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MUQADDIMA

Mavzusining dolzarbligi. Bugungi kunda ilmiy-texnika taraqqiyoti
urbanizatsiyaga bog‘liq holda avtomobillar sonining oshishi natijasida kelib
chiggan travmatik pandemiyaning paydo bo‘lishiga olib keldi. Jahon sog‘ligni
saglash tashkiloti  ekspertlarining ma’lumotlariga ko‘ra  «...mexanik
jarohatlardan o‘lim barcha o‘limlar orasida uchinchi o‘rinda turadi va 40
yoshgacha vafot etganlar orasida birinchi o‘ringa chigadi, o‘smirlar va yoshlar
orasida esa 80% gacha etadi»!. Qorin bo‘shlig‘ining yopiq travmasida jigarning
shikastlanish sur’ati  12% dan 46,9%, qorinning qo‘shma shokogen
shikastlanishlarida esa 49,4% tashkil etadi. Qorin bo‘shlig‘i a’zolarining yopiq
travmalari orasida talogning shikastlanishi 17-30% uchraydi, qo‘shma
jarohatlarda esa 40%  tashkil qiladi. Oxirgi o‘n Vyillikda travmatizm
strukturasidagi o‘zgarishlarning xarakterli jihati shikastla—nishlarning og‘irlik
darajasini ortib borishi bilan xarakterlanib, aksariyat holatlarda qo‘shma va
ko‘plab travmalar hisobiga ko‘payib ularning uchrash sur’ati 55,0-80,0% tashkil
etadi. Ushbu kategoriyadagi shikastlanishlar yugori o‘lim va nogironlik bilan
xarakterlanib, mos ravishda 50,0% va 74,0% tashkil giladi. Qorin bo‘shlig‘i
a’zolari shikastlanishlarini ko‘payishi ushbu patologiyada diagnostika va
davolash usullarini optimallashtirishni talab giladi. Shu munosabat bilan, bu
muammoni o‘rganishga bo‘lgan talab o‘zining dolzarbligini davom ettirmoqda.

Dunyo migiyosida ko‘p sonli tadgiqotlarga ko‘ra, qorin bo‘shlig‘i
shikastlanishlari tinchlik davridagi shikastlanishlarning 15,0% dan 36,5%
gachasini tashkil etadi, ammo ularning uchrash sur’ati hamda og‘irligi ortib
borishda davom etmoqda. Og‘ir qo‘shma travmalarda qorin bo‘shligi
a’zolarining shikastlanishlari 30,0% jarohat olganlarda uchraydi. Bunday
travmalar, ichki a’zolar shikastlanishlarining og‘irligi va tashxis qo‘yishdagi
murakkabliklar tufayli turli mualliflarning fikriga ko‘ra 25,0% dan 65,0% gacha

yugori sur’atdagi asoratlar va o‘limning yuqori darajasi bilan xarakterlanadi.

'Xamxubaes A.M., Mycradakynos U.B. UHTerpanbHble CHCTEMbI OLEHKH TSKECTH COCTOSHUS MOCTPaaBIINX C
TSHKEIIOW COUeTaHHOHM TpaBMoi kuBoTa // BecTHHK 3KcTpeHHON MeauiHbL. -2021. -Ne 3. —C.73-78.

6



Ma’lumotlarga ko‘ra, gorin bo‘shlig‘i yakka a’zosining travmasida o‘lim 5,1%
dan 20,4% ni, qo‘shma travmada esa 18,3% dan 64,0% ni tashkil etadi.
Parenximatoz a’zolar shikastlanishlarini davolash natijalarini yaxshilashni
istigbolli yo‘nalishi miniinvaziv xirurgiya (endovideoxirurgiya) bo‘lib, u kam
travmatik, topografik va anatomik jihatdan murakkab xududlarni aniq tasaffur
gilish bilan birga katta spektrdagi jarrohlik usullarini bajarish imkoniyatini

beradi.



| BOB. JIGAR VA TALOQ TRAVMALARINING DIAGNOSTIKASI VA
DAVOLAShDA HOZIRGI ZAMON QARAShLAR
(Adabiyotlar sharhi)

1.1-8. Qorin yopiq travmasining epidemiologiyasi

So‘nggi yillarda butun dunyo bo‘ylab travmatizmning bargaror o‘sishi
kuzatilmogda. Texnogen va tabiiy ofatlar, mahalliy harbiy to‘gnashuvlar,
transport va ishlab chigarishdagi baxtsiz hodisalar travmaning birinchi soat va
kunidayoq barcha jarohatlarning 50-60% inson tanasi a’zolari va tizimlarining
qo‘shma va ko‘p sonli shikastlanishlari natijasida yuqori sanitar yo‘qotishlarga
sabab bo‘lmoqda [2; 30-34 b. 76; 609-631 p. 82; p.136-146. 85; 15-24 p. 120;
169-189 p].

Tinchlik davrida gorin jarohati hisobiga 1,5 dan 36,5% gacha travmalar
to‘ri keladi, ammo ularning uchrash sur’ati va og‘irligining ortib borish
davomiyligi kuzatilmoqda [92; 464-468 p. 87; 1-8 bandlar] ga ko‘ra, qo‘shma
og‘ir travmalarda qorin bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanishlari deyarli 30%
jabrlanganlarda  uchraydi. Ushbu  travma  parenximatoz  a’zolar
shikastlanishlarining og‘irligi va diagnostikasining murakkabligi sababli
asoratlar va o‘limning Yyuqgori sur’ati bilan xarakterlanadi va bu ayrim
mualliflarning ma’lumotlariga ko‘ra 25% dan 65% gacha uchraydi. [124; 1-6 p].

Jigar va talogning shikastlanishlarida qorin bo‘shlig‘iga massiv qon ketish
shok klinikasi bilan rivojlanganda eng asosiy muammo qorin qo‘shma yopiq
travmasining diagnostikasi va davolash hisoblanadi [93; 1-14 p].
Patologiyaning ushbu holatida statsionar o‘lim 17,3% dan 72,7% gacha etishi
mumkin [12; 118-122 b. 100; 1-16 p].

Muammoning dolzarbligi, mualliflar fikricha [52; 16-20 b. 62; 37-41 b]
gorin qo‘shma travmasi o‘sishining davom etishi bilan birga asoratlarning
ko‘pligi (45,7-69,9%) va o‘limning yuqori sur’ati (16,2- 69,5%) bilan bog‘liq

bo‘lib, parenximatoz a’zolar shikastlanishlarida umum gabul gilingan ratsional



taktikaning yo‘qligi bilan bog‘liq [107; 31-34 p. 131; 598-602 p. 132; 193-200
p.].

Qorin to‘mtoq travmasida o‘lim 10% dan 17% gacha uchraydi [20; 34-35
b, 101; 155-165 p. 108; 1-8 p.].

Qorin a’zolari yopiq travmasida talogning shikastlanishi 16-30% gachani
tashkil etadi [18; 201-204 b. 116; 136-146 p.127; 183-187 p.].

Adabiyotlarda keltirilgan ma’lumotlarga ko‘ra, qorin bo‘shlig‘i
a’zolarining travmasida jigar shikastlanishi 56,0-66,8 % holatlarda kuzatiladi
[20; 34-35 b.]. Operatsiyadan keyingi davrning asoratli kechishi 37,0-45,0%
holatlarda qayd etilgan [23; 187-190 b. 115; 421-428 p], jigarning
izolatsiyalangan travmasida o‘lim 30-36%, qo‘shma travmasida esa 39-44%
holatlarda uchraydi [1; 42-45 b.]. So‘nggi yillarda jigar shikastlanishining
ko‘payishi tendensiyasi kuzatilmoqda, avvalom bor, bu holat ishlab chigarish
travmasini o‘sishi bilan izohlanadi [119; 9510-9518 p. 123; 1-8 p ].

Qorin  bo‘shlig'i a’zolarining Yyopiq shikastlanishlarida diagnostik
giyinchiliklar va boshga a’zo va tizimlarning qo‘shma shikastlanishlari bilan
birga qo‘shilib kelishi sababli ko‘plab asoratlar va o‘lim kuzatiladi [6; 107 b.
111; 30-45 p.]. Qorin qo‘shma yopiq travmasi shokning klinik kechishi bilan
birga kuzatilganda, uning diagnostikasi va davolash yanada muhim muammo
hisoblanadi.  Patologiyaning ushbu variantida o‘lim 17,3 dan 72,7% gachani
tashkil etadi [5; 6-14 b. 114; 288-293 p.].

JSST ma’lumotlariga ko‘ra, bugungi kunda travmatizm aholining umumiy
o‘lim sabablari orasida uchinchi o‘rinni egallaydi va 45 yoshgacha bo‘lgan
odamlar guruhida turg‘un holda birinchi o‘rinda turibdi. Og‘ir qo‘shma travma
(OQT) — bu nafagat xirurgik, anesteziologik-reanimatsion, balkim ijtimoiy
muammodir [121; 16-18 p].

Og‘ir yopiq travma barcha turdagi travmalarning 26,6-80% tashkil etadi
[122; 42-46 p.]. 82% jabrlanganlarda YTH, 9% — katatravma, 6% — ishlab
chiqgarish jarohati va 3% — maishiy travmalar sabab bo‘lgan [39; 150-154 b. 42,
111-113 b. 49; 420 b. 99; 260-265 p.].



Travmadan o‘lim qo‘yidagi strukturaga ega: holatlarning yarmida o‘lim
darhol, 30% holatlarda esa travmadan keyin bir necha soatlar ichida sodir
bo‘ladi. Bunda 80% jabrlanganlar statsionargacha bo‘lgan bosgichda vafot etadi.
Ayrim travmalar payti o‘lim darajasi 70-80% gacha etadi [33; 84-90 b. 60; 89-
95 p.]. Jabrlanganlarda bosh miya travmasi (BMT), o‘pka travmalari va yurak
lati qo‘shma jarohatlarida o‘lim darajasi 100% gacha etadi [43; 29-38 b.]. [109,
668-670 bandlari] ma’lumotlariga ko‘ra, statsionar davolanishda bo‘lgan barcha
jabrlanganlarda politravma 9-15% holatlarda gayd etilgan, jumladan ushbu holat
70-75% yosh va o‘rta yoshdagi odamlarga gayd etilgan. 75% jabrlanganlarda
tayanch-harakat apparatining ko‘plab shikastlanishlari aniglangan, qolganlarda
esa — ichki a’zolarning turli xil shikastlanish-lari, ko‘pincha bosh miyaning qo‘l-
oyoq suyaklarining sinishi bilan birgalikdagi travmalari kuzatilgan [3; 45-51
b.].

Travmalar — har ganday jamiyatning asosiy muammosi bo‘lib, uni to‘g‘ri
hal qilish kelajak sog‘ligni saqlash tizimida markaziy rol o‘ynashi lozim.
Bugungi kunda sanoati rivojlangan mamlakatlarda travmalar 40 yoshgacha
bo‘lgan odamlar o‘limining asosiy sababidir [3; 45-51 b. 9; 11-13 b. 26; 119-
122 b. 36; 67 b. 129;1-5 p.130; 168-171 p.].

Ko‘pchilik mualliflar travmani diagnostikasi va davolashda turli
xarakterdagi xatoliklar uchrashini gayd etgan. Materiallarga ko‘ra [57; 42-44 b.
60; 89-95 b. 61; 18-22 b.], o‘limga sabab bo‘luvchi shikastlanishlarni
patsientlarda kech aniglash 12,9%, uning kech diagnostikasi esa 3,4% tashkil
etgan [7; 347-356 b.14; 16-18 b.].

Adabiyot ma’lumotlari shuni ko‘rsatadiki, jabrlanganlarni tekshirish
dasturini o‘tkazishdan asossiz bosh tortgan holda diagnostika magsadida
o‘tkaziladigan "behuda" laparotomiyalar hali ham katta ulushga ega. Agar qorin
bo‘shlig‘ining shoshilinch xirurgisida yoki alohida jarohatlarda bunday
aralashuvlar katta, ammo chidab bo‘lmas asossiz xirurgik tajovuzkorlik harakati
bo‘lsa, u holda qo‘shma jarohatlar ko‘pincha o‘lim bilan yakunlanishi mumkin
[24; 6-10 b. 70; 415-421 p. 75; 1-15 p. 80; 1-6 p.].
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Operativ aralashuv natijasi shikastlanishning og‘irligi va shokogenligiga,
jabrlanuvchining  dastlabki  holatiga, wuning yoshiga va qo‘shimcha
patologiyaning mavjudligiga, har bir jarohatning asoratlari rivojlanish
prognoziga va xirurgik agressiyaning darajasini umumiy baholashga bog‘liq
[11; 129 b. 25; 34-38 b. 74; 1-9 p.].

Shunday qilib, ilmiy adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, travmatik va
gemorragik shok fonida gorin yopig og‘ir travmasi mavjud jabrlanuvchilarda
xirurgik aralashuv hajmini tanlash muammosi hali ham hal etilmagan [34; 51-
60 b.38; 79-85 p.].

1.2-8. Jigar yopiq travmasini diagnostikasi va davolash

Adabiyotlar ma’lumotlariga ko‘ra, qorin bo‘shlig‘i a’zolarining boshqa
shikastlanishlari orasida jigar shikastlanishining sur’ati 13,6% dan 54%
gachasini tashkil etadi, jabrlanganlarning uchdan biridan ko‘prog‘ida esa
qo‘shma va ko‘p sonli shikaslanishlar kuzatiladi [4; 45 b. 19; 47-51 b. 73; 517-
520 p].

Jigar shikastlanishiga sabab bo‘ladigan travmaning asosiy turlari - YTH,
katatravma va qorinning qisilishi hisoblanadi [119; 9510-9518 p. 125; 241-247
p.]. Jigar shikastlanishining klinik simptomlari shok va gorin ichiga qon ketish
belgilaridan iborat. Jigar travmasida shok 35,2%-75% jabrlanganlarda uchraydi
[112; 901-906 p. 128; 2-12 p.].

Jigar travmasida diagnostik xatolar 17% holatlarda uchraydi [91; 127-136
r.]. Amaliyotga instrumental tekshirish usullari tadbiq etilgach, travma
diagnostikasida vaziyat ancha ijobiy tomonga o‘zgardi: [29; 54-63 b. 30; 51-53
b. 58; 66-72 b. 113; 71-74 p. 126; 12-22 p.130; 169-170 p.] ma’lumotlariga
ko‘ra, diagnostik xatolar 25% dan 4,4% gacha kamaydi.

Oxirgi vyillarda jigar shikastlanishini diagnostikasi uchun ultra- tovushli
tekshirish usuli tobora keng qo‘llanila boshlandi. Ayrim mualliflar ushbu
tekshirish usuli imkoniyatlarini boshga instrumental tekshirishlar anigligi bilan

tagqoslanadigan usul ekanligini targ‘ibot qilishmoqda [41; 243-246 b. 63; 23-28

11



p.]. Boshqgalar esa, aksincha,— biroz ehtiyotkorlik bilan munosabatda bo‘lishib,
exografiya instrumental usullarni «o‘rnini bosa olmaydi» deb hisolashishadi [
106; 52-57 p. 112; 901-906 p.]. Bunday nashrlar soni, aynigsa mahalliy
adabiyotlarda ancha kam, ular asosan qo‘shma travma bilan shug‘ullanadigan
ixtisoslashtirilgan bo‘limlar ma’lumotlaridir [8; 31-35 b. 32; 116-124 b. 79;
193-196 p.]. Shubha bo‘lgan holatlarda, juda to‘g‘ri ta’kidlanganidek [16; 58-60
b. 44; 93-98 b.] - «laparotomiyaga ko‘rsatmalarni kengaytirish kerak, chunki
kutishning har bir soati salbiy ogibatlarning ehtimolini oshiradi».

Jigar shikastlanishini davolash asosan xirurgik hisoblanadi. Xirurgik
aralashuvining hajmi shikastlanishning xarakteri, travma olingandan so‘ng
o‘tgan vagqt, jabrlanuvchining yoshi, qo‘shma shikastlanishlarning mavjudligi va
xirurgning malakasiga bog*lig. [50; 174 b. 55; 43-48 b. 57; 42-44 b.].

So‘nggi vyillarda endovideoxirurgiyaning rivojlanishi tufayli jigarning
mayda jarohatlarida qorin bo‘shlig‘ini sanatsiya qilish va biologik elim va
boshga sintetik gemostatik preparatlar yordamida to‘liq gemostazga erishish
mumkin [50; 174 b. 58; 66-72 Db.]. Jigarning engil shikastlanishi bilan
gemodinamik jihatdan bargaror patsientlarda va ichki a’zolarga zarar etmagan
tagdirda (KT, ultratovush tekshiruvi, peritoneal lavaj ma’lumotlariga binoan)
patsientlar konservativ davolash olib borilganligi va ushbu guruhdagi
jabrlanganlarda o‘lim darajasi 0% tashkil etishi hagida alohida ma’lumotlar
mavjud [46; 4-8 b. 103; 1-7 p. 120; 169-189 p.].

Jigar shikastlanishlaridagi o‘lim adabiyot ma’lumotlariga ko‘ra, ancha
yugori bo‘lib qolmoqda: 15-50% va bu shikastlanishning og‘irligi, katta qon
yo‘qotishi va qo‘shma jarohatlarning mavjudligi bilan bog‘liq [95; 30-48 p.
105; 95-100 p.]

1.3-8. Talog travmasini diagnostikasi va davolash

Adabiyot ma’lumotlariga ko‘ra, talogq travmasi qorin bo‘shlig‘i boshqa
a’zolari travmasi ichida 15% dan 30% gachani tashkil etadi [21; 49-51 p. 84; 34-
42 p, 97; 357-359 p.]. Bu vaqtda deyarli 80% jabrlanganlarda qo‘shma va ko‘p
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sonli shikastlanishlar kuzatiladi [22; 79-85 b. 35; 21-33 b. 77; 13-23 p.104; 1-14
p, 130; 168-171 p.].

So‘nggi o‘n Yyillikda ham mahalliy, ham xorijiy mualliflar talog
shikastlanishi uchun ultratovushning diagnostik imkoniyatlari, uning afzalliklari
- tezligi, jabrlanuvchining holatidan qat’iy nazar takroriy foydalanish
Imkoniyati, asoratlar va qarshi ko‘rsatmalarning yo‘qligi hagida ko‘plab
ma’lumotlar keltirishgan [22;79-85b. 35; 21-33b. 27; 6-12 b. 72; 721-733 p.].

Talog shikastlanishini davolash operativ hisoblanadi. Operatsiyaning
asosliy turlari — splenektomiyadir, garchi ayrim mualliflar a’zo saglovchi turli xil
operatsiyalarni  qo‘llasalarda, oxirgi Yyillarda videolaparoskopik texnika
yordamida qorin bo‘shlig‘i sanatsiya qgilingach, turli xil gemostatik preparatlarni
qo‘llash orgali to‘liqg gemostazga erishilayotganligi hagida ma’lumotlar mavjud
[56; 20-24 b. 96; 393-397 p. 119; 9510-9518 p.].

Talog shikastlanishida o‘lim yugoriligicha golmoqda, u 10-25% tashkil
etadi. O‘limga olib keladigan bevosita sabablaridan birinchi o‘ringa a’zo
butunligini aniqlashdagi diagnostik murakkabliklar, buning ogibatida esa — ko‘p
gon yo‘qotilishi sababli gaytarib bo‘lmas jarayonlarning rivoj-lanishi kiradi
Abdominal shikastlanishlarni aniglash ob’ektiv giyinchiliklar bilan bog‘liq.
Ko‘pincha bosh suyagi travmasi, umurtga pog‘onasi, tos suyagi, pastki
qovurg‘alar sinishi va b.g. ko‘pchilik hollarda «o‘tkir gorin» yoki chuqur koma
klinikasini taglid qilishi mumkin, alkogoldan mastlik holatlari esa qorin
bo‘shlig’i  a’zolarining  shikastlanishi  klinikasini  aniglashni  yanada
murakkablashtirishga sabab bo‘ladi [100; 1-16 p. 114; 288-293 p.]. Patsient
shikoyati va anamneziga asosiy e’tibor qaratiladigan an’anaviy diagnostika
usullari ko‘p sonli travmalar payti ilojsiz bo‘lib goladi. Fizikal tekshiruvlar ham
kam ma’lumotga ega bo‘ladi. Qorin bo‘shlig‘ini paypaslaganda og‘riq, ichak
peristaltikasi tovushlarining yo‘qligi, qorin old devori mushaklarining
taranglashuvi, qorinning pastki sohalarida to‘mtoqlik aniglanishi, «jigar

to‘mtoqligi» ning yo‘qolishi, Shetkin-Blyumberg belgisining aniglanishi kabi
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muhim belgilar gorin yopiq travmasida 100% aniqlikga ega emas [47; 137-140
b. 50; 174 b. 54; 34-38 b.].

Hozirgi vagtda diagnostikani sezilarli darajada yaxshilaydigan qonsiz usul
- ultratovush tekshiruvidir (UTT) [103; 1-7 b.]. Birinchi marta gorin bo‘shlig‘i
parenximatoz a’zolari (taloq) shikastlanishining tizimlashti-rilgan exografik
belgilari [106; 52-57 p.] ishlarida keltirilgan. Diagnostika mezonlari sifatida
muallif akustik geterogenlik, a’zo hajmining Kkattalashishi (shu jumladan
dinamikada), uning deformatsiyasi, pozitsiyasining o‘zgarishi, konturlarining
buzilishi va gorin bo‘shlig‘ida erkin suyuglik mavjudligi kabi oltita belgini
aniglagan [104; 1-14 p. 105; 95-10 p.112; 901-906 p. 118; 161-170 p.].

Abakumov M.M. va hamuallif, (2017) shuni ta’kidlaydiki, exolokatsiyani
qo‘llash orgali dinamik kuzatuvda qorin bo‘shlig‘ida 200 ml erkin suyuqglikni
94,3% holatda aniglash mumkin.,

Qorin yopiqg travmasi bilan 291 patsientni shoshilinch ravishda qorin
bo‘shlig‘iga gon ketishni istisno gilish va aniglash uchun UTT qo‘llashgan [120;
169-189 p.]. Mualliflar qgorin travmasi bilan patsientlarda dinamik kuzatuv va
shoshilinch diagnostika uchun UTT ma’lumotlarini yugori baholashgan.

Ayrim  xirurglarning  fikricha, qorin  bo‘shlig'i  a’zolarining
shikastlanishlari diagnostikasida sonografiya instrumental tekshirish usullari
«o‘rnini bosa olmaydi». [110; 471-475 p. 129; 1-5 p. 130; 168-171 p.]. Shunday
gilib, UTT va laparotsentez bilan peritoneal lavajning diagnostik imkoniyatlarini
giyoslab [114; 288-293 p. 119; 9510-9518 p.], qo‘yidagi natijalarni olishgan:
instrumental usullarning diagnostik giymati 100% etgan, exografiya esa — 84%
tashkil qilgan. Hozirgi vaqtda qorin bo‘shlig’i a’zolarining travmatik
shikastlanishlarini dastlabki bosqgichlarida yakuniy diagnoz qo‘yish imkonini
beradigan instrumental tekshirish usullari afzal ko‘rilmogda [60; 89-95 b. 78;
262-270 p.]. Oxirgi vyillarda qorin bo‘shlig‘i a’zolari shikastlanishini
diagnostikasida laparoskopiya usuli tobora keng qo‘llanilmoqda [88; 100-107 p.
97; 357-359 p.].
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O‘zining 90 yildan ortiq tarixiga garamay, yaxshi jihozlarning yo‘qligi va
texnikaning nomukammalligi tufayli laparoskopiya uzoq vaqt davomida keng
targalmagan, bu ko‘plab xatolarga, asoratlarga va usulning o‘zini
obro‘ysizlantirishga olib keldi. Dastlab, laparoskopiya fagat gorin bo‘shlig‘i
a’zolarining kasalliklariga shubha bo‘lgan payti ishlatilgan. 1992 yilda N. Pietra
taloq yorilishida gu’mon qilingan holatda laparoskopiyadan muvaffaqiyatli
foydalanish hagida xabar bergan [41; 243-249 b. 56; 20-24 b.]. Barcha
diagnostik noaniq holatlarda laparoskopiyadan foydalanish taklifi [46; 4-8 b.]
uzoq vagt davomida oz tarafdorlarini topa olmagan [46; 4-8 b. 54; 34-38 b.],
gorin bo‘shlig‘ining to‘mtoq travmasi bo‘lgan 150 patsientda laparoskopiyadan
foydalangan va fagat bitta holatda eksplorativ laparotomiya gilingan. Mualliflar
ushbu usuldan foydalanish bilan bog‘lig noto‘g‘ri salbiy natijalar yoki jiddiy
asoratlarni gayd etmagan. Ko‘pgina mualliflar qorin bo‘shlig‘i shikastlanishi
uchun ushbu usulning 100% diagnostik ishonchligi hagida xabar berishgan.

Hozirgi  vaqtda  endovideoskopik  texnologiyaning  rivojlanishi
laparoskopiya imkoniyatlarini kengaytirmoqda va majoziy ifodada [132; 193-
200 p.] asta-sekin “diagnozni davolashga yaginlashtirish” ga kirishmoqda.
Ushbu atama bilan mualliflar ba’zi jabrlanganlarni laparoskopik usullardan
foydalangan holda davolash imkoniyatini nazarda tutgan. Shunday qilib, oltita
jabrlanuvchida qorinning yopiq travmasida endovidelaparoskopik texnikadan
foydalangan holda, [20; 34-35 b.] besh holatda talogning yorilishi va bir holatda
jigar yorilishi aniglangan. Splenektomiya fagat bir holatda talab gilingan, qolgan
barcha hollarda qorin bo‘shlig‘idan qonni aspiratsiya gilish, shikastlanishni
to‘g‘ri aniqlash va biologik kley yordamida bargaror gemostazga erishish
imkoni bo‘lgan [73; 517-531 p.].

Qorin  bo‘shlig’i a’zolarining shikastlanishi, jigar va talogning
subkapsulyar shikastlanishiga shubha mavjud bo‘lgan shubhali holatlarda
laparoskopiya uchun ko‘rsatmalar laparotsentez bilan bir xil [1; 42-45 b.67,;
164-171 p. 88; 100-107 p. 99; 260-265 p. 108; 1-8 p.].
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Laparoskopiya paytida asoratlar kam uchraydi. Xadjibaev A.M va
hamuallif. (2011) 594 laparoskopik tekshiruvda fagatgina katta charvining
shikastlanishi, teri osti emfizemasi va qorin old devori tomirlaridan gon ketishi
kabi asoratlarni gayd etishgan. 3 patsientda kovak a’zolar shikastlanishi
kuzatilgan, hech ganday salbiy ogibatlar kuzatilmagan [55; 43-48 b.]. 182
jabrlanuvchiga laparoskopiya o‘tkazgandan so‘ng, fagat ikkita asoratlar — darhol
aniglangan taranglashgan pnevmotoraks va ingichka ichakning shikastlanishi
hagida yozishgan. Laparoskoplar va uni bajarish texnikasi takomillashgach,
so‘nggi yillarda tajriba to‘plash bilan asoratlar va o‘limlar soni sezilarli darajada
kamaygan.

Qorin bo‘shlig‘i a’zolari shikastlanishi bilan jabrlanganlarning davolash
natijalarini  tahlil qilib, shuni ta’kidlash kerakki, laparotsentez va
laparoskopiyadan foydalanish operatsiyadan oldingi tekshirish muddatini
gisqartirishi, umumiy o‘limni kamaytirishi, diagnostik xatolar sonini
kamaytirishi va eksplorativ laparotomiyalarning oldini olishi mumkin.

Instrumental tekshirish usullarini laparotomiyaga garama qarshi qilib
qo‘ymaslik kerak. Ularni qo‘llash diagnostik laparotomiyani istisno gilmaydi
yoki almashtirmaydi, lekin operatsiyadan oldingi diagnostikani yaxshilash orgali
unga ko‘rsatmalarni Yyanada qat’iy va ob’cktiv qiladi. Agar ba’zi
jabrlanuvchilarda klinik ko‘rinish shubhali bo‘lsa, dinamik laparoskopiyadan
foydalanish tavsiya etiladi, bu o‘zgarmagan klinik ko‘rinish bilan peritonit,
iIkkilamchi qon ketish va boshqga asoratlarni inkor gilishga imkon yaratadi va shu
bilan jabrlanganlarning umumiy holatiga salbiy ta’sir ko‘rsatuvchi ba’zi
patsientlarda «behuda» laparotomiya va relaparotomiyadan xalos bo‘lish
imkonini beradi [1; 42-45 b. 34; 51-60 b.105; 95-100 p.109; 668-680 p ].

Hozirgi vaqtga kelib  parenximatoz a’zolarning shikastlanishlarini
diagnostikasi va davolashning laparoskopik usullari amaliyotga keng joriy etila
boshlandi, albatta, ularning afzalliklari shubhasizdir. Umuman olganda
parenximatoz a’zolarning shikastlanishlarini diagnostikasi va davolashda

endovideoxirurgiya imkoniyatlarini o‘rganishning dolzarbligi bir qator etarli
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darajada hal etilmagan muammolar bilan xarakterlanadi. Shunday qilib,
endovideoxirurgik aralashuvlarining xarakteri, hajmi va uni bajarishdagi ketma-
ketligi to‘lig aniglanmagan.

Barcha ushbu muammolar adabiyotlarda etarli darajada yoritilmagan va

kelajak tadqgiqotlarida yanada o‘zining echimini talab giladi.
| bob bo‘yicha gisqa xulosa

IiImiy adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, qorinning yopiq og‘ir
travmasida jigar va taloq shikastlanishi bilan jabrlanuvchilarda xirurgik
aralashuv hajmini tanlash muammosi haligacha hal etilmagan.

Oxirgi 10 yil ichida fundamental va amaliy fanlar sohasidagi, travmatik
kasalliklar patogenezini tushuntirishda yangi nazariy tushunchalar paydo
bo‘layotgani va bularning natijasida gorin yopiq travmasini intensiv terapiya va
xirurgik yo‘li bilan davolashning ilg‘or texnologiyalarini amaliyotga jadal tadbiq
etilishi kabi yutuglarga garamasdan, abdominal va ekstraabdominal asoratlar,
travmatik shok va o‘tkir gqon yo‘qotish hali ham patsientlarda o‘limning asosiy
sabablari bo‘lib qolishi jiddiy tashvish uyg‘otadi. Shuning uchun og‘ir
patsientlarni  davolashda  muvaffagiyatli  natijalarga  erishish  uchun
endovideoxirurgik usulini qo‘llamasdan, gorin bo‘shlig‘ining jigar va talogning
yopiq shikastlanishlarida murakkab patogenetik terapiya va erta Xirurgik
aralashuvni qo‘llash kerak. Aynan ushbu holat bizning tadgigotimizni

dolzarbligi va yo‘nalishini belgilaydi.
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11 BOB. TADQIQOTNING MATERIAL VA USULLARI
2.1-8. Klinik tadgigotning umumiy xarakteristikasi

Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi Samargand filialida
2013 yildan 2023 yillarda 889 nafar jabrlanganlar qorin bo‘shlig‘i a’zolari yopiq
travmasi bilan davolangan. Ushbu tadgiqot 220 patsientni tekshirish va davolash
ma’lumotlariga asoslangan bo‘lib, bu jigar va talogning shikastlanishiga shubha
gilingan jabrlanganlar umumiy sonining 24,7%  tashkil etgan. Barcha
jabrlanganlar ikki guruhga bo‘lingan.

Taqqoslash guruhiga 103 (46,8%) jabrlanuvchi kiritilgan bo‘lib, ularda gorin
bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanishi diagnostikasi uchun an’anaviy tekshirish
va davolash usullari, shu jumladan klinik va laboratoriya bilan bir gatorda
noinvaziv tekshirish usullari (UTT, rentgen va KT) va diagnostik laparotomiyani
o‘z ichiga olgan. Ularni davolashda fagat laparotomiya qo‘llanilgan bo‘lib,
shikastlanishning og‘irligi, a’zoni shikastlanish darajasi OIS shkalasi bo‘yicha I-
IV daraja bo‘lgan va ushbu kategoriyadagi jabrlanganlarning ma’lum gismiga
laparoskopik operatsiyalarni o‘tkazish mumkin bo‘lgan.

Asosiy guruhga yuqorida sanab o‘tilgan tekshirish usullariga go‘shimcha
ravishda shoshilinch diagnostika va davolash magsadida bajarilgan
videolaparoskopiya kabi miniinvaziv usulning giymati aniglanganda biz ishlab
chiggan diagnostika va davolash algoritmidan foydalangan jabrlanuvchilar
kiritilgan (2.1-rasm). Asosiy guruhga 117 (53,2%) jabrlanuvchilar kiritilgan
bo‘lib, ularning 68 (58,1%) videolaparoskopik aralashuvlar bajarilgan. Barcha
jabrlanganlarga RShTYoIM Samargand filiali xirurgiya bo‘limi xodimlari
birgalikda yordam ko‘rsatgan.

Asosiy guruhning (117) yoshga oid xususiyatlari quyidagicha: 19-44 yosh
guruhida 54 (46,1%), 45-59 yosh guruhida - 32 (27,3%), yosh guruhi 60 -75
yosh -24 (20,5%) va 75 yoshdan katta - 7 (6%) patsientlar bo‘lgan. Nazorat
guruhining (103) yosh xususiyatini tahlil gilish shuni ko‘rsatdiki, 65 (63,1%)
patsient 19-44 yosh guruhida, 23 patsient (22,3%) 45-64 yoshli patsientlarda,
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yosh guruhi 65-75 12 (11,6%) patsient va 75 yoshdan oshganlar 3 (3%)

jabarlanganlar tashkil etgan.

Acocuii maccuB
TeKkwupuaraHnap n=220

Acocuii rpynna TakKocui rpynna
n=117(53,2%) n=103(46,8%)

2.1-rasm. Tadgiqot massivining tagsimlanishi

Yosh bo‘yicha tagsimlash JSST 2010 yildagi tavsiyasiga muvofig amalga

oshirilgan (2.2-rasm).

Asosiy guruh

24
=

19-44 éw 45-59 éw 60-75 éw >75éw

Tagqoslash guruhi

Fly

19-44 éw 45-59 éw 60-75 éw > 75 éw

2.2-rasm. Jabrlanganlarni yoshi bo‘yicha tagsimlanishi
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Tadgiqotga 19 yoshdan 89 yoshgacha bo‘lgan jigar va talog shikastlanishiga
shubha gilingan 220 patsient, shu jumladan 159 erkak (72,0%) va 61 ayol
(28,0%) kiritilgan (2.3-rasm).

~N

159

220 B
|

® JpKaknap M Aénnap

2.3-rasm. Jabrlanganlarni jinsi bo‘yicha tagsimlanishi

Asosiy guruhda 84 (71%) erkaklar, 33 (29%) ayollar va nazorat guruhida
mos ravishda 76 (74%) va 27 (26%) jabrlanganlar bo‘lgan
(2.3-rasm).

Asosiy guruh Tagqoslash guruhi
H 3pKaK ®aén H 3pKaK ®aén

2.4-rasm. Asosiy va taqqoslash guruhlarida jabrlanganlarni yoshi

bo‘yicha tagsimlanishi

Ko‘rinib turganidek, ikkala guruhda ham erkaklar ustunlik qilgan,
patsientlarning aksariyati eng mehnatga layoqatli 25 yoshdan 55 yoshgacha
yoshdagi kishilar bo‘lgan: Jabrlanganlarning shikastlanish sabablari bo‘yicha

xarakteristikasi 2.1-jadvalda keltirilgan.
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2.5-rasm. Yopiq abdominal travma bilan jabarlanganlarni yotgizish

yo‘llari

220 jabrlanganlarning 87 (39,6%) tez yordam mashinasida keltirilgan,
golgan 133 (60,4%) tasi esa o‘zlari murojat gilishgan (2.5-rasm).
2.1- jadval

Jabrlanganlarni travma sabablari bo‘yicha tagsimlanishi

Asosiy Taqgqoslash
_ guruh guruhi Jami
Travma sabablari (n-117) (n -103)
n- % n- % n- %

Yo‘l-transport hodisalari 63 53,8 57 53,3 120 | 54,5

Qoringa to‘mtoq predmet 16 13,6 14 14 30 13,6
orgali travma etkazilishi

Yugoridan yiqgilish 24 20,5 22 21,3 46 20,9
Maishiy travma 10 8,5 7 7 17 7,7
Noma’lum sababli travma 4 3,4 3 3 7 3,1
Jami 117 100 103 100 220 | 100

2.1-jadvalda keltirilgan ma’lumotlarga ko‘ra, patsientlarning eng katta
gismini shikastlanish sababi sifatida yo‘l-transport hodisasi tashkil etgan.
Shunday qilib, asosiy va nazorat guruhlarida ushbu ustunda mos ravishda 63 va
57 patsient, jami 120 (54,5%) jabrlanuvchi bo‘lgan. Asosiy guruhdagi 16 nafar

patsientda, nazorat guruhidagi 14 nafar patsientda jami jabrlanganlar sonining
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30 nafari (27%) qorin bo‘shlig‘iga to‘mtoq buyum bilan zarba sabab bo‘lgan.
Balandlikdan yiqilish bilan bog‘liq jarohatlar asosiy guruhdagi 24 patsientda va
nazorat guruhidagi 22 patsientda aniglangan, bu 46 (42%) patsientni tashkil
etgan. Maishiy travma asosiy guruhda 10 va nazorat guruhida 7, jami 17 (16%)
patsientda gayd etilgan. Asosiy guruhda 4 noma’lum xarakterdagi jarohatlar va
nazorat guruhida 3 patsient, jami 7 (6%) patsientni tashkil etgan.

Jabrlanganlarning 220 tasidan 127  (57,7%) tasida parenximatoz
a’zolarning yopiq shikastlanishi shubha gilinganlar ichida 107 tasida (84,3%)
qo‘shma va ko‘p sonli jarohatlar (tayan-harakat tizimi, bosh miya travmasi,
ko‘krak gafasi, qorin shikastlanishlari, tos suyaklarining sinishi) aniglangan (
2.2-jadval.)

2.2-jadval
Qorin yopiq travmasida qo‘shma jarohatlar xarakteri
oy | T |
Shikastlanish turlari (n = 40) (n = 53) (n=93)
n- % n- % n- %

Tayanch-harakat apparati | 11 19,3 10 20 21 19,6
Ko‘krak qafasi a’zolari 21 36,8 8 16 29 27,1
Bosh miya travmasi 25 43,9 32 64 57 53,3
Jami 57 100 50 100 107 | 100

Muhim mezon sifatida travma olingan paytdan boshlab
operatsiyagacha bo‘lgan vaqtni hisobladik. Asosiy guruhda 92 holatda (78,7%)
operatsiya travma olgan paytdan boshlab ikki soat ichida, travma olingandan
keyin olti soat ichida 3 patsientda (2,5%) va olti soatdan keyin esa 22 holatda
(18,8%) operatsiya boshlangan.

Taqgoslash guruhida operatsiya 89 holatda (86,3%) travmadan so‘ng ikki
soat ichida, 8 patsientda (7,8%) 6 soat ichida, olti soatdan ortiq vagtdan keyin

esa 6 holatda (5,9%) boshlangan. Ushbu ma’lumotlar 2.3-jadvalda keltirilgan.
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Jabrlanganlarning umumiy holatiga ta’sir ko‘rsatadigan muhim mezon
travmatik shok bo‘lgan. Shu narsa qayd etilganki, jabrlanganlarning asosiy
guruhida asosan I-ll darajali shok aniglangan. 40 nafar patsientda I-darajali
travmatik shok (34,2 %), 27 nafar (23,1 %) 2-darajali shok, 19 nafar patsientda
(16,2 %) Il darajali shok aniglangan. Asosiy guruhda shoksiz jabrlanganlar soni
31 nafarni (26,5%) tashkil etgan.

2.3-jadval
Asosiy va tagqgoslash guruhlarida operativ aralashuvlarni boshlanish

vaqti

_ Travma olingan vaqgtdan operativ aralashuv
Tadgiqot boshlanguncha vaqt

guruhlari 1 soatgacha | 2 soatgacha | 6 soatgacha | 6 soatdan ortiq

Asosiy guruh 60 (51,3%) | 32 (27,4%) | 3(25%) | 22 (18,8%)

Taqgoslash guruhi | 51 (49,5%) | 38 (36,8%) 8 (7,8%) 6 (5,9%)

*1zoh: tadgigot guruhlarida travma olingandan to operatsiya boshlangunicha vaqt
o ‘rtasida sezilarli farg aniglanmagan (r>0.05).

Taqgoslash guruhida shok 67 (65%) holatda aniglanmagan, I-11 darajali
shok 23 (22,3%), 111 darajali shok esa 13 (12,6%) holatlarda gayd etilgan. Ushbu

ma’lumotlar (2.4-jadval) da keltirilgan.
2.4-jadval

Jabrlanganlar guruhida yotqizilgan payti travma og‘irligi bo‘yicha
xarakteristikasi

Og‘irlik darajasi OIS Asosiy guruh Taqqoslash guruhi
bo‘yicha ballar n % n %
Og‘ir bo‘lmagan I 71 60,6 68 66,0
travma (I daraja)
Og‘ir travma I-111 44 37,6 32 31,1
(Il daraja)
O‘ta og‘ir travma Hi-1v 2 1,8 3 2,9
(111 daraja)
Jami 117 100 103 100

*1zoh: tadgigot guruhlarida travmatik shokning uchrash sur’ati va og ‘irligi bo ‘yicha
sezilari farglar aniglanmagan (r>0.05).
Jabrlangan 220 nafar patsientning 62 (28,2%) tasi alkogoldan mastlik

holatida bo‘lgan. 12 (5,45%) patsientning ahvoli "og‘ir" yoki "o‘ta og‘ir" deb
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baholangan. Shokning og‘irligiga garab klinik materialning tagsimlanishi 2.4-

jadvalda keltirilgan.

Asosiy guruh
117
40
i i i .
LLIoK YK, Lok | papaxka Lok Il pap:ka Lok Il paparka HKamn
H bemopnap coHu
Tagqoslash guruhi
103
14
LLoK iyK, Lok | gapaxka LWok Il gapaxka LWok Il gaparka Xamu

M bemopnap coHu

2.6-rasm. Jabrlanganlarni shokning og ‘irligi bo ‘yicha taqsimlanishi

60 patsientda parenximatoz a’zolarning shikastlanishi gorin bo‘shlig‘i
boshga a’zolarining shikastlanishi bilan birgalikda kelgan, bu 2.3-jadvalda
keltirilgan.

Aksariyat holatlarda jigar va taloq shikastlanishlari bilan ingichka ichak
(6,3%), oshgozon (1,36%) va oshgozon osti bezining (1,36%) travmasi bilan

birgalikda kelishi kuzatilgan (2.5-jadval).
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2.5-jadval

Qorin bo‘shlig‘i a’zolarining ko‘p sonli shikastlanishlari bilan
patsientlar xarakteristikasi

Asosiy guruh Taqqos;qsh Jami

Shikaslanish turi (n=117) (ngi“l‘o'g) (n = 220)

n % n % n %
Katta charvi va tutgich 4~ 3,4 26 * 25,4 30 13,6
Diafragma 1 0,85 1 0,45
Buyrak, siydik gopi 1 0,85 2 1.9 3 1,36
Oshqozon 2 1,7 1 0,97 3 1,36

O‘n ikki barmoq ichak 1 0,8 4 3,8 5 2,3
Oshqozon osti bezi 2 1,7 1 0,97 3 1,36
Ingichka ichak 4 * 3,4 9 9,7 14 6,36
Yo‘g‘on ichak 3 2,5 4* 3,8 7 3,18
O‘t xalta 4 * 20 2 1,94 6 2,72
Jami 22 18,8 50 48,5 72 32,72

*- go ‘'shma shikastlanishlar bilan patsientlar.

Qorin bo‘shlig‘i yopiq travmasi bilan jabrlanganlarda qorin bo‘shlig‘i
a’zolarining travma darajasi OIS bo‘yicha (AAST tasnifi) aniglangan travma
darajasining og‘irligiga mos holda operatsiya hajmi va operativ aralashuvni
tanlashda differensial yondashuv amalga oshirilgan.

Shunday qilib, asosiy va taqgoslash guruhlarida jabrlanuvchilarning jinsi,
yoshi, travma turi, shifoxonaga yotgizish muddati, abdominal va qo‘shimcha
shikastlanishlarning xarakteri, og‘irlik darajasi bo‘yicha taqgoslana olishi va
gorin yopiq travmasi bilan jigar va talog shikastlanishlarida turli xil xirurgik
davolash usullarining ta’sirini o‘rganish uchun andoza sifatida xizmat qilishi

mumKin.
2.2-8. Instrumental va laborator tekshirish usullari

Jabrlanuvchilarda tekshirish  shikoyatlarni  aniglashtirish, travma
anamnezini yig‘ish, shuningdek ob’ektiv va instrumental tekshirish usullaridan
boshlangan.

Diagnostika choralari ko‘lami jabrlanuvchining umumiy ahvolining

og‘irligiga bog‘liq bo‘lgan. Bargaror gemodinamika bilan va shok belgilari
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bo‘lmagan patsientlar uchun qgabul bo‘limida diagnostik tekshirishlar
(laboratoriya tekshiruvlari, UTT, rentgen) o‘tkazilgan, zaruriyat bo‘lgan taqdirda
jabrlanganlarga KT va MRT bajarilgan. Qo‘shma travma va beqaror
gemodinamika bilan patsientlar reanimatsiya bo‘limiga yotqizilgan; ahvolni
bargarorlashtirish  uchun  diagnostika tadbirlari  qgisgartirilgan  hajmda
(laboratoriya tekshiruvlari, ob’cktiv tekshirish) o‘tkazilgan. Jabrlanuvchining
ahvoli bargarorlashgandan so‘ng, kerakli tekshirishlar hajmi o‘tkazilgan (UTT,
rentgen, KT, MRT). Qo‘shma travma aniglangan holatlarda va nostabil
gemodinamika payti jabrlanganlar darhol operatsiya xonasiga yuborilgan.
Operatsiya xonasida diagnostika choralari minimal hajmda amalga oshirilgan.
Tekshiruv sxemasiga etanol darajasini tekshirish ham Kkiritilgan. Klinik gon
tekshiruvi va bioximik ko‘rsatkichlar «Mindray BS 230», «Mindray BS 240»
(Xitoy) avtomatik qurilmalari yordamida aniglangan.

Reanimatsiya va intensiv terapiya sharoitlarida jabrlanganlarning barcha
asosiy hayotiy va laboratoriya ko‘rsatkichlari bo‘yicha doimiy ravishda dinamik
kuzatuv olib borilgan. Ushbu standart ko‘rsatkichlar to‘plamiga quyidagilar: gon
gazining tarkibi, respirator indeksi, gonning oksigenatsiya indeksi (Pa02/Fi02),
alveolyar-arterial kislorod gradienti, Kkislota-ishqor holati kirgan. Arterial
gonning kislorod bilan to‘yinganligi spektrofotometrik usulda pulsoksimetrlar
yordamida nazorat gilingan. Tadgiqot jarayonida barcha asboblar metrologik
jihatdan ta’minlangan.

Dastlabki ko‘rikdan so‘ng jabrlanuvchilarda ko‘krak qafasi va qorin
bo‘shlig‘i a’zolarining obzor rentgenografiyasi va suyaklarining turli AFO
rentgenologik tekshiruvdan o‘tkazilgan. Biz Shimadzu kompaniyasining
(Yaponiya) «Flexovision» statsionar qurilmasidan foydalandik. Zaruriyat
tug‘ilgan holatlarda operatsiya xonasida Shimadzu (Yaponiya) kompaniyasining
«Rad speed» qurilmasi yordamida rentgenografiya o‘tkazilgan.

Birlamchi UTT jabrlanuvchini gabul qilishda (shok yoki reanimatsiya
xonasida yoki operatsiya stolida) amalga oshirilgan. Kasalxonaga yotgizilgan

paytda birinchi UTT so‘ng, keyingilari 3 soat davomida o‘tkazilgan, lozim
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paytlarda kuniga 2-3 marta tekshirish bajarilgan. Keyinchalik patsientning
ahvoliga va oldingi tadgigotdan olingan ma’lumotlarga garab ko‘rsatmalarga
muvofiq nazorat magsadida tekshiruv o‘tkazilgan. Bizning ma’lumotlarga ko‘ra,
gorin yopiq travmasida jigar shikastlanishi diagnostikasida ultratovushning
sezgirligi 93,4%, o‘ziga xosligi - 100%, anigligi - 98% tashkil etgan.
Subkapsulyar gematomalar ko‘pincha yarim oy shaklidagi, linza shaklidagi yoki
aniq tashqi chegarasi va notekis, noaniq ichki konturli tasvirlar shakliga ega
bo‘ladi. Subkapsulyar gematoma ko‘pincha VI, VII, VIII segmentlarni oz
ichiga olgan jigarning orga yoki oldingi diafragmal yuzalarida aniglangan (2.7,
2.8, 2.9-rasmlar). Ultratovushli rangli dupleks skanirlash (UTRDS) orgali stabil

gematomada gon ogimining hech ganday belgilari aniglanmagan.

2.7-rasm. Dupleks xaritalash rejimida ultratovushli rangli dupleks

skanirlash — jigar o‘ng bo‘lagining gematomasi

Jigarning ikki bosqichli yorilishining exografik belgilari gematoma
strukturasining o‘zgarishi bilan uning o‘lchamlarini Kichrayishi va bir vaqtning

o‘zida gorin bo‘shlig‘ida erkin suyuqlikning paydo bo‘lishi deb hisobladik.
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2.8-rasm. Ultratovushli rangi dupleksli skanirlash — jigar o‘ng bo‘lagi

gematomasi

2.9-rasm. Jigar exogrammasi — jigarda markaziy gematoma
Qorin bo‘shlig‘ida erkin suyuqglik mavjudligining belgisi qorin bo‘shlig‘i
va tos bo‘shlig‘idagi parietal va visseral qorin parda gatlamlarining bir biridan
ajralib turishi deb hisoblaganmiz [3;65]. Qorin bo‘shlig‘ida erkin suyuqlik
aniglanganda, uning miqdori quyidagi usullar yordamida o‘lchangan. Orasida
erkin suyuqglik mavjud bo‘lgan qorin parda varaqglari orasidagi masofa
o‘Ichangan (2.10-rasm). Santimetrda hisoblangan giymat 100 ga ko‘paytirilgan,
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shunday qilib qorin bo‘shlig‘ida millilitrda ifodalangan erkin suyuqlik migdori

olingan (2.10 rasm).

2.10-rasm. 1 — qorin pardaning visseral varag‘i; 2 - parietal varag‘i

Parenximatoz a’zolarning shikastlanish darajasini baholash uchun OIS
bo‘yicha a’zo shikastlanishining og‘irligi klassifikatsiyasi qo‘llanilgan (2.6-
jadval).

Jigar va taloq shikastlangan patsientlarda yirik a’zo ichidagi tomirlar
rangli doppler xaritalash (RDX) paytida kamida 3 sm chuqurlikda ko‘ringan, bu
OIS shkalasi bo‘yicha a’zolar shikastlanishining 1ll darajasiga to‘g‘ri keladi.
Shu bilan birga, a’zo gematomalarining strukturasiga, a’zo kapsulasidagi defekt
va parenximaning yorilishi joyida chandig hosil bo‘lishining mavjudligi, qorin
bo‘shlig‘idagi erkin suyuglik miqgdori dinamikasiga e’tibor qaratilgan.
Konservativ davo olib borilgan barcha patsientlar uchun yotgizilgan paytdan
boshlab birinchi kunida ikki marta UTT va keyin kunlik dinamik monitoring

o‘tkazilganligini ta’kidlash lozim.
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2.6-jadval

Jigar shikastlanishi uchun OIS klassifikatsiyasi

Shlkast_lan_lsh Shlkastl_a nish Shikastlanish morfologiyasi
darajasi turi
Subkapsulyar, stabil, jigarning 10% dan kam yuzasini
Gematoma egallagan
! Yorilish -
(jarohat) Chuqurligi 1 smdan kam
Subkapsulyar, stabil, jigarning
Gematoma 10-50% dan kam yuzasini egallagan
I Markaziy, stabil, diametri 10 smdan kam
Yorilish . - .
(jarohat) Chuqurligi 3 sm dan kam, uzunligi 10 smdan kam, gon ketish
Subkapsulyar, stabil, jigarning
50% dan ortiq yuzasini egallagan
Har ganday o‘lchamdagi subkapsulyar nostabil
Gematoma Subkapsulyar yorilish va gon ketish bilan
I Markaziy stabil diametri 10 smdan ortiq
Diametri har ganday o‘lchamdagi markaziy nostabil
Yorilish i .
(jarohat) Chuqurligi 3 smdan ortiq
Gematoma Yorilish va gon ketish bilan markaziy gematoma
vV Yorilish Jigar bo‘lagining 25 — 75% yoki bir bo‘lak chegarasida 1
(jarohat) dan 3 tagacha segmentlar travmasi
Yorilish Jigar bo‘lagining 75% dan ortig yoki bir bo‘lak chegarasida 3
v (jarohat) dan ortig segmentlar travmasi
Qon tomirlar |Jigardan tashgari shikastlanishlar (pastki kovak vena, darvoza
shikastlanishi venasi, jigar arteriyalari, o‘t yo‘llari)
Qon tomirlar . . e
VI shikastlanishi Jigarning uzilishi

Tadgigotning magsad va vazifalariga mos ravishda jigar va talogning

shikastlanishlarida konservativ davolash olib borilishi lozim patsientlarda
keyingi UTT shikastlanish va gemoperitoneum hajmini dinamik nazorat qilish
magsadida bajarilgan (2.7 jadval). Talog shikastlanishini aniglash magsadida
(UTT, KT)

videolaparoskopiya) diagnostik usullar qo‘llanilgan.

noinvaziv yoki invaziv  (diagnostik peritoneal lavaj,
UTT erkin suyuglik va
gorin bo‘shlig‘i a’zolarini shikastlanishlarini aniglashda yuqori spesifiklikka

ega.
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2.7-jadval

Talog shikastlanishini aniglash uchun OIS klassifikatsiyasi

‘EE '(lj( :rsatu!zgil Sh'k?lsjtrlﬁnwh Shikastlanish morfologiyasi
Subkapsulyar, stabil, talogning 10% dan kam yuzasini
| Gematoma egallagan
(\j(f;g::;h) Chuqurligi 1 smdan kam
Subkapsulyar, stabil, talogning
Gematoma 10-50% dan kam yuzasini egallagan
] Markaziy, stabil, diametri 5 smdan kam
(\j(;rg::zth) Chuqurligi 3 smdan ortiq
Subkapsulyar, stabil, 50% dan ortiq yuzani egallagan
Gematoma Har gandan o‘Ilchamdagi subkapsulyar yorilishi bilan nostabil
i subkapsulyar yorilishi va gon ketish bilan.Diametri 5 smdan ortiq
stabil.Har ganday o‘lchamdagi markaziy stabil
(\j(e?rg::zr) Chuqurligi 3 smdan ortiq
v (\j(e?rg::;{]) 25% parenxima travmasi
Yorilish
\ Qé{]a;grrl?itr)lar A’zoning ezilishi yoki darvoza qon tomirlarining shikastlanishi
shikastlanishi

Talog shikastlanishining ultratovushli beligilari

diafragma osti bo‘shlig‘ida erkin suyuklikning aniglanishi,

qo‘yidagilar: chap

a’zo konturlari

anigligining yo‘qolishi va notekisligi, uning o‘lchamlarining kattalashganligi,
parenximasidagi o‘chog‘li o‘zgarishlar (2.11-rasm).

2.11-rasm. Talog gematomasi (strelkalar). a — qorin exogrammasi; b —

olib tashlangan talogning kesilgandagi ko‘rinishi
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Qorin bo‘shlig’i a’zolarining Yyopiq travmasi bilan jabrlanganlarda
parenximatoz a’zolar yoki travmatik pankreatit travmasini klinik va UTT
ma’lumotlari bo‘yicha inkor etishni iloji bo‘lmagan taqdirda Siemens Somatom
Sensation 16 apparati yordamida kompyuter tomografiya o‘tkazilgan. KT
o‘tkazishga ko‘rsatma talogning shikastlanish darajasini aniglash, aynigsa qorin
bo‘shlig‘i turli parenximatoz a’zolari va qorin parda orti travmasiga gu’mon
gilinganda, garshi ko‘rsatma esa nostabil gemodinamika va jabrlangan patsientni
tashishni iloji bo‘lmagan tagdirda hisoblanadi.

Travmadan keyin birinchi soatlarda (6 soatgacha) gematoma tabiiy
tomogrammada aniq zichligi pasaygan bir xil strukturali zona (suyuglik
giymatlarigacha) bo‘lib ko‘rinadi. Kontrast modda yordamida tekshirilganda lat
eyish sohasida parenxima zichligi biroz o‘zgaradi (to‘planish gradienti 5-7 N
birlik) va o‘zgarmagan parenxima zichligi fonida ushbu patologik zona juda
yaxshi ko‘rinadi, bu esa o‘zgarishlarning targalishi va hajmini ishonchli aniglash
imkonini beradi (2.12, 2.13-rasmlar).

2.12-rasm. Kompyuter tomogrammalar. Jigarning V va VI segmentlari

lat eyishi (strelkalar). a —kontrast yordamida kuchaytirishsiz; b - kontrast

bilan kuchaytirilgan

Keyinchalik (1 kungacha) qon laxtalari so‘rilishi bilan gematomaning
densitometrik  ko‘rsatgichlari oshib boradi va atrofidagi parenxima
ko‘rsatgichlariga yaqginlashadi. Bu davrda gematomani tabiiy tekshirish paytida
uning zichligi shikastlanmagan parenximadan deyarli farq qilmaydi, lekin
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kontrastli kuchaytirish orgali parenximaning kontraslanishi hisobiga aniq
tasvirlanadi. Vaqt o‘tishi bilan (1-3 kunlarda) gon laxtalarining zichligi yanada
oshadi va gematoma tabiiy tomogrammada zichligi oshgan zona (50-70 N birlik)
sifatida ko‘rinadi.  Keyinchalik (3 kundan boshlab) gon laxtasining zichligi
sekin pasaya boshlaydi, gematoma strukturasi har xil bo‘lib qoladi va sekin asta
uning zichligi suyuglik zichligiga tenglashadi. Tasvirni kontrastli kuchaytirish
usulidan foydalanish gematoma sohasini o‘rab turgan lat eyish zonasidan

yanada yaqgol aniglash imkonini beradi (2.14-rasm).

2.13-rasm. Kompyuter tomogrammalar. Jigarning markaziy gematomasi
(strelkalar). a —kontrast yordamida kuchaytirishsiz; b - kontrast bilan

kuchaytirilgan

2.14-rasm. Qorin yopiqg travmasida qorin bo‘shlig‘i tomogrammasi.
Talogning yorilishi va subkapsulyar gematomasi.\
KT ga muqobil ravishda jabrlanganlarda Siemens Magnetom Amira 1,5T
qurilmasida (AQSh) magnit-rezonansli tomografiya (MRT) o‘tkazilgan.
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2.3-8. Laparotsentez va diagnostik peritoneal lavaj (DPL)

Bu magsadda «izlovchi kateter» usulini qo‘lladik. Ushbu usulni
qo‘llashga ko‘rsatma og‘ir holatdagi jabrlanganlarda UTT ma’lumotlari
informativligining kamligi va KT o‘tkazishni iloji yo‘qligi bo‘lgan. Qorin
bo‘shlig‘ini yuvish: «peritoneal lavaj» — 1000 ml natriy xloridning izotonik
eritmasi bilan o‘tkazilib, keyin 1 ml perfuzatda leykotsitlar, eritrotsitlar soni,
shuningdek o‘t pegmentlari va amilaza miqgdorini aniglash orgali ishonchli
informatsiya olingan. Agarda yuvilgan suvda eritrotsitlarning migdori 100000,
leykotsitlar 8000 dan oshsa, unda biz gorin bo‘shlig‘i a’zolari shikastlanishini
ishonchli belgisi deb hisoblaganmiz, bu esa, albatta laparotomiya bajarishga
ko‘rsatma bo‘lgan. Peritoneal lavaj UTT oldida kovak a’zolar, pankreatobiliar
sistemasi a’zolarida shikastlanishlarni erta aniglashda afzalliklarga ega.
Laparotsentezning gorin bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanishlarida diagnostik
sezgirligi 90,9%, UTT - 86,6%, laparoskopiya — yopig - 97,2% va ochiq
travmada - 100% tashkil etgan. 88,7% holatlarda jigar o‘ng bo‘lagining
jarohatlari uchrashi ustunlik gilgan, chap bo‘lagi esa 11,3% holatlarda

shikastlangan.
2.4-8. Videolaparoskopiya

Ushub usul jigar va taloq shikastlanishlarini ko‘rish va aniglash uchun
qo‘llanilgan, ayrim hollarda gemostazni amalga oshirish va hattoki
splenektomiya o‘tkazish imkonini bergan. Ko‘pchilik holatlarda laparotomiyaga
ko‘rsatma gu’mon bo‘lib turgan vaqtda videolaparoskopiya bajarilgan.
Shikastlanganlarda izolatsiyalangan travma va intensiv bo‘lmagan qorinichi gon
ketishlarida videolaparoskopiya yakuniy gemostaz usuli sifatida qo‘llanilgan.
Uni qo‘llashga garshi ko‘rsatma nafagat gorin oldingi devoridagi operatsiyadan
keyingi chandiglar va ichaklar pnevmatozi, balkim jabrlanganlarning og‘ir
nostabil holati hamdir. Videolaparoskopik tekshiruvlarda biz Karl Storz
(Germaniya) laparoskopik qurilmalari va RZ Medizintehnik firmasining

laparoskopik instrumental to‘plamlaridan foydalandik (2.15-rasm. a.,b).
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2.15-rasm. a. Qorin yopiq travmasi bilan patsientda videolaparoskopiya.

Jigarning yorilishi.

2.15-rasm. b. Qorin yopiq travmasi bilan patsientda videolaparoskopiya.

Talogning subkapsulyar gematomasi.
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Ris.2.16. Kaogulyatsiya travmusr pecheni

Qorin bo‘shligi a’zolarini reviziya qilishda jigar, talog, oshgozon,
ingichka va yo‘g‘on ichak, siylik qopi ko‘rikdan o‘tkazilgan, qorin parda orti
gematomasi mavjudligi va uning lokalizatsiyasi baholangan.

Taqgoslash guruhida laparoskopiya va MRT tashqari barcha diagnostik

chora-tadbirlar komplekslari qo‘llanilgan.

2.5-8. Jigar va talogning yopiqg travmalarida patsientlarda davolash
taktikasi

2.5.1-8. Asosiy guruh patsientlarida jigar va talogning yopiq travmalarida

konservativ davolash

Olib borilgan tadgiqotlar shuni ko‘rsatdiki, gorin yopiq travmasida
(QYoT) jigar va taloq shikastlanishi bilan 29 (24,8%) jabrlanganlarda
muvaffaqgiyatli ravishda konservativ davolash o‘tkazilgan. QYoT jigar va talog
shikastlanishlarida konservativ davolashda ko‘rsatma sifatida quyidagilarni
hisobladik:

- patsientning hushidaligi;

- stabil gemodinamika;
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- OIS shkalasi bo‘yicha a’zoning IlIl darajadan ortiq bo‘lmagan
shikastlanishi;

- gemoperitoneum hajmi 200 mlgacha;

- og‘ir go‘shma travmaning (OQT) yo‘qligi, taloq jarohati bo‘lgan
tagdirda;

- splenopatiya belgilarining yo‘qligi.

Mazkur tadgiqotning magsad va vazifalariga muvofiq barcha patsientlarda
QYoT bilan jigar va talog shikastlanishlarida kompleks konservativ davolash
yiringli asoratlar, oshgozon-ichak traktining yugori gismlaridan stress-gon
ketishlarni profilaktikasiga garatilgan bo‘lib quyidagilarni o‘z ichiga olgan:

1. Gemostatik terapiya:

Etamzilat 250 mg 4 marta sutkada

Sangera 100mi/ml 10 ml 2 marta sutkada

2. Yiringli asoratlar profilaktikasi:

Seftriakson 1 gr 2 marta sutkada (birlamchi tavsiya etilib, so‘ngra
antibakterial terapiyani ko‘rsatmalarga asosan korreksiya qilish)

3. Oshgozon-ichak traktining yugori gismlaridan stress-qon ketishlarni
profilaktikasi:

Pantoprazol 40 mg 2 marta sutkada

4. Og‘riq sindromini bartaraf etish:

Ketoprofen 60 mg 2 marta sutkada

2.5.2-8. Qorin yopiq travmasida jigar va taloq shikastlanishlarida

patsientlarni davolashda diagnostik va davolash magsadida laparoskopiya
Laparoskopik operatsiyalarda gemostaz usullari

Laparoskopik davolash manipulyatsiyalarini qo‘llash hagidagi xulosa
diagnostik laparoskopiya vaqti gabul gilingan. Bu paytda qorin bo‘shlig‘idagi
patologik suyuqlikning miqgdori va xarakteri, jigar shikastlanishining xarakteri,
gon ketishining intensivligi, suyuglikda ichak mahsulotining mavjudligi
baholangan. Jigar travmasida laparoskopik aralashuv shikastlanishlarni 11, 11l,
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IV, V, VIl va gisman VII-VIII segmentlar sohasida joylashgan payti bajarishning
iloji bor; jarohatlar jigarning yuqgori va pastki dorzal gismlarda joylashganligi
sababli ularni endoxirurgik usul yordamida tikishning iloji yo‘q. Shikastlanishlar
IV — VIII segmentlar va Il -11l segmentlar sohasida joylashuvida xirurgik
aralashuvni laparoskopik yo‘l orgali amalga oshirishni iloji yo‘qligi to‘g‘risida
garor gabul gilingandan keyin, qo‘shimcha ravishda insturmentlarni Kiritish
uchun o‘ng qovurg‘a ostidan 2-3 troakorlar o‘rnatilgan. Videolaparoskopiyaning
alohida ahamiyati diagnostik va davolash manipulyatsiyalarini birgalikda
bajarish imkoniyatidir. Bizning tadgigotimizda qorin yopiq travmasida
videolaparoskopiyani qo‘llashga ko‘rsatma quyidagilar bo‘lgan:

- OIS shkalasi bo‘yicha jigarning I-11 darajali izolatsiyalangan
shikastlanishlari;

- ultratovushli  dinamik  monitoring  payti qorin  bo‘shlig‘ida
(gemoperitoneum) erkin suyuglik migdorining ko‘payishi va uning taxminiy
hajmi ultratovush ma’lumotlariga ko‘ra 500 ml dan kam bo‘lgan taqdirda;

- profuz gon ketishning yo‘qligi.

Ochiq travmada videolaparoskopiyaga Kko‘satmalar quyidagilar
bo‘lgan:

- jigar va gorin bo‘shlig‘ining boshqga a’zolari shikastlanishining shubhali
Klinik va instrumental belgilari bilan qorinning o‘ng yarmidagi Kiruvchi jarohat;

- qorin bo‘shlig‘iga kiruvchi jarohatning shubhali klinik va instrumental
belgilarida jigar proeksiyasida qorin old devorining ko‘plab (5 dan ortiq)
jarohatlarining mavjudligi;

- Jigar proeksiyasida qorin old devorining o‘q-otar quroldan jarohati payti
jigar va qorin bo‘shlig‘i a’zolari jarohati haqgida shubhali klinik va instrumental
belgilarining mavjudligi.

Videolaparoskopiyaga qarshi ko‘rsatmalar sifatida quyidagilarni
hisobladik:

- patsientning og‘ir nostabil holati (gemodinamik va ventilyatsion

buzilishlar);
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- Jjigarning Il - 1V og‘irlik darajadagi shikastlanishi, shikastlanish-ning
portal darvoza sohasida joylashuvi, profuz gon ketish;

- Jigarning yuqori — va pastki orga sohalarining shikastlanishi, kovak
a’zolar shikastlanishi, jigardan tashgari o‘t yo‘llarining shikastlanishi;

- UTT ma’lumotlariga ko‘ra gemoperitoneumni 500 mldan ko‘pligi;

- gorin oldingi devorida operatsiyadan keyingi ko‘plab chandiglar va

gorin bo‘shlig‘ida targalgan bitishmali jarayon.

2.5.3-8. Asosiy guruh patsientlarida jigar va talogning yopiq travmalarida

laparotom operatsiyalar

Klinik kartina peritoneal ko‘rinishlar va qorin bo‘shlig‘i qon ketishining
belgilari bilan namoyon bo‘lgan holatlarda 42 (35,9%) jabrlanganlarda
laparotomiya bajarilib jigar jarohati atravmatik igna yordamida Vikril ipi bilan
tikilgan, jarohatni  tikishning iloji bo‘lmagan holatlarda jarohat to‘liq
chuqurlikda oyoqchasi bilan olingan katta charvi yoki jigarning ajratib olingan
yumalog bog‘lami yordamida tamponada gilingan. Gemostaz  magsadida
«TaxoKomb» keng qo‘llanildi. Qon ketishini vagtincha to‘xtatish maqgsadida
Baron — Pringl usulini qo‘llash orqgali jigarni vagtincha «o‘chirish» va jigar-o‘n
ikki barmog bog‘lamiga turniket qo‘yishdan foydalandik. Parenximaning turli
yuzalaridan o‘tuvchi ko‘p chizigli yorilishlar bilan ularga tegib turgan
sohalarining to‘liq ishemiyasi yoki ularning ezilishi bilan jarohatlar xirurgik
ishlov berish uchun ko‘rsatmalar hisoblangan. Jigarning markaziy yorilishi va
gematoma mavjudligida reviziya yaqin portal yoriglardan biri orgali amalga
oshirilgan.  Bunda gemo- va o‘t oqishini to‘liq bartaraf qilish gematoma
bo‘shlig‘ini (tikmasdan) Kkatta charvi yordamida tamponlash va drenajlash

orgali amalga oshirilgan.
2.6-8. Ma’lumotlarga statistik ishlob berish

Olingan natijalarga statistik ishlov berish uchun SPSS 11.0 (SPSS, Inc.)
qo‘llanilgan. O‘rtacha giymatlar va o‘rtacha og‘ish (o) hisoblab chigilgan.
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Barcha tanlab olingan ma’lumotlar Kolmogorov-Smirnov testi yordamida
normal tagsimot uchun tekshirilgan. O‘zgaruvchanlarni normal tagsimot bilan
solishtirish uchun biz Styudentning juftlashtirilgan t- mezonidan (bog‘liq va
mustagil namunalar uchun) foydalandik. Tagsimlashda odatdagidan farq
gilganda, bog‘liq bo‘lmagan namunalar uchun parametrik bo‘lmagan Mann-
Uitni mezoni (V) ishlatilgan, mustagil namunalar uchun Vilkokson mezoni (W)
ishlatilgan. Oddiy tagsimotga ega bo‘lgan o‘zgaruvchanlar uchun korrelyatsiya
tahlilini o‘tkazishda Pirson korrelyatsiya koeffitsienti, odatdagidan tashqari

tagsimot uchun Spirman darajalikorrelyatsiya koeffitsienti ishlatilgan.
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111 BOB. JIGAR VA TALOQNING YoPIQ TRAVMALARI
DIAGNOSTIKASI VA DAVOLAShDA ZAMONAVI1Y YoNDAShUVLAR

3.1-8. Jigar va talogning yopiq travmalari diagnostikasi

Travma olingandan keyin dastlabki soatlarda hajm jihatidan kichik

o‘lchamdagi shikastlanishlarda qorin travmasining klinik ko‘rinishi yotgizish

paytida aniq ifodalangan bo‘lmagan. Jabrlanganlarda bir nechta a’zo va

sistemalar shikastlanib davom etayotgan

gon ketish payti

klinik

belgilarning yagqgol namoyon bo‘lishi kuzatilgan. Ikkala guruhda ham barcha

patsientlarning kagortasi gorin yopiq travmasida jigar va talogning shikastlanishi

bilan ko‘proq uchraydigan klinik simptomatikasi va uchrash sur’ati 3.1-jadvalda

keltirilgan.

3.1-jadval.

Tadgiqotning ikkala guruhi patsientlarida jigar va talogning yopiq

travmalarida klinik simptomlarning turlari va uchrash sur’ati

Simptomlar son! %
n =220

Qorindagi og‘riq 151 68.6
Terining ogarganligi 89 40.4
Hushning buzilishi 41 18.6
Ko‘ngil aynish, qusish 66 30
Taxikardiya yuut>100 188 85.4
Gipotoniya AQB<100 89 40.4
Hansirash 38 17.3
Qorin oldingi devori mushaklarining rigidligi 41 18.6
Qorin pardaning ta’sirlanish belgilari 33 15.0
Peristaltikaning susayishi 40 18.2

18,6% jabarlanganlarda hushining buzilishi ogibatida mulogotga Kirishish

giyin bo‘lgan va diagnostikada instrumental usullar afzal ko‘rilgan. Qorin

bo‘shlig‘i a’zolari travmasining turi va darajasiga bog‘liq bo‘lgan gorindagi
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og‘riq 68,6% jabrlanganlarda aniglangan. Shuningdek, ichak shikastlanishidagi
kuchli og‘riq peritonit belgilari bilan 16,5% holatlarda, gemorperitoneum
hisobiga qorin pardaning ta’sirlanish simptomlari 25% jabrlanganlarda
kuzatilgan. Oc‘tkir gon yo‘qotilishida teri goplamining oqarganligi 40,4%,
hansirash 17,3%, taxikardiya (YuUT>100), gipotoniya (AQB<100) 40,4%
holatlarda kuzatilgan. Reflektor parez oqibatida ichak peritaltikasi susayishi
18,2% holatlarda gayd etilgan. Qo‘shma bosh miya travmalarida ko‘ngil aynishi

va qusish 30% holatlarda kuzatilgan.

Qorinning yopiq qo‘shma travmasi bilan jabrlanganlar gabul bo‘limiga
murojat qilib kelgan payti birlamchi patsient holatining og‘irligi, gorinichi gon
ketish simptomlarining mavjudligi baholangan. Jigar va talogning yopiq
travmasida OIS shkalasi bo‘yicha jabrlanganlarning og‘irlik darajasi 2,3+0,45
ballni tashkil etgan. Jabrlanganlarning umumiy holatiga ta’sir ko‘rsatadigan
asosiy omillardan biri o‘tkir gon yo‘qotish bo‘lgan. Shuning uchun OIS shkalasi
bo‘yicha shikastlanish darajasini aniglashda Algover shok indeksi hisobga
olingan. Algover shok indeksining giymati yo‘qotilgan gon hajmiga bog‘ligligi

aniglangan. Ushbu ma’lumotlar 3.2-jadvalda keltirilgan.

3.2-jadval
Qon yo‘qotishining og‘irlik darajasiga garab jabrlanganlarni tagsimlanishi
Yo‘qotilgan qon AQH defitsiti, % Algover shok Jami
hajmi.l. indeksi n=220 | %
<1,0 <20% <1,0 109 49,5
1,0-1,5 21-30% 1,0-1,4 41 18,6
1,6-2,0 31-40% 1,5-1,9 49 22,3
>2,0 >40% >2,0 21 9,6
Jami 220 100

Jigar va talogning yopiq travmasida tekshirish usllarining turi va soni 3.3-

jadvalda keltirilgan.
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3.3-jadval.

Jigar va talogning yopiq travmasida diagnostik usullar

Tekshirish usullari n-2220220 %
Laborator tekshirishlar 220 100
UZlI 220 72,6
Rentgenologik tekshirishlar 162 100
KT 88 40
MRT 90 40,9
Laparotsentez 20 9,1
Torakopunksiya 31 14,1
Laparoskopiya 117 53,27

Nostabil gemodinamika va shok belgilari bilan og‘ir travma holatlarida
biz ayrim usullarni afzalrog ko‘rdik.  Shunday qilib, og‘ir holatdagi
jabrlanganlar reanimatsiya bo‘limiga yotqizilib, markaziy vena kateterizatsiya
gilingach shokga garshi chora-tadbirlar fonida laborator tekshirishlar uchun gon
olingan, UTT va rentgen tekshirishlar o‘tkazilgan, zaruriyat bo‘lganda
torakopunksiya va laparotsentez  bajarilgan.  Jarlanganlarining  holati
stabillashgach KT va MRT tekshirishlari zaruriyatga garab va dinamikada lozim

tekshirishlar gayta o‘tkazilgan.

UTT va FAST protokoli (Focused Assessment with Sonography in Trauma

— Travmada magqgsadli sonografik tekshirish)

Zamonaviy xirurgiya nuqtai nazaridan shikastlanish sindromlari qorin
bo‘shlig‘ining yopiq shikastlanishi bilan qorin bo‘shlig‘idagi erkin suyuqlik
sindromi gorin bo‘shlig‘idagi suyuglikning sifati va miqdorini farglash imkonini
beruvchi konsepsiya asosi sifatida FAST protokoli gabul gilingan (Focused
Assessment with Sonography in Trauma — travmada magsadli sonografik
tekshirish). Qorin bo‘shlig‘idagi erkin suyuglik migdori qorin parda

gavatlarining ajralish darajasini aniqlashga asoslangan standart usul yordamida,
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suyuqlik hajmini (kichik, o‘rtacha va ko‘p) baholashni o‘z ichiga olgan usul
yordamida baholangan, hamda yuqoridagi ikkita yondashuvdan olingan
ma’lumotlarni yaxlit baholashni o‘z ichiga olgan o‘z uslubimizdan foydalandik:

- kichik migdorda - (<500 ml):

- 1 anatomik sohada - <2 sm;

- o‘rtacha miqgdorda - (500-1000 ml):

- 1 anatomik sohada - <4 sm;

- 2 anatomik sohada - <2 sm;

- >3 anatomik sohada - <1 sm;

- ko‘p migdorda - (>1000 ml):

- 1 anatomik sohada - >4 sm;

- 2 anatomik sohada - >2 sm;

- >3 anatomik sohada - >1 sm.

FAST natijalari salbiy bo‘lgan gemodinamik jihatdan bargaror patsientlar
jiddiy kuzatuv, qorin bo‘shlig‘ini ketma-ket tekshirish va dinamikada keyingi
FAST tekshiruvini talab giladi. Salbiy FAST natijalari bo‘lgan gemodinamik
jihatdan beqaror patsientlar sezilarli diagnostik muammosini keltirib chigaradi.
Marshrut variantlari quyidagilardan iborat: DPL, eksplorativ laparotomiya va
intensiv reanimatsiyadan keyin kompyuter tomografiya o‘tkazish.

Joriy FAST tekshiruv protokoli 4 akustik oynani tekshirishdan iborat
bo‘lib, patsient orgasi bilan yotgan holatda bajariladi. Bu oynalar perikardial,
jigar yoni, perisplenik va tos bo‘shlig‘idir (3.1-rasm). Tekshiruv 4 akustik
oynadan birortasida erkin suyuqlik aniglansa, ijobiy, hech bir sohada suyuglik
aniglanmasa salbiy deb talgin gilinadi. Oynalarning birortasini etarli darajada
ko‘rishni imkoni bo‘Imasa, tekshiruv noaniq hisoblanadi. Jabrlanganning ahvoli
og‘irlashsa darhol operatsiya xonasiga olib borilgan va laparoskopiya yoki
laparotomiya operatsiyasi bajarilgan. O‘ta og‘ir holatda (Ill-darajali shok)
jabrlanuvchi darhol operatsiya xonasiga olib borilib, shokga garshi choralar
ko‘rilib, qisqa hajmda instrumental tekshirishlar, rentgen, torakopunksiya,

laparotsentez o‘tkazilgan.
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3.1-rasm. FAST protokoli bo‘yicha qorin bo‘shlig‘ining standart UTT
nugtalari.
Shok belgilari bo‘lmagan va stabil gemodinamika bilan patsientlarda
ko‘rsatma bo‘lgan taqdirda laborator va instrumental tekshirishlar to‘liq

o‘tkazilgan.

3.2-8. Jigar va talogning yopiqg travmasida an’anaviy xirurgik taktika

qo‘llanilganda davolash taktikasi va natijalari (Tagqgoslash guruhi)

Tadgigotning birinchi bosgichida jigar va talogning yopiqg shikastlanishi
bilan jabrlanganlarga tibbiy yordam ko‘rsatish samaradorligini tahlil qilish
uchun jigar va talogning yopiq travmasida ishlab chigilgan diagnostika va
davolash taktikasini tanlash algoritmi, shuningdek, shoshilinch operativ
aralashuvga ko‘rsatma bo‘lgan gemoperitoneum diagnostikasi tasdiglangan
patsientlarda laparoskopik usullar amaliyotga tatbiq etilishidan oldin yordam
ko‘rsatilgan 103 nafar patsient (taqgoslash guruhi) guruhini retrospektiv tahlil
qildik.
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Patsientlarda jigar yoki talogning shikastlanishi quyidagilar orgali
aniglangan: klinik tekshiruv paytida yoki qorin bo‘shlig‘ining UTT paytida - 58
patsientda, 45 tasida - DPL o‘tkazilgandan keyin aniglangan. 37 nafar patsientda
jigar shikastlanishi, 56 nafarida taloq jarohati aniglangan. Yana 10 nafar
patsientda jigar va talogning qo‘shma  shikastlanishlari  bo‘lgan.
Gemoperitoneum hajmi 60 dan 3200 ml gacha migdorda bo‘lgan.

A’zolar travmasining OIS shkalasi bo‘yicha klassifikatsiyasiga muvofiq
jigar va talogning shikastlanish darajasi | dan VI gacha kuzatilgan (3.4-jadval).

3.4- jadval
OIS shkalasi bo‘yicha tadgigot guruhida a’zelar shikastlanishini darajasi

bo‘yicha tagsimlanishi (n=103)

Travma turlari ! ) ' ) 1l daraja| IV daraja V_ VI_
daraja daraja daraja | daraja
Jigar yorilishi 12 14 4 4 3 0
Taloq yorilishi 7 13 12 14 10 0
Jigar va taloq yorilishi 1 1 2 4 1 1
Jami: 20 28 18 22 14 1

Qorin bo‘shlig‘i va qorin parda orti bo‘shlig’i boshga a’zolarining
qo‘shma shikastlanishlari ushbu guruh patsientlarining 89 uchragan va ular
quyidagicha tagsimlangan: 18 — buyrak travmasi, 10 — oshqozon osti bezi
travmasi, 21 — ingichka va yo‘g‘on ichak, 22 — ichaklar tutgichi, 18 — qorin
parda orti gematomasi. Izolatsiyalangan abdominal travma 34, qo‘shma travma -
69 patsientlarda aniglangan (3.5-jadval).

3.5-jadval

Tadgiqot guruhi patsientlarida qo‘shma travma mavjudligi bo‘yicha
tagsimlanishi (n=69)

Qo*shma Torakal Skelet Yumshog
Patsientlar
soni 12 32 14 2 9
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Shifoxonaga Vyotgizilgan paytdan boshlab diagnostika va xirurgik
davolash uchun ko‘rsatmalarni aniglashgacha bo‘lgan turli vaqt, asosan DPL
(gon kateter orgali bir necha soat o‘tgach oqib chiga boshlagan) dan keyin gorin
bo‘shlig‘idan keladigan suyuqlik xarakterining o‘zgarishi, gabul gilinganidan
keyin klinik jihatdan rad etilgan xirurgik patologiyadan so‘ng bir necha soatda
(yoki kunlar) stabil patsientlarda UTT a’zo travmasini «topilma» sifatida
aniglanishi bilan bog‘lig bo‘lgan.

Laparotsentez payti o‘rnatilgan Kateter orgali qonning «kech» paydo
bo‘lishi nafagat retroperitoneal gematomalarning «sizib chiqishi», eski qon
laxtalarini lizisi, ajaralayotgan suyuqlikni gemorragik komponentli ogqishini
«gon» deb noto‘g‘ri talgin qgilish (bu tarkibni laboratoriya tahlilisiz) kabi omillar
bilan, balkim tekshirish payti yo‘l qo‘yilgan xatolar bilan (gorin oldingi
devorining kesilgan jarohatidan qorin bo‘shlig‘iga gon oqishi) bog*liq bo‘lgan,
aslida esa qori ichiga ketayotgan davom etuvchi gon ketish bo‘lmagan va bu
holatlar laparotomiya va autopsiya paytlari oz tasdig‘ini topgan.

Shuni ta’kidlash joizki, aksariyat patsientlar operatsiyadan oldingi davrda
uzoq vaqt davomida gemodinamik jihatdan bargaror bo‘lgan. Bunday hollarda
operatsiya uchun ko‘rsatmalar endigina laparotsentez kateteri orgali gemorragik
suyuqlikning paydo bo‘lishi yoki dinamik UTT paytida aniglangan tasodifiy
sonografik topilma (patsientlarda begaror gemodinamika yoki gemoglobin
ko‘rsatgichini pasayishi bo‘lmasada) bo‘lgan. Patsientlarning tadqigqot guruhida
quyidagi ochiq operativ aralashuvlar amalga oshirilgan: talogqda a’zolarni
saglovchi operatsiyalar - 26. Talog shikastlangan 32 patsientda OIS shkalasi
bo‘yicha a’zo shikastlanishining og‘irligi | dan Ill gacha, splenopatiya belgilari
bo‘lmagan, gemoperitoneum hajmi esa 500 ml gacha bo‘lgan. 14 patsientda OIS
shkalasi bo‘yicha a’zolarning shikastlanish darajasi IV teng bo‘lgan. Barcha
patsientlarga laparotomiya gilingan. 31 patsientda jigar jarohati tikilgan (I - IV
darajali yorilishi). Jigar rezeksiyasi - 2 patsientda (V- V darajali yorilishi). Jigar
jarohatining koagulyatsiyasi - 4 patsientda (I darajali yorilishi) amalga

oshirilgan.
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Taqgoslash guruhida jigar va talogning yopiq travmalarida o‘tkazilgan
laparotom operativ aralashuvlarining turlari 3.6-jadvalda keltirilgan.

3.6-jadval
Taqqoslash guruhida jigar va talogning yopig travmalarida laparotom
operativ aralashuvlarining turlari (n=103)

Travma Barcha laparotom operatsiyalar Operatsiyalar

. _ %

turlari (n=103) soni
Ji Jigar jarohatini tikish 31 30,1

igar
J _ Yorilish liniyasini tikish yoki
travmas} koagulyatsiya gilish 4 3.9
(n=37) | VIO

Jigar rezeksiyasi 2 1,9
Taloq jarohatini tikish 5 4,9

a. lienaiis ni bog‘lash va taloq jarohatini
Talog . . 17 16,5
elektrokaogulyatsiyasi va tikish

travmasi Taloadagi " -
aloqdagi ravma uzasini
(n=56) 179 . Y 4 3,9
elektrokoagulyatsiya gilish
Splenektomiya 30 29,1
_ Jigar va talog jarohatlarini
Jigar va : . 3 2,9
ol elektrokaogulyatsiya gilish
alo
f a. lienaiis ni bog‘lash, jigar va taloq
go‘shma ) . .
_ | jarohatini  elektrokaogulyatsiyasi  va 2 1,9
travmasi .
tikish
(n=10) S —— -
Jigar jarohatini tikish, splenektomiya 5 4,9

5 patsientda taloq jarohatini tikish orgali gemostaz bajarilgan; taloq
arteriyasini bog‘lash va taloq jarohatini tikish - 17 patsientda; talog jarohatini
koagulyatsiyasi bilan gemostaz - 4 patsientda. Splenektomiya — 30 patsientda
bajarilgan.

Jigar va talogning bir vaqtning o‘zida shikastlanishi payti: 5 nafar
patsientda splenektomiya va jigar yorilishini tikish, 2 nafar patsientda taloq
arteriyasini bog‘lash va jigar jarohatlarini koagulyatsiya qilish, 3 nafar
patsientda jigar va taloq jarohatlarini koagulyatsiya gilish amalga oshirilgan.

Taqqoslash guruhi patsientlarida laparotom aralashuvlarini bevosita

natijalari va samaradorligini baholash
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Operatsiya gilingan patsientlarning tadgiqot guruhida turli xil asoratlar 35

patsientda (34,0%) rivojlangan, ularning 13 tasida OQT aniglangan (3.7-

jadval).
3.7-jadval
Taqqoslash guruhida operatsiyadan keyingi asoratlar
(n=103)
Asoratlar Patsientlar soni
Pnevmoniya 21
MIT parezi 4
Operatsiyadan keyingi pankreatit 2
MIT gon ketish 2
Peritonit 2
Bitishmali ichak tutilishi 1
Operatsiyadan keyingi jarohatning yiringlashi 1
Qon ketish residivi 2
Jami 35 (34%)

26 patsientda talogni saqlovchi operatsiyadan so‘ng 2 (7,7%) patsientda
gon ketish residivi kuzatilganligi sababli splenektomiya bajarilgan.

2 patsientda travma olgan paytdan boshlab o‘rtacha 4-chi kunida
oshqozon o‘tkir yaralaridan qon ketishi gayd etilgan va qon ketish endoskopik
argonplazmali koagulyatsiya yordamida to‘xtatilgan. Ko‘rinib turibdiki, ushbu
asoratning rivojlanishi patsientlarda og‘ir qo‘shimcha travma mavjudligi hamda
oshgozon-ichak trakti yugori gismi stressli shikastlanishning oldini olish uchun
etarli choralar ko‘rilmaganligi bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin.

Operatsiyadan keyingi eng ko‘p uchraydigan asorat pnevmoniya bo‘lib, u
operatsiya qilingan har beshinchi patsientda rivojlangan. Shuni ta’kidlash
kerakki, pnevmoniya rivojlanishi ham ko‘krak qafasi shikastlanishi, ham
o‘pkaning kontuziyasi, shuningdek uzoq vaqt SO‘V va laparotomiyadan keyin

nafas olish harakatlarini cheklash bilan bog‘liq bo‘lgan.
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1 patsientda operatsiyadan keyingi pankreatitning rivojlanishi oshqozon
osti bezining lat eyishi bilan, 1 patsientda esa talogni saglovchi operatsiya payti
taloq arteriyasini ajratish va bog‘lash paytida talogni saglovchi aralashuvlar
paytida uning dum sohasidagi shikastlanishi bilan bog‘liq bo‘lgan. Bu
patsientlarning barchasida keyinchalik relaparotomiyaga ko‘rsatma bo‘lmagan.
2 patsientda operatsiyadan keyingi peritonitning rivojlanishi travma olgan payti
bir vagtning o‘zida kovak a’zo travmasi bo‘lganligi va patsientning kech
murojat gilganligi bilan bog‘lik bo‘lgan. Oshgozon-ichak traktining parezlari
operatsiya gilingan keksa patsientlarda ko‘proq gayd etilgan. Ushbu asoratning
rivojlanishiga 3 nafar patsientda massiv retroperitoneal gematomalarning
mavjudligi sabab bo‘lgan.

Tadgiqot guruhida patsientlarning o‘lim darajasi 42,7% (44 patsient)
tashkil etgan va o‘lganlarning 21 nafarida operatsiyadan keyingi turli xil
asoratlar rivojlangan. Birinchi kuni patsientlarning ko‘pchiligida og‘ir qo‘shma
travma natijasida shok va gon yo‘qotish, miya dislokatsiyasi bo‘lgan. Uzoq
muddatli davrda, operatsiyadan keyingi o‘rtacha 3-chi kuni o‘tkaziladigan SOV
fonida rivojlangan pnevmoniya sababli intoksikatsiya va operatsiyadan keyingi
davrda gorin bo‘shlig‘i a’zolari tomonidan rivojlangan asoratlar o‘lim sababi
bo‘lgan. Ta’kidlash joizki, o‘lgan patsientlarning 37 nafarida og‘ir qo‘shma
travma aniglangan. Autopsiyada 22 nafar patsientda o‘lim sababi shok va og‘ir
qo‘shma travma natijasida tiklanmagan qon yo‘qotish, 17 nafarida — miya shishi,
dislokatsiya yoki gon quyilishi, 1 nafarida — sepsis, 2 nafarida — pnevmoniya, 1
nafarida — qo‘shimcha yurak patologiyasining dekompensatsiya bosqichi, 1 -
peritonit fonida intoksikatsiya bo‘lgan.

Shunday qilib, operatsiya gilingan patsientlarda gabul gilingan paytdan
boshlab birinchi kunida o‘lim katta miqdordagi qon yo‘qotishi, o‘tkazilgan
operatsiyaning og‘irligi va hajmi bilan bog‘liq bo‘lgan. Keyinchalik ushbu
guruhdagi patsientlarning o‘limiga pnevmoniya, qo‘shimcha kasalliklarning
dekompensatsiya bosgichi va operatsiyadan keyingi asoratlar rivojlanishi va

bularning barchasi o‘tkazilgan operativ aralashuvlar sababli yanada kuchaygan.
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Izolyatsiyalangan abdominal travma bilan patsientlarning tadgigot
guruhidagi javob berilgan patsientlar uchun davolanish muddati 8 dan 42 yotoq
kunigacha bo‘lgan va o‘rtacha yotoq kuni 16,57 £+ 6,27 tashkil etgan. Qo‘shma
travma bilan javob berilgan patsientlarda o‘rtacha yotoq kuni 17,82 + 3,43 yotoq
kunini tashkil etgan va davolanish muddati 7 dan 76 kungacha bo‘lgan.

Dissertatsiya tadgiqotining magsad va vazifalariga muvofig, ishning
birinchi bosgichida operatsiya gilingan patsientlarni tekshirish va davolash
natijalarini tahlil gilib quyidagi xulosalarga keldik:

Jigar va talogning yopiq shikastlanishi bilan operatsiya gilingan
patsientlarning klinik materiallarini o‘rganayotganda, biz 30 patsientlarda OIS
shkalasi bo‘yicha Il gradatsiyadan oshmagan va gemoperitoneum hajmi 200 ml
gacha a’zo shikastlanish darajasidan tashqari, ular hushida bo‘lganligi,
gemodinamik jihatdan stabil ko‘rsatgichlar mavjudligi va og‘ir qo‘shma
shikastlanishlar bo‘lmaganligini anigladik.

Shuni ta’kidlash kerakki, aynan ushbu 30 patsientlar statsionarga
yotgizilgan paytdan boshlab kech operatsiya gilingan va laparotomiya paytida
ularda allagachon spontan gemostaz mavjudligi aniglangan va Xxirurgik
aralashuv hajmi esa aksariyat holatlarda reviziya paytida a’zodagi defektdan
davom etuvchi gon ketish yo‘qligi sababli jigar yoki taloqdagi unchalik chuqur
bo‘lmagan jarohatlarni koagulyatsiya gilish yoki tikish bilan cheklanilgan.

Shunday qilib, tadgigotning birinchi bosqichida olingan yuqgoridagi
ma’lumotlarga asoslanib, biz a’zo shikastlanishining darajasi O1S shkalasi
bo‘yicha Ill dan yugori bo‘lmagan, gemoperitoneum hajmi 200 ml gacha,
hushning mavjudligi, stabil gemodinamika va koagulopatiyaning yo‘qligi, OQT
chegaraviy qiymatlarda bo‘lishini hisobga olib spontan gemostaz vujudga
kelganligini taxmin qilishga qaror qildik. Ushbu Kkriteriyalarni gorin yopiq
travmasida jigar va talogning shikastlanishlari bilan patsientlarni davolashda
konservativ yondashuvdan foydalanish imkoniyatini asoslash deb hisoblash

mumkin.
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Boshga tomondan, QYoT jigar va talogning shikastalanishlari bilan
operatsiya gilingan patsientlar guruhidagi asoratlarni tahlil qilib, agar a’zo
shikastlanish darajasi OIS shkalasi bo‘yicha Il dan yuqgori bo‘lsa va
gemoperitoneum hajmi bo‘lsa 200 ml dan ortig bo‘lsa, shuningdek, OQT
mavjud bo‘lganda, shikastlangan a’zodan takroriy qon ketish xavfi yugori degan
xulosaga keldik. Shunday qilib, bu ko‘rsatkichlar spontan gemostazning
rivojlanish ehtimoli pastligi sababli mo‘ljallangan konservativ davolanishni

istisno qilish mezonlari deb hisoblanishi mumkin.

3.3-8. Jigar va talogning yopiq travmalarida ishlab chigilgan diagnostika va
davolashda taktikani tanlash algoritmiga muvofiq patsientlarni davolash
taktikasi

Jigar va talogning yopiq travmasi bilan davolash strategiyasi uchta taktik
qarorni echishni o‘z ichiga olgan:
1. Sof konservativ davolanishni amalga oshirish;
2. Laparoskopiyani diagnostika va davolash magsadlarida bajarish;
3. Laparotomiya qilish.
3.3.1. Qorin yopiq travmasida jigar va talogning yopiq shikastlanishlari

bilan patsientlarda konservativ davolash prinsiplari

Konservativ davo guruhiga Kiritish mezonlari patsient ahvolining
og‘irligini xarakterlovchi klinik va laboratoriya tekshiruvi ma’lumotlari bo‘lib,
ular quyidagilar bilan aniglangan:

- Hushining mavjudligi;

- Stabil gemodinamika,;

- Kovak a’zo perforatsiyasi klinikasi va peritonitning yo‘qligi;

- Koagulopatiyaning yo“qligi;

- Talog travmasi payti splenopatiya belgilarining yo*qligi;

- A’zo shikastlanish darajasi OIS shkalasi bo‘yicha 11l dan yuqori
bo‘lmasa (UTT yoki KT orgali aniglangan) va talab bo‘lgan tagdirda ulardan
foydalanishning iloji mavjudligi;
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- Gemoperitoneum 200 ml dan ortig bo‘lmagan holatlarda.

Asosiy guruhdagi 117 nafar patsientlarning umumiy sonidan tekshiruv
natijasida 29 nafar (24,7%) patsientlarda jigar va talogning yopiq jarohatlarini
konservativ davolash amalga oshirilgan. Ulardan 25 nafari erkak, 4 nafari ayol.
Patsientlarning yoshi 19 yoshdan 77 yoshgacha bo‘lgan. Patsientlarning o‘rtacha
yoshi 40,03 + 17,1 yoshni tashkil etgan.

Jigar - 9, talogning shikastlanishi esa -19 patsientlarda aniglangan, yana 1
patsientda jigar va talogning shikastlanishlari aniglangan.

Jigar yoki talogning shikastlanishi 20 patsientlarda yotqgizilayotgan payti
darhol aniglangan: gorin bo‘shlig‘i UTT jarayonida 16, yana 4 tasida KT payti.
Boshqa 9 patsientlarda gorin bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanishi hagida klinik
ma’lumotlar bo‘lmaganligi sababli, ertasi kuni UTT so‘ng a’zoning
shikastlanishi aniglangan.

A’zolar travmasining og‘irligi OIS shkalasi klassifikatsiyasiga muvofiq
jigar va talogning shikastlanish darajalari I dan I11 gacha bo‘lgan.

UTT va kompyuter tomografiya ma’lumotlariga ko‘ra, gorin bo‘shlig‘i
a’zolarining OIS shkalasi bo‘yicha I-1l darajadagi shikastlanishi va qorin parda
orti gematomasi aniglangan. Umumiy holatning og‘irligi OIS shkalasi bo‘yicha
I-1l ballni tashkil etgan (E.Moore et.all. 1994). 17 (58,6%) holatda qorin
bo‘shlig‘ining UTT va KT tekshiruvidan so‘ng, paranefral to‘gimalar sohasida
gematoma shakllanishi aniglangan. 6, 12, 24 soatdan keyin o‘tkazilgan dinamik
UTT gematoma o‘smagan, gemoperitoneum gayd etilmagan. 8 (27,5%) holatda
rentgen va KT ma’lumotlariga ko‘ra, retroperitoneal gematoma shakllanishi
bilan tos suyagi sinishi diagnozi aniglangan. UTT va KT ma’lumotlariga ko‘ra,
gematoma vaqt o‘tishi bilan kattalashmagan va gemoperitoneum gayd
etilmagan. 7 (24,1%) holatda UTT va KT tekshiruvidan so‘ng talogning OIS
shkalasi bo‘yicha | -darajali engil shikastlanishi va gorin bo‘shlig‘inig chap
yarmida 160-180 ml gacha gon aniglangan. Gemodinamik ko‘rsatkichlar
bargaror bo‘lgan. Eritrotsitlar, gemoglobin va gematokrit ko‘rsatgichlarini

nazorat qilish sezilarli o‘zgarishlarsiz normal chegaralarda qolgan. Dinamik
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UTT va KT tekshirishlari davomida gemoperitoneum kuchaymagan va taloq
parenximasida salbiy dinamika gayd etilmagan. OIS shkalasi bo‘yicha a’zolar
shikastlanishining og‘irligiga ko‘ra patsientlarning asosiy guruhidagi tagsimot
3.9-jadvalda keltirilgan.
3.9-jadval
OIS shkalasi bo‘yicha patsientlarning tadgigot guruhida a’zolar

shikastlanishining og‘irligi bo‘yicha tagsimlanishi (n=29)

A’zolar travmasi I I i
daraja daraja daraja

Jigar gematomasi 3 3 1
Jigarning yorilishi 1 1 0
Talog gematomasi 2 2 1
Talogning yorilishi 0 10 3
Jigar va talogning gematomasi 1 0 0
Jigar va talogning yorilishi 0 0 1
Jami 7 16 6

Konservativ davo olgan patsientlar guruhida qorin bo‘shligi va
retroperitoneal bo‘shlig boshga a’zolarining go‘shma shikastlanishlari
bo‘lmagan.

Izolyatsiyalangan abdominal travma 10, qo‘shma shikastlanish 19
patsientlarda bo‘lgan. Qo‘shma jarohatlar ichida eng ko‘p uchraydigan
jarohatlar ko‘krak gafasining lat eyishi (5 patsient) va tana va boshning
yumshog to‘gimalarining lat eyishi (yana 5Spatsientda) kuzatilgan. Yana 3 nafar
patsientda miya chayqalishi aniglangan. 3 nafar patsientda ko‘krak gafasining lat
eyishi va miya chayqalishi ko‘rinishidagi go‘shma shikastlanish, 2 nafar
patsientda miya chayqalishi va skelet travmalari aniglangan. Shunday qilib,
qo‘shma jarohatlar «og‘ir» deb baholanmagan.

Ushbu patsientlarni konservativ davolash kompleks xarakterga ega bo‘lib,
Il bobda batafsil yoritilgan. Qo‘shma patologiyalar va yuzaga kelgan asoratlar

korreksiya gilingan.
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Qorin pardaning ta’sirlanish belgilari aniglanmaganligi, gemodinamik
ko‘rsatgichlarning stabilligi ushbu kategoriyadagi patsientlarda konservativ

davolash taktikasini go‘llash imkonini bergan (3.2. a, b-rasm).

3.2-rasm. b. KT erkin suyuqlik.

Patsientlarning stabil holati ularni konservativ davolash uchun imkon

bergan (3.3-rasm).
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3.4-rasm. Talogq gematomasi

Barcha 29 holatda jabrlanuvchilar dinamik kuzatuvda bo‘lgan. 6,12, 24
soatdan keyin takroriy UTT amalga oshirilgan, zaruriyat bo‘lgan hollarda 24-48
soatdan keyin KT tekshiruvi o‘tkazilgan. Peritonit belgilarining yo‘qligi,
gemoglobin va eritrotsitlarning stabil ko‘rsatgichlari hamda UTT va KT
bo‘yicha 200 ml gacha bo‘lgan gemoperitoneum muhim omillar deb
hisoblangan. Konservativ davo olib borilgan 29 nafar jabrlanuvchilarda biz

3.10-jadvalda keltirilgan quyidagi asoratlarni kuzatdik.
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3.10-jadval

Talog yopiq travmasida konservativ davolashdash keyin kuzatilgan

asoratlar

Asorat turlari Patsientlar soni (n -29) (%)
Pnevmoniya 1 3,4
Plevrit 1 3,4
Oshgozon ichak tizimidan gon ketish 2 6,8
Qorin bo‘shlig‘i abssessi 1 3,4
Ichak parezi 2 6,8
Posttravmatik pankreatit 2 6,8
Jami 9 31,0

Operatsiyadan keyingi davrda 2 (6,8%) patsientda biz posttravmatik
pankreatit rivojlanishini  kuzatdik. Patsientlar ahvolining stabillashuvi
davolashdan keyin 4-7-chi  kunlarda kuzatilgan. 1 (3,4%) jabrlanuvchida
pnevmoniya aniglangan. Ushbu jabrlanuvchida gorin bo‘shlig‘i travmasidan
tashqari ko‘krak gafasining yopiq travmasi natijasida o‘pkaning lat eyishi ham
bo‘lgan, ushbu patsientga konservativ davo o‘tkazilgan. 1 (3,4%) patsientda
travma tufayli reaktiv plevrit diagnozi aniglangan.

2 (6,8%) patsientda oshgozon-ichakdan qon Kketish kuzatilib, bu
bemorlarga FEGDS o‘tkazilgan, bunda oshgozonning pilorik gismi va o‘n ikki
barmoq ichakda eroziyalar aniglangan, argon plazmali koagulyatsiya orqali
mahalliy gemostazga erishilgan. Endoskopiyadan so‘ng barcha patsientlarga
proton pompa blokatorlari buyurilgan. 1 (3,4%) holatda shikastlanishdan 17-21
kun o‘tgach, UTT, so‘ngra KT tekshiruvi tasdig‘i bilan jabrlanganda oshgqozon
osti bezining yopiq shikastlanishidan so‘ng, keyinchalik posttravmatik
pankreatit rivojlanishi va qorin bo‘shlig‘i abssessi aniglangan. Klinik jihatdan
abssess gektik lixoradka, mezogastriya sohasidagi og‘rigni bel sohalariga
uzatilishi bilan namoyon bo‘lgan. Laboratoriya tekshiruvlarida yuqori

leykotsitoz, leykotsitar formulaning chapga siljishini va qondagi amilaza
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miqdorining oshishi aniglangan. Bir holatda abssess chap diafragma osti
bo‘shligida joylashgan. U UTT nazorati ostida muvaffagiyatli punksiya
gilingan va shundan so‘ng abssess bo‘shlig‘ini drenajlash va antiseptik eritmalar
yordamida sanatsiya qilish magsadida mikroirrigator abssess bo‘shlig‘iga
o‘rnatilgan.

2 (6,8%) holatda ko‘krak qgafasi va qorin bo‘shlig‘ining Yyopiq
shikastlanishi bilan qo‘shma travma natijasida jabrlanganlarda yaqqol
rivojlangan ichak parezlari kuzatilgan. Bir holatda parezga keng retroperitoneal
gematomaning mavjudligi, boshga holatda esa oshgozon osti bezining yopiq
shikastlanishi tufayli posttravmatik pankreatit rivojlanishi sabab bo‘lgan. Barcha
holatlarda ichak parezi ichak motorikasini stimullovchi preparatlar qo‘o‘lanilishi
natijasida bartaraf etilgan.

Shunday qilib, jigar va talogning yopiq travmalari jami 117
jabrlanuvchidan 29 tasida (24,8%) UTT, KT va MRT dinamik nazorati ostidagi
ma’lumotlariga asoslangan va ushbu kategoriyadagi  jabrlanuvchi-larni
konservativ  davolashda ijobiy samaradorlikka erishilib o‘lim holati
kuzatilmagan.

Izolyatsiyalangan abdominal travmasi bilan patsientlarda yotoq kuni 7
kundan 24 kungacha bo‘lgan. O‘rtacha yotoq kuni 12,9 + 5,2 tashkil etgan.
Qo‘shma travma bilan patsientlarda yotoq kuni birinchi navbatda olingan
qo‘shma travmalarning og‘irligiga, shuningdek, yosh, qo‘shimcha patologiyalar
va rivojlangan asoratlarga bog‘liq bo‘lib, 8 kundan 37 kungacha o‘zgarib turgan.
O‘rtacha yotoq kuni 14,1 * 8,6 bo‘lgan. Javob berish uchun ko‘rsatma:
gematoma diametrining qisqarishi (dastlabki UTT yoki KT tekshiruviga
nisbatan 2 marta); vaqt o‘tishi bilan gemoperitoneumning kamayishi (100 mi
gacha); a’zo kapsulasi yorilganda hosil bo‘lgan defekt joyida chandiq hosil
bo‘lishi; gematomani so‘rilishi bo‘lgan. Gemoperitoneum va a’zodagi
gematomaning regressiya dinamikasi har xil bo‘lgan, bu tabiiy ravishda ularning

turli o‘lchamlari va hajmlari bilan bog‘liq bo‘lgan.
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IV BOB. JIGAR VA TALOQNING YOPIQ TRAVMALARIDA ASOSIY
GURUH BEMORLARNI DAVOLAShDA MINIINVAZIV XIRURGIK
YONDAShUVLAR

4.1-8. Jigar va talogning yopiq travmasida diagnostik laparoskopiya

QYoT jigar va talogning yopiq shikastlanishi bilan patsientlarni
konservativ davolash natijalarini tahlil gilish shuni ko‘rsatdiki, bir tomondan
konservativ davoga aniq ko‘rsatmalarga ega bo‘lmagan (patsient hushining
yo‘qligi, UTT vyoki KT ma’lumotlarining etarli emasligi yoki ularni
o‘tkazishning texnik jihatdan imkonsizligi), boshga tomondan esa laparotomiya
uchun aniq ko‘rsatmalarning yo‘qligi (bargaror gemodinamika, UTT yoki KT
500 ml gacha gemoperitoneum) kabi patsientlar guruhi mavjud bo‘lgan. Bunday
holatlar diagnostik videolaparoskopiyani bajarishga ko‘rsatma bo‘lgan.
Tadgiqotimizda asosiy guruhdagi 117 nafar patsientlarning 68 (58,1%) nafarida
diagnostik laparoskopiya bajardik va ulardan 42 nafarida (35,8%) laparoskopiya
davolash magsadida ishlatilgan.

Jigar va talogning yopig travmasida gorin bo‘shlig‘iga qon ketishiga
shubha payti diagnostik laparoskopiyani o‘tkazish uchun ko‘rsatmalar
patsientlarni tekshirish natijasida olingan quyidagi klinik va instrumental
ma’lumotlarning kombinatsiyasi bo‘lgan:

- gon ketish manbasi aniglanmagan, ammo qorin bo‘shlig‘ida UTT
yordamida 500 ml gacha erkin suyuqlik aniglangan gemodinamikasi bargaror
bo‘lgan patsientlar. 500 ml gacha bo‘lgan gemoperitoneum bilan qon ketish
manbasini va a’zo shikastlanish darajasini aniglash kerak, chunki keyingi
xirurgik taktika nafagat gemoperitoneum va uning hajmi, balki jigar yoki
talogning shikastlanish darajasi bilan ham belgilanadi.

- 500 ml gacha UTT yordamida gorin bo‘shlig‘ida erkin suyuqlik diagnozi
aniglangan patsientlarda hushining yuqligi va a’zo travmasining darajasi OIS

shkalasi bo‘yicha Il gacha bo‘lishi. Bunday hollarda gorin bo‘shlig‘idagi erkin

59



suyuqlik tarkibini farglashning iloji yo‘q va shunday ekan, kovak a’zoning
«o‘tkazib yuborilgan» travmasi tufayli peritonit rivojlanish xavfi mavjud.

- gorin bo‘shlig‘ida 500 ml gacha bo‘lgan UTT erkin suyuqlik aniglangan
patsientlarda og‘ir qo‘shma travma (OQT) mavjudligi va a’zolarning
shikastlanish darajasi OIS shkalasi bo‘yicha Il gacha.

-UTT vyoki KT o‘tkazishni imkoniyati yo‘qligi yoki ularning
ma’lumotlarini etarli darajada emasligi.

68 holatda diagnostik laparoskopiya o‘tkazilgan patsientlarning 22
(32,4%) nafari orasida reviziya gilish va yakuniy gon to‘xtatish bilan xirurgik
aralashuvni to‘lig yakunlash uchun konversiya va laparotomiyaga o‘tish zarur
degan xulosaga kelingan. Reviziya payti quyidagi aniglangan holatlar bo‘yicha
laparotomiyaga o‘tishga garor gilingan:

-Kovak a’zo travmasi va peritonitning mavjudligi;

-Gemoperitoneum 500 ml dan ortig;

-OIS shkalasi boyicha a’zoning shikastlanish I11 darajadan yuqoriligi;

-Qon ketish manbasining aniglanmaganligi;

-Qorin bo‘shlig‘ida davom etayotgan qon Kketish payti endoskopik
gemostazni texnik jihatdan bajarishni imkoniyati yo‘qligi;

-A’zo travmasini adekvat baholashning texnik jihatdan ilojsizligi
(masalan, yorilish jigar va talogning darvoza sohasida joylashuvida).

Jigar va talogning yopiq travmasi bilan klinikaga yotqizilgan 42 (35,9%)
patsientlarda laparoskopik yakuniy aralashuvlarni qo‘llash zarur bo‘lgan. Jigar
yoki talogning shikastlanishi barcha patsientlarda gabul gilingandan so‘ng
darhol: gorin bo‘shlig‘i UTT paytida - 15, va yana 27 - diagnostik laparoskopiya
paytida aniglangan.

Jigarning shikastlanishi 28, talogning esa 13 patsientlarda aniglangan.
Yana 1 patsientda jigar va talogning qo‘shma shikastlanishi aniglangan.

Diagnostik laparoskopiyani o‘tkazishda biz qorin bo‘shlig’i a’zo va
strukturalari shikastlanishida operativ aralashuv taktikasini aniglagan Amerika

xirurglar travmatologlar assotsiatsiyasi (1994) tomonidan to‘ldirilgan Organ
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Injury Scale (OIS) (1986 y) bo‘yicha klassifikatsiyadan foydalandik. Ushbu
klassifikatsiya ochiq va yopiqg travma belgilarini birlashtiradi. Bunda nafagat
jarohatlar va yopiq jigar shikastlanishlarining morfologiyasi, balki xirurgik
davolashni talab gqilmaydigan shikastlanishning rivojlanish dinamikasi, jigar
parenximasi shikastlanishining xarakteri va lokalizatsiyasi, intragepatik tomirlar
va o‘t yo‘llari holati ham hisobga olinadi. Bizning ma’lumotlarimizga ko‘ra,
OIS tasnifiga bo‘yicha | va Il og‘irlikdagi jigar va talog jarohatlari bilan
jabrlanganlar 85% holatlarda shoshilinch  xirurgik  davolash  uchun
ko‘rsatmalarga ega bo‘lmagan. OIS shkalasi bo‘yicha a’zo shikastlanishining
og‘irligi tasnifiga ko‘ra, jigar va talogning shikastlanish darajasi | va Il gacha
o‘zgarib turgan (4.1-jadval). Gemoperitoneumning hajmi esa 200 dan 500 ml
gacha o‘zgarib turgan.

Patsientlarning ushbu guruhidagi qorin bo‘shlig‘i va retroperitoneal
bo‘shligning boshga a’zolarining qo‘shma shikastlanishlari 5 patsientda gayd
etilgan: shulardan 3 - buyrak lati va 2 - oshqozon osti bezi lat eyishi.

Izolatsiyalangan abdominal travma 18, qo‘shma travma - 24 patsientlarda
aniglangan

4.1- jadval
OIS shkalasi bo‘yicha tadgigot guruhida a’zelar shikastlanishini og‘irligi
bo‘yicha tagsimlanishi (n=42)

A’zo travmasi | daraja Il daraja 11 daraja
Jigar gematomasi 2 2 -
Jigar yorilishi 18 6 -
Taloq gematomasi 2 1 -
Taloq yorilishi 3 5 2
Jigar va taloq yorilishi - - 1
Jami: 25 14 3

Shuni ta’kidlaymizki, barcha patsientlarda politravma turli xil
kombinatsiyalarda uchragan, 4.2-jadvalda esa eng ko‘p og‘ir shikastlanishlar

keltirilgan.
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4.2-jadval

Tadgiqot guruhidagi patsientlarni qo‘shma travma bo‘yicha
tagsimlanishi (n=24)

Qo‘shma Torakal .| Yumshoq
travma turi BMT travma Skelet travmasi to‘qimalar lati
Bemorlar soni 10 6 6 2

Yugorida ta’kidlab o‘tilganidek, QYOT paytida jigar va talogning yopiq
jarohati bilan patsientlarda diagnostik laparoskopiya ma’lumotlariga asosan
quyidagi mezonlarga  javob beradigan laparoskopik  gemostaz,
gemoperitoneumni evakuatsiya gilish yoki qgorin bo‘shlig‘ini drenajlash amalga
oshirilgan:

4.3-jadval
Asosiy guruhda jigar va talogning yopiqg travmasi bilan patsientlarni

davolashda konservativ va xirurgik yondashuvlar

Davolash taktikasi Operatsiyaning | Operatsiyaning Barcha
(n=117) | bosqichi Il bosqichi operatsiyalar
Konservativ davolash 29 29
Laparotomiya 20 20
Konversiya-
Diagnos- | dan laparo- 22 22 44
tik tomiyaga
I i o‘tish
izazoz Davolash
Pty magsadida 42 42

laparoskopiya

Operatsiyani

diagnostik
. 4 4
laparoskopiya
bilan tugashi
Barcha operatsiyalar 117 22 139
-OIS shkalasi bo‘yicha a’zoning Ill darajadan ortig bo‘lmagan

shikastlanishi;
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- Shikastlangan a’zodan gon ketishi natijasida gemoperitoneum 500 ml
dan ortig bo‘Imagan payti.

Dinamik kuzatuv davomida laparoskopiya tugagandan so‘ng barcha
patsientlarda nazorat magsadida o‘rnatilgan drenajdan ajraladigan suyuglikning
miqdori va xarakteri nazorat gilingan. Jigar va talogning yopiq shikastlanishi
bilan patsientlarni davolash taktikasi 4.3-jadvalda keltirilgan.

4.3-jadvalda keltirilgan — 29 nafar patsientda konservativ davo taktikasi
tanlangan, — 20 nafar patsientda zudlik bilan laparotomiya operatsiyasini
o‘tkazish to‘g‘risida qaror gabul gilingan, 68 nafar patsientda diagnostik
laparoskopiya amalga oshirilgan, buning uchun 22 holatda konversiya -
laparotomiyaga o‘tish talab qilingan. Ushbu patsientlarda diagnostik
laparoskopiya vaqtida konversiya amalga oshirilgan. Konversiya «ehtiyotkorlik»
bilan amalga oshirilgan, gachonkim laparoskopiya paytida laparoskopik
operatsiyani davom ettirish uchun qgarshi ko‘rsatmalar aniglanganda,
shuningdek, laparoskopik operatsiya vaqtida texnik gqiyinchiliklar yuzaga
kelganda «zaruriyat» tufayli amalga oshirilgan. Barcha 22 patsientlarda ochiq
xirurgik operatsiyasi bajarilgan. 42 holatda gon ketishini to‘xtatish va qorin
bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanishini tiklash uchun davolash magsadida
radikal laparoskopik operatsiya o‘tkazilgan va 4 patsientda diagnostik
laparoskopiya yakuniy bo‘lgan.

4.2-8. Jigar va talogning yopiq travmalarida operatsiyaning laparoskopik

davolash usullarida taktikani tanlash

Yugorida aytib o‘tganimizdek, jigar va talogning yopiq shikastlanishini
xirurgik davolash usulini tanlashga gorin bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanish
darajasi ta’sir ko‘rsatgan.

Yopiq jarohatlar paytida jabrlanuvchining og‘irligi har doim ham jigar va
talogning shikastlanish darajasiga to‘g‘ri kelmaydi, chunki holatning og‘irligi
bir nechta anatomik va funksional sohalarning shikastlanishi, nafagat qorin
bo‘shlig‘ida, balki boshga a’zolar va tizimlarda ham gon ketishining mavjudligi

bilan bog‘ligq. Shunday qilib, masalan, jigarning OIS shkalasi bo‘yicha | darajali
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shikastlanishida jabrlanuvchi ahvolining o‘ta og‘irligi qo‘shma og‘ir travmatik
miya shikastlanishi va tos suyaklarining sinishi mavjudligi sababli bo‘lishi
mumkin. Va aksincha, talogning OIS shkalasiga bo‘yicha IlI-1V darajali
travmasi payti miya chayqalishining o‘rta og‘ir darajasi va Il-1ll govurg‘aning
sinishi bilan jabrlanuvchining ahvoli unchalik og‘ir bo‘lmasligi mumkin.

Abdominal yopiq qo‘shma travmasi bilan jigar va taloq travmasi bo‘lsa,
biz xirurgik davolash uchun tanlov usuli sifatida videolaparoskopik operatsiyani
ko‘rib chiqdik. Biroq, videolaparoskopiyaga garshi ko‘rsatmalardan biri
jabrlanganlarning o‘ta og‘ir ahvoli hisoblanadi.

Travmaning og‘irligi va qorin bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanish
darajasidan kelib chiggan holda, biz xirurgik davolash wusulini tanlashda
differensial yondashuvni amalga oshirdik. Qorin bo‘shlig‘i a’zolarining
shikastlanishi OIS shkalasi bo‘yicha I-11l1 darajali bo‘lganda laparoskopik
operatsiyalarni bajarish imkoni bo‘lgan. OIS shkalasi bo‘yicha IV yoki undan
yugori darajalarda laparotomiya amalga oshirilgan. Izolyatsiyalangan yuzaki (1-
2 smdan kam) shikastlanishlar yoki OIS shkalasi bo‘yicha I-1ll darajali jigar
shikastlanishlari aniglanib, intensiv qon ketish belgilari bo‘lmaganda
(gemoperitoneum 500 midan kam) monopolyar yoki bipolyar koagulyatsiya
orgali endoskopik gemostazni amalga oshirishni imkoni bo‘lgan. Effekt
bo‘lmagan hollarda biz atravmatik ignalar va iplar yordamida travmatik
tikuvlarni go‘lladik. Kapsulaning ajralishi bilan yuzaki jigar jarohatlaridan gon
ketish payti argon plazmali koagulyatsiyasi qo‘llanilgan. Shuningdek, bu
holatlarda «TaxoKomb»  gemostatik plastinkalari ham qo‘llanilgan. OIS
shkalasi bo‘yicha (Il va undan yuqori daraja) og‘irroq jigar shikastlanishlari
aniglanganda, laparoskopik gemostazning muvaffagiyatizligi yoki jigardan
intensiv. qon  ketishining  laparoskopik  belgilari  aniglanganda  biz
videolaparoskopiyadan laparotomiya operatsiyasiga o‘tkazishni amalga
oshirganmiz.

Qorin bo‘shlig‘ining yopiq travmasi bo‘lgan 117 nafar patsientning 68

nafarida diagnostik laparoskopiya o‘tkazdik. Yengil va o‘rta og‘ir qo‘shma
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travmalarda laparoskopiya amalga oshirilgan. O‘ta og‘ir travma va |1l darajali
shok laparoskopiya uchun garshi ko‘rsatma bo‘lgan. Laparoskopiyani amalga
oshirayotganda, OIS shkalasi bo‘yicha I-11l darajali jigar travmasi uchun hamda
taloq, tutgich, yo‘g‘on va ingichka ichak va siydik gopini OIS shkalasi bo‘yicha
I-1l  darajali travmalarida laparoskopik xirurgik amaliyotini o‘tkazish
imkoniyatini  ko‘rib chiqdik.

Diagnostik laparoskopiyaning 68 holatidan 42 holatida laparoskopik
xirurgik ko‘rinishidagi davolash magsadida videolaparoskopiyaga o‘tkazishga,
22 ta holatda esa qorin bo‘shlig‘i a’zolarining jiddiy travmasi aniglangandan
so‘ng konversiya gilish va laparotomiyaga o‘tishga garor gilingan. 4 patsientda
laparoskopiya paytida qorin bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanishi aniglanmagan
va laparoskopiya diagnostik bo‘lgan. Bunday patsientlarda qorin bo‘shlig‘ida
120-150 ml gacha bo‘lgan qon, qorin devori, katta charvining mayda
jarohatlaridan yoki eski bitishmalarning yorilishi natijasida qon ketishi yuzaga
kelgan. Patsientlarning ushbu toifasida o‘lim kuzatilmagan. Laparoskopik
operatsiyalar 42 holatda muvaffagiyatli amalga oshirilgan.

Laparoskopik xirurgik aralashuvlarni bajarishda qorin bo‘shlig‘i a’zolari
shikastlanganda ishonchli yakuniy gemostazga erishish uchun mexanik, fizik va
biologik usullarni qgo‘lladik. Qon  ketishini  to‘xtatish uchun turli
modifikatsiyadagi elektrokoagulyatsiyadan keng foydalandik.
Elektrokoagulyatsiya ikkita asosiy versiyada qo‘llanilgan: monopolyar va
bipolyar. Monopolyar koagulyatsiya paytida faol elektrod laparoport orqali
kiritilgan va neytral elektrod teriga keng yuzaga o‘rnatilgan.

Shunday qilib, patsientning tanasi orgali o‘tadigan ogim faol elektrod
bilan kontakt joyida to‘qimalarning isishiga sabab bo‘lgan. Bipolyar
koagulyatsiya bilan tok patsientning butun tanasi bo‘ylab o‘tmaydi, balki
to‘g‘ridan-to‘g‘ri  xirurgik instrumentning qo‘shni elektrodiga o‘tadi (biz
elektrodlarning turli xil modifikatsiyalari bilan ikki branshli qgisqichdan
foydalandik). Branshning bir tomoni faol elektrod, ikkinchisi esa neytral rolini

bajargan. Afzalligi shundaki, tok fagat mo‘ljallangan cheklangan ta’sir doirasida
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bo‘lib, atrofdagi to‘qimalarga zarar bermasdan o‘tadi. Monopolyar
koagulyatsiyaning bir turi sifatida biz to‘gimalarning argon plazmali
koagulyatsiyasidan muvaffagiyatli foydalandik. Bu yuqori chastotali tok
energiyasi elektrod orgali to‘qimalarga ionlashtirilgan inert gaz argon yordamida

kontaksiz tarzda uzatiladigan usuldir (4.3 rasm. a,b).

4.3-rasm. a,b. Jigar travmasida laparoskopik kaogulyatsiya

Ogimning to‘qimaga ta’siri natijasida uning lokal gizishi kuzatiladi va 3
mm dan oshmaydigan chuqurlikda koagulyatsiya ruy beradi. Usulning afzalligi
koagulyatsiya chuqurligi va maydonini nazorat gilish imkoniyati va ostidagi

biriktiruvchi to‘qimalarga zarar etkazmasligidir. Gemostazning biologik usuli
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sifatida biz «TaxoKomb» kompaniyasi ((Nycomed) (Avstriya) fibrin kleyidan
foydalandik.

Endoskopik gemostaz quyidagi kriteriyalarga javob  beradigan
patsientlarda amalga oshirilgan: a’zolarning shikastlanish darajasi OIS shkalasi
bo‘yicha Ill darajadan oshmagan, gemoperitoneum dinamikada 500 ml dan
oshmaydigan holatlarda. Barcha patsientlarda gemostatik terapiya, antibakterial
terapiya va oshgozon-ichak yuqori traktidan stressli gon ketishining
profilaktikasi o‘tkazilgan.

Laparoskopik usulda bajarilgan operatsiyalar 4.4-jadvalda keltirilgan.

4.4-jadval
Asosiy guruhda jigar va talogning yopiqg travmalarida laparoskopik

operatsiyalarning turlari (n=42)

i 0
Jami laparoskopik operatsiyalar (n=42) Operatsiya %

soni
Jigar Jarohat yuzasini argon-plazmali 9 21,4
travmasi | koagulyatsiyasi
(n=28) | Yorilish liniyasini tikish va koa-gulyatsiya 2 4,8
bilan xolesistektomiya
Argonplazmali koagulyatsiya, yirik gon 10 23,8

tomirlarga klips o‘rnatish bilan katta
charvining bir tutami bilan peritonizatsiya
gilish  orgali  jigar kapsulasi  yoki
o‘rogsimon  bog‘lamga  klips  bilan
fiksatsiya qilish, «TaxoKomb» ni Kkatta
charvi ostidan o‘rnatish

Jigar jarohatini tikish, katta char-vining bir 3 7,1
tutami Dbilan oyoqchasida tikish orqali
mustahkamlash

Jigar jarohatini tikish bilan «Taxokomb» ni 4 9,5
tamponada qilish
Taloq | Taloq jarohatini tikish katta charvining bir 3 7,1

travmasi | tutami bilan oyoqchasida tikish orgali
(n=13) | mustahkamlash

A. lienaiis ni bog‘lash bilan bir qut-bini 2 4,8
rezeksiya qilish
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Argon-plazmali koagulyatsiya 4 9,5

Argon-plazmali koagulyatsiya  bilan 2 4,8
«Taxokomb» ni fiksatsiya qilish
Sharsimon elektrod orgali jarohat yuzasi 2 4,8
elektrokoagulyatsiyasi

Jigar va |Jigar va talog defektini argon-plazmali 1 24

talogning | koagulyatsiyasi bilan «Taxokomb» ni
qo‘shma | fiksatsiya qilish

travmasi
(n=1)
Jami 42 100%
2 holatda jigar yorilish chizig‘i lI-111-1V segmentlarda o‘tib, o‘t pufagi

shikastlanganda laparoskopik xolesistektomiya, so‘ngra yorilish chizig‘ini tikish
va koagulyatsiya qilish amalga oshirilgan.

Jigar jarohatining chuqurligi 1,5 sm dan ortig bo‘lganda, biz bunda
koagulyatsiya gilingan yuzaga qo‘shimcha ravishda katta charvining tutami
fiksatsiya qilib, uni jigar kapsulasi yoki o‘rogsimon bog‘lamga Klips orgali
mustahkamlash kabi gon ketishini to‘xtatish usulini qo‘lladik. Ushbu usul 0IS
shkalasi bo‘yicha IlI-11l1 darajali jigar shikastlanishida 25-50% subkapsulyar
gematomadan davom etayotgan qon ketishning 10 holatida qo‘llanilgan.
Shunday qilib, shu tarzda ishonchli gemostazga erishilgan. Yaxshiroq gemostaz
uchun biz katta charvining tutami bilan peritonizatsiya gilish va uni jigar
kapsulasiga yoki o‘rogsimon bog‘lamga Kklips orqgali fiksatsiya qilish va
«TaxoKomb» ni katta charvi tutami ostidan yorilish ustiga qo‘yish kabi
kombinatsiyadan foydalandik.

Birorta holatda qon ketish residivi kuzatilmagan. Yassi jarohatlar,
parenximani qirrasi uzilishida va | darajali jarohatlarda 4 patsientda qon
tomirlarning koagulyatsiyasi yoki klips o‘rnatilgandan so‘ng qorish bo‘shlig‘iga
port orgali 11 mmli troakar orgali o‘ralgan ko‘rinishda Kiritilgan «TaxoKomb»

jarohat yuzasiga yopilgan.
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3 nafar jabrlanuvchida jigarning tirqgishli yoriglari mavjud jarohatlar
tugunli choklar bilan tikilgan. Buning uchun atravmatik igna (igna diametri 2 - 3
sm) vikril (0) gorin bo‘shlig‘iga Kiritilgan, ip ochilib jarohat alohida tugunli

choklar yordamida intrakorporal bog‘lash usuli orgali tikilgan (4.4-rasm).

4.4-rasm. Jigar jarohatiga atravmatik igna va vikril iplari yordamida
tugunli choklarni qo‘yish

Jigar va talogning qo‘shma shikastlanishi bilan 1 nafar patsientda jigar va
taloq defekti argon-olovli koagulyatsiyasidan so‘ng «TaxoKomb»  plastinkasi
tamponadasi bilan amalga oshirilgan va katta charvi va ichak tutgichlari
tomirlari yorilishi sohasiga klips o‘rnatish orgali gemostazga erishilgan.

3 holatda parenximaning kichik (uzunligi 1,5 sm gacha, chuqurligi 0,5-
0,7 sm gacha) yorilishlari aniglangan bo‘lib, ulardan qon laxtalari olib
tashlangandan keyin biroz gon ketish kuzatilgan. Taloq yorilishi OIS shkalasiga
ko‘ra | darajali deb tasniflangan. 5 holatda taloq travmasi OIS shkalasi
bo‘yicha Il  darajali deb hisoblanib argonplazmali koagulyatsiya amalga
oshirilgan. 2 holatda esa taloq travmasi OIS shkalasi bo‘yicha Il darajali deb
hisoblanib argonplazmali koagulyatsiya orgali ishonchli gemostazga erishilib

yorilish liniyasiga «TaxoKomb» plastinkasi tamponadasi bilan amalga
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oshirilgan. Bundan tashgari, talogning pastki qutbi shikastlanganda 2
jabrlanuvchida jarohat yuzasini sferik elektrod bilan elektrokoagulyatsiya gilish
amalga oshirilgan. Misol uchun kasallik tarixidan ko‘chirma keltiramiz.

2 (1,98%) patsientda OIS shkalasi bo‘yicha | darajali jigar yorilishi
liniyasini koagulyatsiyasidan keyin operatsiyadan keyingi erta davrda gon
ketishining residivi gayd etilgan. Relaparoskopiya bajarilib argon plazmali
koagulyatsiya va «TaxoKomb» plastinkasi tamponadasi qo‘llash orgali

gemostazga erishilgan (4.5-jadval).

4.5-jadval
Asosiy guruhdagi laparoskopik operatsiya qilingan patsientlarda

operatsiyadan keyingi asoratlar

Patsientlar soni n=42 %
Qon ketish residi 2 4,8
O‘t oqishi 2 4,8
Oshgozon-ichak tizimidan gon
. 1 2,4
ketish
Jami 5 12%

2 (1,98%) holatda biloma kuzatilib, 2 sutka ichida mustaqil ravishda
bartaraf bo‘lgan. 1 (0,99%) holatda oshgozon-ichak tizimidan gon Kketish
oshgozon va o‘n ikki barmogq ichak eroziyasi natijasida kuzatilgan.

Laparoskopik operatsiyalar natijalari 4.6-jadvalda keltirilgan.

4.6-jadval

Laparoskopik operatsiyalar bajarilgan patsientlarda natijalar

_ _ O‘rtacha | Operatsiyadan keyingi .
Patsientlar soni O‘lim
to‘shak kuni asoratlar
42 5+1,31 5 (11,9%) 2 (4,8%)

O‘lim 2 (4,8%) holatni tashkil etgan. 1 (2,4%) holatda peritonit
rivojlanganligi sababli vujudga kelgan. 1 (2,4%) holatda esa o‘limning sababi

pnevmoniya natijasida sepsisning rivojlanishi bo‘lgan.
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4.3-8. Jigar va talogning yopiq travmasi bilan asosiy guruhdagi

patsientlarda laparotom kirish yo‘li orgali xirurgik aralashuvlar

Qorin bo‘shlig‘i yopiq travmasi bilan patsientlarda laparotomiyaga
ko‘rsatma sifatida quyidagilar hisoblanadi:

- peritonit simptomlari;

- nazorat qilib bo‘lmaydigan shok va gon ketish;

- kuzatuv davomida patsient ahvolini og‘irlashishi;

- FAST yoki DPL ijobiy natijalari.

ljobiy FAST natijalari bo‘lgan gemodinamik jihatdan bargaror patsientlar
ba’zida shikastlanishlarning xarakteri va darajasini yaxshiroq aniglash va
davolash strategiyalarini aniglash uchun kompyuter tomografiyasi (KT) zarur
bo‘lgan.

Shuningdek 22 (18,8%) patsientda diagnostik laparoskopiya natijalari
aniglangandan so‘ng, radikal operatsiya usullarini amalga oshirish va
laparoskopik usul yordamida qon ketishini to‘xtatishni imkoni bo‘lmaganda
konversiya orgali Kirishga o“tilgan.

Asosiy guruhdagi 117 nafar jabrlanuvchidan 20 nafari (17,1%) nostabil
gemodinamika va o‘ta og‘ir holatda peritoneal belgilar bilan darhol operatsiya
xonasiga keltirilgan, minimal hajmda shokga garshi choralar va tekshiruvdan
so‘ng darhol laparotomiya operatsiyasi bajarilib gon ketish va peritonit manbasi
aniglangach, qon ketishini to‘xtatish va a’zolarning butunligi tiklash amalga
oshirilgan (4.5-rasm). Shunday qilib, jami 42 patsientda (35,9%) laparotomiyali
xirurgik aralashuvlar qo‘llanilgan (4.5-rasm).

4.5-rasm. Ochiq laparatom operatsiya (jigar yorilishi)
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Taloq jarohatlari va yorilishlari sanchuvchi atravmatik ignada so‘riluvchi
iplar (vikril 3.0-4.0) bilan P-simon choklari yordamida tikilgan. Choklar uchun
«tayanch» sifatida katta charvining tutami qo‘llanilgan (4.6-rasm). OIS shkalasi
bo‘yicha talogning Il darajali shikastlanishida 2 patsientda (%) qutblardan
birini rezeksiya qilishga muvaffaq bo‘lingan. Talog mobilizatsiya gilingach
rezeksiya qilingan zonaga mos qon tomirlar oyoqchalari kesilib, so‘ngra
bog‘langan. Shundan so‘ng ishemiyaga uchragan sohaning chetidan 1 sm
masofada rezeksiya chizig‘ini joylashtirishga harakat qilib, qutb olib tashlangan.
Qon ogayotgan tomirlar vikril 4.0,5.0 bilan bog‘langan va yuqorida sanab

o‘tilgan usullardan biri yordamida gemostaz amalga oshirilgan.

4.6-rasm. Talog yopiq travmasi. Omentosplenopeksiya.

2 holatda taloq arteriyasini bog‘lash (videolaparoskopiya paytida Klips
o‘rnatish) yuqorida Kkeltirilgan gemostaz usullari kombinatsiyasida amalga
oshirilgan. Bizning fikrimizcha bu, aynigsa, taloq atrofidagi a’zo va to‘qimalar
bilan keng bitishmalar hisobiga yopishib ketganligi va gachonkim, a’zolarni
saqlovchi boshga operatsiyalarni amalga oshirish (va hatto radikal
splenektomiyaning o‘zi ham) Kkatta texnik qiyinchiliklar bilan bog‘ligligi

jihatidan afzalliklarga ega.
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Biz a’zolarni saqlovchi operatsiyalarni bajarishni o‘zimizga maqgsad deb
hisoblamadik. Quyidagilar talog travmasida a’zolarni operatsiyaga gqarshi
ko‘rsatma deb hisoblanadi:

- talogni OIS shkalasi bo‘yicha V-V darajali shikastlanishi;

- gorin va qorin parda orti bo‘shlig'i boshga a’zolarining ko‘plab
shikastlanishlari;

- patologik o‘zgargan talogning shikastlanishi (splenomegaliya va b.q.);

- nostabil gemodinamika (sistolik AQB 80 mm sim. ust. past bo‘lsa);

- gon ivish sistemasidagi buzilishlar;

- jabrlanuvchining yoshi 65 yoshdan oshgan bo‘lsa;

- peritonit.

A’zolarni saglovchi operatsiyani o‘tkazishga muvaffaqgiyatsiz urinishlar
splenektomiyaga ko‘rsatma bo‘lib xizmat gilgan.Talogdagi operatsiyalar qorin
bo‘shlig‘ini sanatsiya qilish va chap diafragma osti bo‘shlig‘ini drenajlash bilan
yakunlangan.

OIS shkalasi bo‘yicha a’zolarning shikastlanish darajasiga bog‘liq holda
operatsiyalarni tanlash 4.7-jadvalda keltirilgan.

OIS shkalasi bo‘yicha IV-V darajali jigar shikastlanishi bo‘lgan 15
holatda qonni to‘xtatish maqsadida biz «damage control» strategiyasini
qo‘lladik. Qachonkim, klinik kartina peritoneal holatlar va gorin bo‘shlig‘i gon
ketishi belgilari bilan namoyon bo‘lgan hollarda 42 (35,9%) patsientga
laparotomiya bajarilib jigar jarohati atravmatik igna yordamida Vikril iplari
bilan tikilgan, jarohatni butun chuqurligi bo‘yicha tikish imkonsiz bo‘lgan
holatlarda jarohat katta charvining tutami yoki jigarning mobilizatsiya gilingan
yumalog bog‘lami bilan tamponada gilingan.

Qon ketishini vagtincha to‘xtatish uchun biz Baron-Pringl usuli
yordamida jigarni vaqgtincha «o‘chirish» va gepatoduodenal bog‘lamga turniket
qo‘llashdan foydalandik. Xirurgik davolash uchun parenximaning turli
tekisliklardagi ko‘p chizigli yorilishlari bilan jarohatlarga tegib turuvchi qo‘shni

sohalarining to‘liq ishemiyasi yoki ularning ezilishi ko‘rsatma bo‘lgan.
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Jigarning markaziy yorilishi va gematoma mavjud bo‘lsa, eng yaqin portal
yoriglaridan biri orgali Kirish orgali reviziya amalga oshirilgan. Bunday holda
o‘t- va gemostaz diqgat bilan amalga oshirilgan, gematoma bo‘shlig‘i katta
charvi bilan tamponlangan (tikishsiz) va drenajlangan.

Operativ aralashuvlar bajarilgan patsientlarda laparotom xirurgik
aralashuvlarning natijalari 4.7-jadvalda keltirilgan.

4.7-jadval
Operativ aralashuvlar bajarilgan patsientlarda laparotom xirurgik

aralashuvlarning natijalari (n=42)

¢ i inai O‘lim
Patsientlar soni O‘rtacha _ Operatsiyadan keyingi 1
tushak kuni asoratlar
42 15+1.31 9 (21,4%) 11 (26,1%)

O‘lim 11 (26,1%) holatda kuzatilgan. Og‘ir qo‘shma travma natijasida
travmatik shok - 5, peritonit rivojlanishi - 4 va operatsiyadan keyingi

pnevmoniya va sepsis - 2 patsientda o‘limning asosiy sababi bo‘lgan.

4.4-8. Jigar va talogning yopiqg travmalarida diagnostika va davolash

taktikalarini tanlash bo‘yicha ishlab chigilgan algoritm

Algoritmga muvofig, gabul bo‘limida shikastlanganlarga diagnostik
tekshirishlar etarli hajmda o‘tkazilgan (laborator, UTT, rentgen, KT, MRT).

Qorin bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanish darajasiga bog‘liq holda
jabrlanganlar dinamik kuzatuv uchun xirurgik bo‘lim yoki operatsiya xonasiga
yuborilgan. UTT bo‘yicha gemoperitoneum hajmi < 150-200 ml bo‘lgan, OIS
klassifikatsiyasi bo‘yicha I-1l og‘irlik darajasi bo‘lgan jabrlanuvchilar gabul
bo‘limini chetlab o‘tib, reanimatsiya bo‘limiga yotqizilgan va shokka garshi va
diagnostik chora-tadbirlar (UTT) o‘tkazilgan.

UTT bo‘yicha gemoperitoneum hajmi <500 ml bo‘lgan, holatining
og‘irligi OIS klassifikatsiyasi bo‘yicha I-Il  daraja va sistolik bosim
ko‘rsatkichlari 100 mm. sim. ustunidan yuqori patsientlarga diagnostik

laparoskopiya o‘tkazilgan, so‘ngra davolash taktikasi belgilangan.
74



Davom etayotgan gon ketish holatlarida UTT bo‘yicha gemoperitoneum
hajmi >500, holatining og‘irligi OIS klassifikatsiyasi bo‘yicha Ill-IV-V daraja
va sistolik bosim ko‘rsatkichlari 100 mm. sim. ustunidan past patsientlar
to‘g‘ridan to‘g‘ri operatsiya xonasiga laparotom xirurgik aralashuvni amalga
oshirish uchun yuborilgan.  Laparotomiya jarayonida jigar va talogning
shikastlanish darajasi va gemoperitoneum hajmiga qarab xirurgik davolash
taktikasi va turi aniglangan.

Davolash usullarini tanlash mezonlari, shuningdek, jigar va talogning
yopiq travmasi bilan jabrlanuvchilarni davolash natijalari bo‘yicha olingan
ma’lumotlarga asoslanib, biz videolaparoskopiya va video- laparoskopik
operatsiyalar uchun ko‘rsatmalar va garshi ko‘rsatmalarni aniqladik.

Amaldagi taktikalar 29 (24,8%) holatda xirurgik aralashuvidan voz
kechish va patsientlarni konservativ tarzda olib borish imkonini bergan.

42 (35,9%) holatda laparoskopiya tufayli eksplorativ laparotomiyadan voz
kechish, 4 holatda diagnostik laparoskopiya ma’lumotlariga asosan aralashuv
laparoskopik operatsiyalarni o‘tkazmasdan yakunlangan va kuzatish va
konservativ davolanish muvaffagiyatli davom ettirilgan. Shu bilan birga, 29
nafar patsientga zudlik bilan laparotomiya, 20 nafar patsientga konversiya yo‘li
bilan laparoskopik tekshiruvdan so‘ng laparotomiya operatsiyalari o‘tkazilgan.
Bu shuni ko‘rsatadiki, patsient ahvolining o‘ta og‘irligi, 500 ml dan ortiq ko‘p
miqgdorda qon yo‘qotishi va OIS klassifikatsiyasi bo‘yicha IlI-1V-V darajadagi
gorin bo‘shlig‘i a’zolarining og‘ir shikastlanishi va qon bosimi 100 mm. sim.
ustunidan past bo‘lgan va travma olingan vaqtdan boshlab 12 soatdan kam vaqt
o‘tgan taqdirda jabrlanganlarga laparoskopik operatsiyalarni amalga oshirish
mumkin emas. Ammo, 500 ml dan ortig gon yo‘qotishi bo‘lgan, shikastlanish
boshlanganidan 12 soatdan ortiq vagt o‘tgan va sistolik gon bosimi 100 mm sim.
ustunidan yuqori bo‘lgan bunday og‘ir patsientlarda diagnostik laparoskopiya
o‘tkazilib keyingi davolash taktikasi bo‘yicha qgaror gabul gilingan.

Shunday qilib, yangi miniinvaziv texnologiyalarni o‘zgartirish va qo‘llash

orgali laparotomiya qilish kerak bo‘lgan patsientlar sonini kamaytirish mumkin.
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Laparoskopik operatsiyalar uchun ko‘rsatmalar va garshi ko‘rsatmalar
asosida jigar va talogning yopiq shikastlanishi bilan patsientlarda diagnostika va

davolash taktikasi algoritmi ishlab chigilgan va qo‘llanilganligi 4.7-rasmda

keltirilgan.
KOPHH EITUK
TPABMACH
VTT 6¥iiuua VTT 6¥iimua VTT 6¥iinua remoneputo- )
TEeMOIIEPUTOHEYM FEeMOIIEPUTOHECYM XaKMHU HEyM Xaxxmu >500
xaxmu < 150-200 mu <500 mu1. OIS HI-1V-V napaxa
OIS I-1l napaxa OIS I-11-1 mapaxa )
|
Koncepsatus KB > 100 AKB< 100 TpaBMa TpaBma
JaBOJIalll, Ky3aTHIII MM.CHM.yCT MM.CHM.YCT BakTu <12 ¢ BakTH >12 ¢
(VTT, Hb, KB)
____J

ﬂaﬂaPOCKOD Jlanaporomusi
AJl = 100MmMm Al <100 MM
pT CT. pT CT.

4.7-rasm. Jigar va talogning yopiq travmasida diagnostika va davolash

taktikasini tanlash algoritmi

Shunday qilib, diagnostika sxemasining birinchi bosqichida shifoxonaga
yotgizish paytida yordam ko‘rsatishning asosiy mezonlari quyidagilardan:
asosiy shikastlanishni aniglash bilan dastlabki diagnoz qo‘yish, UTT bo‘yicha
gemoperitoneum hajmi, OIS tasnifi bo‘yicha travma og‘irligini aniqlash va
sistolik gqon bosimi darajasidan iborat bo‘lgan.

Tadgigot guruhidagi bir nechta patsientlarga yordam ko‘rsatish uchun
diagnostika sxemasi va davolash taktikasiga misol keltiramiz:
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Nel Klinik kuzatuv. Jabrlanuvchi A. A., 30 yoshda, kasallik tarixi
Ne2367/456. YTH natijasida travma olgandan 70 minutdan so‘ng 12.02.2021 vyil
kuni soat 13-30 da tez yordam mashinasida keltirilgan. Kuchli umumiy
holsizlik, bosh og‘rig‘i, kungil aynishi, chap qovurga osti va epigastral
sohalaridagi og‘rigqa shikoyat gilgan. Umumiy ahvoli og‘ir. Teri goplamasi
ogimtir. Pulsi tezlashgan, YuUT — minutiga 100 marta, AQB 90/60 mm.sim.ust.
Ob’ektiv: qorin yugori sohalarida biroz mushaklar defansi, qorin parda
ta’sirlanish belgilari, chap yonbosh soha bo‘ylab perkussiyada to‘mtoqlashuv
aniglanadi. Laborator ko‘rsatgichlar: Nv 110 g/l. Erit 2,8x1012/l, Ht - 0,40.
Dastlabki diagnoz: bosh miya yopiq travmasi, qorin bo‘shlig‘i a’zolarining
yopiq travmasi, qgorinichi gon ketishi. Qorin bo‘shlig‘ida UTT 400 ml erkin
suyuglik aniglangan.  12.05.12 vyil kuni soat 13:55 videolaparoskopiya
bajarilgan. Reviziya payti ingichka ichak tutgichida 0,8x0,2x0,1 o‘lchamda
chizigli yorilish (OIS shkalasi bo‘yicha | daraja) aniglangan. Talogning pastki
qutbida 3x0,2x0,2 sm chizigli (OIS shkalasi bo‘yicha | daraja) aniglangan.
Talogdagi yorilish argonoplazmali koagulyatsiya gilingan va tutgichdagi yoriq
tugunli choklar yordamida tikilgan. Ishonchli gemostazga erishilgan va gorin
bo‘shlig‘i drenajlangan. Patsientga 1, 2, 3 kunlarda dinamik UTT o‘tkazilgan,
gon ketish gayd etilmagan. N — 90, Erit - 2,7x10|2/I, Ht - 0,40. Patsient
statsionarda gabul gilinganidan so‘ng 8-chi sutkada gonigarli holatda uyiga
javob berilgan.

Ushbu misoldan ma’lum bo‘lishicha, birinchi yordam bosqgichidan so‘ng
jabrlanuvchi operatsiya xonasiga olib borilgan, u erda videolaparoskopiya
bajarilgan va OIS shkalasi bo‘yicha talogning I-darajali shikastlanishi va
gemoperitoneum 400 ml aniglangan, bu algoritmga muvofig diagnostik va
keyingi davo magsadida videolaparoskopiya uchun ko‘rsatma bo‘lib, ushbu
holatda muvaffagiyatli amalga oshirilgan.

Ikkinchi bosgichda yordam ko‘rsatishning asosiy prinsipini ta’kidlash

uchun biz yana bir klinik holatni tagdim etamiz:
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Ne2 klinik kuzatuv. Jabrlanuvchi Sh. Sh., 23 yoshda, kasallik tarixi
Me1890/945. YTH natijasida travma olgandan 1 soatdan keyin 18.02.2020 vyil
kuni soat 17-00 da og ‘ir ahvolda keltirilgan. Birlamchi ko ‘rik va instrumental
tekshirish  usullaridan  (rentgen, UTT), qorin bo'shligi a’zolarining
shikastlanishi fo ‘g risida ma’lumotlar aniglanmagan. Jabrlanganga 4, 6
soatdan keyin dinamik UTT o ‘tkazilgan va uning natijalarida ham patologiya
aniglanmagan. Ammo, patsient o‘ng govurg‘a ostidagi og rigdan shikoyat
gilgan. Ob’ektiv tekshiruvda peritoneal simptomlar salbiy, jigar to ‘mtoqligi
saglangan. Qabul gilinganidan 12 soat o ‘tib nazorat UTT qorin bo ‘shlig ‘ining
o ‘ng yonbosh kanali bo ‘ylab erkin suyugliq va jigar osti bo ‘shlig ida qorin
parda varaglarini 0,3 smga ajratuvchi galinlikdagi erkin suyugliq aniglangan.
Sistolik arterial bosim 100 mm.sim.ustunidan past bo ‘lgan. Laparotomiya
gilishga garor gilingan. Laparotomiya paytida 900 ml qon laxtalari bilan
birgalikda aniglangan, jigar VI segmenti sohasidagi yorigga yopishgan gon
laxtalari ham aniglangan. Jigardagi yorigning o ‘Ichamlari 6,0x0,4x0,3 (OIS
shkalasi bo ‘yicha daraja Ill - IV daraja). Jigardagi jarohat tikilib, ustidan katta
charvining tutami oyoqchasida fiksatsiya gilingan, qorin bo ‘shlig‘i sanatsiya
gilinib drenajlangan. Yo ‘gotilgan umumiy gon hajmi 1 100 ml (900 ml
travmadan keyin va 200 ml operatsiya davomida). Operatsiyadan keyingi davr
gonigarli o ‘tgan. Patsient operatsiyadan keyin 6-chi sutkada qonigarli ahvolda

uyiga javob berilgan.
IV bob bo‘yicha gisqacha xulosa

Shunday qilib, jigar va talogning yopiq shikastlanishi bilan
jabrlanganlarni davolash natijalarini tahlil gilish asosida qorin bo‘shlig‘i a’zolari
shikastlanishining og‘irligi va shikastlanish darajasini ob’ektiv baholashga garab
davolash usulini tanlashga tabagalashtirilgan yondashuv aniglangan. Quyidagi
qoidalar belgilangan:

Qorin bo‘shlig‘i a’zolari shikastlangan patsientlarda OIS shkalasi

bo‘yicha travmaning I-1l darajasi, gemoperitoneum / 150-200 ml gacha bo‘lgan
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tagdirda majburiy dinamik kuzatuv sharti bilan konservativ tarzda davolash
mumKin;

OIS shkalasi bo‘yicha I-Ill darajali gorin bo‘shlig‘i a’zolari travmasi va
500 ml gacha gemoperitoneum bo‘lgan patsientlarga laparoskopik operatsiyalar
o‘tkazilishi mumkin;

OIS shkalasi bo‘yicha IV va undan ortiq daraja va gemoperitoneum 500
ml dan ortig bo‘lgan Il -darajali shok bilan darhol ochiq operatsiyani amalga
oshirish talab gilinadi.

Diagnostik laparoskopiya jigar va taloq shikastlanishiga shubha gilingan
patsientlarga quyidagi mezonlarga mos holatlarda bajariladi:

1. stabil gemodinamika;

2. hushining yo“qligi;

3. UTT yoki KT yordamida aniglangan OIS shkalasi bo‘yicha 1l darajali
a’zoning travmasi;

4. gemoperitoneum 500 mlgacha;

5. og‘ir go‘shma travmaning mavjudligi.

Shunday qilib, jigar travmasiga shubha qilingan taqdirda
videolaparoskopiya fagat bargaror gemodinamikada, gachonkim diagnostika
choralarining barcha spektriga garamay, laparotomiya uchun ko‘rsatmalar
shubhali bo‘lib qolganda go‘llanilishi kerak.

Bu diagnostika va davolash imkoniyatlarini sezilarli darajada
kengaytirish, shuningdek, shoshilinch sabablarga ko‘ra yopiq travmalar, gorin
bo‘shligi jarohatlari va o‘tkir xirurgik patologiyasi bilan yotgizilgan
patsientlarni  tekshirish ~ vaqtini  gisgartirish ~ imkonini  bergan. UTT
ma’lumotlariga ko‘ra gorin bo‘shlig‘i gqon ketishining aniqg klinik belgilarining
yo‘qligi va 0z miqdordagi suyuqlik davolash-diagnostik videolaparoskopiyaga
ogilona murojaat gilish imkonini asoslaydi. Video- laparoskopiyaning alohida

ahamiyati diagnostika va davolash muolajalarni birlashtirish imkoniyatidadir.
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V BOB. JIGAR VA TALOQNING YOPIQ TRAVMALARIDA
AN’ANAVIY LAPAROTOM USUL VA DIAGNOSTIKA VA
DAVOLASh TAKTIKALARINI TANLAShDA TAKLIF ETILGAN
ALGORITMNING QIYOSIY NATIJALARI

5.1-8. Asosiy guruhda tavsiya etilgan diagnostika algoritmi va davolash
taktikasini tanlash bo‘yicha va tagqoslash guruhida an’anaviy
laparotomiya texnikasidan foydalanganda klinik ke‘rinishlar, asoratlar va

o‘limning qiyosiy xarakteristikasi

Yopig abdominal travma bilan o‘rganilgan tadgiqot guruhlaridagi
jabrlanuvchilarning davolash natijalarini solishtirdik. Ma’lumki, asosiy guruhga
konservativ davo, videolaparoskopik aralashuvlar va ochiq usulda operatsiya
bajarilgan yopiq travma bilan 117 nafar patsientlar guruhi Kiritilgan va
tagqoslash guruhi esa laparoskopik usullar amaliyotga joriy etilishidan oldin
retrospektiv tarzda tanlangan 103 nafar patsientdan iborat. Asosiy va taqgoslash
guruhlarida gorin bo‘shlig‘i a’zolari travmasining miqgdoriy nisbati va gemostaz
usullarining turlari amaliy jihatdan farg gilmagan.

Patsientlarning asosiy guruhi va tagqoslash guruhi o‘rtasidagi eng ko‘p
farglar operatsiyadan keyingi davrda namoyon bo‘lgan. Shunday faktorlardan
biri peristaltikani erta tiklanishi bo‘lgan. Asosiy guruhdagi 98 (83,7%)
jabrlanuvchida operatsiyadan keyingi davrning birinchi kunida peristaltika
tiklangan bo‘lsa, tagqoslash guruhidagi jabrlanuvchilarda peristaltika birinchi
kuni fagat 5 (20%) jabrlanuvchida tiklangan (r <0,05).

Asosiy guruhda 80 (68,4%) holatda narkotik analgetiklarni qo‘llashdan
cheklanilgan, tagqoslash guruhida esa birinchi kuni barcha patsientlarga
narkotik analgetiklar qo‘llanilgan. Shuningdek, asosiy guruhda 33 (28,2%)
holatda jabrlanganlarda og‘rigsizlantirishga ehtiyoj bo‘lmagan.

Tavsiya etilgan algoritm bo‘yicha diagnostika va davolash taktikasini
tanlash va an’anaviy laparotomiya texnikasining klinik ko‘rsatkichlarini qiyosiy

xarakteristikasi o‘tkazilgan va ular 5.1-jadvalda keltirilgan.
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5.1-jadval
Tavsiya etilgan algoritm bo‘yicha diagnostika va davolash taktikasini
tanlash va an’anaviy laparotomiya texnikasini qo‘llashning asosiy

ko‘rsatkichlarini qiyosiy xarakteristikasi

Asosiy Taqqoslash
Ko‘rsatgichlar guruh guruhi R
(n=117) (n=103)

Reanimatsiya bo‘limida patsientni

o‘rtacha bo‘lishi, kunlar 1,45£0,8 2,45+0,8 R< 0,05

Peristaltikani tiklanishi, kunlar 1,8+04 3,3+0,4 R< 0,05
Erta aktivlashishi, kunlar 1,3 £05 2,6 +0,8 R< 0,05
Narkotiklarni qo‘llash, kunlar 0,6 +0,3 20+04 R< 0,05
Narkotiklarni l(()l;l:?;rha qo‘llanishi, 5.2 +0,4 8.8 + 09 R< 0,05

Izoh: kichik guruhlardagi farglarning ishonchliligi muhim ahamiyatga ega (R<0,05).

Asosiy guruhdagi patsientlarida operatsiyadan keyingi davrda intensiv
terapiya va reanimatsiya bo‘limida davolanish muddati tahlil gilingan, bu
1,45+£0,8 kunni, tagqoslash guruhidagi laparotomiya operatsiyasidan keyin
patsientlar uchun esa 2,45%0,8 kunni tashkil etgan (r<0,05) (5.1-rasm).

3
2.5 A

2 B TaKKocuii rpynna
1.5 A B Acocwii rpynna

1
0.5 1

0

Acocwmii rpynna Takkocuii rpynna

5.1-rasm. Asosiy va taqgoslash guruhlardagi patsientlarni reanimatsiya va
intensiv terapiya bo‘limlarida bo‘lish muddati
Asosiy guruhdagi asoratlarning sezilarli darajada kamayishi operatsiyadan

keyingi jarohatning yiringlash ehtimolining pasayishi tufayli yuzaga kelgan, bu
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laparoskopik operatsiyalardan keyin yanada past ko‘rsatgichga ega bo‘lgan (5.2-
jadval).

Qorin old devorining kamroq shikastlanishi tufayli erta faollashuv asosiy
guruhda operatsiyadan keyingi pnevmoniya, plevrit va operatsiyadan keyingi
jarohatda yiringlash sonining kamayishiga yordam bergan. Umumiy asoratlar
soni tagqoslash guruhidagi 37,9% dan asosiy guruhda 20,51% gacha kamaygan.
O‘rganilayotgan kichik guruhlardagi asoratlarning umumiy sonidagi farglarning
ahamiyati sezilarli (r<0,05).

5.2-jadval
Asosiy guruhda tavsiya etilgan diagnostika va davolash taktikasini tanlash
bo‘yicha algoritmi va taqqoslash guruhida an’anaviy laparotom usuli

qo‘llanilgandagi asoratlar

Asosiy Taqgoslash
Asoratlar )
guruh n=117 guruhi n=103
O‘tning oqishi 2(1,7%) 4(3,9%)*
Pnevmoniya 10(8,5%) 11(10,7%)
Plevrit 1(0,85%) 2(1,9%)
Operatsiyadan keyingi
CPrEBREER YT 4(3,4%) 8(7,8%)*
jarohatning yiringlashi
Qon ketish residivi 1(0,85%) 2(1,9%)
Oshqgozon-ichak traktidan gon
_ 2(1,7%) 3(2,9%)
ketish
Qorin bo‘shlig*i abssesslari - 2(1,9%)*
Ichaklar parezi 2(1,7%) 3(2,9%)
Posttravmatik pankreatit 2(1,7%) 3(2,9%)
Eventeratsiya - 1(1,0%)
Jami 24 (20,51%) 39(37,9%)

*1zoh: kichik guruhlardagi farglarning ishonchligi muhim ahamiyatga ega (R<0,05).
Shuningdek, asosiy guruhda bilomalar soni 3,2% kamaygan. Asosiy

guruhda oshgozon-ichakdan qon ketish 1,2% ga kam bo‘lgan. Qayta qon ketish
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kabi asorat statistik ahamiyatga ega bo‘lmagan va asosiy guruhda 0,85% va
nazorat guruhida 1,9% tashkil etdi. Posttravmatik pankreatit asosiy guruhda
1,2% kam uchraygan. Patsientlarning statsionarda o‘rtacha bo‘lishi, an’anaviy
laparotomiya texnikasidan foydalanganda asoratlar va o‘limning umumiy
ko‘rsatkichlari va tavsiya etilgan diagnostika algoritmi va davolash taktikasini
tanlash 5.3-jadvalda keltirilgan.

Shunday gilib, miniinvaziv laparoskopik diagnostika va jigar va talogning
yopiqg shikastlanishini davolashda foydalangan holda diagnostika va davolash
taktikasini tanlash uchun tavsiya etilgan algoritm ushbu usulning an’anaviy
diagnostik laparotomiyaga nisbatan shubhasiz afzalliklarini ko‘rsatgan va bu
operatsiyadan keyingi davrga o‘zining sezilarli ta’sirini ko‘rsatgan.

5.3-jadval
Asosiy guruhda tavsiya etilgan diagnostika algoritmi va davolash
taktikasini tanlash bo‘yicha va taqqoslash guruhi an’anaviy laparotomiya
texnikasidan foydalanganda asoratlar, o‘lim va davolanishning o‘rtacha

kunlik ko‘rsatkichlari

Patsientlar O‘rtacha to‘shak-
_ ) Asoratlar O‘lim
guruhi kuni
Asosiy guruh 13,2+1.24 24 (20,51%) 13(26,1%)
Taqqoslash guruhi 16,57 £ 6,27 39(37,9%) 44(42,7%)

V bob bo‘yicha gisqacha xulosa

Xulosa qilib aytish mumkinki, jigar va talogning yopiq travmasi uchun
biz tomonidan ishlab chigilgan diagnostika va davolash taktikasi algoritmidan
foydalanish xirurgik aralashuvlar natijalarini sezilarli darajada yaxshilagan,
asoratlar va jabrlanganlarda o‘limini kamaytirgan. Davolash konservativ tarzda
olib borilgan guruhda o‘lim holatlari kuzatilmagan, boshga hollarda turli xil

miniinvaziv usullar va laparotom operativ davolash qo‘llanganda asosiy guruhda
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13 (11,1%) o‘lim holati, laparotomiya gilingan tagqoslash guruhida esa 44 (
42,7%) holatda o‘lim kuzatilgan. Jigar va talogning yopiq travmasi bilan
patsientlar uchun ishlab chigilgan diagnostika va davolash algoritmidan
foydalanish statsionarning instrumental va laboratoriya imkoniyatlaridan
samarali foydalanishga, miniinvaziv xirurgik aralashuvning etarli hajmini
tanlashga imkonini bergan va buning natijasida jigar shikastlanishi bilan qorin
bo‘shlig‘ining yopiq travmasida asoratlarning uchrash sur’atini va o‘lim
darajasini pasaytirishga erishilgan.

Qorin bo‘shlig‘ining yopiq travmasi bilan jabrlanuvchilarni davolashda
differensial yondashuv taktikasini klinik amaliyotga joriy etish, bu birinchi
navbatda «behuda» laparotomiyadan voz kechish, shuningdek diagnostika va
xirurgik davolash uchun miniinvaziv texnologiyalardan foydalanish xirurgik
faollikni sezilarli darajada kamaytirish va patsientlarning ushbu toifasida o‘lim

va asoratlar sonini kamaytirish imkonini bergan.
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XOTIMA

Adabiyot ma’lumotlariga ko‘ra, abdominal travma bilan patsientlar
guruhidagi yugori o‘lim va nogironlik nafagat shikastlanishning og‘irligi va ular
diagnostikasining murakkabligi, balkim ko‘p jihatdan patsientlar og‘irligini
baholashda yagona yondashuvning yo‘qligi, operativ taktika hamda
operatsiyadan oldingi va keyingi davolash usullarini tanlash bilan bog‘ligdir.
Jigar va talogning qo‘shma va ko‘p sonli shikastlanishlari ayrim hollarda
yashirin klinik ko‘rinish va diagnostikasi giyin. Yuqoridagilarning barchasi jigar
va talog jarohati bilan jabrlanuvchilarga diagnostika muammosining
dolzarbligini belgilaydi. Hozirgi vaqtda ko‘plab klinikalarda gorin bo‘shlig‘i
yopiq jarohati bilan patsientlarda gemoperitoneumning har ganday hajmi
laparotomiya uchun mutlag ko‘rsatma hisoblanadi va taloq jarohatlarida eng
keng targalgan davolash usuli splenektomiya hisoblanadi. Shunday qilib, jigar
va talogning shikastlanishlari uchun xirurgik taktikasini aniglash hozirgi kunda
qizg‘in bahs-munozaralarga sabab bo‘lmoqda. Binobarin, ushbu toifadagi
patsientlarda laparoskopik diagnostika, davolash magsadidagi laparoskopiya va
konservativ davoning roli va o‘rni hali aniglanmagan va uni amalga oshirish
imkoniyati mezonlari ham ishlab chigilmagan. Ushbu masalaga bag‘ishlangan
ishlarda patsientlarni konservativ taktika va «an’anaviy» laparotomiya
yordamida davolash natijalarining qiyosiy tahlili yo‘q. A’zolarni saglash
operatsiyalarining o‘rni va roli masalasi muhokama gilinmoqda.

Qorin yopiq travmasida jigar yoki taloq shikastlanishi bilan patsientlarda
xirurgik taktikasini tanlash hali ham xirurgiyaning dolzarb muammolaridan biri
bo‘lib qgolmoqgda. Shu sababli qorin bo‘shlig‘i yopiq jarohatlari bilan
patsientlarni davolashda kompleks yondashuv zarurligiga shubha yo‘q, ammo
shu bilan birga, patsientlarning ushbu toifasida eng ko‘p uchraydigan asoratlarni
profilaktika usullariga aniglik Kkiritishni talab giladi.

Ushbu tadgiqotning magsadi jigar va talog yopiq travmalarida davolash
natijalarini yaxshilash uchun miniinvaziv (endovideoxirurgik) diagnostika va
davolash usullarini optimallashtirishdan iborat bo‘lgan. Tadgigot 220 patsientni
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tekshirish va davolash ma’lumotlariga asoslangan. Tadgigotda barcha
jabrlanganlar ikki guruhga bo‘lingan. Taqgoslash guruhiga 103 (46,8%)
jabrlanuvchi kiritilgan bo‘lib, ularda gorin bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanishi
diagnostikasi uchun an’anaviy tekshirish va davolash usullari, shu jumladan
klinik va laboratoriya bilan bir gatorda noinvaziv tekshirish usullari (UTT,
rentgen va KT), shuningdek diagnostik va davolash magsadida bajarilgan
laparotomiyadir. Asosiy guruhga 117 (53,2%) jabrlanuvchi Kiritilgan bo‘lib,
ularda qorin bo‘shligi yopiq travmasi bilan patsientlarda diagnostika va
davolash taktikasini tanlash uchun biz ishlab chigqgan algoritm qo‘llanilgan.
Patsientlarga RShTYolM Samargand filialining xirurgik bo‘limlarida tibbiy
yordam ko‘rsatilgan. UTT barcha holatlarda qo‘llanilgan. Bizning
ma’lumotlarimizga ko‘ra, qorin bo‘shlig‘ining Yyopiq travmasida jigar
shikastlanishlari diagnostikasida ultratovushning sezgirligi 88,6% ni tashkil
etgan. Parenximatoz a’zolarning shikastlanish darajasini baholash uchun OIS
shkalasi bo‘yicha a’zo shikastlanishining og‘irligi tasnifi qo‘llanilgan. Qorin
bo‘shlig‘i a’zo va strukturalari shikastlanishining Organ Injury Scale (OIS)
(19869.) shkalasi bo‘yicha klassifikatsiyasi orgali operativ aralashuv tanlash
taktikasi aniglangan.

Tadgiqotning maqgsad va vazifalariga muvofiq, jigar yoki taloq jarohatlari
bilan davolanayotgan patsientlarda keyinchalik shikastlanish dinamikasi va
gemoperitoneum hajmini kuzatish uchun dinamik UTT o‘tkazilgan. Abdominal
travma bilan patsientlarda shikastlanishning xarakterini aniglash uchun yumshoq
tadgiqot usuli sifatida laparotsentez va diagnostik peritoneal lavajda (DPL) biz
«aylanuvchi kateter» usulini qo‘lladik. Qorin bo‘shlig’i a’zolarining
shikastlanishlari diagnostikasida laparotsentezning sezgirligi 90,9%, UTT -
88,6%, yopiq travmada laparoskopiya - 97,2% ni tashkil etgan.

Videolaparoskopiya jigar va talogning shikastlanish darajasini ko‘rish va
aniglash uchun ishlatilgan, ba’zi hollarda gemostazga amalga oshirish imkonini
ta’minlagan. Jabrlanganlarda izolyatsiya qilingan jarohatlar va qorin

bo‘shlig‘iga engil qon Kketish holatlarida videolaparoskopiya gemostazning
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yakuniy usuli bo‘lib xizmat gilgan. Qorin bo‘shlig‘ining yopiq shikastlanishi
bilan gorin bo‘shlig‘ida erkin suyuglik sindromi patsientda gorin bo‘shlig‘idagi
suyuqlikning sifati va miqgdorini farglash va xirurgik davolash strategiyasini
aniglash imkonini beradigan klinik, UTT, KT va endoskopik belgilar
yig‘indisiga asoslangan holda aniglangan. Konsepsiya protokolining asosi
sifatida FAST protokoli (Focused Assessment with Sonography in Trauma -
travmada maqgsadli sonografik tekshiruv) gabul gilingan. FAST barcha klinik
ahamiyatga ega qorin bo‘shligi shikastlanishlari gemoperitoneum bilan bog‘liq
degan taxminga asoslangan.

Tadgigotning dastlabki bosqgichida jigar va talogning yopiqg travmalarida
biz ishlab chiqggan diagnostik va davolash taktikasini tanlash algoritmi
shuningdek, laparoskopik usullar yordamida gemoperitoneum diagnozi
tasdiglangan patsientlarda ushbu usul amaliyotga tadbig etilguniga gadar
jabrlanganlarga jigar va talogning yopiq shikastlanishi bilan ko‘rsatilgan tibbiy
yordamning samaradorligini aniglash maqgsadida 103 nafar patsientlarni
(tagqoslash guruhi) guruhini retrospektiv tahlil qgildik. 37 nafar patsientda jigar
shikastlanishi, 56 nafarida esa taloq travmasi aniglangan. Yana 10 nafar
patsientda jigar va talogning qo‘shma travmasi bo‘lgan. Gemoperitoneum hajmi
60 dan 3200 ml gacha o‘zgarib turgan. Bemorlarning tadgigot guruhida quyidagi
ochig laparotomik xirurgik aralashuvlar amalga oshirilgan: talogda
a’zosaqglovchi operatsiyalar - 26. Taloq shikastlanishi bilan 32 bemorda OIS
shkalasi bo‘yicha a’zo shikastlanishining og‘irligi | dan Il gacha bo‘lgan,
splenopatiya belgilari bo‘lmagan va 500 ml gacha bo‘lgan hajmda
gemoperitoneum aniglangan. 14 patsientda OIS shkalasi bo‘yicha a’zolarning
shikastlanish darajasi IV tashkil etgan. Barcha bemorlarda laparotomiya amalga
oshirilgan. Jigar jarohatini tikish 31 patsientda (I - IV darajali yorilish)
bajarilgan. Jigar rezeksiyasi - 2 patsientda (IV - V darajali yorilishida). Jigar
jarohatining koagulyatsiyasi - 4 patsientda (I darajali yorilishida). 5 patsientda
taloq jarohatini tikish orgali gemostaz bajarilgan; taloq arteriyasini bog‘lash va

taloq jarohatini tikish - 17 patsientda; taloq jarohatlarini koagulyatsiya orgali
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gemostaz - 4 patsientlarda amalga oshirilgan. Boshga barcha holatlarda — 30
patsientlarda splenektomiya bajarilgan. Jigar va talogning bir vaqgtda
shikastlanishi bilan 5 nafar patsientda splenektomiya va jigar yorilishini tikish, 2
nafar patsientda taloq arteriyasini bog‘lash va jigar jarohatlarini koagulyatsiyasi,
3 nafar patsientda jigar va talog jarohatlarini koagulyatsiya gilish amalga
oshirilgan. Taqqgoslash guruhida o‘lim darajasi 42,7% (44 patsient) tashkil etgan
va vafot etganlarning 21 nafarida operatsiyadan keyingi turli xil asoratlar
rivojlangan. Patsientlarning aksariyatida birinchi kuni o‘lim sababi og‘ir
qo‘shma travma va bosh miya dislokatsiyasi natijasida shok va gon yo‘qotish
bo‘lgan. Uzoq muddatli davrda, operatsiyadan keyingi o‘rtacha 3-kuni, o‘lim
sababi SO‘V o‘tkazilishi fonida rivojlangan pnevmoniya yoki qgorin bo‘shlig‘i
a’zolarining operatsiyadan keyingi asoratlari natijasida intoksikatsiya hisobiga
sodir bo‘lgan. Ta’kidlash joizki, o‘lgan patsientlarning 37 nafarida og‘ir
qo‘shma travmalar bo‘lgan. Shunday qilib, operatsiya gilingan patsientlarda
gabul gilingan paytdan boshlab birinchi kunida o‘lim katta migdordagi gon
yo‘qotishi, o‘tkazilgan operativ aralashuvning og‘irligi va hajmi bilan bog‘liq.
Keyinchalik ushbu guruhda pnevmoniya, qo‘shimcha kasalliklarning
dekompensatsiya bosqgichi va operatsiyadan keyingi asoratlar hamda o‘tkazilgan
laparotom aralashuvning og‘irligi patsientlar ahvolini yanada og‘irlashtirib
o‘limga sabab bo‘lgan. Operatsiyadan keyingi asoratlarni tahlil gilish natijasida
olingan ma’lumotlar, keyinchalik OIS shkalasi bo‘yicha Ill darajadan yuqori
talog shikastlanishi natijasida davom etayotgan qon ketishi mavjud patsientlarda
splensaglovchi aralashuvlardan foydalanishimizdan voz kechishga sabab
bo‘lgan. Izolyatsiyalangan abdominal travma bilan tagqoslash guruhidagi javob
berilgan patsientlarda davolanish muddati 8 dan 42 yotoq kunigacha o‘zgarib
turgan va o‘rtacha yotoq kuni 16,57 = 6,27 tashkil etgan va qo‘shma travma
bilan javob berilgan patsientlarda o‘rtacha yotoq kuni 17,82 + 3,43 tashkil
etgan, va davolash muddati 7 dan 76 kungacha bo‘lgan. Tadgigotning birinchi
bosqichida operatsiya gilingan patsientlarni tekshirish va davolash natijalarini

tahlil qilib, quyidagi xulosalarga keldik: Jigar va talogning yopiq travmasi bilan
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operatsiya qgilingan patsientlarning klinik materialini o‘rganish natijasida biz,
OIS shkalasi bo‘yicha Il oshmaydigan shikastlanish darajasi va 200 ml gacha
bo‘lgan gemoperitoneum hajmi bilan 30 nafar patsienlarning hushi
saglanganligi, gemodinamik jihatdan stabil va og‘ir qo‘shma jarohatlari
bo‘lmaganligini aniglaganmiz. Shuni ta’kidlash kerakki, aynan mana shu 30
patsientlar kasalxonaga yotgizilgan paytdan boshlab kech operatsiya gilingan va
laparotomiya bosqichida ularda allagachon mustagil ravishda gemostazga
uchraganligi va xirurgik aralashuv ko‘lami aksariyat holatlarda koagulyatsiya
yoki reviziya paytida jigar yoki talogning jarohatlarida davom etuvchi gon
ketish bo‘lmaganda yuzaki tikuvlarni tikish bilan cheklanilgan.

Shunday qilib, tadgigotning birinchi bosgichida olingan yuqoridagi
ma’lumotlarga asoslanib, biz a’zolar shikastlanish darajasi OIS shkalasi
bo‘yicha Il yugori bo‘lmagan, gemoperitoneum hajmi 200 ml gacha, hushning
mavjudligi, stabil gemodinamika va koagulopatiyaning yo‘qligi faraz gilgan va
garor gilgan o‘sha chegara giymatlari bo‘lishi va bunda mustaqil ravishda
gemostaz ruy berganligi hagida taxmin gilish mumkin. Ushbu mezonlar qorin
yopiq travmasida jigar va talogning yopiq shikastlanishi bilan patsientlarni
davolashda konservativ yondashuvni qo‘llash imkoniyati uchun asos deb
hisoblash mumkin. Boshga tomondan, gorin yopiq travmasida jigar va talogning
yopiq shikastlanishi bilan operatsiya gilingan bemorlar guruhidagi asoratlarni
tahlil qgila turib biz shunday xulosaga keldik, agar a’zo travmasining darajasi
OIS shkalasi bo‘yicha Ill yugori bo‘lsa va gemoperitoneum hajmi 200 ml dan
ortig, shuningdek, og‘ir qo‘shma travma mavjud bo‘lsa, shikastlangan a’zodan
gon ketish xavfi yugori. Shunday qilib, bu ko‘rsatkichlar mustaqil gemostazning
rivojlanish ehtimoli pastligi sababli mo‘ljallangan konservativ davolanishni
istisno qilish mezonlari deb hisoblanishi mumkin.

Shunga mos ravishda biz tomondan jigar va talogning yopiqg travmalarida
diagnostika va davolash taktikasini tanlash algoritmi ishlab chigilgan. Jigar va
talogning yopiq travmalari bilan patsientlarni davolash bo‘yicha bizning

strategiyamiz uchta taktik garorni o‘z ichiga olgan: bular qgat’iy ravishda
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konservativ davo o‘tkazish; diagnostik va davolash magsadida laparoskopiyani
amalga oshirish; laparotomiya qilish.

Konservativ davo guruhiga kiritish mezonlari sifatida bemorlar ahvolining
ogirligini xarakterlovchi patsientning Kklinik va laboratoriya tekshiruvi
ma’lumotlariga asosan biz quyidagilarni belgilash orqgali tasdigladik: hushning
mavjudligi; bargaror gemodinamika; kovak a’zo perforatsiyasi tufayli
peritonitining  yo‘qligi; koagulopatiyaning yo‘qligi; talog travmasida
splenopatiya belgilarining yo‘qligi; a’zolar shikastlanish darajasi OIS shkalasi
bo‘yicha Ill yugori bo‘lmagan (UTT yoki KT natijasida aniglangan) va ularni
zarur paytda bajarishning texnik jihatdan imkoni; gemoperitoneum 200 ml dan
oshmasligi kerak.

Asosiy guruhdagi 117 nafar bemorning umumiy sonidan tekshiruv
natijasida 29 (24,7%) patsientda jigar va talogning yopiq jarohatlarini
konservativ davolashni amalga oshirish mumkin bo‘lgan. OIS shkalasi bo‘yicha
a’zo shikastlanishining og‘irligi klassifikatsiyasiga muvofig, jigar va talogning
shikastlanish darajasi | dan Ill gacha bo‘lgan. 17 (68%) holatda qorin
bo‘shlig‘ining UTT va KT tekshiruvlaridan so‘ng 150-200 ml gacha bo‘lgan
gemoperitoneum mavjudligi aniglangan. 6, 12, 24 soatdan keyin dinamik UTT
gemoperitoneumning o‘sishi qayd etilmagan. 7 (24,1%) holatda UTT va KT
tekshiruvidan so‘ng OIS shkalasi bo‘yicha talogning | darajali engil
shikastlanishi, gorin bo‘shlig‘ining chap tomonida 160-180 ml gacha qon
mavjudligi aniglangan. Gemodinamik ko‘rsatkichlar bargaror bo‘lgan.
Eritrotsitlar, gemoglobin va gematokrit darajasini nazorat qilish sezilarli
o‘zgarishlarsiz normal chegaralarda qolgan. Dinamik UTT va KT tekshirishlari
davomida gemoperitoneum ko‘paymagan va taloq parenximasida salbiy
dinamika gayd etilmagan. Barcha 29 holatda jabrlanuvchilar dinamik kuzatuvda
bo‘lishgan. 6,12, 24 soatdan keyin takroriy UTT o‘tkazilgan, zaruriyat
tug‘ilganda 24-48 soatdan keyin KT tekshiruvi o‘tkazilgan. Muhim omillar
sifatida peritonit belgilarining yo‘qligi, gemoglobin va eritrotsitlarning stabil

ko‘rsatgichlari va UTT va KT ma’lumotlariga ko‘ra 200 ml gacha

90



gemoperitoneum mavjudligi  hisoblangan. Shunday qilib, jami 117
jabrlanuvchidan 29 tasida (24,8%) jigar va talogning yopiq travmalari UTT, KT
va MRT dinamik ma’lumotlariga asoslangan holda, ushbu kategoriyadagi
jabrlanuvchilarni yaxshi natijalar va o‘lim ko‘rsatgichisiz konservativ davolash
imkoni bo‘lgan. Asoratlarni tahlil gilinganda, aksariyat holatlarda invaziv
diagnostika va operativ davolash usullarini go‘llamasdan asoratlarni konservativ
davolash imkoniyati mumkinligi aniglangan. lzolyatsiyalangan abdominal
travma bilan patsientlarda yotoq kuni 7 dan 24 kungacha bo‘lgan. O‘rtacha
yotog kuni 12,9 £ 5,2 tashkil etgan. Qo‘shma travma bilan patsientlarda yotoq
kuni birinchi navbatda olingan qo‘shma shikastlanishning og‘irligiga,
shuningdek, yoshga, qo‘shimcha patologiya va asoratlarga bog‘liq bo‘lgan holda
8 kundan 37 kungacha o‘zgarib turgan. O‘rtacha yotoq kuni 14,1 + 8,6 bo‘lgan.
Javob Dberish uchun quyidagi ko‘rsatgichlar inobatga olingan: gematoma
diametrining gisqarishi (dastlabki UTT yoki KT tekshiruviga nisbatan 2 marta);
vagt o‘tishi bilan gemoperitoneumning kamayishi (100 ml gacha); a’zo
kapsulasidagi yorilgan paytidagi defektni o‘rnida chandig hosil bo‘lishi;
gematomaning so‘rilishi. Gemoperitoneum, shuningdek, a’zo gematomalarning
regressiya dinamikasi har xil bo‘lgan, bu tabiiy ravishda ularning turli
o‘lchamlari va hajmlari bilan bog‘liq holda kechgan. QYoT paytida jigar va
talogning yopiq jarohatlari bilan patsientlarni konservativ davolash natijalarini
tahlil gilish shuni ko‘rsatdiki, bir tomondan, masalan, bemorning hushi yo‘qligi,
olingan UTT yoki KT ma’lumotlarining etarli emasligi yoki ularni texnik
jihatdan bajarishni  imkonsizligi sababli konservativ davolashda aniq
ko‘rsatmalarni yo‘qligi kabi guruhning mavjudligi bo‘lsa, boshga tomondan,
ulardagi stabil gemodinamika, UTT yoki KT paytida 500 ml gacha
gemoperitoneumning mavjudligi laparotomiya uchun aniq ko‘rsatma bo‘la
olmagan. Bunday holatlarni diagnostik videolaparoskopiyani bajarishga
ko‘rsatma deb hisobladik. Tadgigqotimizda biz bemorlarning asosiy guruhidagi
68 (58,1%) patsientlarda diagnostik laparoskopiya bajarib va ularning 42 tasida
(61,8%) diagnostik videolaparoskopiya keyinchalik davolash maqsadidagi
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laparoskopiyaga oc‘tilgan. Jigar va talogning yopiq travmasida  qorin
bo‘shlig‘iga qon ketishi shubha gilinganda diagnostik laparoskopiyani o‘tkazish
uchun ko‘rsatmalar patsientlarni tekshirish jarayonida olingan Kklinik va
instrumental ma’lumotlarning quyidagi kombinatsiyasi bo‘lgan: UTT yordamida
gorin bo‘shlig‘ida 500 ml gacha erkin suyuglik aniglangan stabil gemodinamika,
ammo qon ketish manbai aniglanmagan bemorlar; 500 ml gacha bo‘lgan
gemoperitoneumda qon ketish manbasini aniglash va a’zo travmasi darajasini
tavsiflash kerak, chunki keyingi xirurgik taktikasi nafagat gemoperitoneum va
uning hajmi, balki jigar yoki taloq travmasining darajasi bilan ham belgilanadi;
UTT yordamida qorin bo‘shligida erkin suyuglik aniglangan OIS shkalasi
bo‘yicha Il darajagacha a’zo shikastlanishi mavjud patsientlar hushining
yo‘qligi.

Bunday hollarda qorin bo‘shlig‘idagi erkin suyuglik tarkibini farglash
imkoni yo‘q, shuning uchun gorin bo‘shlig‘ida kovak a’zoning «o‘tkazib
yuborilgan™ shikastlanish tufayli peritonit rivojlanish xavfi mavjud. 68
diagnostik laparoskopiya o‘tkazilgan 22 (32,4%) patsient orasida xirurgik
aralashuvni to‘la qonli tugatish uchun gon ketishini reviziya gilish va yakuniy
to‘xtatish magsadida konversiya va laparotomiyaga o‘tish zarur degan xulosaga
kelingan. Agar diagnostik laparotomiya payti quyidagi jarayonlar aniglansa
laparotomiya amalga oshirilgan: kovak a’zo travmasi va peritoni mavjudligi;
gemoperitoneum 500 ml dan ortiq; a’zolar shikastlanish darajasi OIS shkalasi
bo‘yicha Ill dan yuqori; aniglashni iloji bo‘lmagan qon ketish manbai; davom
etayotgan qorin bo‘shlig’i qon Kketishida endoskopik gemostazni amalga
oshirishning texnik jihatdan ilojsizligi; a’zo shikastlanish darajasini adekvat
darajada baholashning texnik jihatdan mumkin emasligi.

Jigar yoki talogning yopiq shikastlanishi bilan klinikaga yotgizilgan 42
(35,9%) patsientlarda yakuniy aralashuv sifatida davolash maqgsadida
o‘tkazilgan laparoskopiyani qo‘llash zarur bo‘lgan. 28 patsientlarda jigar va 13
patsientda esa talogning shikastlanishi aniglangan. Yana 1 nafar patsientda jigar

va talogning qo‘shma travmasi bo‘lgan. Yuqorida ta’kidlab o‘tilganidek, qorin
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bo‘shlig‘i shikastlanishi tufayli jigar va talogning yopiq jarohati bo‘lgan
patsientlarda quyidagi mezonlarga javob beradigan diagnostik laparoskopiya
bo‘yicha laparoskopik gemostaz, gemoperitoneumni evakuatsiya gilish yoki
gorin bo‘shlig‘ini drenajlash amalga oshirilgan: a’zo shikastlanish darajasi OIS
shkalasi bo‘yicha Il dan ko‘p bo‘lmagan; gemoperitoneum 500 ml dan ko‘p
bo‘lmagan shikastlangan a’zodan qon sizib turishi mavjud bo‘lganda. Dinamik
kuzatuv davomida laparoskopiya tugagandan so‘ng barcha patsientlarda
o‘rnatilgan nazorat drenaji orgali ajraladigan suyugligning miqdori va xarakteri
nazorat qilinib turilgan. Natijada 29 nafar patsientda konservativ davo taktikasi
tanlangan, 20 nafar patsientda zudlik bilan laparotomiya operatsiyasini o‘tkazish
to‘g‘risida garor gabul gilingan, 68 nafar patsientda diagnostik laparoskopiya
amalga oshirilgan, shundan 22 holatda laparotomiyaga o‘tish zaruriyati bo‘lgan;
42 holatda  qgon Kketishini to‘xtatish va qorin bo‘shlig‘i a’zolarining
shikastlanishini tiklash uchun davolash magsadida laparoskopik operatsiyani
o‘tkazishga qaror gilingan va 4 patsientda esa diagnostik laparoskopiya
patsientlarni davolashda yakuniy bo‘lgan.

Videolaparoskopiyaga qgarshi  ko‘rsatmalarning  biri sifatida
jabrlanganlarning o‘ta og‘ir holati hisoblangan. Biz qorin bo‘shlig‘i a’zolari
shikastlanishida travma og‘irligi va darajasi asosida xirurgik davolash usulini
tanlashga giyosiy yondashganmiz. Qorin bo‘shlig‘i a’zolarini OIS shkalasi
bo‘yicha I-11l darajali shikastlanishlarida laparoskopik operatsiyalarni amalga
oshirishni iloji bo‘lgan. OIS shkalasi bo‘yicha I-11l darajali shikastlanishlarda
esa laparotomiya bajarilgan. Izolyatsiyalangan yuzaki (1-2 sm dan kam)
shikastlanishlar yoki OIS klassifikatsiyasiga ko‘ra I-1l daraja og‘irlikdagi jigar
shikastlanishlari diagnozi aniglanganda, agar intensiv qon ketish belgilari
bo‘lmasa (gemoperitoneum 500 ml dan kam) monopolyar yoki bipolyar
koagulyatsiya orgali laparoskopik gemostazni amalga oshirishning imkoni
bo‘lgan. Effekt bo‘lmagan holatda biz atravmatik ignalar va iplar yordamida

travmatik tikuvlarni qo‘lladik.
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Kapsulaning yorilishi bilan jigarning yuzaki yaralaridan gon ketish uchun
argonplazmali koagulyatsiya qo‘llanilgan. Bunday hollarda «TaxoKomb»
gemostatik plastinasi ham ishlatilgan. OIS bo‘yicha jigarning bundan ham og‘ir
shikastlanishi aniglanganda (Il va undan yuqori daraja), laparoskopik
gemostazning muvaffaqiyatsizligi yoki jigardan kuchli gon Kketishining
laparoskopik belgilari bo‘lganda biz videolaparoskopiyadan laparotomiya
operatsiyasiga o‘tganmiz. Bu og‘ir shikastlangan jabrlanuvchilarda operatsiya
davomiyligining  oshishi  jabrlanuvchining ahvolini  og‘irlashtiradigan,
jabrlanuvchining ahvoliga salbiy ta’sir ko‘rsatishi va o‘limga olib kelishi
mumkinligi bilan izohlanadi. Endoskopik gemostaz quyidagi mezonlarga javob
beradigan patsientlarda amalga oshirilgan: a’zoning shikastlanish darajasi OIS
shkalasi bo‘yicha Ill dan yugori bo‘lmagan, gemoperitoneum vagt o‘tishi bilan
ko‘paymasdan 500 ml dan oshmagan. Biror holatda qon Kketish residivi
kuzatilmagan. Yassi jarohatlar, jigarning Il og‘irlik darajasidagi parenxima
girrasini uzilishi va shikastlanishlarida 4 patsientda katta tomirlarning
koagulyatsiyasi yoki ularga klips o‘rnatilgach, jarohat yuzasiga «TaxoKomb»
plastinkasi qo‘llanilgan. OIS shkalasi bo‘yicha I-II darajali talogning
shikastlanishida biz a’zosaqlovchi operatsiyalarni qo‘lladik. 3 ta holatda
parenximaning kichik (uzunligi 1,5 sm gacha, chuqurligi 0,5-0,7 sm gacha)
yorilishlari aniglangan, ulardan qon laxtalarini olib tashlaganidan keyin Kkichik
gon ketish aniglangan. Ushbu holatda taloq yorilishi OIS shkalasi bo‘yicha |
darajali deb hisoblangan. 5 holatda taloqg travmasi OIS shkalasi bo‘yicha 1l
darajali deb baholanib, argonplazmali koagulyatsiya qo‘llanilgan. Talogning
yorilishi 2 holatda OIS shkalasi bo‘yicha Il darajasi paytida argonplazmali
koagulyatsiya qo‘llanilib va yorilish liniyasi ustidan «TaxoKomb» plastinkasi
fiksatsiya qilingan. Qorin Dbo‘shlig’i yopiq travmasi bilan patsientlarda
laparotomiyaga ko‘rsatma sifatida quyidagi belgilar gabul qilindi: - peritonit
belgilari; - nazorat qilib bo‘lmaydigan shok yoki gon ketish; - kuzatuv paytida
klinik jihatning patsient ahvolining og‘irlashuvi; - FAST yoki DPL ijobiy

natijalari. Bundan tashqari, diagnostik laparoskopiya natijalari aniglangandan
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so‘ng, laparoskopik usul yordamida operatsiyaning radikal usullarini amalga
oshirish va qon ketishini to‘xtatish imkoni bo‘lmagan 22 (18,8%) patsientda
laparotomiya amalga oshirilgan. Asosiy guruhdagi 117 nafar jabrlanganlardan
20 nafari (17,1%) nostabil gemodinamika va peritoneal belgilar bilan o‘ta og‘ir
ahvolda to‘g‘ridan to‘g‘ri operatsiya xonasiga keltirilgan, shokka garshi chora-
tadbirlar bilan bir gatorda minimal hajmda tekshirishlar amalga oshirilib, zudlik
bilan laparotomiya qilinib gorin bo‘shlig‘i a’zolari reviziyasi davoi gon ketish
manbai topilib davom etayotgan qon ketishni to‘xtatish va kovak a’zo
butunligini tiklash amalga oshirilgan.

Shunday qilib, jami 42 (35,9%) patsientda laparotomik xirurgik
aralashuvlar qo‘llanilgan. OIS shkalasi bo‘yicha I-1l darajali talog
shikastlanishida azosaglovchi operatsiyalar bajarilgan.

Shunday qilib, ishlab chigilgan algoritmdan foydalanilganda, qabul
bo‘limida shok belgilari bo‘lmagan patsientlar etarli hajmda (laboratoriya, UTT
rentgen, KT, MRT) diagnostik tekshiruvlardan o‘tkazilgan. Qorin bo‘shlig‘i
a’zolarining shikastlanish darajasiga qarab, jabrlanganlar dinamik kuzatuv
uchun xirurgiya bo‘limiga yoki operatsiya xonasiga yuborilgan.

UTT bo‘yicha gemoperitoneum hajmi < 150-200 ml bo‘lgan
jabrlanganlarda OIS klassifikatsiyasiga ko‘ra I-1l darajali ko‘ra og‘irlik darajasi
bo‘lsa, ular gabul bo‘limidan chetlab o‘tilib, reanimatsiya bo‘limiga yotgizilgan
va shokka qarshi chora-tadbirlar va diagnostika tadbirlari (UTT) o‘tkazilgan.
Agar UTT bo‘yicha gemoperitoneum hajmi <500 ml bo‘lsa, OIS
klassifikatsiyasiga ko‘ra I-1I darajali og‘irlik darajasi va sistolik bosim
ko‘rsatkichlari 100 mm. sim. ustunidan yuqori bo‘lsa patsientlarga diagnostik
laparoskopiya o‘tkazilgan, so‘ngra davolash taktikasi belgilangan. Davom
etayotgan gon ketish holatlarida UTT bo‘yicha gemoperitoneum hajmi >500,
OIS klassifikatsiyasiga ko‘ra I11-1V-V darajali og‘irlik darajasi, sistolik bosim
100 mm. sim. ustunidan past patsientlar operatsiya xonasiga Yyuborilgan.
Laparotomiya davomida jigar va talogning shikastlanish darajasi va

gemoperitoneum hajmiga bog‘liq holda operativ davolashda taktika va uning
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turi aniglangan. Davolash usullarini tanlash mezonlari, shuningdek, jigar va
talogning yopiq travmasi bilan jabrlanuvchilarni davolash natijalari bo‘yicha
olingan ma’lumotlarga asoslanib, biz videolaparoskopiya va videolaparoskopik
operatsiyalar uchun ko‘rsatmalar va qarshi ko‘rsatmalarni anigladik.
Qo‘llaniladigan taktikalar 29 (24,8%) holatda operativ aralashuvni rad etish va
patsientlarni konservativ tarzda davolash imkonini bergan. 42 (35,9%) holatda
laparoskopiya tufayli eksplorativ laparotomiyadan voz kechish imkoni bo‘lgan,
4 holatda diagnostik laparoskopiya natijalariga asosan aralashuv laparoskopik
operatsiyalarni o‘tkazmasdan yakunlangan va kuzatish va konservativ
davolanish muvaffaqiyatli davom ettirilgan. Shu bilan birga, 29 nafar patsientga
zudlik bilan laparotomiya, 20 nafar patsientga konversiya orgali laparotom
operatsiyalar bajarilgan. Bu shuni ko‘rsatadiki, patsient ahvolining o‘ta og‘irligi,
massiv gon yuqotilishi 500 ml dan ortiqg va gorin bo‘shlig‘i a’zolarining OIS
Klassifikatsiyasiga ko‘ra IlI-IV-V darajali og‘ir shikastlanishi va arterial
bosimning 100 mm. sim. ustunidan pastligi va travma olinganidan keyin 12
soatdan ko‘p vaqt o‘tganligi tufayli jabrlanganlarga laparoskopik
operatsiyalarni o‘tkazish mumkin emas. Ammo, bunday og‘ir bemorlarda 500
ml dan ortiq qon yo‘qotilishi, shikastlanish boshlanishidan boshlab 12 soatdan
ortig vaqt oralig‘i va sistolik gon bosimi 100 mm. sim. ustunidan yuqori
bo‘lganida diagnostik laparoskopiya o‘tkazilib, uning natijalariga muvofiq
keyingi davolash taktikasi masalasi bo‘yicha keyingi garor amalga oshirilgan.
Shunday qilib, yangi miniinvaziv texnologiyalarni o‘zgartirish va qo‘llash
laparotomiya gilish kerak bo‘lgan bemorlar sonini kamaytirish imkonini beradi.
Diagnostika sxemasining birinchi bosqichida statsionarga yotqgizish paytida
yordam ko‘rsatishning asosiy mezonlari quyidagilardan iborat: ustunlikka ega
shikastlanishni aniglash bilan dastlabki diagnoz qo‘yish, UTT bo‘yicha
gemoperitoneum hajmi, OIS klassifikatsiyasiga muvofiq shikastlanish og‘irligi
va sistolik qon bosimi darajasi aniglash. Xulosa gilib aytish mumkinki, jigar va
talogning yopiq travmasi uchun biz tomondan ishlab chigilgan diagnostika va

davolash taktikasi algoritmidan foydalanish asoratlar va jabrlanganlar o‘limni
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kamaytirishi natijasida xirurgik aralashuvlar natijalarini sezilarli darajada
yaxshilagan. O‘limning eng keng targalgan sabablari qo‘shma travma va o‘sib
borayotgan poliorgan etishmovchiligi hisoblangan. Konservativ davo guruhida
o‘lim holatlari kuzatilmagan, boshga hollarda turli miniinvaziv usullar va
laparotom operativ davolash qo‘llanilgan asosiy guruhda 13 (11,1%) o‘lim gayd
etilgan, fagat laparotomiya gilingan tagqoslash guruhida 44 (42,7%) o‘lim
natijalari kuzatilgan. Jigar va talogning yopiq shikastlanishi bilan patsientlar
uchun ishlab chigilgan diagnostika va davolash algoritmidan foydalanish
statsionarning instrumental va laboratoriya imkoniyatlaridan samarali
foydalanishga, miniinvaziv xirurgik aralashuvning etarli hajmini tanlashga
imkon beradi va buning natijasida qorin bo‘shlig‘ining yopiq travmasi bilan
jigar va talogning shikastlanishida asoratlarning uchrash surati va o‘lim
darajasini  pasaytirishga erishilgan. Abdominal yopig travma bilan
jabrlanuvchilarni  davolashda differensial yondashuv taktikasini  klinik
amaliyotga joriy etish, bu birinchi navbatda "behuda" laparotomiyadan voz
kechishdan, shuningdek diagnostika va xirurgik davolash uchun miniinvaziv
texnologiyalarni qo‘llash operativ faollikni sezilarli darajada kamaytirish va
bemorlarning ushbu toifasida o‘lim va asoratlar sonini kamaytirish imkonini

bergan.
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XULOSALAR

«Jigar va talogning yopiq travmalarida miniinvaziv diagnostika va
davolash usullarini optimallashtirish» mavzusidagi falsafa doktori (PhD)
dissertatsiya ishi bo‘yicha olib borilgan tadgiqotlar natijalari asosida quyidagi
xulosalar shakllantirilgan:

1. Jigar va talogning shikastlanishi mavjud bemorlarda o‘limni
retrospektiv  tahlili natijasida uning asosiy sababi ushbu kategoriyadagi
bemorlarda shikastlanishning og‘irligi, a’zoni shikastlanish darajasi OIS shkalasi
bo‘yicha I-1ll daraja bo‘lgan va ushbu kategoriyadagi jabrlanganlarda
laparoskopik operatsiyalarni o‘tkazishga ko‘rsatma bo‘lgan tagdirda ham faqat
laparotomiya usuli qo‘llanilgan, operatsiya gilingan patsientlarda gabul gilingan
paytdan boshlab birinchi kunida o‘lim katta migdordagi gon yo‘qotilishi va
uning korreksiyaci oz vaqtida bartaraf etilmaganligi, o‘tkazilgan operatsiyaning
og‘irligi va hajmi, shuningdek operatsiyaga ko‘rsatmalarda kechiktirilgan
holatlar bilan bog‘liq bo‘lgan.

2. Laparoskopik operatsiyalar uchun ko‘rsatma va garshi ko‘rsatmalar
aniglangan bo‘lib, OIS shkalasi bo‘yicha I-1l1l darajali jigar va talog
shikastlanishlari, patsientning ahvoli stabil va gon yo‘qotish 500 ml gacha
bo‘lgan taqdirda, laparoskopik usulda samarali operatsiya gilinishi mumkin.
Jigar va talogning OIS shkalasi bo‘yicha IlI-IV darajali shikastlanishi
laparoskopik operatsiyaga garshi ko‘rsatma bo‘lib, jabrlanganlarga zudlik bilan
laparotomiya operatsiyasi o‘tkazilishi lozim.

3. Qorin bo‘shlig‘i travmasi bilan 29 (24,8%) patsientlarda jigar va
talogning yopiq shikastlanishlari uchun differensial davolash va diagnostik
yondashuv muvaffaqgiyatli konservativ terapiya o‘tkazishga imkon bergan,
39,3% holatda laparoskopiya tufayli eksplorativ laparotomiyadan voz kechilgan
va pirovard natijada o‘lim ko‘rsatkichlarini 10,7% dan 1,7% gacha, asoratlar
soni esa 37,9% holatdan 20,51% kamaytirishga erishilgan.

4. Jigar va talogning yopiq shikastlanishi diagnostikasi va davolash

taktikasini tanlash bo‘yicha ishlab chigilgan algoritm Kklinik, laborator,
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instrumental (UTT, KT) va laparoskopik usullarni o‘z ichiga olgan bo‘lib, unda
olingan ma’lumotlarini sharhlash uchun original konsepsiyani joriy etish orqali
bemor davolashining yo‘nalishi va natijalarini  sezilarli  darajada
optimallashtirish asoslab berilgan, 24,8% holatda konservativ terapiya, 39,3%
holatda laparoskopik operatsiyalarni o‘tkazish va 18,8% holatda konversiya

gilish imkonini bergan.
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AMALIY TAVSIYALAR

1. Qorin bo‘shlig‘i travmasida jigar va talogning yopiqg shikastlanishi
bilan patsientlarda laparoskopiyadan diagnostik va davolash magsadida
foydalanish etarli darjada yuqori informatsion ahamiyatga ega va gemodinamik
ko‘rsatkich stabil payti «behuda» laparotomiyalardan voz kechish orqali
operatsion travmalarni kamaytirish va ushbu kategoriyadagi patsientlarda
davolash natijalarini yaxshilash imkonini beradi.

2. Agar UTT bo‘yicha gemoperitoneum hajmi <500 ml bo‘lsa, OIS
shkalasi bo‘yicha og‘irlik holati I-1l daraja va sistolik bosim ko‘rsatkichlari 100
mm sim. ustunidan yuqori bo‘lsa  davolash taktikasini aniglash uchun
patsientlarga diagnostik laparoskopiya o‘tkazish tavsiya etiladi. Davom
etayotgan gon ketish holatlarida UTT bo‘yicha gemoperitoneum hajmi >500,
OIS klassifikatsiyasiga ko‘ra l1-1V-V darajali og‘irlik darajasi, sistolik bosim
ko‘rsatgichlari 100 mm. sim. ustunidan past patsientlarda laparotomiyaga
ko‘rsatma bo‘lib, etarli darajada reviziya o‘tkazish va biror bir xirurgik usullar
yordamida gon ketishini to‘xtatish tavsiya etiladi.

3. Qon yo‘qotilishi >500 ml bo‘lgan og‘ir patsientlarda, travma olingan
vaqtdan boshlab 12 soatdan ortiq vaqt va sistolik qon bosimi 100 mm sim.
ustunidan yugori bo‘lsa diagnostik laparoskopiya o‘tkazish orgali davolash
taktikasi masalasini hal qgilish tavsiya etiladi.

4. Qorin yopig travmasida jigar va talogning yopiqg shikastlanishi bilan
patsientlarni diagnostikasi va davolash taktikasini tanlash uchun ishlab chigilgan
algoritmdan foydalanish instrumental va laboratoriya imkoniyatlaridan samarali
foydalanish, miniinvaziv xirurgik aralashuvning etarli hajmini tanlash imkonini
beradi va natijada jigar va talogning shikastlanishi bilan gorin bo‘shlig‘ining
yopiq travmasida asoratlar uchrash sur’ati va o‘lim holatlarini kamaytirishga

erishiladi.
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