмаслигини таъминладик. Шу билан бирга, 
интраабдоминал газ босими жуда кам булган такдирда, АК,Б ошиб 
кетиши мумкинлиги исботланган. Кузатувларимиздан шу нарса 
аник булдики, интраабдоминал газ босимининг 10-12 мм сим. уст. 
микдорида булиши бу беморлар учун энг оптимал булиб, операция 
пайтида беморнинг тана холатини узгаРтиРиш хам хавфли 
булмайди. Анамнезида ИМ утказгаилик СЛО утказилишига карши 
курсатма була олмади.

Абдоминал жаррохликда III-IV даражали семнзлик кабн ёндош 
соматик патологияси бор булган беморларда анъанавий усуллар 
билан операция утказиш техник томондан бир катор муаммоларни 
келтириб чикаради. III-IV даражали семизлик билан ЮИК, ГК каби 
патологиялар деярли барча холларда биргаликда учрайди. Бундай 
беморларда анъанавий усулда операция утказилиши натижасида 
операция билан боглик булган тромбоэмболик, гиповентиляцион 
асоратлардан танщари миокард инфаркта, мия инсульти, 
жарохатнинг йиринглаши, лигатура окмалари, операциядан 
кейинги чурралар каби асоратларнинг ривожланиши хавфи жуда 
юкори булади. Бундан ташкари корин деворининг жуда калинлиги
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хисобига операция пайтида техник кийинчиликлардан тапщари кон 
кумрок йукотилади ва натижада операция жарохатининг салбий 
таъсири купаяди.

Эндовизуал технологияларнинг абдоминал жаррохликка кириб 
келгаи дастлабки даврларда III-IV даражали семизлик операция 
утказишга карши курсатма сифатида каралган эди. Лекин, вакт 
утиши билан бу технологияларнинг имконият доираси кенгая 
борди ва хозирги кунда операциялар III-IV даражали семизлик 
билан касалланган беморларда иложи борича лапароскопик 
технологиялар ёрдамида утказилмовда.

Кузатувларимизда 15 та (17,04%) беморда семизликнинг III-IV 
даражалари борлиги аникланди. Бундай беморларда СЛО ларни 
утказишнинг хам узига хос кийинчиликлари бор. Булар: тери ости 
клетчаткаси ва корин олд деворининг калинлиги, юрак кон-томир 
ва нафас тизимларидаги чукур функционал ва морфологик 
узгаришларининг булишидир. Операциядан олдинги даврда 
гиповентиляцион синдром кузатилганлиги сабабли (6 та бемор 
уйкусида апноэ холатига тушиши кузатилди), беморларга 
транквилизаторлар, ухлатувчи дорилар ва наркотик анальгетиклар 
бериб турилди. Ошкозондаги массанинг нафас йулларига 
тушишининг олдини олиш максадида беморлар 12-16 соатлик 
очлик билан УРИН алмашиб турувчи кичик порциялар билан 
овкатлантирилди, операциядан олдинги кунлари Нг блокаторлари 
берилди.

Бундай беморларда корин олд деворини пункция килиш ва 
пневмоперитонеум хосил килиш, ут копининг ут йулини, 
артериясини ажратиш, гепатодуоденал бойлам ва ут копи буйинча 
кисмидаги ёг тукимасининг куплиги сабабли анча кийинчилик 
тугдиради. ЛХЭ учун биринчи троакар киндикдан юкоридан (корин 
улчамлари жуда катта булгани учун), 10 мм. ли иккинчи троакарни 
эпигастрал сохада, жигар юмалок бойламининг четидан киритиш, 
Корин бушлигидаги манипуляцияларни бироз осонлаштиради. 
Барча троакарлар корин бушлигига киритилгандан кейин, 
беморнинг операция столидаги холати узгартирилди. Бош томони
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30-40° гача гоцорига кутарилди, натижада ичаклар ва катта чарви 
кориннинг пастки кисмларига силжиди, унг ён томони 30° гача 
кутарилди ва операция манипуляциялари утказиладиган жигар ости 
сохдсидаги куринишнинг яхши булишига эришилди. Беморнинг 
чап оёгини 35-40° гача кутарилди, бу зса операция столида беморга 
таянч вазифасини утади. Интраабдоминал газ босимини 8-10 мм 
сим.уст. дан оширмадик, чунки, унинг бу курсаткичлардан ошиши 
тахикардия ва гиперкапнияга сабаб булиши кузатилди. 
Операциядан кейинги дастлабки даврда бемор холатини Фовлер 
холатига утказилиши нафас, юрак кон-томир тизими аъзолари 
фаолиятига яхши таъсир курсатди.

6 та (6,81%) беморда ЛХЭ билан битишмаларни ажратиш, 4 та 
(4,54%) холатда ЛХЭ билан ЛЦЭ, 2 та (2,27%) холатда ЛГП, 1 та 
(1,13%) холатда ЛАЭ ва 2 та (2,27%) холатда ЛИЖС операциялари 
утказилди. Ушбу беморларда СЛО боскичларидан ЛХЭ, ЛАЭ, ЛЦЭ 
ларни утказишни осонлаштириш, такомиллаштириш максадида 
(корин девори тери ости ёг кавати хисобига калинлигини эътиборга 
олиб) 2 та П симон чоклардан (корин олд деворининг барча 
катламларидан утувчи) фойдаланилди. Улар ёрдамида корин олд 
деворининг максимал даражада (5-10 мартагача) юпкалашишига 
эришилди. Бу ипчалар ёрдамида корин деворини хохлаган томонга 
юкорига, пастга, унгга ва чапга силжитиш, чуктириш имконияти 
яратилди.

3.5. СИМУЛЫ АН ЛАПАРОСКОПИК ОПЕРАЦИЯЛАР 
НАТИЖАЛАРИНИНГ ТА^ЛИЛИ

Ушбу гурухда корин бушлиги аъзоларининг симультан 
патологияларида бажарилган барча СЛО ларнинг натижаларини 
операция пайтидаги ва операциядан кейинги даврда куйидаги 
кузатувларимиз асосида урганиб чикдик: 1. Умумий клиник 
кузатувлар (кунгил айниши, к;айт щлиш, ичаклар парези, огрик 
синдромининг давомийлиги ва хоказолар урганилди). 2. Лаборатор 
ташхисий муолажалар (кон ёйма тахлили, биохимиявий
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курсаткичларни аниклаш ва хоказо). 3. Инструментал текширувлар 
(назорат УТТ килиш, рентгенологии: ва эндоскопик текширувлар 
кабилар). 4. Беморлар фаоллашу - вининг бошланиши.

Беморлар орасида 26 та (29,54%) холатда кунгил айниши ва 
кайт килиш операциядан кейинги биринчи куни кузатилди. 
йчаклар парези 15 та (17,04%) беморда кузатилиб операциядан 
кейинги иккинчи куни йуколган булса, 7 та (7,95%) х,олатда 
йчаклар фаолиятини стимуляция килгандан кейин (прозерин т/о 
килиниб, тозаловчи хукиадан кейин) йуколди.

Барча беморларда операциядан кейинги даврда назорат учун 
кон тахдиллари утказилди. Дренаж найчаларини олишдан олдин 
беморлар УТТ дан утказилди. УТТ билан текшириш операциядан 
кейин тана хдрорати кутарилган. огрик синдроми кучли булган 
беморларда хам килинди. Операциядан кейин огрик синдроми 
факатгина биринчи ва иккинчи кунлари сакланди холос ва уни 
бартараф килиш учун нонаркотик анальгетикларни куллаш кифоя 
Килди. Операциядан кейинги курсаткичларнинг тавсифи 3.6 
жадвалда курсатилган.

3.6 Жадвал
Операциядан кейинги курсаткичлар тавсифи

Асорат номи Сони
Огрщсизлантиришга мухтожлик 1-2 кун давомида
Кунгил айниши ва кдйт килиш 1-2 кун давомида

Ичак парезининг й5;колиши 1-2 кун давомида
Беморлар фаоллашувинингбошланиши 1-2 куни

Операциядан кейинги давр давомийлиги, сутка 4,21±0,16
Тери ости эмфиземаси 2 (2,27%)
“Френикус синдром” 2 (2,27%)

Серома ажралиши 2 (2,27%)
Йиринглаш 1 (1,13%)

Сурункали бронхитнинг кузиши 1 (1,13%)

1 та (1,13%) холатда эпигастрал жарохатнинг йиринглаши, 2 та 
(2,27%) холатда худди шу жарохатдан серома ажралиши, 2 та 
(2,27%) беморда тери ости эмфиземаси кузатилди. Тери ости



эмфиземаси операциядан кейин уз-узидан бир хдфтанинг ичида, 
х,еч кандай асоратларсиз сурилиб кетди. “Френикус синдром” номи 
билан аталадиган асорат, яъни огрикли асорат 2 та (2,27%) беморда 
кузатилди. Бунинг сабаби пневмоперитонеумнинг диафрагмал 
нервга таъсиридан деб тушунтириш мумкин. Бу беморларни иккала 
ковурга равоги остидаги огриклар безовта килиб, улар узоги билан 
бир хдфтада йуколди. 1 та (1,13%) беморда сурункали бронхитнинг 
кузиши кузатилди. Бу гурух беморлар орасида хам конверсияга 
утиш ва улим х,олати кузатилмади.

Операциядан кейинги даврда 34 та беморда 24 соат ичида 
мустакил хдракатланиш ва ту лик фаоллашиш кузатилди (3.11 
Раем).

3.11 Раем
Асосий гурух, беморларининг 

хдракат фаоллиги тикланиш графиги

Вацт, соат

Беморларининг касалхонадаги уртача урин кунлари сони 
6,03±0,22 кунни ташкил килиб, шундан операциядан кейинги давр 
4,21±0,16 кунни ташкил килди.
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Шундай килиб, тадкикотимиз давомида кузатувларимизда 
булган операция хавфи юкори булган (ёндош терапевтик 
касалликлари булган) беморларда утказилган СЛО лардан кейин 
кайд кдпинган натижалар ва асоратларннинг тахлили шуни 
курсатдики, корин бушлиги аъзоларининг биргаликда учрайдиган 
патологияларида, айникса, операция хавфи юкори булган, яъни 
ёндош соматик касалликлари билан касалланган беморларда 
лапароскопик технологияларни куллаган холда биз таклиф килган 
СЛО ларнинг такомиллаштирилган вариантларидан фойдаланиш 
натижасида операциядан кейинги асоратларнинг максимал 
даражада камайишига эрпшилди.

СЛО ларнинг биз таклиф килган такомиллаштирилган 
вариантларини куллаш. бу операцияларнинг нафакат анъанавий 
операцияларига нисбатан, балки бопща гурдаги СЛО лардан хам 
техник томондан кулай, аник, пухта бажарилиши, операциядан 
кейинги асоратларнинг максимал даражада камайиши, 
беморларнинг операцияни рухий жихатдан енгил утказа олишлари, 
иктисодий, тиббий-ижтимоий устунликлари билан хам ажралиб 
туради.

Шундай килиб, олдинлари симультан операция у г к а з и ш  учун 
Карши курсатма булиб келган юрак кон-томир тизими 
касалликлари, камконлик, семизликнинг III-IV даражалари каби 
ёндош соматик хасталиклари билан касалланган, корин бушлиги 
аъзоларида олдин операция утказган ва симультан жаррохлик 
патологияси бевосита интраоперацион даврда топилган беморларда 
СЛО ларни утказишда, такомиллаштирилган оригинал усуллардан 
фойдаланиш операцияларнинг муваффакиятли утишига ва уларга 
булган курсатмалар доирасининг кенгайишига замин яратди, 
Беморларнинг вактинчалик ишга яроксизлик муддатларининг 
кискариши ва даволаш учун кетадиган сарф-харажатларнинг 
камайиши хисобига буладиган юкори иктисодий самарадорликка 
эришишга олиб келди.
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3.6. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК ОПЕРАЦИЯЛАР 
НАТИЖАЛАРИНИНГ Ь^ИЁСИЙ ГА^ЛИЛИ

Тадкикотимиз давомида х,ар иккала гурух беморларида 
операциядан олдинги, операция ва операциядан кейинги даврдаги 
бир кдтор курсаткичлар таккосий равишда урганилди. Назорат 
гурухи беморларида СТХ ва корин бушлиги аъзоларининг 
биргаликда учрайдиган касалликларидан ташкдри операция 
натижаларини огирлаштирадиган ёндош терапевтик касалликлар 
(сурункали камконликдан таищари) кузатилмагани холда 
операциядан олдинги даврдаги тайёргарлик боскичи одатдагидай 
утказилди. Яъни операциядан бир кун олдин енгил овкдтланиш, 
кечкурун ва операция куни эрталабги тозаловчи хукналар, керак 
булса, тинчлантирувчи воситалар каби муолажалар килинди, 
Табиийки, ком, сийдик, нажас умумий тахлиллари, кон 
биохимиявий тахлиллари, кон гурухи ва резус омилни аникдаш, 
RW га конни текшириш, УТТ, рентгенологик текширувлар, ЭГДФС 
каби текширувлар, терапевт ва анестезиолог маслахатлари хам 
тингланган.

Асосий гурух беморлари эса юкоридагилардан фаркли равишда 
(СТХ ва КБ А БУК дан ташкари операция хавфини оширадиган 
ёндош терапевтик касалликлар и булгани учун) операциядан 
олдинги даврда беморлар керакли мутахассислар тавсия килган 
даво муолажаларини кабул килишди (кардиолог, терапевт, 
гематолог).

D.Lohlein ва Pichlmayr лар таклиф килган тасниф буйича 
назорат гурухида 42 та СЛО кичик ва 38 та СЛО урта симультан 
операцияларга киритилган булса, асосий гурухда бажарилган барча 
СЛОлар (88 та), операция хавфини оширадиган ёндош терапевтик 
касалликлари булганлиги учун огир симультан операцнялар 
каторига киритилди.

Операция пайтида хам асосий гурух беморларидан ГК, ЮИК 
ва, айн икса, III-IV даражали семизлиги булган беморларда 
уларнинг операция столидаги холатларида, пневмоперитонеум
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х,осил килишда ва уни керакли маромда ушлаб туришда, операция 
усулини танлашда узига хос такомиллаштиришларни килишга 
тугри келди (юкоридаги бобда келтирилган).

Оперция учун сарф килинган вак;т тавдосланганда куйидаги 
холат юзага келди (3.7 жадвал).

3.7 Жадвал

СЛО ларнинг уртача давомийлигининг 
тавдосий куриниши

Асосий
боскич

Симультан боскич Операциянинг уртача давомийлиги 
(дакика)

Назорат гурухи Асосий гурух
ЛХЭ Битишмаларни ажратиш 75,42±0,98 79,42±1,35*
ЛХЭ ЛЮКС 52,18±1,19 54,40±1,40
ЛХЭ ЛЦЭ 69,13±1,51 71,10±1,12
ЛХЭ ЛАЭ 84,18±1,72 97,21 ±2,05*
ЛХЭ ЛГП 81,66±1,67 93,73±2,15*
ЛХЭ Миомэктомия 73,50±0,50 7б,33±0,33*
ЛХЭ ЛЦЭ, ЛИЖС 64,40±1,07 79,40±1,76*
ЛХЭ ЛЦЭ, битишмаларни 

ажратиш
92,41±1,35 106,40±1,52*

*Изох,-ан0кли:с даражаси Р<0,05.

Жадвалдан маълум буладики, СЛО ни утказишга сарф булган 
вак;т киёсланганда ЛХЭ ва ЛЦЭ, битишмаларни ажратиш учун 
иазорат гурухида уртача 92,41 ±1,3 5 дакика сарфланган булса, 
асосий гурухда бунга 106,40±1,52 дакика сарфланган, яъни 14 
дакика купрок. ЛХЭ ва ЛАЭ учун 84,18±1,72 дакика назорат 
гурухида, 97,21±2,05 дакика асосий гурухда сарф булган. Боища 
турдаги СЛОларни утказишга сарф булган вактда унча катта фарк 
кузатилмади.

Утказилган СЛОдан кейинги курсаткичларнинг киёсий тавсифи
3.8 жадвалда келтирилган.
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3.8 Жадвал
Операциядан кейинги курстакичларнинг киёсий тавсифи

Номи Назорат ту р у т Асосий гурух,
курсаткичлар % курсаткичлар %

О ?’р и кси з л антириш 1-2 кун 
давомида

- 1-2 кун 
давомида

-

Кунгил айниши ва кайт
К.ИЛИШ

1чи куни - 1-2 кун 
давомида

-

Ичак парезининг 
йуколиши

1-2 кун 
давомида

- 1-2 кун 
давомида

-

Беморлар фаоллашуви 1чи куни - 1-2 куни -
Операциядан кейинги давр 

давомийлиги, сутка
3,88±0,14 - 4,21±0,16 -

Тери ости эмфиземаси 2 2,50 2 2,27
“Френикус синдром” 2 2,50 2 2,27

Серома ажралиши 1 1,25 2 2,27
Ииринглаш 1 1,25 1 1,13

Сурункали бронхитнинг 
кузиши

- - 1 1,13

Операциядан кейинги асоратлардан жарохдтнинг йиринглаши, 
серома ажралиши, тери ости эмфиземаси, “френикус синдром” 
кабилар тахлил килинганда, асосий гурух беморларида операция 
хавфини оширадиган ёндош терапевтик касалликлар булишига 
карам ас дан, уларни даволашда олинган натижалар назорат гурухц 
беморлариникига максимал даражада якин булди.

Назорат гурухида 21 (26,25%) та беморда кунгил айниши ва 
кайт килиш операциядан кейинги биринчи куни кузатилди. 
Ичаклар парези И (13,75%) та беморда кузатилиб, операциядан 
кейинги иккинчи кунига караб уз-узидан утиб кетган булса, 5 та 

* (6,25%) беморда ичаклар фаолиятини стимуляция килингандан 
кейин йуколди.

Асосий гурух, беморлари орасида эса 26 та (29,54%) беморда 
кунгил айниши ва кайт килиш операциядан кейинги биринчи куни 
кузатилган булса, ичаклар парези 15 та (17,04%) беморда кузатилиб 
операциядан кейинги иккинчи куни 7 (7,95%) та холатда ичаклар
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фаолиятини стимуляция килгандан кейин (прозерин т/о килиниб, 
тозаловчи хукнадан кейин) йуколди.

Конверсияга утиш ва улим холатлари х,ар иккала гуру ада хам 
кузатилмади.

Назорат гурухи беморларининг касалхонадаги уртача урин 
кунлари сони 5,85±0,22 кунни ташкил килиб, операциядан кейинги 
давр эса 3,88±0,14 кундан иборат булди.

Бу курсаткич асосий гурухда хуйидагича булди: беморларининг 
касалхонадаги уртача урин кунлари сони 6,03±0,22 кунни ташкил 
килиб, шундан операциядан кейинги давр 4,21 ±0,16 кунни ташкил 
килди.

Назорат гурухида операциядан 36 соат кейин барча 
беморларнинг умумий ахволи коник;арли булди. 6 га (7,50%) бемор 
эса операциядан 6 соат утганДан кейин узлари мустахил 
Харакатлана олдилар ва эртаси куни уларга уйларига рухсат 
берилди. 58 та беморда 24 соат ичида мустакил харакатланишнинг 
тулих фаоллашиши кузатилган булса, асосий гурухдаги 
беморларнинг 56 тасида 24 соат ичида мустакил харакатланиш ва 
тулик фаоллашиш кузатилди (3.12 Раем).

3.12 Раем
Назорат ва асосий гурух беморларининг харакат фаоллиги 

тикланиши графиги

—Ф— Назорат гур у*и  бем орларинин г ф аоллаш уви 

—^ —  А сосий  гур ух  бем орларинин г ф аоллаш уви
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Демак, биз таклиф килган СЛО ларнинг такомиллаштирилган 
усулларидан фойдаланиш натижасида операция хавфи юкори 
булган беморларда утказилган СЛО лар натижаларининг назорат 
гурухи беморларида бажарилган СЛО лар натижаларидан ёмон 
булмаслигига эришилди.

3.7. СИМУЛЬТАН ЛАПАРОСКОПИК ОПЕРАЦИЯЛАРНИНГ 
ИКТИСОДИЙ САМАРАДОРЛИГИНИ БАДОЛАШ

СЛО ларнинг иктисодий самарадорлигини барча (168) 
беморлар учун умумлаштирган холда ургандик. СЛО ларнинг 
иктисодий афзапликлари, беморларни кайта даволаш учун сарф 
буладиган харажатларнинг, ишга яроксизлик кунларининг 
кискариши, ижтимоий сугурта тизимидаги иктисодий самарасида 
уз ифодасини топади.

Агар СЛО билан анъанавий усулда оддий операция утказган 
беморларнинг стационар ва амбулатор даволанишлари учун деярли 
бир хил вакт сарф килинганлигини эътиборга олсак (5 -  6 ва 10-12 
кун), СЛО ларнинг бир бемордаги иктисодий самарадорлигини 
куйидаги формула ёрдамида хисоблаш мумкин:

ЭЭС = КД х К х (С х 1  + Ц + Б х Н  + 0 )

Бунда: КД - $фин кунлар сони, К - бир беморда утказилган 
симультан операциялар сони, С - бир кунда бир хизматчи 
томонидан ишлаб чикилган махсулот таннархи, I - операция 
утказганлар ичидан битта ишловчининг коэффиценти (бизнинг 
клиникамизда 0,6), Ц - булим урнининг бир кунлик бахоси, Б - 
ишга яроксизликнинг бир куни учун ижтимоий сугурта тизими 
томонидан белгиланган пул мивдори, Н - ишга яроксизликнинг 
умумий кунлари сони, О - операциядан олдинги тайёргарлик 
(керакли текширишлар бахоси хам киритилади), наркоз ва 
операция учун кетадиган сарф мивдори.
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Вактинчалик ишга яроксизлик муддатининг кискаришидан 
олинадиган ик;тисодий фойдани куйидаги формула ёрдамида 
хисоблаш мумкин:

Эвакт. = (Д1 - Д2) (Г  + Е )х Н -0 ,1 5 х К

Бунда: Н - СЛО утказган беморлар сони, Г - хизматчининг бир 
кунлик уртача иш хаки, Е - ишга яроксизлик учун бериладиган бир 
кунлик уртача пул микдори, Д] - ушбу операция усуллари 
амалиётга киритилишигача булган даврдаги бир беморнинг ишга 
яроксизлик кунлари сони, Д2 - ушбу операция усуллари амалиётга 
киритилгандан кейинги даврдаги бир беморнинг ишга яроксизлик 
кунлари сони, К - ушбу усулнинг амалиётга тадбик килинишига 
кетган харажат микдори, 0,15 - самарадорликнинг норматив 
коэффиценти.

Бу формула буйича хисоб-китобларимиз куйидагича булди:

Э вахт. = (60 - 21) х (1220 + 825) х 168 - 0,15 х 10 500 000 =
= 11 823 840 сум.

Юкоридаги хисоб-китоблардан куриниб турибдики, биз СЛО 
ларни куллаш натижасида хдр иккала гурух беморларида (168 та) 
вактинча ишга яроксизлик муддатларининг кискариши эвазига
11 823 840 сумни иктисод килишга эришдик. Х,ар бир беморда эса 
уртача 70 380 сум иктисод килинди.

Даволаш учун кетадиган сарф-харажатларнииг кискаришидан 
келиб чик;адиган самарадорликни куйидаги формула ёрдамида 
аникладик:

Эдав.сарф. = [ (М, - М2) + (Cj - С2) х (В + Е) х 0,438] х Н - 0,15 х К

Бунда, Мь М2 - даволаш технологияси бах,осининг камайиши, 
Сь С2 - беморларнинг стационарда булиш муддатинирг камайиши, 
В - бир урин кун бадоси, Е - ишга яроксизлик учун бериладиган бир

96



кунлик уРтача ПУЛ микдори, 0,438 - хизматчи коэффиценти 
(балогатга етмаганлар, нафакахурлар, уй бекаларидан ташкари), 
Н - беморлар сони, 0,15 - самарадорликнинг норматив 
коэффиценти.

Эдав.сарф.=[(30630,6-14625)+(17,06-5,8)х(1182+525)х0,438]х 
х168-0,15x10500000 = 2 528 284,08 сум.

Х,исоб-китобларимиздан маълум булдики, биз СЛО ларни 
куллаб, даволаш сарф-харажатларининг камайиши хисобига давлат 
фойдасига барча 168 та бемордан 2 528 284,08 сум иктисод 
килишга эришдик. Х,аР битта беморда эса 15 049,31 сум иктисод 
килинди.

Вактинча ишга яроксизлик муддатларининг кискариши ва 
даволаш сарф-харажатларининг камайиши хисобига давлат 
фойдасига 168 та бемордан умумий микдорда 14 352 124,08 сум 
микдоридаги маблагни иктисод килишга эришдик. Утказилган 
СЛО лар натижасида хар бир беморда 8529,31 сум иктисод 
килинди. Иктисодий самарадорликни бахолаш учун фойдаланган 
услублар (Узбекистон Реснубликаси ССВ нинг статистика булими 
томонидан ишлаб чикилган услубий кулланма асосида) мажмуида 
хисоб-китобларни бироз соддалаштириш максадида баъзи 
маълумотлар онгли равишда тушириб колдирилди (масалан, 
согликни саклаш тизимидаги янги технологияларни амалиётга 
тадбик килиниши учун сарф килинадиган маблаг таксимотлари, 
янги техникаларни оммавий кулланилишигача синовлар учун 
кетадиган сарф-харажатлар). Иктисодий курсаткичлар 3.12 
жадвалда келтирилган.
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И ктисодий курсаткичлар тавсифи
3.12 Жадвал

Курсаткичлар Белгиси бирлиги микдори
1 Беморнинг ишга яроксизлик 
кунлари сони;
амалиётга тадбик килингунча; 
амалиётга тадбик килингандан кейин

д
д2 кун

60
21

1 Беморни даволашга сарф-харажат 
микдори;
амалиётга тадбик килингунча; 
амалиётга тадбик килингандан кейин

м,
м2 сум

30630,6
14625

Тадбик доираси н бемор
сони

168

1 Урин кун бахоси в сум 1182
Ишга яроксизлик ёки ногиронлик 
учун туланадиган бир кунлик пул 
микдори

Е сум 525

1 Ишчининг уртача маошининг 
1 кунлик микдори

Г сум 825

Усулни тадбик килишга кетган 
харажат

К сум 10 500 000

Иктисодий самарадорлик;
ишга яроксизлик муддатининг
камайишидан;
даволаш бахосининг камайишидан

Эвакт.
Эдав.

сум
сум

11823840
2528284,08

Умумий иктисодий самарадорлик Эумум. сум 14352124,08
Демак, корин бушлиги аъзолари симультан патологияларида 

бажарилган СЛО лар натижаларини тахлил килиш шуни 
курсатадики, бу операцияларнинг операция хавфи юкори булган 
беморларда кулланилиши натижасида ажойиб косметик 
самарадорликка, беморларнинг операцияни рухий томондан яхши 
Заказа олишига, операция пайтидаги, операциядан кейинги 
йирингли асоратлар, купол чандиклар, лигатурали окмалар, 
операциядан кейинги чурралар каби асоратларнинг максимал 
даражада камайишига, улим холатларининг булмаслигига, 
беморларнинг вактинчалик ишга яроксизлик муддатларининг 
кискариши ва даволаш учун кетадиган сарф-харажатларнинг 
камайиши хисобига буладиган юкори иктисодий самарадорликка 
эришишга олиб келади.
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Х О Т И М А

СТХ жуда кенг таркалган касаллик булганлиги учун у билан 
биргаликда учрайдиган бошка касалликлар хам куп учрайди. Уни 
даволашда хспирги куигача жаррохлик амалиёти асосий усул булиб 
келган. Аммо, анъанавий очик усулда (катта лапаротомия 
кесимлари билан) бажариладиган жаррохлик амалиётларидан 
кейинги асоратлардан куп кон йукотиш, перитонит, тромбоэмболик 
асоратлар, битишмали ичак тутилиши, операция жарохатининг 
йиринглаши, лигатурали окмалар, операциядан кейинги чурралар, 
деформацияловчи дагал чандиклар кабилар (5-26%) ва улим 
курсаткичи, айникра, операция хавфини кескин оширувчи ёндош 
терапевтик касалликлари булган беморларда юкорилигича 
(0,3-25,5%) колмовда [53, 54, 60, 121, 232, 233]. 60 ёшдан катта 
беморларда эса хаётининг кейинги хдр 10 йилида улим 
курсаткичининг уртача 2 - 3  баробарга купайиши башорат 
килинади. Булар ушбу операцияларнинг кенг куламда 
кулланнлишига маълум маънода тускцнлик килиб келмовда 
[31,33, 52, 184, 186].

Анъанавий жаррохдик амалиётларидан кейинги асоратлар 
(5-26%) ва улим курсаткичи, айникса, операция хавфини кескин 
оширувчи ёндош терапевтик касалликлари булган беморларда 
юкорилигича (0,3-25,5%) колмовда [4, 27, 42, 54, 58, 59, 66, 72, 
199].

Маълумки, СТХ билан 40 ёшдан ошган аёллар купрок; 
касалланади. Аёлларда СТХ билан гинекологик касалликлар 
биргаликда куп учрайди. Бундай симультан патологияларни 
касалланган аъзоларнинг анатомик жихатдан бир - биридан узокда 
жойлашганлиги сабабли очик; усулдаги анъанавий операция 
йуллари билан ягона кесим оркали бартараф кдпишнинг деярли 
иложи йук ва бундай холатга ечим топиш жуда мухим 
муаммолардан биридир. Лапароскопик технологиялар эса, бу 
муаммонинг ечимини топишда энг асосий йулдир. Бундан ташкари, 
аёлларда СТХ билан бирга кузатиладиган симультан
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патологиялардан тапщари сурункали камконлик каби касалликнинг 
х,ам эркакларга Караганда купрок; учраши кайд килинган. Бундай 
холат, операция хавфининг юк;орилиги сабабли, шу кунгача ушбу 
тоифадаги беморларда анъанавий очик усуллар билан нафакат 
симультан, балки оддий операцияларни утказишга хам монелик 
килиб келган [16, 77, 84, 86, 87].

АКД1, Германия, Англия, Япония, Швеция ва бошка 
давлатларда утказилган ахолининг оммавий текшириш 
натижаларига кура [120] жаррохдик касалликлари аникланган 
беморларнинг 30%и да яна кушимча бир ёки бир нечта жаррохлик 
йули билан даволаниши керак булган патологиялар топилган. 
Аммо, бундай беморларнинг атиги 6% гача холларда (жахоннинг 
энг йирик ихтисослашган марказларида йирик мутахассислар 
томонидан) симультан операциялар утказилади холос. Бу эса ушбу 
беморлар асосий кисмининг (94% дан куп) келажакда кайта 
операция утказишга ёки хаётининг охиригача касалманд булиб 
колишга, азоб тортишга махкум булиб колишларига олиб келади 
[53, 55, 56, 57, 67, 68, 126, 133].

XX асрнинг 90-йиллари урталаридан бошлаб абдоминал 
жаррохдикка кириб келган эндовизуал лапароскопик технологиялар 
Корин бушлигининг кайси сохасида булишидан катьий назар бир 
вак;тнинг узида икки ва ундан ортик патологияларни бартараф 
килиш учун жуда кулай имкониятлар яратди. Пекин, хозирги 
кунгача бундай имкониятлардан тулик фойдаланилмай келинмовда, 
чунки бизга маълум даврий адабиётларда К^БАБУКларида 
симультан операциялар (анъанавий ва айникса, лапароскопик) 
назарий жихатдан етарлича тан олинган булсада [11, 14, 70, 74, 82,
85, 198, 214], уларнинг тактик ва техник муаммолари (касаллик 
тури, уларнинг ривожланиш даражалари, касалланган аъзолар 
жойлашуви, операция боскичлари кетма-кетлиги, хажми ва йулдош 
терапевтик касалликлари кабиларни инобатга олган холда) 
батафсил ёритилмаган ва бундай операцияларга курсатмалар ва 
Карши курсатмалар доираси аник белгиланмаган.
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Юкорида келтирилган маълумотлардан шу нарса маълум 
буладики, иккита ёки ундан ортик булган ва жаррохдик йули 
билан даволашни талаб киладиган касалликларнинг биргаликда 
кузатилган холатларида, айникса, деярли купчилик вазиятларда 
нафацат симультан операцияларни, балки оддий операцияларни 
утказишга хам карши к>фсатма буладиган, операция хавфини 
кескин оширадиган, кенг таркалган ёндош терапевтик 
касалликлари билан касалланган беморларда янги, замонавий 
технологиялардан фойдаланиб, кам инвазив, кам харажат, кулай ва 
пухта бажариладиган, беморлар рухий жихатдан осонрок утказа 
оладиган оператив даво усулларини куллаш, борларини 
такомиллаштириш, янгиларини яратиш ва амалиётга тадбик килиш 
йулида илмий изланишлар олиб бориш замонавий абдоминал 
жаррохликда нафакат назарий, балки жуда катта амалий ахамиятга 
эга булган энг мухим муаммоларидан биридир.

Юкоридагиларни инобатга олган холда илмий ишимизнинг 
максади: сурункали тошли холецистит ва корин бушлиги 
аъзоларининг биргаликда учрайдиган касаллиютарига чалинган 
хамда операция хавфи юкори булган беморларда лапароскопик 
технологиялардан фойдаланган холда симультан операция 
усулларини такомиллаштириш йули билан даволаш натижаларини 
яхшилашдан иборат булди.

Ушбу максадимизни амалга ошириш йулида биз олдимизга 
куйидаги вазифаларни куйдик:

сурункали тошли холецистит ва корин бушлиги 
аъзоларининг биргаликда учрайдиган касалликларида 
лапароскопик технологиялар ёрдамида бажарилган операциялар 
натижаларини урганиш;

сурункали тошли холецистит ва корин бушлиги 
аъзоларининг биргаликда учрайдиган касалликларига чалинган 
хамда операция хавфи юкори булган беморларда лапароскопик 
операция усулларини такомиллаштириш ва уларнинг 
самарадорлигини урганиш;
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- симультан лапароскопик операцияларнинг натижаларини 
киёсий урганиш ва уларнинг иктисодий самарадорлигини бадолаш.

Бизнинг илмий таджик,от ишимизга СТХ билан 
КБ А Б УК л ар и да СЛОларни утказган жами 168 та беморнинг 
клиник текширувлари ва даволаш натижалари асос килиб олинди.

Тадкикот натижаларини солиштиришда беморларни 2 та 
гурухга булиб урганилди.

1-гурухта (назорат) СЛО утказган 80 та бемор киритилди. Бу 
гурух, беморларида СТХ билан К^АБУКлари кузатилган булиб, 
уларда операция хдвфини оширадиган терапевтик касалликлари 
кузатилмаган.

2-гурух,га (асосий) СТХ билан КБАБУКларидан ташкари 
операция хдвфини оширадиган урта ва огир даражали сурункали 
камконлик, ГК, ЮИК ва III-IV даражали семизлик каби кенг 
таркалган ёндош терапевтик касалликлари билан касалланган 
х,амда анамнезида корин бушлиги аъзоларида олдин очик усулда 
операция утказган 88 та бемор киритилди.

Биз D.Lohlein ва Pichlmayr (1978) томонидан таклиф килинган 
тасииф буйича назорат гурувдца 42 та СЛОни кичик ва 38 та СЛО 
ни урта симультан операцияларга киритган булсак, асосий гурувда 
бажарилган барча СЛО ларни (88 та) операция хавфини 
оширадиган ёндош терапевтик касалликлари булганлиги учун огир 
симультан операциялар каторига киритдик.

Х,ар иккала гуруада х,ам тадкикотимиз давомида бажарилган 
СЛО ларнинг асосий боскичини барча х,олларда ЛХЭ ташкил 
килди. Ундан ташкари, 21 тадан (26,25% ва 23,86%) холатларда 
асосий патологияга кушимча патология сифатида корин 
бушлигининг битишма касаллигининг учраши кузатилди.

Хозирги кунда маълум анъанавий усуллардан фойдаланган 
х,олда битишмаларни ажратишнинг узига хос камчиликлари бор. 
Масалан, битишмаларни ажратишга куп вакт сарфланиши, 
гемостазнинг ишончли эмаслиги шулар жумласидандир. Бу эса 
операция хавфи юкори булган урта ва огир даражали сурункали 
камконлик каби ёндош терапевтик касаллиги бор булган
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беморларда муаммолар тугдириши мумкин. Шунинг учун хам биз 
бу усуллардан факатгииа тадкикотимиз бошларида фойдаландик. 
Кейинчалик корин бушлигидаги битишмаларни кесишни 
осонлаштарадиган “хдракатчан” L-симон электродни 
такомиллаштирдик ва у ёрдамида битишмаларни ажратишни 
асосий гурух, беморларида кулладик. Битишмалар кучли 
ривожланган холларда “харакатчан” L-симон электроддан 
фойдаланиш натижасида битишмаларни ажратиш вакти бир неча 
мартага камайиб ишончли гемостазга эришилди ва битишмаларни 
ажратиш осонлашди, чунки бунда битишмалар “жамланиб” 
компрессия холатига келтирилади ва турган жойида кесилади, 
йчаклар сероз каватининг йиртилиши (десерозация), энг асосийси, 
конаш холлари кам булди ва хоказолар кузатилмади. Бу усул, 
айникса юкорида курсатилган холларда, яъни, операция хавфи 
юкори булган беморларда яхши самара берди.

Тадкикотимиз мобайнида, терини кесиш, троакарларни корин 
бушлигига киритиш, тукималарни ажратиш, ут копи артерияси ва 
ут йулини клиплаш, ут копини урнидан ажратиш ва унинг урнига 
ишлов бериш борасида янги усулни ишлаб чивдик (ихтиро учун 
Давлат Патент Идорасининг дастлабки патента олинган, ГОР 
04858). Натижада, урга ва огир даражали сурункали камконлиги 
булган беморларда энг минимал даражадаги кон йукотиш билан 
операция утказилишига имкон яратилди. Бу усулда асосий гурухда 
17 (12,50%) беморда ЛХЭ утказилди.

Симультан ЛХЭ ва ЛАЭ биргаликда назорат гурухида 11 та 
(13,75%), асосий гурухда 14 та (15,90%о) беморда утказилди.

Биз тадкикотимизнинг дастлабки даврларида ЛАЭ нинг бир 
неча анъанавий вариантларини кулладик. Бу усуллар якка ЛАЭ 
ларни бажаришда куп бора кулланилиб, СЛО боскичи сифатида энг 
кулай вариантларини танлаб олишга имкон берди ва нафакат ЛХЭ 
билан, балки бошка лапароскопик операциялар (ЛЦЭ, ЛТП, 
битишмаларни ажратиш) билан хам биргаликда утказилди.

Назорат гурухд беморларида клипсалар, эндохалка ёрдамида 
(4 та холатда), GIA тикув аппарата билан (4 та) ва лапароскопик
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манипуляторлар билан чувалчангсимон усимта чултогини тикиш, 
куричак гумбазига чуктириш, кисет ва Z симон чоклар куйиш 
боскцчлари утказилДи (3 та холатда). Бу усуллар куричак 
гумбазининг харакати чекланган, атроф тукцмалар билан 
битишмалар мавжуд булган холларида ва тадкикотимизнинг 
дастлабки даврларида кулланилди. Барча холларда хам 
операциядан кейинги даврда ЛАЭ техникаси билан боглщ 
асоратлар кузатилмаган булса-да, биз кейинчалик бу усулдан 
фойдаланишдан воз кечдик (даврий адабиётларда бу усул 
кулланилишига курсатмалар ва ижобий натижалар кайд к;илинган 
булса-да). Бунга сабаб клипса ва эндохалкд чувалчангсимон усимта 
чултогига куйилганда, унинг тукимасининг эзилиши, йиртилиши 
каби (усимта деворидаги яллигланиш, инфильтрация, шиш 
хдсобига) хавфларнинг мавжудлиги ва чувалчангсимон усимта 
чултогини куричак гумбазига чуктириш ва перитонизация 
килинмаслиги х,амда симультан ЛАЭни такомиллаштирган х,олда 
бу операцияни хавфсизрок утказиш мумкинлиги булди.

Асосий гурух беморларида ЛАЭ такомиллаштирилган 3 та 
усулда амалга оширилди. Биринчи вариант ЛАЭ да биполяр 
электрод ёрдамида усимта туткичидан сероз к;авати оркали 
коагуляция ёрдамида ажратилди. ЛАЭ бу усулда асосий гурухда 
жами 2 та беморда амалга оширилди (Давлат Патент Идорасига 
ихтиро учун ариза берилди, тартиб раками IAP 20030843). Аммо, 
бу усулнинг хам юкорида келтирилган вариантлардан 
афзалликлари биз кутгандек булмади.

Иккинчи вариантда унг ёнбош сохдсидаги 10 мм ли 
троакардан чувалчангсимон усимта терминал кисмидан к;искич 
билан ушлаб тортилиб, кенгайтиргич билан кенгайтирилган унг 
ёнбош сохдсидаги портдан гумбази билан биргаликда таищарига 
чикарилди. Аппендэктомия оддий усулда, экстракорпорал холатда 
амалга оширилди, чувалчангсимон усимта чултоги эса куричак 
гумбазига кисет чоки ёрдамида чуктирилди ва Z симон чок билан 
перитонизация килинди. Шундан кейин куричак гумбази корин 
бушлигига чуктирилди. Бизнинг назаримизда ЛАЭнинг бу
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варианта хох, алохида, хох симультан операция сифатида 
бажарилиши энг идеал вариант хисобланади. Аммо бу вариантни 
Корин девори калинлиги 4 - 5 см дан калин булмаган, куричак 
гумбази харакатчан булган ва атроф тукималар билан битишмалар 
булмаган холларда куллаш имкоии булади ва тадкикотимиз 
давомида бу усулда асосий гурухда 3 та беморда ЛАЭ утказилди.

ЛАЭ нинг юкорида келтариб утилган маълум ва биз 
томондан яратилган ва бошка (типик, халкалар, клипсалар, GIA, 
коагуляция, УТТ ёрдамида бажариладиган ЛАЭлар ва хоказо) 
вариантлари хам катор камчиликлардан холи эмас. Хох улар айрим 
(симультан операция сифатида эмас), хох симультан операция 
сифатида утказилса хам. Бунинг асосий сабаби аппендэктомиянинг 
сузсиз асосий зарур ва ахамиятли боскичи булган чувалчангсимон 
усимта чултогининг куричак гумбазига кисет ва Z симон чоклар 
билан чуктирилишининг нисбатан мураккаблигидадир.

Юкоридагиларнинг барчасини хисобга олган холда ва 
аппендэктомиянинг исталган турида чувалчангсимон усимта 
чултогини куричак гумбазига чуктириш зарурлигини тан олиб, 
айникса, у симультан операция сифатида булса, биз ЛАЭ нинг янги 
такомиллашган усулини (яъни, чувалчангсимон усимта чултогини 
куричак гумбазига чуктириш имконини берадиган) яратдик. Бу 
СЛО лар боскичи сифатида ЛАЭнинг юкорида курсатилган барча 
вариантларининг ижобий афзалликларини сакдаб, салбий 
тарафларини инкор килувчи ЛАЭ нинг янги такомиллашган 
усулидир. Бу усул корин девори калин булган, яъни семиз 
беморларда, куричак гумбази чукур жойлашган ва харакати 
чекланган беморларда, операциянинг енгил, тез ва пухта 
бажарилишита имкон берди. Бу усулнинг мохияти куйидагидан 
иборат: жарохат киргогидан корин олд деворининг барча 
катламларидан утувчи 2 та П симон чок куйилиб, иплар махкам 
тортиб богланди ва бу билан корин олд деворининг максимал 
даражада (5-10 мартагача) юпкалашишига эришилди. Бу ипчалар 
ёрдамида корин деворини хохлаган томонга юкорига, пастга, унга 
ва чапга силжитиш, корин бушлигига чукурлаштириш мумкин.



Кейин чувалчангсимон усимта апикал кисмидан кискич билан 
ушланиб куричак гумбазининг бир кисми билан биргаликда корин 
бушлигидан ташкарига тортиб чикарилди. К,орин деворини 
компрессия килувчи ушбу П симон чокларнинг кулланилиши 
натижасида деярли барча холларда (бизнинг кузатувларимизда 
100%) корин бушлигидан ташкарида аппендэктомия боскичини 
анъанавий усулда, оддий асбоб-ускуналар билан бажариш, усимта 
чултогини куричак гумбазига киссет ва Z симон (керак булса) 
чоклар ёрдамида чуктиришнинг имконияти яратилди. Бу усулда 
иккинчи гурухда ЛАЭ 9 та беморда утказилди. Ушбу усулдан 
фойдаланиш натижасида бирон марта хам техник кийинчиликлар, 
кутилмаган салбий холатлар кузатилмади. Бу усул ЛАЭни ёндош 
терапевтик касалликларидан семизлик бор холларда аник, пухта, 
ишончли бажарилишига имкон яратди.

Бизнинг назаримизда ЛХЭ га симультан боскич сифатида 
бажарилган ЛАЭ ларнинг (25 та беморда) юкорида келтирилган 
усуллардан энг кулайи ва сунггиси унинг такомилаштирилган 
охирги вариантидир.

Бизнинг кузатувларимизда СТХ билан бирга корин олд девори 
тугриланувчи чурралари (корин ок чизиги ва киндик чурралари) 
биргаликда учраган 24 та беморда ЛХЭ ЛГП билан биргаликда 
утказилди (назорат гурухида 9 та, асосий гурухда 15 та холатда).

Х,озирги кунда чурраларни бартараф килишда лапароскопик 
технологиялар урнига анъанавий усуллар купрок кулланилмокда. 
Чунки, шу кунгача маълум булган лапароскопик усулда чурраларни 
баратараф килиш анъанавий усулларга Караганда анча мураккаб 
ва кимматбахо асбоб-ускуналарни, тинимсиз тажрибаларни, 
изланишларни ва хоказоларни талаб килади.

СТХ дардига чалинган беморларнинг аксариятида киндик ва 
шунга якин жойдаги корин ок; чизиги чурраларининг учраши 
кузатилди. Бундай холларда бизнингча иккита вариант операция 
туфайли ЛХЭ ва лапароскопик чуррани бартараф килиш имконияти 
мавжуд булиши мумкин.
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Биринчи вариантда киндик ва корин ок чизиги чурраси кичик 
ёки уртача улчамда булган (яъни, чурра дарвозаси 2-4 см гача) 
холларда (назорат гурухида 9 та беморда) ушбу усул кулланилди. 
Бунда операциянинг ЛХЭ боскичи бажарилгач лапароскоп 
эпигастрал портга утказилди ва унинг назорати остида киндик 
чурраси ва корин ок чизиги чурраси дефекти махсус игна ёрдамида 
мушак ва апоневроз каватма-кават тикилиб бартараф килинди.

Иккинчи вариантда эса, чурра катта улчамда булса (яъни 
чурра дарвозаси 4 см дан катта), чурра дарвозаси махсус 
полипропилен тур билан ёпилиб такомиллаштирилган вариантда 
бартараф килинди (асосий гурух, беморларида).

Чурра дарвозасини ёпиш учун олдиндан тайёрланган 
полипропилен тур ишлатилди. Тур улчамлари чурра дарвозаси 
(тугри чизикли холатга келтирилгандан кейин) улчамидан 2 см 
катта булиши керак.

Юкорида келтирилган ЛГП усулларининг кулланилиши 
натижасида чурра дарвозасининг мустахкам, тортилмасдан 
ёпилишига, операциянинг визуал назорат остида тез, аник ва пухта 
бажарилишига замин яратилди.

СТХ дардига чалинган беморларнинг аксарияти аёллар 
булгаилиги учун операциядан олдинги текширувларда уларнинг 
гинекологик статусларига алохида эътибор каратиш керак булди. 
ЛХЭ билан тухумдонлар кистаси аникланган барча беморларда 
(1 чи гурухда 15 та, иккинчи гурухда 20 та) цистэктомия 
операцияси лапароскопик усулда бажарилди. СЛО нинг ЛЦЭ 
боскичи 5 та вариантда амалга оширилди.

Биринчи вариант -  кистани дреллинг килиш. Киста улчами 
кичик булган ва хали тугиши керак булган аёлларда ёки хали 
тугмаган кизларда (1 гурухда 3 та беморда) кулланилди.

Иккинчи вариант -  эндохалка ва G1A тикув аппарата 
ёрдамида бажарилди (биринчи гурухда 4 та ва иккинчи гурухда хам
4 та беморда).
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Учинчи вариант -  “харакатчан” L-симон электрод ва GIA 
тикув ускунаси ёрдамида бажарилди (биринчи гурухда 3 та ва 
иккинчи гурухда 2 та беморда).

Туртинчи вариант -- экстракорпорал усул. Бу усулда биринчи 
гурухда 5 та ва иккинчи гурухда 2 та беморда ЛЦЭ бажарилди.

Бешинчи вариантни куллашимизга сабаб тадкикотимизнинг 
дастлабки даврларида тухумдон кистасини бартараф килишда 
юкорида келтирилган 1-4 вариантдаги ЛЦЭ лардан 
фойдаланганлигимиз натижасида бу вариантларнинг ^зига хос 
камчиликлардан холи эмаслиги маълум булди. Яъни биринчи 
вариантда кистани бартараф килишга оз вакт сарф килинишига, кам 
шикастли ва аъзони сакдаб колувчи операция усули эканлигига 
карамасдан кистан кайта хосил булиш эхтимоли гокорирок 
эканлигини (рецидив), иккинчи ва айникса, учинчи вариантдаги 
ЛЦЭларда операцияга кетадиган вактнинг купрок ва техник 
жихатдан мураккаброк эканлигини, туртинчи вариантдаги ЛЦЭни 
эса III-IV даражали семизлиги бор булган беморларда утказиш 
кийинчиликлар тугдирганлигини эътиборга олиб, ЛЦЭ нинг 
бешинчи, такомиллаштирган вариантини кулладик. Бу усулда ЛЦЭ 
асосий гурухда 12 та беморда утказилди. Бу усулда корин олд 
деворини чукурлаштирилиб деярли барча холларда экстракорпорал 
цистэктомияни утказишга шароит яратиш ва уни утказиш кулайрок 
булиши учун троакарнинг икки четидан корин деворининг барча 
Катламларидан утувчи П симон чоклардан фойдаланилди 
(экстракорпорал цистэктомия). Натижада СЛО нинг бу боскичи 
ишончли, аник, тез, осон ва пухта бажарилишига имкон яратилди. 
СЛО бу боскичи бажарилишининг асосий шарти киста 
улчамларидан катъий назар, киста оёкчада булиши ва унинг 
харакатчан булиши кераклигидир. Тадкикотимиз давомида бу 
усулнинг бошка усулларга Караганда самаралирок ва ишончлирок 
эканлигига амин булдик ва сунгги пайтларда купрок шу усулдан 
фойдаландик. Киста атроф тукималар билан битишмалар хосил 
килган ва харакатчанлиги чекланган холатларда, интралигаментар 
жойлашганда бу усулни куллаш имкони чекланган булади.
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ЛХЭ билан ЛИЖС операдияси назорат гурухдца 22 (27,50%), 
та, асосий гурухда 15 та (17,04%) беморда утказилди. Шуниси 
эътиборга лойикки, олдиндан режалаштирилган ЛИЖС операция 
боскичи амалда барча холатларда (100%) бажарилди. ЛИЖСнинг
5 та усулини кулладик. Бунда клипсалардан (1 чи ва 2 чи усуллар), 
эндохалкадан (3 чи усул) ва экстракорпорал (4 чи усул) усуллардан 
фойдаланилди.

Бешинчи усул кжорида келтирилган 4 та усулдан фаркли 
равишда бажарилиш техникаси жихатидан анча осон, тез 
бажариладиган ва ишончлирокдир. Бачадон найининг бачадонга 
энг якин жойидан биполяр коагулятор ёрдамида коагуляция 
килиниб, бир сегменти кесиб олинади.

Демак, хулоса кил иб айтадиган булсак, ХЭК билан ЛИЖС ни 
лапароскопик усулда биргаликда амалга ошириш енгил, кулай, 
аник; бажариладиган операция булиб, аёлларни нафа^ат сурункали 
тошли холециститдан, балки нокулай ва хатарли булган 
контрацептив усуллардан фойдаланишдан халос этади. Юкорида 
келтирилган ЛИЖС усулларидан 5 усули боищаларига Караганда 
ишончли, тез, пухта бажарилиши билан ажралиб туради.

Симультан ЛХЭ ва миомэктомия операцияси жами 5 та 
(2,97%) беморда (назорат гурухида 2 та, асосий гурухда 3 та 
беморда) утказилди. Бизнинг СЛО тажрибаларимизда миоматоз 
тугунларнинг субсероз жойлашганлиги ва улчамлари 9 хафталик 
муддатдан катта булмаган холатлари кузатилди ва улар 
лапароскопик консерватив миомэктомияга курсатма булди. 
ЛМЭни утказишда биполяр коагуляциядан фойдаланиб миоматоз 
тутунни атроф тукималардан ажратиб олдик.

Эндовизуал технологиянинг амалиётга киритилиши 
натижасида корин бушлиги аъзоларида анъанавий усуллар билан 
билан бажаришнинг деярли иложи булмайдиган бир вадтнинг узида 
учта, туртта ва хатто бешта патологияни бартараф к;илувчи 
операцияларни бажариш имкониятлари пайдо булди. 
Тадки котим из давомида шундай операцияларни 29 та (17,26%) 
беморда (асосий гурухда) амалга оширдик.
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Исталган жаррохлик даво тадбирларини, айникса, корин 
бушлиги аъзоларидаги операцияларни утказишга монелик 
киладиган асосий омиллардан бири беморда мавжуд булган 
(жаррохлик патологияларидан ташкари) ва бугунги кунда кенг 
таркалган йулдош тераневтик касалликлар хисобланади. Бу 
касалликлар ичида сурункали камконлик биринчи уринда туради 
(бизнинг Куйи Оролбуйи минтахасида). Шунинг учун бу тоифа 
беморларда хозирги кунда хам КБАБУКларида симультан 
операцияларни утказиш ута хавфлилигича колмокда. 
Бу операцияларда куп кон й^котилиши табиийдир, чунки бу 
беморларда кон ивиши жараёни бузилган булади.

Шу сабабли бу беморларда СЛО ларнинг куйидаги 
техникасини амалга оширдик: Троакарларни киритиш учун 
теридаги жарохатнинг факат эпидермис кавати скальпель билан 
кесилди. Кейинги дерма кавати эса нозик игнасимон электрод 
билан кесилди. 10 ва 5 мм ли троакарларни киритишда лезвияли 
конуссимон, пирамидиал конуссимон, тумток ессентрик 
(ZEROCART), конуссимон учлиларини эмас, балки учлари салгина 
тумтоклашган коник шаклдаги троакарлар ишлатилди. Чунки, бу 
турдаги троакарлар киритилган портдан конаш деярли 
кузатилмайди. 2, 3, 4 ва хоказо троакарларни корин бушлигига 
киритишда корин деворининг (лапаросокопик трансиллюминация 
усулидан фойдаланиб) кон томирсиз сохаларидан киритишга 
харакат килдик.

Сурункали камконлик бизнинг кузатувларимизда 168 та 
бемордан 152 тасида (90,47%) аникланган булса, бу касалликнинг 
асосий гурух беморларининг 84 тасида (95,45%) учраши кузатилди 
ва уларнинг 36 тасида (40,91%) енгил, 37 тасида (42,04%) урта ва 
11 тасида эса, (12,5%) огир даражадаги сурункали камконлик 
кузатилди. Назорат гурухида бу курсаткич куйидагича булди: 
умумий беморларнинг 68 тасида (85%) сурункали камконлик 
кузатилган булса, шундан 46 таси (57,5%) ен|ил, 28 таси (35%) урта 
ва 6 таси (7,5%) огир даражадаги камконликдир.
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Ушбу беморларда СЛО лар давомида кон йукотилишини 
аниклашимиз натижаларига кура, ЛХЭ ларда УРСК-7Н-22 аппарата 
ёрдамида ультратовушли коагуляция килиниши натижасида уртача 
кон йукотиш 30 - 60 мл. дан ошмади. К^олган беморларда эса, 50-90 
мл. гача булди холос. Асосий гурухда 2 та холатда ЛХЭдан кейин 
ут копи урнидан купрок кон кетиши кузатилди (100 мл атрофида) 
ва у кщоридаги усулда тухтатилди. К,он кетиши сабабли 
конверсияга утиш х,оллари кузатилмади.

Юрак к;он-томир тизими касалликлари асосий гурух 
беморларининг 18 тасида (10,71%) кузатилди. Шундан 12 (7,14%) 
тасида ГК, 6 (3,57%) тасида ЮИК кузатилди (1 та бемор анмнезида 
миокард инфарктини, 2 та бемор эса мия инсультини утказган). 
Шундан 10 (5,95%) тасида ЛХЭ билан битишмаларни ажратиш,
2 (1,19%) тасида ЛГП, 4 (2,38%) тасида ЛЦЭ ва 2 (1,19%) та 
холатда ЛМЭ каби СЛО лар утказилди. Анамнезида ИМ 
утказганлик хам СЛО утказишимизга кдрши курсатма була олмади 
(асосий гурухда 1 та беморда).

Лапароскопия пайтидаги С 02 газининг резорбцияси 
натижасида келиб чикадиган ацидоз холатининг бемор организмига 
таъсирини эътиборга олиб, бундай тоифадаги беморларда СЛО лар 
5п:казишнинг такомиллаштирилган усулини ишлаб чикдик. 
Яъни, СЛО пайтида корин ичидаги газ босимини 7-9 мм сим. уст. 
дан ва газнинг корин бушлигига кириш тезлигини 0,15 л/с дан 
ошиб кетмаслигини таъминладик.

ГК билан хасталанган беморларда СЛО у т к а з и ш д а , кириш 
наркоз ва пневмоперитонеумнинг АК'Е ни пасайтириш эффекти 
эътиборга олинди. Операция пайтида АК,Б нинг кескин пасайиб 
кетишининг олдини олиш учун интраабдоминал газ босимини 
10-12 мм сим уст дан купайиб кетмаслигини таъминладик. Шу 
билан бирга, таъкидлаш лозимки, интраабдоминал газ босими жуда 
кам булган такдирда, АКБ ошиб кетиши мумкинлиги исботланган.

Кузатувларимиздан шунга амин булдикки, интраабдоминал 
газ босимининг 10-32 мм сим. уст. микдорида булиши бу беморлар
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учун энг оптнмал булиб, операция пайтида беморнинг тана 
холатини узгартириш хам хавфли булмайди.

Тадкикот давомида асосий гурухда 15 та (8,92%) беморда 
семизликнинг III-IV даражалари борлиги аникданди. Бундай 
беморларда СЛО ларни утказишнинг хам узига хос 
кийинчиликлари булди. Булар тери ости клетчаткаси ва корин олд 
деворининг калинлиги, юрак кон-томир ва нафас тизимларидаги 
чу кур функционал ва морфологик узгаришларининг булишидир.

6 та (3,57%) беморда ЛХЭ билан битишмаларни ажратиш,
4 (2,38%) та холатда ЛХЭ билан ЛЦЭ, 2 та (1,19%) холатда ЛГП, 
1 (0,59%) та холатда ЛАЭ ва 2 (1,19%)та холатда ЛИЖС 
операциялари утказилди.

Юкорида курсатилган усуллар билан СЛО угказилиши бу 
тоифадаги беморларда операция боскичларининг пухта, аник;, осон 
бажарилишини ва беморлар учун етказиладиган шикастнинг 
минимал даражагача пасайишини, интраоперацион ва операциядан 
кейинги асоратларнинг камайишини таъминлади.

Шундай килиб, таъкидлаб утиш лозимки, олдинлари 
симультан операция утказиш учун карши курсатма булиб келган 
юрак кон-томир тизими касалликлари, урта ва огир даражадаги 
сурункали камконлик, семизликнинг III-IV даражалари каби ёндош 
соматик хасталиклари билан касалланган, корин бушлиги 
аъзоларида олдин операция утказган ва симультан жаррохлик 
патологияси бевосита интраоперацион даврда топилган беморларда 
СЛО ларни утказишда биз ишлаб чиккан, такомиллаштирган 
оригинал усуллардан фойдаланиш операцияларнинг 
муваффакиятли утишига ва уларга булган курсатмалар 
доирасининг кенгайишига, асоратларнинг камайишига. замин 
яратди.

Биринчи ва иккинчи гурух беморларида утказилган СЛО ларга 
сарф булган вактда унча катта фарк кузатилмади.

К,орин бушлиги аъзоларининг симультан патологияларида 
бажарилган барча (168) СЛО ларнинг натижаларини назорат ва 
асосий гурухларда кузатувларимиз асосида киёсий урганиб чивдик.
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Операциядан кейинги даврда кузатилган барча асоратларни
3 та гурухга булиб ургандик (Т.Б.Дубошина таснифи буйича, 1980).

Операциядан кейинги даврда кунгил айниши ва кайт килиш 
каби шикоятлар назорат гурухида 21 (26,25%) та беморда, асосий 
гу р у х д а  26 (29,54%) беморда кузатилди.

Назорат гурухи беморларидан 11 (13,75%) та беморда йчаклар 
парези кузатилиб, операциядан кейинги иккинчи кунига караб 
уз-узидан утиб кетган булса, 5 та (6,25%) беморда йчаклар 
фаолиятини стимуляция килингандан кейин йуколди. Асосий 
гурухда эса 15 та (17,04%) беморда ушбу холат операциядан 
кейинги иккинчи куни йуколган булса, 7 (7,95%) та холатда 
йчаклар фаолиятини стимуляция килгандан кейин (прозерин т/о 
килиниб, тозаловчи хукнадан кейин) йуколди. ХаР иккала 
гурухнинг колган барча беморларида йчаклар парези 1 -2 кун ичида 
уз-узидан утиб кетди.

Назорат гурухи беморлари орасида операциядан кейинги 
даврда 1 та (1,25%) беморда эпигастрал жарохатнинг йиринглаши, 
1 та (1,25%) холатда шу жарохатдан серома ажралиши, 2 та (2,50%) 
беморда тери ости эмфиземаси, 2 та (2,50) беморда “френикус 
синдром” кузатилди. Тери ости эмфиземаси ва “френикус 
синдром”операциядан кейин уз-узидан бир хафтанинг ичида 
асоратсиз утиб кетди. Бу гурух беморлари орасида улим холати 
кузатилмади.

Асосий гурух беморлари орасида эса ушбу курсаткичлар 
куйидагича булди: 1 та (1,13%) беморда эпигастрал жарохатнинг 
йиринглаши, 2 та (2,27%) холатда худди шу жарохатдан серома 
ажралиши, 2 тадан холатда (2,27%) тери ости эмфиземаси ва 
“френикус синдром” номи билан аталадиган асорат кузатилди. 
Бунинг сабабини пневмоперитонеумнинг диафрагмал нервга 
таъсиридан деб тушунтириш мумкин. Бу беморларни иккала 
ковурга равоги остидаги огриклар безовта килиб, улар узоги билан 
бир хафтада йуколди. 1 та (1,13%) беморда сурункали бронхитнинг 
кузиши кузатилди. Бу гурух беморлари орасида хам улим холати 
кузатилмади.
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Операциядан 36 соат кейин барча беморларнинг умумий 
ахволи ко ни карл и булди. Назорат гурухида 6 та, асосий гурухда 
иккита бемор операциядан 6 соат утгандан кейин узлари мустакил 
харакатлана олдилар ва эртаси куни уларга уйларига рухсат 
берилди.

Операциядан кейинги даврда хар иккала гурух, беморларининг 
купчилигида (58 таси назорат, 56 таси асосий гурухда) 24 соат 
ичида тулик фаоллашиш кузатилди.

Назорат гурухи беморларининг уртача урин кунлари сони 
5,85±0,22 кунни ташкил килиб, операциядан кейинги давр 
3,88±0,14 кундан иборат булди.

Асосий гурух беморларининг касалхонадаги уртача урин 
кунлари сони 6,03±0,22 кунни ташкил килиб, шундан операциядан 
кейинги давр эса, 4,21 ±0,16 кундан иборат булди.

Биз СЛО ларни куллаш натижасида хар иккала гурух 
беморларида (168 та) вактинча ишга яроксизлик муддатларининг 
кискариши эвазига 11 823 840 сумни иктисод килишга эришдик. 
Х,ар бир беморда эса уртача 70 380 сум иктисод килган булсак, 
даволаш сарф-харажатларининг камайиши хисобига эса давлат 
фойдасига барча 168 та бемордан 2 528 284,08 сум иктисод 
килишга эришдик. ХаР битта беморда эса 15 049,31 сум иктисод 
килинди.

Вактинча ишга яроксизлик муддатларининг кискариши ва 
даволаш сарф-харажатларининг камайиши хисобига давлат 
фойдасига 168 та бемордан умумий микдорда 14 352 124,08 сум 
мивдоридаги пулни иктисод килишга эришдик. Утказилган СЛО 
лар натижасида хар битта беморда 8529,31 с^м иктисод килинди.

Тадкикотимиз давомида кузатувларимизда булган операция 
хавфи юкори булган (ёндош терапевтик касалликлари булган) 
беморларда утказилган СЛО лар натижаларини, операция хавфи 
юкори булмаган (ёндош терапевтик касалликлари булмаган) 
беморларни СЛО ёрдамида даволаш натижалари билан киёсий 
тахлили шуни курсатдики, корин бушлиги аъзоларининг 
биргаликда учрайдиган патологияларида, айникса, операция хавфи
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юкори булган беморларда лапароскопик технологияларни куллаган 
холда биз таклиф килган СЛО ларнинг такомиллаштирилган 
вариантларидан фойдаланиш натижасида операциядан кейинги 
асоратларнинг камайишига ва бу натижаларнинг операция хавфи 
юкори булмаган беморларда утказилган СЛО натижаларига 
максимал даражада якин булишига эришилди.

СЛО ларнинг биз таклиф килган такомиллаштирилган 
вариантларини куллаш, бу операцияларнинг нафакат анъанавий 
операцияларига нисбатан, балки бошка турдаги СЛО лардан хам 
техник томондан кулай, аник, пухта бажарилиши, операциядан 
кейинги асоратларнинг максимал даражада камайиши, 
беморларнинг операцияни рухий жихатдан енгил утказа олишлари, 
иктисодий, тиббий-ижтимоий устунликлари билан хам намоён 
булди.

Шундай килиб, корин бушлиги аъзолари симультан 
патологияларида бажарилган такомиллаштирилган СЛО лар 
натижаларини тахлил килиш шуни курсатдики, бу 
операцияларнинг кулланилиши натижасида ажойиб косметик 
самарадорликка, операциядан кейинги асоратларнинг (йирингли 
асоратлар, купол чандиклар, лигатурали окмалар, операциядан 
кейинги чурралар) камайишига, улим холатларииинг булмаслигига, 
беморларнинг вактинчалик ишга яроксизлик муддатларининг 
кискариши ва даволаш учун кетадиган сарф-харажатларнинг 
камайиши хисобига буладиган юкори иктисодий самарадорликка 
эришишга олиб келди.

Булардан ташкари, энг асосийси, операция хавфи юкори 
булган, яъни ёндош терапевтик касалликлари (урта ва огир 
даражадаги сурункали камконлик, ГК, ЮИК, III-IV даражали 
семизлик) билан хасталанган ва корин бушлиги аъзоларида олдин 
операция утказган беморларда хам биз таклиф килган СЛО ларнинг 
такомиллаштирилган вариантларининг кулланилиши натижасида 
даволаш натижаларининг яхшиланишига эришилди.
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