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KIRISh

Jahon sog‘ligni saglash tashkiloti ma’lumotlariga ko‘ra, bugungi kunda
semizlik aholi o‘rtasida keng targalgan va ko‘payish tendensiyasiga ega.
«...Semizlik erta o‘lim xavfini sezilarli darajada oshiradi, birlamchi hamda
gorin bo‘shlig‘i a’zolarida o‘tkazilgan turli xildagi aralashuvlardan keyin
gorin churralari paydo bo‘lishiga olib keladi...». Bemorlarning bunday
kontingenti jiddiy hamroh kasalliklar, jarrohlik paytida yuzaga kelishi
mumkin bo‘lgan texnik giyinchiliklar, shuningdek operatsiyadan keyingi
davrda asoratlar rivojlanish xavfi yugori bo‘lganligi sababli jarrohlar uchun
ma’lum bir giyinchilik tug‘diradi. Shoshilinch ko‘rsatmalar asosida amalga
oshirilgan jarrohlik amaliyoti ushbu bemorlarda bir necha barobar yugori
operatsion xavf bilan kechadi. Churraning gaytalanishiga olib keluvchi,
yetarli haymda bajarilmagan operatsiya bemorlarning hayot sifatini yanada
yomonlashtiradi, to‘liq tuzalish va normal hayotga gaytish imkoniyatiga
bo‘lgan ishonchni pasaytiradi. Shu sababli morbid semizlik va ventral churra
bilan kasallangan odamlarga tibbiy yordamni tashkil gilishni yaxshilash
uchun ushbu ma’lumotlar asos bo‘lgan. Jahon amaliyotida hozirgi vaqtda
semizlik bilan bog‘liq kasalliklar, shu jumladan ventral churra bilan
og‘riganlar soni kupaymoqda. Ushbu bemorlarda churralarni jarrohlik
davolash xususiyatlari, operatsiyadan keyingi davrda yuzaga kelishi
mumkin bo‘lgan asoratlarni aniglash, ularni oldini olish, operatsiya
muvaffagiyatini ta’minlash, shu bilan birga bemorning davolanishga va
hayot sifati yaxshilanishiga ishonchini mustahkamlash uchun magbul,
residivsiz jarrohlik usulini ishlab chigishi ustida ishlar olib borilmoqgda.
Bugungi kunda mavjud jarrohlik maktablari va gernioplastika usullarining

xilma-xilligi, ba’zida turli xil jarrohlarning bir xil muammo bo‘yicha



garama-garshi qarashlari, ushbu muammo bo‘yicha mavjud bilimlarni
tizimlashtirish va to‘g‘ri baholash zarurligini belgilangan.

Qorin bo‘shligi a’zolaridagi jarrohlik aralashuvlari va jarrohlik
agressiyalari, simultan, kengaytirilgan, qo‘shma operatsiyalar sonining
ortishi va operatsiya gilingan bemorlar orasida I11-1V darajali semizlik bilan
bo‘lgan bemorlar sonining ustunligi OKVCh holatlarining sezilarli o‘sishiga
olib keldi (Berrevoet F. 2017). Kulikov N.A. (2018) fikricha operatsiyadan
keyingi jarohatning bitishi yaxshi kechganda ham to‘qimalarning progressiv
morfofunksional yetishmovchiligiga olib keluvchi morbid semizligi bo‘lgan
bemorlarda OKVCh yuzaga keladi, bu esa residiv churralari bo‘lgan
bemorlarga xos bo‘lib, keyinchalik ularda churra kasalligi rivojlanadi.

Ventral churraning sabablaridan biri bu semizlikning mavjudligidir.
Turli darajadagi semizligi bo‘lgan bemorlar ventral churra bilan bo‘lgan
barcha bemorlarning 50 dan 70% gacha gismini tashkil gilsa, morbid
semizlik 34% bemorlarda kuzatiladi. Semizlik, bir tomondan, churra
shakllanishiga olib keladi, boshga tomondan — uning belgilarini avj oldiradi,
ya’ni semizlik ventral churralar rivojlanishida va gaytalanishida etiologik
omil ekanligi shubhasiz tan olinadi. Gernioplastikadan keyin gaytalanish
chastotasi 3-13% ni tashkil giladi, morbid semizlikda 28% ga yetadi (Baylon
K., 2017). Fiziologik jihatdan eng maqbul usul, shubhasiz, churra nugsonini
yopishning autoplastik usulidir. Hozirgi vaqtda polipropilen va
politetrafloroetilendan  tayyorlangan  to‘rli ~ endoprotezlar  keng
qo‘llanilmoqgda. Birog, ularni amalda qo‘llash imkoniyatlari ko‘pincha turli
xil omillar, shu jumladan operatsiyadan keyingi asoratlarning rivojlanishi
tufayli cheklangan. Kalish Yu.l. (2015) fikricha, ventral churralarni
davolashda dolzarb muammo bu erta asoratlardir, chunki bu operatsiyadan

keyingi davrning uzoq davom etishi, bemorning qo‘shimcha ma’naviy va



jismoniy azoblanishi va mumkin bo‘lgan o‘limning asosiy sababidir. Katta
va ulkan ventral churralarni davolashda texnik jihatlardan tashgari muhim
muammolardan biri, gorin bo‘shlig‘i bosimining oshishi bo‘lib, bu gorin ichi
gipertenziya sindromi, nafas olish va yurak yetishmovchiligining
rivojlanishiga olib keladi, bu esa operatsiyadan keyingi dastlabki jarayon
kechishini sezilarli darajada yomonlashtirib, o‘lim chastotasini oshiradi.
Boshga tomondan Muxtarov Z.M. (2014) fikriga ko‘ra ""gorin old devorining
zaifligi, gerniogenez jarayoni qorin bo‘shlig‘i bosimi va gorin devorlarining
unga qgarshi turish gobiliyati o‘rtasidagi muvozanatning buzilishi fonida
yuzaga keladi. Boshgacha gilib aytganda, bugungi kunda ventral churraning
shakllanish jarayoni ko‘plab omillarning yig‘indisidir, ularning asosiy
ishlash mexanizmlari QBB oshishi fonida jarohatni bitishi paytida qorin
devorining biriktiruvchi to‘qima tuzilmalarining ishdan chiqgishidir".
Bugungi kunda gorin bo‘shlig‘i plastik jarrohlikda juda keng targalgan
plastika bu abdominoplastika xisoblanadi. Teri va teri osti yog® gavatining
keng mobilizatsiya qgilish aponevroz nugsoni va atrofidagi to‘qimalarning
holatini baholash, qo‘shimcha churralar va zaif joylarni aniglash imkonini
beradi. Ammo churrani kesish paytida bir vaqgtning o‘zida simultan
aralashuvni amalga oshirish jarrohlar orasida noanigligicha golmoqgda.
Ko‘pchilik semizlik operatsiyadan keyingi churralar rivojlanishida
dominant omil ekanligi haqgidagi fikirga qo‘shiladilar va fagat ayrimalri
ventral churra paytida teri teri osti yog® gavatini olib tashlash zarurligini
ta’kidlashadi. Ba’zi jarrohlar ventral churra va semizlik bilan og‘rigan
bemorlarda abdominoplastikani qo‘llash operatsiyadan keyingi davrni
yaxshilaydi, asoratlar sonini kamaytiradi va tez va uzoq muddatli natijalarni

beradi degan fikrga qo‘shilishadi. Aponevrozning yaxlitligi tiklanganligi



sababli, semizlikning asosiy sababini bartaraf gilmasdan nisbatan qulaylik
yaratiladi.

Lekin, shu bilan birga boshgacha garashlar ham mavjud. Teri osti
yog* kletchatkasi barcha shikastlovchi ta’sirlarga o‘ta sezgir hisoblanadi,
shu sababli gernioplastika bilan simultan bajariladigan
abdominoplastikaning garshi tarafdorlari o‘zlarining nuqgtai nazarini
gematoma, infeksiya va nekroz kabi mahalliy asoratlar chastotasining bir
necha marotaba oshishi bilan izohlaydilar. Barcha usullarda
abdominoplastika bosgichi teri — yog*® to‘qimasini Yyetarlicha ajratishni
nazarda tutadi va shu sababli asoratlar yuzaga keladi.

Yuqoridagilarni inobatga olib, ventral churrasi va morbid semizligi
bilan bemorlarda optimal xirurgik davo choralarini ishlab chigish va

amaliyotga tadbiq qilish vazifasi ustuvor hisoblanadi.
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MORBID SEMIZLIK BO‘LGAN BEMORLARDA VENTRAL
ChURRALARNING ShAKLLANIShI, KEChIShl VA JARROHLIK
DAVOLASh XUSUSIYaTLARI

Semizlik - ventral churralarni shakllanishida mustaqil etiologik
omil hisoblanadi.

Bugungi kunda semizlik butun dunyoda keng targalishi kuzatilmoqgda.
Jahon Sog‘ligni saqglash tashkiloti (JSST) takidlashicha semizlik yangi
yugqumsiz "XXI asr epidemiyasi" deb tan olindi [12; 105-106-b. 131; 173-
174-b. 155; 1614-b.]. Mamlakatimizda, mehnatga layoqatli aholining
kamida 30% ortigcha tana vazniga ega va 25% aholida semizlik aniglanadi
[32; 22-23-b.], va bu ko‘rsatkichlar oshib borishi kuzatilmogda. Semizlik
erta o‘lim xavfini sezilarli darajada oshiradigan va ko‘plab jiddiy
kasalliklarning asosiy sababi hisoblanadi [116; 95-96-b.]. Semizlik sabab
yuzaga kelgan kasalliklarni davolanish katta moddiy xarajatlarni keltirib
chigaradi [10; 137-b. 68; 272-b.].

Kuzatuvlar natijasida yog‘ to‘qimasi bir gator gormonlar bilan
birgalikda, biologik faol moddalar ta’siri ostidaligi va o‘zi bir gator biologik
faol moddalarni, shu jumladan gormonlarni ishlab chigarishga godir
ekanligi aniglandi. Turli manbalardan olingan ma’lumotlar [32; 24-25-D.
122; 106-b. 132; 819-820-b. 168; 205-b.] jarrohlar tomonidan yaxshiroq
tushunish uchun biz ilovada keltirilgan ikkita jadval shaklida tagdim etdik.
Shuni ta’kidlash kerakki, organizm faoliyati, yog* to‘qimasi va u tomonidan
ishlab chiqgarilgan biologik faol moddalar o‘rtasida murakkab munosabatlar

mavjud.



Zamonaviy qarashlarda yog*® to‘qimasi mustaqgil endokrin organ
sifatida garaladi va ko‘plab organlar va tizimlarga ta’sir giladi va mustaqil
ravishda turli kasalliklarga olib kelishi mumkin [32; 24-25-b. 73; 3-4-b.]:
insulinga moyillik va Il - turdagi gandli diabet, ateroskleroz, yurak ishemik
kasalligi, o‘pkalar obstruktiv kasalligi, artroz kabilar. Semizlik bemorlarda
yo‘g‘on ichak va o‘t pufagi saratoni bilan kasallanish chastotasi oshiradi.
Yog* to‘qimalari androgenlarni mustaqil ravishda sintez qgila olganligi
sabab, ayollarda semizlik jinsiy gormonlar ishlab chigarishning buzilishi
bilan bog‘liq kasalliklar bilan birga keladi.

Hozirgi vaqtda semizlik bo‘yicha xalgaro guruh (IOTF) tomonidan
gabul gilingan, tana massasi indeksi (TMI) yoki Ketle indeksi aniglashga
asoslangan, ortigcha vazn tasnifi eng keng targalgan tasnif hisoblanadi, bu
kilogrammdagi tana vaznining metrdagi bo‘y uzunligi kvadratiga nisbati.
Ideal TMI giymati 18,5-24,9 kg/m?. Aslida, semizlikdan oldin TMI 25 kg/m?
dan 29,9 kg/m? gacha bo‘ladigan ortigcha tana vazni holati yuz beradi. Shu
bilan birga, yo‘ldosh asalliklar xavfi aholi uchun o‘rtacha ko‘rsatkichga
nisbatan ortadi. TMI 30-34,9 kg/m? da yo‘ldosh kasalliklar xavfi yuqori
bo‘lgan | darajali semizlik hagida gapiriladi. TMI 35,0-39,9 kg/m? bo‘lgan
Il darajali semizlik yo‘ldosh kasalliklarning juda yuqgori xavfi bilan
tavsiflanadi va TMI >40 kg/m? bo‘lgan Il darajali semizlik yoki morbid
semizlik yo‘ldosh kasalliklarning juda yuqori xavfi borligini va odatda bu
kasalliklarni bemorda mavjudligini ko‘rsatadi. Ba’zi mualliflar super
semizlikni ham ajratadilar-TMI 45 kg/m? dan ortig bo‘ladi.

30 kg/m? dan yugori TMI semizlik borligini ko‘rsatadi, lekin ba’zi
tadgigotchilar [116; 96-97-b. 131; 177-179-b. 155; 1617-b.] TMI 25-27
kg/m? bo‘lgan barcha odamlarni ortigcha tana vazniga ega deb garashni

lozim ko‘rishmaydi. Bunday TMI konstitutsiyaviy xususiyatlari (aks etgan



gipersteniklar), mushaklar yaxshi rivojlanganligi tufayli bo‘lishi mumekin.
Ma’lumki, bir xil hajmdagi mushak va yog* to‘qimasining massasi har xil
bo‘ladi, mushak to‘qimasi og‘irroq bo‘ladi. Shuning uchun hozirgi vaqtda
boshga tasniflar, xususan, umumiy yog‘ massasi va abdominal
yog‘ massasini aniglashga asoslangan tasniflar muhokama gilinmoqda [10;
137-b. 116; 96-97-b. 165; 335-336-b.].

Yog* massasining targalish xususiyatiga ko‘ra semizlikning 2 turi
mavjud: ginoid (ayollarga xos turi, nok shakli) va android yoki visseral
(erkaklarga xos turi, olma shakli) semizlik.

Abdominal semizlik gorin old devori churralari hosil bo‘lishida
mustaqil etiologik omil hisoblanadi [17; 35-36-b. 28; 299-301-b. 66; 57-59-
b. 83; 23-24-b. 100; 33-34-b.]. Buning sababi shundaki, semizlikda qorin
old devorining mushaklari atrofik va yumshoq bo‘ladi. Og‘irlik kuchi ta’siri
ostida va aponevroz bilan g‘ovakli bog‘langani tufayli yog‘ massalari pastga
siljiydi, galin teri-yog‘li fartuk hosil giladi, doimiy yuk mushaklarda
degenerativ o‘zgarishlarga va aponevrotik-fassial gatlamlarni cho‘zilishiga
olib keladi [57; 192-b. 59; 211-217-b.]. Hozirgi kunlarda o‘tkazilgan
tadgiqotga ko‘ra [93; 148-b.], tana vazniga bog‘liq holda ventral
churralarning residivlanish chastotasida statistik jihatdan sezilarli o‘sish
kuzatildi.

A. Matarasso tasnifiga ko‘ra tik turgan holatda qorin old devori
to‘qimalarining pastga tushishi (abdominoptoz) quyidagi darajalar
farglanadi:[110; 78-79-b.]

| daraja (minimal) — teri-yog® qatlamini hosil gilmasdan terining
cho‘zilishi;

Il daraja (o‘rta) — "g‘avvos" pozasida aniq osiladigan kichik teri-

yog* gatlamini shakllanishi;


https://probolezny.ru/deformaciya-perednyay-bryushnoy-stenki/#1

Il daraja (o‘rtacha) — teri-yog® fartugi yonboshlar chegarasida, tik
holatda osiladi, " pinch™ 10 sm dan kam;

IV daraja (kuchli) — teri-yog* fartugi bel sohasi chegarasida, «pinch»
10 sm dan ortig, kurak osti sohalarida ham teri-yog® burmalari mavjud.

O‘t tosh kasalligi va semizlikning umumiy etiologik omillari va
patogenetik mexanizmlari surunkali kalkulyoz xolesistit bilan og‘rigan
bemorlarda ortigcha vazn chastotasining o‘rtacha aholi chastotasiga
garaganda ortishini tushuntiradi [12; 106-107-b. 24; 25-26-b.]. O°ng
qovurg‘a ostidan Kkirish bilan amalga oshiriladigan an’anaviy
xolesistektomiyadan so‘ng operatsiyadan keyingi churra rivojlanishi juda
keng targalgan holatdir. Bu qorin old devorining mushaklari va nervlari
kesilishi bilan boruvchi kirishning anatomik xususiyatlaridan kelib chigadi
[25; 108-b. 28; 298-300-b.]. Semirgan bemorlarda ko‘pincha qovurg‘a
ostidan kesmani to‘g‘ri mushakning ginini ajratish bilan to‘ldirilishi kerak
bo‘ladi, bu esa operatsiyadan keyingi jarohatning bitishiga salbiy ta’sir
ko‘rsatishi ~ mumkin.  Laparoskopik  xolesistektomiyadan  so‘ng
operatsiyadan keyingi churralar paydo bo‘lishining oldini olish umidi o‘zini
fagat gisman ogladi [157; 1534-b.].

Semizlik bo‘lgan bemorlarda uzog muddatli davrda ko‘pincha
yaralarni konsolidatsiyasi buzilishi kuzatiladi - yiringlash, ligatura ogmalari
va ularning natijasida operatsiyadan keyingi ventral churralar. Semizlik
bo‘lgan bemorlarda asoratlar soni semizlik darajasiga bevosita mutanosib
ravishda oshib borishi gayd etilgan [78; 36-37-b. 94; 124 — 127-b. 169; 33-
40-b.]. A.S. Babajanov va boshg. [10; 137-140-b.] o‘z tadgiqotlarida "teri
osti yog® gatlami miqdori va operatsiyadan keyingi asoratlarni chastotasi
o‘rtasida to‘g‘ridan-to‘g‘ri bog‘liglik mavjudligini aniglashdi: ko‘pincha

limforeya va undan keyin seroma shakllanadi. Yaraning yiringlashi ham
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seroma, gematoma, yumshoq to‘qimalarning nekroz rivojlanishi ogibati
hisoblanadi*. Agar umumiy populyatsiyada operatsiyadan keyingi ventral
churralar bilan kasallanish 15-44% ni tashkil etsa, semizlik bo‘lgan
bemorlarning 50% dan ortig‘ida kechki davrda OKVCh rivojlanadi [107;
65-69-b. 158; 1915-1922-b. 160; 261-b.]. Yog* almashinuvining buzilishi
odatda bir gator mualliflar tomonidan churra hosil bo‘lish jarayonida muhim
tarkibiy gism sifatida garaladi [10; 137-140-b. 71; 94-96-b. 99; 67-70-Db.
110; 78-83-b. 112; 50-53-b.]. Yugori QBB, operatsiyadan keyingi
yaralarning ko‘pincha vyiringlashi, chok chizig‘ining haddan tashgari
cho‘zilishi va choklarga ortigcha yuk tushishi ham churralar hosil bo‘lish
jarayoniga yordam beradi [93; 148-b. 107; 65-69-b.].

Semizlik bo‘lgan bemorlarda teri-yog* fartugi ba’zi tadgiqotchilar
tomonidan birlamchi ventral churralar shakllanishining mustaqgil sababi
sifatida ajratiladi, chunki u aponevrozga doimiy statik yukli zo‘riqish hosil
giladi [59; 211-217-b. 133; 99-b.]. Dastlabki QBB ortishi bilan birga, u
operatsiyadan keyin aponevroz chokiga katta yukli zo‘rigishni yaratadi. Bu
ularning ochilishiga va churra hosil bo‘lishiga olib keladi [59; 211-217-b.].

Shunday qilib, semizlik, ko‘pincha operatsiyadan keyingi churralar
rivojlangan bemorlarning hamrohi bo‘lib, bir tomondan, churra hosil
bo‘lishiga moyillik tug‘diradi, ikkinchi tomondan, uni belgilari
kuchayishiga yordam beradi [95; 346-351-b.]. O‘ziga xos illatli halga hosil
bo‘ladi: semizlik churra hosil giladi, bemorning allagachon pasaygan
jismoniy faolligini yanada pasaytiradi, bu esa oz navbatida tana vaznining
oshishiga, semizlik darajasining oshishiga va yo‘ldosh kasalliklarning
kechishi og‘irlashishiga olib keladi. Bularning barchasi bemorlarning hayot
sifatini sezilarli darajada va progressiv yomonlashtiradi: ijtimoiy moslashuv,

ish qobiliyati, o‘ziga xizmat qilish qobiliyati pasayadi, o‘z joniga gasd
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gilishga urinish holatlarigacha depressiya kuzatiladi [6; 5-6-b. 89; 242-b. 93;
148-b. 104; 29-32-b. 151; 888-894-h.].

Morbid semizlikga yo‘ldosh kasalliklardan (shu jumladan churradan)
qutulgandan so‘ng, bemorlar ko‘p yillar oldin yo‘qolgan ruhiy farovonlik
holatiga ega bo‘ladi, faol hayotga qaytadi [57; 192-b.]. Ularning hayot sifati
yaxshilanadi, tana vaznining pasayishiga umid paydo bo‘ladi.

Bugungi kunda adabiyotlarda ginekologik operatsiyalar paytida semiz
bemorlar ko‘pchilik mualliflar tomonidan alohida toifaga ajratilmaydi.
Semizlik churra shakllanishining sabablaridan biri ekanligini tushunish
kerak. Semizlik bo‘lgan bemorlarda OKVCh ni oldini olishning ma’lum bir

konsepsiyasi talab gilinadi.

Morbid semizlik bo‘dgan bemorlarni operatsiyadan oldin

tayyorlash va operatsiyadan keyingi boshqgarish xususiyatlari

AN. Lembas [61; 149-151-b.], OKVCh bo‘lgan bemorlarda xirurgik
davolanishning muvaffagiyati quyidagi masalalarni hal etishga bog‘liq: 1)
bemorni yugori QBB ga moslashtirishga garatilgan ratsional operatsiya oldi
tayyorgarlik; 2) qorin old devori nugsonlarini adekvat plastika usulini
tanlash; 3) operatsiyadan keyingi asoratlarning oldini olish.

Operatsiyadan keyingi davrning eng muhim muammolari, jumladan,
nafas olish funksiyasining buzilishi, uzoq muddatli reabilitatsiya va ko‘plab
mabhalliy asoratlar ortigcha vaznli va semizlik bo‘lgan bemorlarda namoyon
bo‘ladi [110; 78-83-b. 131; 173-181-h. 133; 99-b.].

Bunday bemorlarni operatsiyadan oldin tayyorlash va davolashga fagat
kompleks yondashuv magbul natijalarga erishishga imkon beradi, aynigsa
jarrohlik aralashuvining tabiati va uning hajmi hayotiy muhim organlar va
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tizimlarning ishlashida jiddiy o‘zgarishlarga olib kelishi mumkin [115; 88-

95-b. 130; 388-397-b. 141; 26-32-b.].
Bir gator mualliflar operatsiyadan oldingi davrda II-11l darajali

semizlik bo‘lgan bemorlarga ma’lum bir parhezga rioya gilish va jismoniy
mashglar bajarish orgali tana vaznini kamaytirishni tavsiya etishni
magsadga muvofiq deb hisoblaydilar [2; 16-21-b. 29; 21-25-b. 134; 405-
413-b.]. Tana vaznini kamaytirish nafas olish mushaklarining ishini
osonlashtiradi, ichki organlarning hajmini kamaytiradi, bu keng va ulkan
churralar yuzasidan operatsiyalar paytida juda muhimdir. Ammo, afsuski,
vazn yo‘qotish bemordan uzog vaqgt va yuqori intizomni talab giladi.
ljtimoiy sharoitlar har kimga sport, ovqatlanish va kun rejimi bilan
shug‘ullanishga imkon bermaydi [95; 346-351-b.]. Ko‘pincha, amalda bu
bemorlarga ozish uchun maslahat ko‘pincha fagat maslahat bo‘lib goladi va
bemorni operatsiyadan oldin tayyorlashda tana vaznini tuzatish mumkin
bo‘lganidan ko‘ra magsadga muvofiqdir [95; 346-351-b.].

Bir gator mualliflarning fikriga ko‘ra [29; 21-25-b. 61; 149-151-b. 63;
5-9-b. 144; 3-9-b. 166; 1-3-b.], operatsiyadan keyingi va takroriy ventral
churralari bo‘lgan har ganday tana vazniga ega bemorlar uchun
operatsiyadan oldin tayyorgarlikning standart yo‘nalishlari 4 asosiy
yo‘nalishda olib boriladi:

1) yo‘ldosh terapevtik kasalliklarni aniglash va korreksiyalash;

2) zahiralarni baholash hamda yurak-gon tomir va nafas olish
tizimlarini QBB o‘zgarishi va ichki organlarning siljishiga tayyorlash;

3) kelajakda takroriy laparotomiyalarni oldini olish uchun bir vagtning
o‘zida jarrohlik korreksiyasini talab giladigan jarrohlik kasalliklarini

aniqlash;
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4) operatsiyadan oldin gorin old devorining terisini yaxshilab
tayyorlash, teri kasalliklarini davolash (maseratsiya, piodermiya).

Operatsiyadan oldin tayyorgarlikdagi ba’zi tadgigotchilar churraning
haqgiqiy hajmini aniglashga e’tibor berishadi. Jumladan, A.S. Yermolov va
boshg. [33; 291-294-b. 36; 356-360-b. 37; 84-b.] gorin bo‘shlig‘i va churra
bo‘rtishi hajmini ob’ektiv baholash usuli sifatida rentgen kompyuter
gernioabdomenometriya usuliga asosli tarzda katta e’tibor garatishgan.
Rentgen kompyuter tomografiyasi yordamida churraning nisbiy hajmi
foizda hisoblanadi [37; 84-b.]. Olingan giymatlar asosida optimal operatsiya
usuli tanlanadi. S.M. Antonyuk va boshg. tomonidan xuddi shunday texnika
taklif gilingan, lekin magnit-rezonans gernioabdomenometriyadan
foydalanilgan [5; 23-26-b.].

Boshga mualliflar operatsiya davomida kuzatiladigan QBB
ko‘rsatkichlariga gqarab GP usullarini tanlaydilar [44; 697-700-b. 60; 180-
183-b.].

Afsuski, qorin bo‘shlig‘idagi  yuqori bosim ("Ab-dominal
Compartment Syndrome”, AKS) muammosi, uning operatsiya paytida va
undan keyin o‘zgarishiga mahalliy adabiyotlarda yetarlicha e’tibor
berilmagan, ammo QBB ko‘rsatkichlari va operatsiya paytida va undan
keyin o‘zgarishi semizlik bo‘lgan bemorlar uchun juda muhimdir [161; 8-
13-b. 172; 684-690-b. 173; 363-b. 175; 348-352-b. 179; 26-31-b.]. QBB va
TMI o‘rtasida sezilarli ijobiy bog‘liglik aniglangan [1; 38-42-b.]. Ortiqcha
vaznli va semizlik bo‘lgan bemorlarda QBB ning boshlang‘ich giymati
normal tana vazniga ega bemorlarga nisbatan yugori bo‘ladi [135; 69-72-b.
148; 639-644-b.]. Operatsiyadan keyingi erta davrda QBB ni o‘lchash
reanimatsiya bo‘limida davolanayotgan bemorni instrumental baholashning

umumiy gabul gilingan usuliga aylanmadi [1; 38-42-b. 111; 98-108-b.].
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QBB ni turli darajada oshishi organizm uchun jiddiy, ko‘pincha gaytmas
ogibatlarga olib keladi. Turli mualliflarning fikriga ko‘ra, QBB ning oshishi
ko‘krak ichi bosimining oshishiga olib keladi va pastki kovak venaning
gisilishi tufayli yurakka venoz qon gaytishi kamayadi, yurak-o‘rka va
buyrak yetishmovchiligiga olib keladi [117; 1769-1780-b. 118; 16-19-b.
140; 1375-1380-b. 141; 26-32-b. 143; 322-328-b. 164; 111-117-b.].

A. Kirkpatrik et al. [144; 3-9-b. 170; 173-180-b.] QBB ning 3
darajasini farglashgan: norma (10 mm sim.ust. va undan kam), baland (10-
15 mm sim.ust.) va yugori (15 mm sim.ust.) va amaliy jarrohlarga ushbu
ma’lumotlarga e’tibor garatishni tavsiya gilishdi. M.Williams va N. Simms
bosimni 25 mm sim.ust.dan yuqgori giymatlarda ko‘tarilgan deb
hisoblaydilar [179; 26-31-b.].

Boshga mualliflar [118; 16-19-b. 173; 363-366-b.] QBB ning 15 mm
sim.ust. ga oshishi gorin bo‘shlig‘i va qorin parda orti bo‘shlig‘idagi
organlarning gon bilan ta’minlanishini sezilarli darajada buzadi va
laparotomik  jarohatlarning tuzalish  sharoitlarini  yomonlashtiradi,
shuningdek, gorin devorining ishemiyasi va nekroziga olib kelishi mumkin
deb hisoblashadi. "Sompartment™ sindromi rivojlanishi bilan semizlik
bo‘lgan bemorlarda operatsiyadan Kkeyingi dastlabki davrda QBB
nazoratining yetishmasligi o‘limga olib kelishi mumkin.

AKS ning klinik ko‘rinishi sust, nospesifik va hali ham shifokorlarga
kam ma’lum [1; 38-42-b. 175; 348-352-b.], bu esa ushbu dahshatli asoratga
kech tashxis qo‘yilishiga olib keladi. Semirgan bemorlarda AKS ning
boshlanishini o‘z vaqgtida tan olish aynigsa qiyin [174; 233-238-b.].
Muayyan davolashsiz AKS ko‘p hollarda o‘limga olib keladi [117; 1769-
1780-b. 128; 3163-3183-b. 129; 703-709-b.]. Shuningdek, kechiktirilgan
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tashxis yoki yetarli bo‘lmagan davolanishda AKS deyarli 100% hollarda
o‘limga olib keladi [1; 38-42-b.].

Aksariyat tadgiqotchilar gorin bo‘shlig‘ini dekompressiyalashga
garatilgan jarrohlik aralashuvni davolashning asosiy usuli deb hisoblashadi
[117; 1769-1780-b. 129; 703-709-b. 135; 69-72-b. 158; 1915-1922-b. 163;
509-516-b.]. Ammo dekompressiv laparotomiya QBB ning, umumiy
periferik garshilikning keskin pasayishi, gipovolemiya kuchayishi va keng
ishemik zonalarning reperfuziyasi tufayli o‘tkir yurak-qon tomir
yetishmovchiligi og‘irlashishi va asistoliya bilan asoratlanishi mumkin
[159; 1-9-b. 161; 8-13-b.]. Bu yana bir bor AKS oldini olish zarurligiga
¢’tibor garatadi, aynigsa semizlik bo‘lgan bemorlarda.

AKS ni erta tashxislashning kaliti — bu shifokorning yuqori darajadagi
hushyorligi va uning ko‘payishi xavfi yuqori bo‘lgan bemorlarda QBB ni
muntazam ravishda (taxminan har 6 soatda) o‘Ichash [53; 32-37-b. 152; 175-
179-b. 154; 172-179-b.]. Oshqozon-ichak trakti dekompressiyasi usullari
AKS ning oldini olish va davolashda muhim rol o‘ynaydi [1; 38-42-b.].
Operatsiyadan oldin ichakni tayyorlash muhim rol o‘ynaydi — to‘liq tozalash
ichki organlarning hajmini kamaytirishga yordam beradi, laparotomiya
paytida manipulyatsiyalarni osonlashtiradi va operatsiyadan keyingi davrda
peristaltikani tezda tiklashga yordam beradi [36; 344-b. 114; 31-33-b.].

Ba’zi mualliflar katta ventral churralar yuzasidan operatsiyadan oldin
tayyorgarlikning ratsional usullaridan birini progressiv pnevmoperitoneum
deb hisoblashadi, shu jumladan ozon-kislota aralashmasini Kiritish bilan [1;
38-42-b. 51; 162-b.]. Ularning fikriga ko‘ra, u yiringli-septik asoratlar sonini
kamaytiradi va organizmning asta-sekin QBB oshishiga moslashishiga

yordam beradi.
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Boshga mualliflar [1; 38-42-b. 16; 43-45-b.], shuningdek, churra
xaltasida joylashgan organlarni gorin bo‘shlig‘iga ko‘chirishda va gorin
devoridagi nugsonni tikishda QBB ning mugarrar o‘sishiga e’tibor berib,
QBB oshgan sharoitga moslashish uchun 1-1, 5 oy davomida elastik
bandajlardan foydalanishni taklif qilishadi. Ular bemorlar uchun
diafragmaning harakatchanligini  oshirish  orgali ko‘krak  Qafasi
ekskursiyasini gisqa muddatli pasayishi sharoitida o‘pkaning funksional
Imkoniyatlarini kengaytirishga garatilgan LFK kompleksini tayinlash bilan
gorin bo‘shlig‘ini bandaj bilan tortishni tavsiya etadilar.

Ba’zi rus va xorijiy mualliflar QBB oshishi sindromining salbiy va
tahdidli  ogibatlari hagida bilgan holda, jarohatning qirralarini
yaginlashtirish uchun maxsus ishlab chigarilgan qurilmalar yordamida QBB
ni intraoperativ nazorat gilish ostida churra nugsonini bartaraf gilishni taklif
gilmoqdalar [44; 697-700-b. 166; 1-3-b.]. Bu operatsiyadan keyingi davrda
bemorlarda kardiorespirator kasalliklarning oldini olishga imkon beradi.

Yog‘ emboliyasi kabi dahshatli asoratlarning rivojlanishiga yo‘l
qo‘ymaslik uchun A.G. Kirpichev va N.A. Surkov odatda gonda xolesterin
va triglitseridlar migdori yuqgoriligi bilan birgalikda giperlipidemiya bo‘lgan
semizlikli bemorlarga korreksiyalovchi terapiya sifatida almashinish
plazmaferez seanslarini o‘tkazishlarini taklif gilishadi [50; 136-137-b.].

Ventral churrasi bo‘lgan semizlikli bemorlarda doimiy harakatsizlik
tufayli trombozga moyillik kuchayadi. Oyoglarning chuqur tomirlari
trombozi (ChTT) va uning natijadagi o‘pka emboliyasi (O°‘ATE) — ko‘p
kuzatiluvchi va xavfli asoratlar bo‘lib, ulara ko‘plab jarrohlik bemorlarida
yuza beradi [13; 8-9-b. 78; 36-37-b. 126; 85-86-b.]. Ortiqcha vazn va
semizlik bilan birgalikda ushbu asoratni rivojlanish xavfi bir necha bor

ortadi [106; 26-31-b.]. Ortigcha tana vazniga ega bemorlarda
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tromboembolik asoratlar bilan kasallanish taxminan 5% ni tashkil etadi va
bu holat ushbu bemorlarda o‘limning asosiy sababi hisoblanadi [88; 62-65-
b.].

ChVT rivojlanishiga olib keluvchi omillar, birinchi navbatda,
jarrohlik aralashuvi (jarrohlik agressiyasi gon ivish tizimini faollashtiradi),
narkoz (mushak relaksantlari mushak ichidagi venalar dilata chagiradi va
oyoglarda qon oqishini sekinlashtiradi) hisoblanadi [14; 45-50-b.]. Bir
o‘tkazilgan bunday tromboz, aynigsa semirgan bemorlarda, hatto
muvaffaqiyatli hal gilingan bo‘lsa ham, unutilishi mumkin bo‘lgan xavfsiz
holat emas. Turli mualliflarning fikriga ko‘ra, chuqur venalar tromboziga
uchragan odamlarning 21-34% ida kasallikning residivii rivojlanadi, bu esa
15% hollarda O°‘ATE ga olib keladi [14; 45-50-b. 78; 36-37-b. 143; 322-
328-b.]. O°ATE jarrohlik shifoxonalarida o‘lim strukturasida ikkinchi yoki
uchinchi o‘rinni egallaydi va turli xil operatsiyalarni boshdan kechirgan 38
yoshdan katta bemorlarda o‘limning asosiy sabablaridan biri hisoblanadi.
Oyoglarning ChVVT makkorligi shundaki, u O‘ATE rivojlangunga gadar
simptomsiz kechishi mumkin [47; 224-228-b.].

Oyoglarning chuqur tomirlarida qon ogimini tezlashtirish uchun
farmakologik vositalar va jismoniy usullarni qo‘llash orgali tromboembolik
asoratlarni rivojlanish xavfi sezilarli darajada kamaytirish mumkin. Ammo,
ushbu turdagi asoratlarni oldini olishning bir gancha mumkin bo‘lgan
usullari mavjudligiga garamay, amalda fagat geparin (fraksiyalanmagan
yoki past molekular), shuningdek, kamroq darajada dekstranlarni qo‘llash
bilan fagat medikamentoz profilaktika gilish amalga oshiriladi. Boshga
barcha usullar (aspirin gabul qilish, oyoglarni bog‘lash) bemorlar
faollashguncha qo‘shimcha hisoblanadi [14; 45-50-b.].
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Trombozning oldini olishning optimal usuli, geparinlarni qo‘llash
bilan birga, bemorlarni imkon qadar tezroq faollashtirishdir. Bu,
shuningdek,  operatsiyadan  keyingi  gipostatik  pnevmoniyaning
profilaktikasi bo‘lib xizmat qiladi [93; 148-b.]. Operatsiyadan keyin
bemorlarni erta faollashtirish bilan bir gatorda operatsiyadan keyingi davrda
asoratlarni kamaytirishga garatilgan chora-tadbirlar kompleksi nafas olish
mashgqlarini, shuningdek, operatsiyadan 30 dagiga oldin boshlanib, 3-5 kun
davom etadigan keng spektrli dorilar bilan antibiotikli profilaktikani o‘z
ichiga olishi kerak [94; 124 — 127-b.].

Birog, operatsiyadan oldingi tayyorgarlik va operatsiyadan keyingi
asoratlarning oldini olish sohasidagi mavjud o‘zgarishlarga garamay,
semizlik bo‘lgan bemorlarda operatsiyadan keyingi asoratlarning chastotasi
normal tana vazniga ega bemorlarga garaganda ancha yugori bo‘lib
golmoqda [139; 343-347-b. 167; 2293-2297-b.]. Bu shuni ko‘rsatadiki,
shifokorlar o‘rtasida operatsiyadan keyingi asoratlar xavfi darajasini turlicha
baholash, shuningdek, semiz bemorlarning gerniologik jarrohlik
amaliyotiga tayyorgarlik ko‘rishdagi farglar mavjud bo‘lib, ular ba’zan ko‘p
asossiz tekshiruvlar va muolajalarni tayinlashdan tortib zarur tavsiyalarning
minimal diapazonini e’tiborsiz qoldirishgacha borishi mumkin.

Semizlik bo‘lgan bemorlarda gerniologik jarrohlikni rejalashtirilgan
tarzda o‘tkazish magsadga muvofiqdir, chunki normal tana vazniga ega
bo‘lgan bemorlarda rejali jarrohlik paytida o‘lim 1% dan oshmaydi,
shoshilinch aralashuvlarda esa bu yugori bo‘lib golmoqda va 12 dan 40%
gacha kuzatiladi [69; 70-74-b.]. Semizlik bo‘lgan bemorlarda shoshilinch
jarrohlik holatlarida o‘lim darajasi sezilarli darajada yuqori bo‘ladi.

Operatsiyadan oldingi davrda semizlik bo‘lgan bemorlarni

boshgarishning yagona algoritmi ularning xususiyatlarini hisobga olgan
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holda aniglanmagan, operatsiyadan keyingi asoratlarning oldini olishga
alohida e’tibor berilmagan.

Semizlik bo‘lgan bemorlarda jarrohlik aralashuvni rejalashtirish,
operatsiyadan oldingi tayyorgarlik va operatsiyadan keyingi erta davrni

boshgarish xususiyatlari batafsil ko‘rib chigishni talab giladi.

Dermatolipektomiya tana konturlarini korreksiyasi sifatida va

endokrin organni bir gismini olib tashlash

Semirgan bemorlarda ko‘pincha mavjud bo‘lgan teri-yog‘li fartuk
nafagat kosmetik nugsondir. Bu holat operatsiyadan keyingi mahalliy
asoratlarning yuqori chastotasini keltirib chigaradi [2; 16-21-b. 21; 109-b.
79; 87-91-b. 99; 63-66-b. 104; 29-32-b.] va qorin bo‘shlig‘i churralari
shakllanishining mustaqil sababidir [10; 137-140-b. 59; 211-217-b. 99; 63-
66-b. 115; 88-95-b.]. Uning mavjudligi jismoniy faoliyatni cheklaydi,
tananing gigienik parvarishini murakkablashtiradi, terining maseratsiyasiga,
piodermiyaga olib keladi, bu noqulaylik va hatto azoblanishni keltirib
chigaradi va hayot sifatini sezilarli darajada pasaytiradi. "Osilgan gorin™
balasti churra hosilasi bilan birgalikda bel og‘rig‘i, siydikni tuta olmaslik
bilan namoyon bo‘ladigan o°‘ziga X0s ortostatik sindromga olib kelishi
mumkin. Terining osilgan burmalarida, qoida tarigasida, doimiy bichilish,
terining  maseratsiyasi  tufayli  limfotromboz, so‘ngra  terining
malignizatsiyasi kuzatiladi [26; 33-36-b.]. Teri-yog‘li fartuklarni o‘rganish
davomida aniglangan trofik buzilishlar, doimiy yallig‘lanish to‘qimalarning
birlik massasiga kapillyarlar sonining kamayishi va operatsiyadan keyingi
yara sohasidagi mikrosirkulyatsiyaning buzilishi bilan izohlanishi mumekin,
bu normal tana vazniga ega bo‘lgan bemorlarda kamroq uchraydi [33; 291-
294-b.].
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Churra jarrohligiga qo‘yiladigan zamonaviy talablar fagat churra
nugsonini bartaraf etish bilan cheklanmaydi [92; 966-970-b.]. Ventral
churralar jarrohligi estetik xarakterdagi muammolarni hal gilishga intilishi
magsadga muvofiqdir. Qorin bo‘shlig‘ining nugsonli ko‘rinishi insonning
xarakteriga ta’sir giladi, uning shaxsiy hayotiga, kasbiy va ijtimoiy
funksiyalariga ta’sir giladi [21; 109-b.].

XIX-asrning oxiridan boshlab ko‘plab jarrohlar yog* to‘qimalarining
ortiqcha birikmalarini jarrohlik usuli bilan olib tashlash magsadga muvofiq
degan fikrga amal qgila boshladilar [112; 50-53-b. 171; 1598-1607-b. 176;
324-332-b.].

Hozirgi vaqgtda dermatolipektomiya (DLE) mustaqil operatsiya
sifatida va abdominoplastika bosgichi sifatida plastik jarrohlikda juda keng
targalgan. Teri-yog‘ gatlamining keng mobilizatsiyasi aponevroz nugsoni
atrofidagi to‘qimalarning holatini baholash, qo‘shimcha churra teshiklari va
zaif joylarni aniglash imkonini beradi [84; 258-264-b.]. Ammo churrani
tuzatish bilan bir vagtda amalga oshiriladigan DLE ga bo‘lgan munosabat
jarrohlar orasida bir xil emas. Ko‘pchilik semizlik operatsiyadan keyingi
churra rivojlanishida asosiy omil ekanligi hagidagi ta’kidga qo‘shiladi va
fagat bir nechtasi gorin bo‘shlig‘i churrasini tuzatish paytida teri-yog‘li
fartukni olib tashlash zarurligini ta’kidlaydi [84; 258-264-b.]. Ba’zi jarrohlar
fikricha OKVCh va semizlik bo‘lgan bemorlarda DLE ni qo‘llash
operatsiyadan keyingi davrni yaxshilaydi, asoratlar sonini kamaytiradi,
darhol va uzoq muddatli yaxshi natijalar beradi [50; 136-137-b. 59; 211-
217-b. 84; 258-264-b.]. Aponevrozning yaxlitligi tiklanganda, figuraning
silueti yaxshilanadi, semizlikning asosiy sababini bartaraf etmasdan

nisbatan qulaylik yaratiladi.
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Ammo boshga nugtai nazar ham bor. Teri osti yog* to‘qimalari har
ganday shikastlanishga juda sezgir [142; 89-99-b.], shuning uchun
gernioplastika bilan bir vaqgtda amalga oshirilgan DLE ga garshilar o‘z
pozitsiyasini mahalliy asoratlar - gematomalar, infeksiya, nekroz
chastotasining sezilarli darajada oshishi bilan izohlaydilar [3; 17-20-b. 41;
50-54-b.]. Barcha DLE texnikalarida abdominoplastika bosqgichi sifatida
teri-yog*® to‘qimalarining sezilarli ajralishi amalga oshirilishi kerak, bu esa
asoratlarga olib keladi [130; 388-397-b.]. Ba’zi mualliflar [8; 140-142-b.]
gorin old devorida ortigcha teri osti yog* gatlami bilan birgalikda chandiglar
mavjudligini DLE uchun garshi ko‘rsatma deb hisoblashadi, chunki bu
kesilgan gatlamlarni yetarli darajada gon bilan ta’minlamaydi va chetki
nekrozning paydo bo‘lishi uchun qulay shart-sharoitlarni yaratadi.

Shu bilan birga, boshgalar [134; 405-413-b. 176; 324-332-b.]
o‘zlarining tadqgiqotlari bilan jarrohlikning boshqga turlari bilan birgalikda
qo‘shimcha DLE mabhalliy asoratlar sonini ko‘paytirmasligini isbotladilar.

Teri-yog® gatlamini mushak aponevroziga yaxshiroq singdirish va
moslashtirish uchun chet el jarrohlari biologik yelimdan foydalanadilar,
chunki bu chora limforeya xavfini ham kamaytiradi [150; 26-30-b. 177; 938-
b.].

Semizlik bo‘lgan bemorlarda abdominoplastikadan keyingi mahalliy
asoratlar sonini kamaytirish uchun operatsiyadan oldin gorin old devorining
liposaksiyasini [149; 1-6-b.] yoki ketma-ket seksion lipektomiya o‘tkazish
tavsiya etiladi [43; 22-b.]. Ehtimol, bu choralar mahalliy asoratlar sonini
kamaytirishi mumkin, ammo qorin bo‘shlig‘i churrasi bo‘lgan semirgan
bemorlar uchun ular deyarli qo‘llanilmaydi. Har doim churrani qisilish xavfi
mavjud, churra gisman teri osti eventeratsiyasi sifatida shakllanishi mumkin

va bu choralar texnik jihatdan imkonsiz bo‘ladi.
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Hozirgi vagtda DLE ni bajarish uchun 200 dan ortiq turdagi kesmalar
mavjud. Bir gator mualliflar [57; 192-b. 59; 211-217-b. 84; 258-264-b.]
"langar shaklidagi" kesmani afzal ko‘rishadi, chunki:

1. Ortiqcha osilgan teri gatlami, operatsiyadan keyingi cho‘zilgan,
qo‘pol chandiq bilan katta yog‘li massani olib tashlash imkoniyati.

2. Bel atrofini o‘nlab santimetrga sezilarli darajada gisqartirgan holda
mushak-aponevrotik  korsetni  yaratish  bilan  epigastral sohada
abdominoplastikani amalga oshirish imkoniyati.

3. Simultant operatsiyani bajarish imkoniyati, masalan, mavjud
ko‘rsatmalar asosida OKVCh gerniotomiyasi va Xolesistektomiya,
gerniotomiya va SPV.

Zamonaviy nugtai nazardan, yog‘ to‘qimasi tananing bir qator
fiziologik funksiyalarini tartibga soluvchi mustaqil endokrin organ sifatida
garaladi [73; 12-18-b.]. Bir guruh rossiyalik olimlar tomonidan olib borilgan
tajriba jarayonida olib tashlangan yog‘ to‘gqimalarining hajmi va lipid
spektridagi o‘zgarish tabiati o‘rtasidagi bog‘liglik aniglandi [23; 20-31-b.].
1000 g dan ortiq yog® to‘qimasini olib tashlaganda, past zichlikdagi
xolesterin darajasining sezilarli darajada pasayishi (ateroskleroz, arterial
gipertenziya, YulK kabi kasalliklarning rivojlanishi va kechishiga ta’sir
giladi) va yuqori zichlikdagi xolesterinning ko‘payishi (XS LPV) kuzatiladi.
Korreksiyalovchi operatsiyalar (liposaksiya, DLE) bu borada antiaterogen
ta’sirga ega bo‘lgan jarrohlik aralashuvlar sifatida ko‘rib chigiladi [23; 20-
31-b.].

Yu.V.1lleglova va boshgalar tomonidan o‘tkazilgan quyidagi tadgigot
natijalari e’tiborga molik [113; 86-88-b.]. Kichik hajmli liposaksiya (2
litrgacha yog®) yoki DLE leptin darajasining oshishiga olib keladi

(ishtahaning pasayishiga va metabolizmning kuchayishiga olib keladigan
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gormon). Bu bizga DLE ni ovqgatlanish xatti-harakatlarini tartibga solishga
ta’sir giluvchi va ortigcha vaznli bemorlarda parhez terapiyasini
osonlashtiradigan usul sifatida ko‘rib chigishga imkon beradi.

DLE ning aniqg ijobiy ta’siriga garamay, zamonaviy adabiyotlarda
uning zarurligi yoki foydasizligi uchun mantiqiy tushuntirishlar yo‘q, uni
churrani kesish bilan birgalikda amalga oshirish uchun hech ganday
ko‘rsatmalar va garshi ko‘rsatmalar mavjud emas. Ventral va operatsiyadan
keyingi churralarning zamonaviy jarrohligi yugori texnologiyali tibbiy va
Ijtimoiy muammao bo‘lib, uni jarrohlik yo‘li bilan hal gilish bemorning hayot
sifatini yaxshilashga garatilgan estetik komponentga asoslangan bo‘lishi
kerak [4; 24-26-b.]. Bir vaqtning o‘zida DLEni amalga oshirishning
afzalliklarini o‘rganish va asoslash, uni amalga oshirish uchun ko‘rsatmalar
va garshi ko‘rsatmalarni aniglash bizga zarur vazifa bo‘lib hisoblanadi.

Gernioplastika usulini tanlash

Semirgan bemorlarda ventral churralarini jarrohlik yo‘li bilan
davolash muammosi hozirgi vaqtda juda murakkab va dolzarbdir.
Laparotomiyadan so‘ng qorin bo‘shlig‘i churrasi chastotasi 3 dan 13%
gacha [35; 34-37-b.], morbid semizlikda esa 28% ga yetadi [109] va bu
ko‘rsatkichlar kamaymaydi [114; 31-33-b.]. TMI 30 kg/m? dan ortiq bo‘lgan
bemorlarda qorin old devori churrasining residivlanish xavfi normal TMI
bo‘lgan bemorlarga nisbatan 3 baravar ortadi [81; 138-139-b.].

GP ning 200 dan ortiq usullari ma’lum bo‘lishiga garamay, davolash
natijalari 4,3-46% oralig‘ida o‘zgarib turadigan juda yuqori residivlanish
darajasi bilan tavsiflanadi [27; 67-72-b. 63; 5-9-b. 79; 87-91-b. 90; 384-386-
b. 97; 101-107-b.].
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Residivli churralar jarroh uchun birlamchi churralarga garaganda
ancha qgiyinroq vazifadir [103; 303-308-b.]. Hozirgacha adabiyotda bunday
churralarni davolash bo‘yicha yagona garash mavjud emas [87; 115-117-b.].
Residivli ventral churralarini zamonaviy jarrohligi muammosi churra
darvozasini plastikasining turli usullari o‘rtasida to‘g‘ri tanlov qilish
giyinligidadir. Semizlik bo‘lgan bemorlarda operatsiyani to‘g‘ri tanlash
yanada muhimroq bo‘ladi, chunki keyingi rivojlanishi mumkin bo‘lgan
asoratlar va shoshilinch jarrohlik o‘limga olib kelishi mumkin. Ko‘pincha
jarrohlik texnikasini tanlash jarrohlik maktabi va jarrohning sub’ektiv fikri
bilan belgilanadi. Bu ba’zi usullar uchun ko‘rsatmalarning asossiz
kengayishiga va boshgalar uchun ko‘rsatmalarning torayishiga olib keladi
[136; 3560-3569-b.].

Hozirgi vagtda ventral churralarni plastikasining barcha usullarini 3
guruhga bo‘lish mumkin: autoplastika (fassial-aponevrotik, mushak-
aponevrotik, mushak); protez plastika (biologik va sintetik materiallardan
foydalangan holda) va ularning kombinatsiyasi [16; 43-45-b. 85; 138-150-
b. 103; 303-308-b.]. Mahalliy to‘qimalar bilan plastika usullari orasida
Martinov, Napalkov, Sapejko, Meyo, Vishnevskiy usullari ko‘proq
qo‘llaniladi [16; 43-45-b. 66; 57-59-b.]. Ushbu usullarning muhim
kamchiliklari gorin old devorining dublikaturasi hosil bo‘lganidan keyin
kardiorespirator tizimga sezilarli zo‘rigish bo‘lib, bu boshlang‘ich
kardiorespiratorli zo‘rigishga ega semirgan bemorlarda rivojlanishi mumkin
emas [35; 34-37-b. 44; 697-700-b. 60; 180-183-b. 111; 98-108-b.]. Ushbu
zo‘riqish plastik jarrohlik paytida to‘qimalarning keskin tortilishi bilan
izohlanadi, chunki semirgan bemorlarda mushaklardagi distrofik jarayonlar
mushaklarning qgisqgarishi va normal cho‘zilishi qobiliyatini buzadi [102;

166-167-b.]. Ushbu sabablar, shuningdek, churra teshigi va yagin atrofdagi
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mushak-aponevrotik ramka sohasidagi aniq chandiqli o‘zgarishlar, qorin
devorining progressiv rigidligi jarrohlik aralashuvi sohasida biriktiruvchi
to‘qimalarning shakllanishiga sezilarli ta’sir giladi, uning mustahkamligini
kamaytiradi va natijada mugarrar ravishda residivlarga olib keladi [85; 138-
150-b. 102; 166-167-b.].

Hozirgi vagtda protezli texnikalarga bo‘lgan munosabat to‘liq
foydalanishdan [35; 34-37-b.] to‘lig amalda qo‘llanilmasligigacha o°zgaradi
[40; 19-b.]. Fagat davolash tamoyillari to‘g‘ri tushunilsa amaliyot usulini
tanlash va uni mukammal texnik bajarish mumkin [72; 122-129-b.]. OKVCh
ni bartaraf gilish uchun yetarli darajada bajarilmagan operatsiya 14% -
54,8% hollarda kasallikning residiviga olib keladi [15; 28-31-b. 30; 29-32-
b. 64; 1326-1328-b.]. Qorin old devorini sezilarli darajada
deformatsiyalovchi residivlarni bartaraf etish bo‘yicha ko‘plab takroriy
operatsiyalar bemorni nogironligiga olib keladi va unga psixologik travma
keltiradi [87; 115-117-b.].

M.Sh. Xakimovning [104; 29-32-b.] tadqgiqotlari natijalariga ko‘ra,
mahalliy to‘gqimalar bilan plastikadan so‘ng churraning residivlanishi
normal vaznga ega bo‘lgan bemorning tana vazni normadan 60% dan ortiq
bo‘lgan. Protezli operatsiyalaridan so‘ng, churraning residivlanishi
kuzatilmagan, shu jumladan tana vazni yugori bo‘lgan 9 bemorda ham.
Olingan natijalar semirgan bemorlarda mahalliy to‘gimalar bilan
gernioplastikaning samaradorligiga shubha tug‘dirdi. OKVCh ni jarrohlik
davolashda tortishsiz GPdan foydalanish operatsiyadan keyingi erta
asoratlarni va residivlarning rivojlanishini minimallashtirishga imkon beradi
[22; 109-b. 123; 452-460-b.]. Semizlik bo‘lgan bemorlarda tortishsiz GP
fagat alloplastik materiallardan foydalangan holda amalga oshirilishi

mumkin [133; 99-b.]. Alloplastik materiallardan foydalanish aponevrozni
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duplikatura shaklida emas, balki chetiga-cheti plastik jarrohlik amaliyotini
amalga oshirishga imkon beradi. Bu, kamroq darajada, QBB ning oshishiga
va yurak-gon tomir tizimidagi buzilishlarning rivojlanishiga olib keladi [94;
124 —127-b.].

Turli yillarda turli mualliflar eksplantlar sifatida turli materiallardan
foydalanganlar: gattig miya pardasi, fassiya, teri, lavsan va kapron to‘rlar
[19; 37-39-b. 27; 67-72-b. 29; 21-25-b. 46; 34-36-b. 54; 63-b. 62; 43-45-b.
115; 88-95-b. 127; 140-146-b. 145; 249-256-b.]. Bugungi kungacha ko‘plab
jarrohlar tomonidan qo‘llaniladigan Yanov bo‘yicha autodermal gatlam
bilan plastika usuli eng keng targalgan bo‘lib golmoqgda. Yanovga ko‘ra
GPdan foydalanish operatsiyadan keyingi va residivli ventral churralarini
jarrohlik davolashning uzog muddatli natijalarini yaxshilashga imkon berdi.
Residivlanishlar soni 11,6% gacha, ayrim klinikalarda esa 4,6% gacha
kamaydi [16; 43-45-b. 76; 82-93-b. 106; 26-31-b.].

Residiv uchun sharoitlar operatsiya davomida "hosil gilinadi" va
operatsiyadan keyingi erta davrda amalga oshadi [103; 303-308-b.]. GP dan
keyin residivlanishning yuqori foizining asosiy sabablari QBB ning oshishi
tufayli chok chizig‘i bo‘ylab to‘qimalarning tortilishi, shuningdek,
operatsiyadan keyingi yiringli asoratlardir [72; 122-129-b.]. Zamonaviy
protez materiallari “tortishsiz" [153; 69-73-b.] tushunchasiga muvofigligini
ta’minlaydi. Qorin bo‘shlig‘i devorini plastika gilish uchun protezlardan
faol foydalanish bo‘yicha yarim asrdan ortiq tajriba polipropilen
monofilament to‘r materiallarining aniq afzalliklarini ko‘rsatdi [34; 44-45-
b. 39; 83-b. 121; 61-b. 178; 285-289-b.]. Polipropilen monofilament yuqori
chidamlikka ega, biologik inertlik va bemorlar tomonidan yaxshi gabul
gilinadi [34; 44-45-b. 39; 83-b. 121; 61-b. 178; 285-289-b.]. Polipropilen

protezlarni to‘g‘ri qo‘llash o‘z-o‘zidan yarada seromalarning to‘planishiga
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olib kelmaydi, bu ularni chov churralarida qo‘llashning katta tajribasi bilan
tasdiglanadi [64; 1326-1328-b. 96; 23-25-b. 146; 129-133-b.].

Hozirgi vagtda ko‘pchilik jarrohlar gorin old devorini plastika gilish
uchun polipropilen protezlardan foydalanishni optimal deb bilishadi [4; 24-
26-b. 16; 43-45-b. 49; 34-37-b. 64; 1326-1328-b. 105; 74-76-b. 113; 86-88-
b.]. Sintetik materiallar har doim kerakli o‘lchamdagi protezni kesishga
imkon beradi. Polipropilen mumkin bo‘lgan yuqumli asoratlarni
rivojlanishiga chidamli. Uzoq muddatli davrda polipropilen protez QBB
ta’sirida cho‘zilmaydigan mustahkam va elastik biriktiruvchi to‘qima
gatlamini hosil gilish imkonini beradi va har ganday o‘lchamdagi churrani
"tortishsiz" bartaraf gilishga imkon beradi, hatto dastlabki nafas olish
funksiyasining sezilarli va o‘tkir buzilishlari bo‘lsa ham [103; 303-308-b.
123; 452-460-b. 146; 129-133-b.]. Polipropilen protezning ushbu
xususiyatlari tufayli jarrohlar semirgan va gigant ventral churrasi bo‘lgan
bemorlarni operatsiya gilish imkoniyatiga ega.

Birog, hatto yaxshi bajarilgan protezli operatsiya ham kelajakda tana
vaznining yanada oshishi bilan samarasiz bo‘lishi mumkin. V.A. Zotov va
S.G. Shtofin [37; 84-b.] bir bemorni polipropilen protezlar yordamida 5
marta operatsiya gilishgan. Implantning chetida va gqorin devorining qo‘shni
joylarida churraning residivlanishi sodir bo‘lgan. Residivlarning sababi
progressiv semizlik edi. 5 ta operatsiyadan so‘ng bemorga vazn yo‘qotish
uchun psixokorreksiya dasturi tayinlandi.

Chet ellik mualliflar ventral churralarni jarrohlik davolashda eksplant
sifatida polipropilen to‘ri qo‘llanganda kamchiliklaridan biri qgorin
bo‘shlig‘i devoridagi qattiglik (kam harakatlilik) deb hisoblaydilar, bu hayot
sifatiga ta’sir giladi [29; 21-25-Db].
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Bob yuzasidan xulosa

Shunday qilib, jarrohlar orasida ortigcha vazn va semizlik hamda
operatsiyadan keyingi va residivli ventral churralari bo‘lgan bemorlarga
jarrohlik aralashuv usuli va hajmini tanlashda hozircha kelishuv mavjud
emasligi anig. Yagona konsepsiyani ishlab chigishdan tashgari, quyidagi
vazifalar ham dolzarbdir. nafagat semirgan bemorda GP ni residivsiz
bajarish, balki estetik komponentni ham e’tiborsiz goldirmaslik. Shu
munosabat bilan ushbu toifadagi bemorlar uchun jarrohlik davolash
algoritmlarini optimallashtirish va ishlab chigish zarur.

Zamonaviy adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, gorin bo‘shlig‘i
churrasi va morbid semizlik bo‘lgan bemorlarni davolash muammosi
hozirda to‘liq tushunilmagan va juda dolzarbdir. 111-1V darajali semizlik
bo‘lgan bemorlarda ventral churralarini jarrohlik yo‘li bilan davolashga
bag‘ishlangan ko‘plab tadgiqotlarga garamay, gorin old devorining churrasi
bo‘lgan bemorlarni davolashda kasallikning residivlanishini oldini olish
muammosi juda dolzarb bo‘lib golmoqda.

Adabiyot shuni ko‘rsatadiki, ventral churralarini davolash va
residivlanishini  oldini  olish  tendensiyasi qgorin old devorining
mustahkamligini tiklashga, operatsiyadan keyingi davrda jismoniy
reabilitatsiyaga va kosmetik ta’sirni amalga oshirishga asoslangan. Shuni
hisobga olgan holda, operatsiya usulini tanlash hali ham dolzarb
muammodir. Zamonaviy konsepsiya qorin old devorining funksiyasini
tiklashni ta’minlaydigan to‘rli implantlar yordamida churra nugsonini
kombinatsiyalangan usullar bilan yopish zarurligini tagozo etadi.

Hozirgacha jarrohlar uchun asosiy muammo ventral churrasi va

morbid semizlik bo‘lgan bemorlarni davolashning bevosita natijalarini
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baholashdir. Ventral churra va Ill-1Vdarajali semizlik bo‘ogan bemorlarni
jarrohlik yo‘li bilan davolash bemorning jismoniy, ruhiy va ijtimoiy holatiga
har tomonlama ta’sir ko‘rsatadiganligi sababli, uzog muddatli natijalarni

baholash, hayot sifatini tahlil gilish muhimdir.
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11-BOB.

KLINIK MATERIAL VA AMALIY TADQIQOT USULLARI
Klinik materialning umumiy tavsifi

Tadgigot Samargand davlat tibbiyot universiteti 1-klinikasi xirurgiya
bo‘limida 2012-2021-yillarda ventra churra va morbid semizlik bilan
og‘rigan 121 nafar bemorni tekshirish va davolash natijalari asosida olib
borildi. Barcha bemorlar rejali operatsiya gilindi va davolash taktikasini
tanlashga garab bemorlar ikki guruhga bo‘lingan. Birinchi guruh, taggoslash
guruhi, gorin bo‘shlig‘i churrasi va morbid semizlik bilan og‘rigan 54 nafar
bemordan iborat bo‘lib, ular fagat gernialoplastikani o‘tkazdilar. Ikkinchi,
asosiy guruh 67 Dbemordan iborat bo‘lib, ularda gernioplastika

abdominoplastika bilan to‘Idirilgan (2.1-rasm).

= Asosiy gurux = Qiyosiy gurux

2.1-rasm. Bemorlarni tadqiqot guruhlariga tagsimlanishi (n=121)
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Taqqoslash guruhlarida bemorlarning asosiy farglash mezonlari

bo‘yicha tagsimlanishi 2.1 va 2.2. jadvallarda keltirilgan.

2.1-jadval
Bemorlarni guruhlar be‘yicha tagsimlanishi
Qiyosiy Asosiy guruh
farq omili guruh (n=54) (n=67)
abs. % abs. %

Osilgan gorin 3-4 darajasida
abdominoplastika uchun ko‘rsatmalarni 0 0 67 | 100,0
kengaytirish
Gernioplastika va abdominoplastikani
tanlash uchun ishlab chigilgan algoritmni | 0 0 67 | 100,0
qo‘llash
Qorin old devorining plastikasi
bosgichida takomillashtirilgan jaroxat 11 20,4 67 | 100,0
kengaytirgichdan foydalanish
Qorin bo‘shlig‘i old devorining
plastikasi bosgichida gorin bo‘shlig‘i
a’zolariga intraoperativ shikastlanishning | 7 12.9 67 | 100,0
oldini olish uchun tavsiya etilgan
gurilmadan foydalanish
Operatsiyadan keyingi davrda hayot
sifatini baholash dasturini qo‘llash 39| 722 Sl )76l

121 nafar kasal erkaklardan 37 nafari (30,6%), ayollar 84 nafari

(69,4%) (2.3-jadval).
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21

Ayol 38
46

0 10 20 30 40 50
= mQiyosiy gurux ®asosiy gurux
2.2-jadval
Bemorlarning gernioalloplastik turlari bo‘yicha tagsimlanishi
Qiyosiy Asosiy
: : guruh guruh
Operatsiya turi (n=54) (n=67) Jami
abs.| % |abs.|] % |abs.| %
Gernioplastikaning _ 37 | 685 | 24 | 358 | 61 | 504
taranglashgan usullari
Nugsonni t!k!s_h bilan «01_11ay»__ 37 | 685 | 24 | 358 | 61 | 504
endoprotezini implantatsiya gilish
Gernioplastikaning ' 17 | 315 | 43 | 642 | 60 | 496
taranglashmagan usullari
Nugsonni tlkmasdan «01.11ay»” 17 | 315 0o | 00 | 17 | 140
endoprotezni implantatsiya gilish
Nugsonni tikmasdan «onlay»
endoprotezni implantatsiya gilish | 0 | 0,0 | 18 | 26,9 | 18 | 149
+ abdominoplastika
Endoprotezni nugsonni
tikmasdan «onlay + sublay» 0| 00 |12 | 179 |12 | 99
kombinatsiyalangan usuli bilan
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implantatsiya qilish
+abdominoplastika

Ramires + bo‘yicha gorinning

to‘g‘ri muskullari ginini

mobilizatsiya qgilish bilan

nugsonni tikmasdan «onlay + 0O | 00 | 13| 194 | 13 | 10,7
sublay» kombinatsiyalangan usuli
bilan implantatsiya gilish
+abdominoplastika
Jami 54 1100,0| 67 |100,0|121|100,0

2.2-rasm. Bemorlarning jinsi bo‘yicha tagsimlanishi

Yosh tagsimoti: 45 yoshgacha - 22 (18,2%), 46-59 yosh - 67 (55,4%),
60-74 yosh - 29 (23,9%), 75-80 yosh - 3 (2 ,5) %) (2.3-rasm).

40
35
30

o1

o

45 yoshgacha

60-74 yosh

m Asosiy gurux  ® Qiyosiy gurux

38
29
25
20 .
513 14
10 9
— |

46-59 yosh

75-80 yosh

2.3-rasm. Bemorlarning yoshi be‘yicha tagsimlanishi

Barcha bemorlar tana vaznini aniglash bilan antropometriyadan

o‘tkazildi. Barcha bemorlarda morbid semizlik aniglandi - oziglanish
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odatlari tufayli, kam jismoniy faollik bilan birga. Ortigcha vazn JSST
ekspertlari tomonidan taklif gilingan tasnifga muvofiq baholandi [45].
Qorin old devorining ptozis darajasiga ko‘ra bemorlar A. Matarasso
(1989) tasnifi bo‘yicha tagsimlangan. Tadgiqot guruhlarida mos ravishda
I11-1V darajali semizlik bilan kasallangan 34 va 42 bemorda kam va o‘rtacha
ptozis ((I-11 daraja) kuzatildi. I11-1V darajali semizlik bilan og‘rigan 20 va

25 nafar bemorlarda o‘rta va og‘ir ptozis (I11-1V daraja) gayd etilgan (2.3-

jadval).
2.3-jadval.
Bemorlarning abdominoptoz va semizlik darajasi bo‘yicha tagsimlanishi
Qiyosiy guruh (n=54) | Asosiy guruh (n=67) | o
y y g - y g - (n:121)
Semizlik Abdominoptoz
11-
I-11 H-1v I-11 -1V -1 WV,
-1V 34 20 42 25 76 45

O‘rganilgan guruhlarda 69 (57,0%) bemorlarda churraning
asoratlanmagan shakllari va 52 (43,0%) to‘g‘rilanmaslik kabi asoratlar
kuzatilgan (2.4-jadval). Bizning kuzatishlarimizda churra gisilishi va churra
xaltasining yallig‘lanishi kabi asoratlar kuzatilmadi.

2.4-jadval.
Tekshirilayotgan guruhlarda kasallikni klinik kechishiga ko‘ra

bemorlarni tagsimlanishi

Gruppst bolnsix

. Qiyosiy guruh Asosiy guruh Jami
Churra turlari (n=54) (n=67) (n=121)
abs. % abs. % abs.| %

To‘g‘rilanadigan 31 57,4% 38 56,7% 69 | 57,0%
To‘g‘rilanmaydigan | 23 42,6% 29 43,3% | 52 | 43,0%
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121 nafar bemorning 90 nafarida (74,4%) yo‘ldosh kasalliklar
aniglandi. Ulardan 49 nafar bemorda 1 ta, 29 nafar bemorda 2 ta, 12 nafarida
3 ta yo‘ldosh kasallik aniglandi. Yo‘ldosh kasalliklar orasida yurak-gon
tomir kasalliklari 83,4% hollarda, nafas olish tizimining patologiyasi 22
(10,1%), oyoglarning varikoz kasalligi 29 (13,4%), gandli diabet 12
(5,5%). ) bemorlarda kuzatildi. O‘rganilayotgan guruhlarda yo‘ldosh
kasalliklarning chastotasi 2.4-rasmda ko‘rsatilgan.

Asosi gurux (n=67)
Qiyosiy gurux (n=54)

™ Qiyosiy gurux (n=54) Asosi gurux (n=67)

2.4-rasm. Yo‘ldosh kasalliklariga ke‘ra bemorlarni tagsimlanishi

Jarrohlik taktikasini belgilovchi eng muhim omillar churraning
joylashishi, defektning kattaligi va anamnezida residiviar mavjudligidir.
Chervel J.P. va Rath A.M. tasnifiga ko‘ra (1999 y) bemorlarning katta
gismida (85-70,2%) kindik ustki (M1) va kindik atrofidagi (M2) churralar
aniglandi. Bemorlarning eng kam soni lateral (L) 9 (7,4%) va

kombinatsiyalangan (M+L) 3 (2,5%) ventral churralarga ega bo‘ldi. 46
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(38,0%) bemorlarda katta (W3) va gigant (W4) churralar rivojlangan. 121
bemordan 40 (33,0%) bemorda birlamchi churra, 50 (41,3%) bemorda
operatsiyadan keyingi ventral churra (R0O) va 31 (25,6%) bemorda residivli
churra (Rn) kuzatildi. Bemorlarda churraning joylashishi, defektning
kattaligi va residivlar soni bo‘yicha tagsimlanishi 2.5 - 2.7-rasmlarda

ko‘rsatilgan.

ayoyiosi N

L1 govurg'a yoyi osti - >
-
-

M4 govuq usti

M3 kindik osti

M2 kindik oldi
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® Qiyosiy gurux (n=54)  ®m Asosiy gurux (n=67)

2.5-rasm. Churra defekti joylashishiga ko‘ra bemorlarning
tagsimlanishi (Chervel J.P. va Rath A.M. tasnifiga ko‘ra, 1999 y.)
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2.6-rasm. Churra defekti o‘lchamiga ko‘ra bemorlarning
tagsimlanishi (Chervel J.P. va Rath A.M. tasnifiga ko‘ra, 1999 y.)
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2.7-rasm. Anamnezida residivlar mavjudligiga ko‘ra bemorlarning
tagsimlanishi (Chervel J.P. va Rath A.M. tasnifiga ko‘ra, 1999 y.)

Tekshirish usullari: Bemorlarni tekshirish

klinik usul.Ventral churralar qorin old devorining mushak-
aponevrotik gatlami defektida og‘riq va dispeptik buzilishlar bilan namoyon
bo‘lgan churra o‘simtasining mavjudligi bilan tavsiflanadi, bu esa
bemorning jismoniy faolligi va mehnat qobiliyatining pasayishiga olib
keladi.

Vertikal va gorizontal holatda (2.8-rasm) tekshiruv vagtida churra
shakllanishining o‘lchami, uning tarkibi, pasayish darajasi, eski
operatsiyadan keyingi chandiglar, ligature ogmalari, maseratsiya va dermatit
mavjudligi aniglandi. Reduktiv ventral churralarda churra teshigining

o‘lchami uzunlamasina va ko‘ndalang yo‘nalishda o‘rganildi.
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2.8-rasm. Operatsiyadan keyingi ventral churra (MsWsR1) va Il
darajali abdominoptoz bilan og‘rigan 62 yoshli bemor B.ning gorin
old devorining ko‘rinishi

Anamnezni yig‘ishda biz churraning davomiyligini, buzilishlar
mavjudligini, oldingi operatsiyalarning tabiati va sonini, operatsiyadan
keyingi asoratlarning mavjudligini anigladik.

Barcha bemorlarda antropometriyadan o‘tkazildi, jumladan tana
vaznini, bo‘yini o‘lchash, tana massasi indeksini hisoblash kabi
kursatkichlar. Churra hajmi Chervel J.P. i Rath A.M. (1998) tasnifiga ko‘ra
baholandi.

Ventral churralarni  davolashning bevosita natijalari  barcha
bemorlarda retrospektiv va istigbolli tarzda o‘rganildi. Operatsiyadan

keyingi erta davr kechishining klinik bahosi o‘tkazildi.
Laboratoriya usullari

Barcha bemorlarda umumiy qon (gematologik analizator «Abacus
junior «Vy», Shveysariya) va siydik tekshiruvdan o‘tkazildi, qon guruhi va
rezus-omil aniqlandi, Vasserman reaksiyasi, gepatit "V" va "C", OIV
infeksiyasi uchun gon tekshiruvlari o‘tkazildi.

Quyidagi biokimyoviy ko‘rsatkichlar aniglandi: gon umumiy ogsili
(ko‘rsatkichlar bo‘yicha - oqgsil fraksiyalari), bilirubin, transaminazalar,
mochevina, kreatinin, gon elektrolitlari (biokimyoviy analizator «Stat Fax
3300», AQSh).

Qon ivish va ivishga garshi tizimlar trombotsitlar soni, fibrinogen,
xalgaro normallashtirilgan nisbatda, gon ivish vaqgti va qon ketish vaqti
baholandi; ko‘rsatmalarga ko‘ra, koagulogramma o‘tkazildi.

Qonda glyukoza miqdori barcha bemorlarda aniglandi, gandli diabet
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holatlarida siydik shakar va aseton borligiga qo‘shimcha ravishda tekshirildi

va gonda glyukozaning kunlik monitoringi o‘tkazildi.
Instrumental tadqgiqot usullari

a) EKG bemorlarda poliklinikada o‘tkazildi. Jarrohlikdan oldin,
ko‘rsatmalarga ko‘ra, shifoxonada yurak-qon tomir tizimi yo‘ldosh
patologiyasini  korreksiyalash uchun medikamentoz terapiya olgan
bemorlarda takroriy EKG tekshiruvi o‘tkazildi (elektrokardiograf «EKG-
EK- 1T-07»). Tashqi nafas funksiyasi tekshiruvi ambulatoriya sharoitida,
ko‘rsatmalarga ko‘ra, W3 va W4 o‘lchamli churralari va og‘ir yurak-gon
tomir va o‘pka patologiyalari bo‘lgan bemorlarda qo‘llanildi.

b) Rentgenologik usul. Tekshiruvning ambulator bosqichida barcha
bemorlarda ko‘krak gafasi organlarining rentgenologik tekshiruvi o‘tkazildi.
W3 wventral churrasi bo‘lgan bemorlarda "surunkali" ichak tutilishi
holatlarida, ko‘rsatmalarga ko‘ra, oshqozon-ichak traktining rentgenologik
tekshiruvi o‘tkazildi (qorin bo‘shlig‘ining oddiy rentgenografiyasi va
rentgenokontrast  tekshiruvi).  Ko‘rsatmalarga ko‘ra  kompyuter
tomografiyasi o‘tkazildi (tomograf «TOSHIBAY).

v) Endoskopik usul. Quyidagi endoskopik tadgigotlar o‘tkazildi -
fibrogastroduodenoskopiya,  rektomanoskopiya,  fibrokolonoskopiya.
«Olympus» (Yaponiya) kompaniyasining fibrogastroduodenoskoplari va
«Pentax» kompaniyasining fibrokolonoskoplari ishlatildi. Endoskopik
tekshiruvlar  uchun ko‘rsatmalar kasalxonaga yotgizish  paytida
bemorlarning turli xil dispeptik bzilishlar yuzasidan shikoyatlari bo‘ldi.

g) Ultratovush usuli. Operatsiyadan oldingi davrda ambulatoriya
sharoitida qorin  bo‘shlig‘i  organlarining  birgalikdagi  jarrohlik

patologiyasini aniglash uchun barcha bemorlarda ultratovush tekshiruvi

41



o‘tkazildi. Operatsiyadan keyingi davrda yara jarayonining borishini
baholash va asoratlarni aniglash uchun ko‘rsatmalarga muvofiq ultratovush
tekshiruvi go‘llanildi. Aloka-500 va Sim 7000 ICFM CHALL qurilmalari
ishlatildi.

d) Kompyuter gernioabdominometriya (KTGA) churra teshigining
o‘lchamini, churra xaltasi tarkibining hajmini aniglash, aponevrozning
yashirin nugsonlarini aniglash, gorin bo‘shlig‘i organlarining yashirin
patologiyasini aniglash, gorin bo‘shlig‘ining qalinligi va bir xilligini
aniqlash, qorin old devorining teri osti yog‘i, shuningdek, gernioplastika
usulini oldindan aniglash uchun uchun o‘tkazildi. Ushbu usul asosiy
guruhdagi 58 (86,6%) bemorda amalga oshirildi.

Tadgiqot davomida  mushak  aponevrotik  to‘qimalarining
topografiyasini tavsiflash amalga oshirildi: nugsonning karkasdagi
joylashishi, churra qopining o‘lchami, darvoza, churra xaltasi devori va
uning tarkibi o‘rtasidagi biriktiruvchi to‘qimalarning yopishishi,
shuningdek, to‘qimalarning o‘zgarishi: ularning tuzilishi, zichligi, galinligi.
Churra o‘lchamiga va qorin old devori mushaklarining holatiga garab,
gernioplastika usuli oldindan aniglandi.

Bemorlar uchun KTGAnNI o‘tkazishda bemorning holatiga ¢’tibor
garatildi, bu muhim rol o‘ynaydi. Bemorni gorizontal holatda tekshirganda,
churraning bo‘rtib chigishi kamayadi va o‘rganish uchun imkonsiz bo‘lib
goladi, shuning uchun bemor gorin old devorining mushaklarida kuchlanish
bilan tik turgan holda tekshiriladi.

KTGA ni o‘tkazishda DLEnNI bajarish imkoniyatini baholashda gorin
old devorining teri osti yog‘ining galinligi va tagsimlanishining bir xilligiga
¢’tibor qaratildi.

34 bemorda churra chigishining proeksiyasidagi nugson ishonchli
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tarzda ko‘rsatildi. Ularning uzunligi 50 dan 250 millimetrgacha, kengligi 50
dan 180 millimetrgacha bo‘lgan hosilalar edi.

Churra darvozasining proeksiyasida katta charvi elementlari, ingichka

ichakning qovuzlog‘lari, shuningdek, yo‘g‘on ichakning eng harakatchan
gismlari aniglangan (2.9-rasm).

og‘rigan 56 yoshli bemor P.ning gorin old devorining ko‘rinishi va

kompyuter gernioabdominometriyasi

Churra xalasining tarkibi va uning devorlari o‘rtasida bitishmalar
aniglandi. Qorin old devorining churra halgasi sohasida yupgalashgan,
galinligi ba’zan 3-4 mm ga etgan (p<0,05). Uning asosiy massasi teri va

gorin pardaning parietal varag‘i bilan ifodalandi (2.10-rasm).
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2.10-rasm. Operatsiyadan keyingi ventral churra (M;W:Ry) bilan

og‘rigan 52 yoshli bemor K.ning qorin old devorining ko‘rinishi va

kompyuter gernioabdominometriyasi.

Operatsiyadan keyingi ventral churrasi bo‘lgan 21 (36,2%)
bemorlarda m. rectus abdominis qgorin to‘g‘ri ichak mushaklari to‘qimalari
o‘zgarmaganligi aniqglandi, tuzilishi bir xil, strukturasining zichligi 40-50
NU birlikda, galinligi bir santimetrdan ortiq, aniq, tekis, o‘zgarmagan
konturlar bilan (r>0,05). 37 (63,8%) bemorlarda m. rectus abdominis ning
keskin yupgalashishi, to‘gqimalarning parchalanish joylari mavjudligi
aniglandi (2.11-rasm) (r<0.05).

Mushak tuzilmalarining zichligidagi diffuz o‘zgarishlar zichlikning
20-30 HU birligigacha pasayishi bilan aniglandi.

Zichlikning diffuz pasayishi fonida mushak elementlarini biriktiruvchi
to‘qima bilan almashtirish joylari ishonchli tarzda aniglandi (r<0,05) va
gorin bo‘shlig‘i to‘g‘ri mushaklarining mushak tolalari guruhlari o‘rtasida

yog* to‘qimalarining paydo bo‘lishi kuzatildi (2.18, 2.19-rasm) (r<0,05).
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2.11-rasm. Operatsiyadan keyingi ventral churra (M,W3Ro) bilan
og‘rigan 62 yoshli bemor S.ning gorin old devorining ke‘rinishi va

kompyuter gernioabdominometriyasi

2.12-rasm. Operatsiyadan keyingi ventral churra (L1W3R2) bilan

og‘rigan 54 yoshli bemor G.ning qorin old devorining ko‘rinishi va

kompyuter gernioabdominometriyasi.

Churra darvozasining o‘lchami A/2 x V/2 x 3,14 = sm? formulasi
bo‘yicha baholandi, churra darvozasi ellips sifatida gabul gilindi, bu yerda
A - eng katta, V - ellipsning eng kichik diametri. Tos suyagi bilan churra va

gorin bo‘shlig‘ining hajmi to‘g‘ridan-to‘g‘ri KT texnikasi bilan har bir
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kesimni kuzatish va ularning natijalarini qo‘shish orgali o‘Ichandi. Bir gator
mualliflar (Rodriques A.J., 2003) churra - shar ekanligini taxmin qgilganligi

sababli, uning hajmi a x bx ¢ x 0,52 = sm3 formulasi bilan o‘lchangan, bu

yerda a, b, ¢ - churraning ko‘ndalang, oldingi-orga o‘Ichamlari va uzunligi
(2.13-rasm).

2.13-rasm. Formulaga ko‘ra
churra hajmi va qorin
bo‘shlig‘ining o‘zgarishi: a —
churraning ko‘ndalang o‘lchami,
b — churraning oldingi-orga
o‘lchami; A — qorin bo‘shlig‘ining
ko‘ndalang o‘lchami, V — qorin
bo‘shlig‘ining oldingi-orqga
o‘lchami.

Tos suyagi bilan gorin bo‘shlig‘i ovoid sifatida olinganligi sababli,
ularning hajmi bir xil formula bo‘yicha hisoblab chigilgan: A x V x C x 0,52
= sm?, bu yerda A - qorin bo‘shlig‘ining ko‘ndalang o‘lchami, V — oldingi-
orga o‘lcham, C - gorin bo‘shlig‘ining tos suyagi bilan diafragma
gumbazidan to tos bo‘shlig‘i tubigacha bo‘lgan uzunligi. Biz qorin
bo‘shlig‘ining oldingi-orga o‘lchamini aorta bifurkatsiyasi darajasida
umurtganing oldingi chetidan qorin devoriga yoki u bo‘lmasa churra
halgasigacha bo‘lgan masofani o‘lchadik. Bundan tashgari, aniglik uchun
gorin bo‘shlig‘i va churraning MPR rekonstruksiyasi (sagittal yoki frontal)
amalga oshirildi.

Churra bo‘rtib chigishining nisbiy hajmi 5% dan kam bo‘Isa, churra
kichik deb hisoblangan, mahalliy to‘gimalar bilan plastika gilish mumkin.

Agar churraning bo‘rtib chigishining nisbiy hajmi 5,1% dan 14,0%

gacha bo‘lsa, bu o‘rtacha churra deb hisoblanadi. Bunday holatlarda gorin
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old devori mushaklarining holatiga e’tibor qaratildi, aniq degenerativ
o‘zgarishlar va diastaz bo‘lsa protezlash usuliga ustunlik berildi. Churra
bo‘rtib chigishining nisbiy hajmi 14,1% -18% oralig‘ida bo‘lsa, churra katta
deb hisoblangan, tanlov usuli esa protezli plastika, gorin old devorini
"korreksiyasi™ yoki "rekonstruksiyasi” bo‘ldi. Operatsiya usulining yakuniy
tanlovi intraoperativ bo‘lib, "ma’lumotlarga ko‘ra" testining natijalari hal
giluvchi rol o‘ynaydi.

Churra bo‘rtib chigishining nisbiy hajmi 18% yoki undan oshganda
churra gigant deb hisoblangan, jarrohlik usuli fagat protezli plastika, ya’ni
gorin old devorini korreksiyasi bo‘ldi.

Shunday qilib, KTGA operatsiyadan keyingi ventral churrasi bo‘lgan
bemorlarda qorin old devori to‘gimalarining holatini tashxislashda eng
ma’lumotli tekshiruv usuli hisoblanadi. Ushbu texnikadan foydalanish
mushak aponevrotik karkas elementlarining topografiyasi va tuzilishining
o‘zgarishiga ta’sir gilgan ko‘rinishning batafsil va aniq tavsifini olish
imkonini beradi. Topografiya buzilishining olingan shakllari churraning
o‘lchamiga garab bemorni operatsiyadan oldin ogilona tayyorlashga,
shuningdek, har bir bemor uchun individual ravishda gernioplastikaning
optimal usulini tanlashga imkon beradi.

Semizlik bilan kasallangan bemorlarda dastlab QBB ortadi, chunki
bosim quyidagi formula bo‘yicha aniglanadi: P=F/S, bu yerda
S - sirt maydoni va F - bu sirtga perpendikulyar qo‘llaniladigan kuchlarning
yig‘indisi. O‘z navbatida, kuch quyidagi formula bilan aniglanadi: F= mg,
bu yerda g - tortishish koeffitsienti, doimiy giymat, m - massa, keyin bosim
formulasini P=mg/S shaklida ifodalash mumkin. Shunga ko‘ra, bosimning
kattaligi to‘g‘ridan-to‘g‘ri vaznga bog‘liq bo‘lib, abdominal semirgan

bemorlarda ko‘p miqgdorda visseral yog‘ bo‘ladi. Shuning uchun biz
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operatsiyadan oldin ichakni tayyorlashga alohida ¢’tibor garatdik, chunki
biz buni AKS ning oldini olishda muhim chora deb hisoblaymiz:
Operatsiyadan 2-3 kun oldin bemorlarga shlaksiz parhez buyurildi va
operatsiya arafasida bemorlarga standart sxema bo‘yicha ‘“fortran”
tayyorlandi. Agar bemorda og‘riq sindromi, shuningdek, ko‘p kamerali
to‘g‘rilanmaydigan churra bo‘lsa, “fortransdan” va tozalovchi ho‘gnalar
foydasiga to‘xtatildi.

Shuningdek, operatsiyadan oldingi davrda operatsiyadan keyingi
elastik bandajning o‘lchami tanlandi.

Operatsiya paytida QBB bilvosita siydik pufagidagi bosimni o‘Ichash
orgali kuzatildi. O‘Ichov jarayoni quyidagicha amalga oshirildi. Qovuqgga
Foley kateteri qo‘yiladi va u to‘liq bo‘shatiladi. Keyin siydik pufagiga 50-
100 ml steril fiziologik eritma yuboriladi, kateter o‘lchov joyidan distal
gisqich bilan yopildi va infuzion tizim ulandi. Qov simfizi darajasidan
o‘lchagich yordamida siydik kateteridagi suyuqlik ustuni o‘lchandi.
Dastlabki bosim, aponevroz tikilganidan keyin va teri tikilganidan keyin
bosim o‘Ichandi. Odatda, QBB 5-6,5 mm sim. Ust.ni tashkil giladi. (8,8 sm
suv ustuni). QBB darajasi suvning ustunida sm larda o‘lchandi, ragamli
ma’lumotlarning gqiymatlari mm sim.ust.ga o‘tkazildi, bunda R mm sim.st.
= R sm suv usi./1,36. QBB 12 mm sim.ust.dan oshshi intraabdominal

gipertenziya (IAG) deb hisoblanadi (2.14-rasm).
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QBB oshish darajasini aniglashda J. Burch (1996) tasnifiga tayandik
[113].

J. Burch bo‘yicha “Abdominal kompartment sindrom” tasnifi:

Norma —8 mm sim.ust.

| daraja— KBB 8-11 mm sim.ust.

Il daraja — KBB 11-19 mm sim.ust.

Il daraja— KBB 19-26 mm sim.ust.

IV daraja — KBB 26 mm sim.ust. va nudan yugori.

Semizlik bilan og‘rigan bemorlarda gernioplastika va
abdominoplastikaga operatsiyadan oldingi tayyorgarlikning

Xususiyatlari

Ventral churra va morbid semizlik bilan og‘rigan bemorlarni

operatsiyadan oldingi umumiy tayyorgarlikning xususiyatlari

Bemorlarning ko‘pchiligida terapevtik profildagi yo‘ldosh kasalliklari

kuzatildi, bu operatsiyadan oldingi tayyorgarlikning davomiyligi va sifatida
hisobga olindi.
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Gernioplastika va abdominoplastikaga to‘liq tayyorgarlik ko‘rish
uchun bemorlarni operatsiyadan oldingi tekshirishning zaruriy gismi
ularning to‘lig jismoniy tekshiruvi bo‘lib, u yo‘ldosh patologiyaning
og‘irligini aniglashga, yashirin infeksiya o‘choqlarini aniglashga, YulK va
boshga operatsiyadan keyingi asoratlar rivojlanish xavfini aniglashga,
shuningdek, narkoz va jarrohlik xavfini aniglashga.imkon beradi. Bunday
bemorlarni individual ko‘rikdan o‘tkazish va tekshirish natijalari jarrohlik
davolashning optimal usulini tanlashga ta’sir gilishi mumkin. Avvalo, bu
yog‘ almashinuvining buzilishi va polivalent yo‘ldosh patologiya mavjud,
yugori xavf ostida bo‘lgan bemorlar guruhiga taalluglidir.

Operatsiya natijasini belgilovchi muhim omillardan biri  bu
operatsiyadan oldingi tayyorgarlik sifatidir. Ma’lumki, churra xaltasi
kesilgandan va churra darvozasi plastikasidan so‘ng qorin bo‘shlig‘i bosimi
sezilarli darajada oshadi, bu diafragma ekskursiyasining cheklanishiga va
tashgi nafas olish funksiyasining va gemodinamikaning buzilishiga olib
keladi. Operatsiyadan oldingi tayyorgarlikning aksariyati ichaklarni
tayyorlash va yurak va o‘pkalarni mashq qilishdan iborat edi. O‘z navbatida,
yuzaga keladigan o‘zgarishlar nafagat ichak parezining rivojlanishiga, balki
o‘tkir o‘pka-yurak yetishmovchiligiga ham olib kelishi mumkin. Shuning
uchun bunday bemorlarda operatsiyadan keyingi davrda yurak-gon tomir va
nafas olish tizimlarini gorin bo‘shlig‘i bosimining oshishiga moslashtirishga
garatilgan treninglar alohida ahamiyatga ega.

Operatsiyadan oldingi tayyorgarlik kardiolog va pulmonolog
ishtirokida amalga oshirildi. Umumiy gabul gilingan usullar bo‘yicha tashqi
nafas olishning quyidagi ko‘rsatkichlari o‘rganildi: Shtange testi, nafas olish
chastotasi (NCh), nafas olish hajmi (NH), dagiqali nafas olish hajmi (DNH),
o‘pka tiriklik sig‘im (O*TS), o‘pkaning maksimal ventilyatsiyasi (O‘MV).
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Operatsiyadan oldingi bosgichda ventral churrasi bo‘lgan asosiy
guruhning 46 (68,6%) bemorlarida biz takomillashtirilgan pnevmatik
kamar-bandaj yordamida qorin bo‘shlig‘i bosimining oshishiga o‘quv

moslashuvini amalga oshirdik (2.15-rasm).

2.15-rasm. Bemor D. 55 yoshda qorin bo‘shlig‘i bosimini moslashtirish

uchun maxsus pnevmatik kamar-bandaj yordamida qorin

bo‘shlig‘ining sun’iy gipertenziyasi.

Havoni haydash orgali kamar-bandajda bosim hosil bo‘ladi va kamar-
bandajda yaratilgan havo bosimi ko‘rsatkichini aniglash uchun manometrli
boshga naycha qorin old devorining butun yuzasida doimiy va bir xil
bosimni ta’minlaydi (20 dan 30 mm sim.ust./sm? gacha). Bandajning
tuzilishi tanometrga o‘xshaydi, ammo keng shaklda u morbid semizlik bilan
og‘rigan bemorning belini to‘liq qoplaydi.

Uzog muddatli (jarrohlikdan oldin 10-30 kun davomida bir necha
soatdan bir kungacha) ushbu turdagi pnevmatik bandajlarni ikki gatorli

mahkamlagich bilan qo‘llash bemorlarni operatsiyadan keyingi davrda
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bo‘lishi mumkin gorin bo‘shlig‘i bosimining oshishiga o‘rgatish imkonini
berdi. Bemorlarning hech birida operatsiya oldidan bandajlardan
foydalanish natijasida salbiy reaksiyalar (nafas olish funksiyasi va ichak
motorikasining o‘zgarishi) kuzatilmadi. Bemorlarning gorin old devorida
ushbu go‘llanmani doimiy ravishda ishlatish natijasida, hatto semizlik bo‘lsa
ham, yumshoq to‘qimalar ishemiyasi belgilari kuzatilmadi. Bemorlar
operatsiyadan keyin 1,5 oydan 6 oygacha shu turdagi bandajlardan
foydalanganlar

Tromboembolik asoratlarni oldini olish uchun barcha bemorlarga
operatsiyadan 12 soat oldin kechqurun past molekular og‘irlikdagi
geparinlar (enoksaparin 80 mg) teri ostiga yuborildi va operatsiyadan oldin
darhol oyoglar elastik bint bilan bog‘landi. Oshgozon-ichak traktining
stressdan kelib chiggan shikastlanishining rivojlanishiga yo‘l qo‘ymaslik
uchun proton pompasi ingibitorlari tomir ichiga yuborildi.

Operatsiyadan oldingi bosgichda 121 bemorning 39 tasi (32,2%)
anamnezida uzoq vaqgt chekish aniglangan. Umuman olganda, chekish
surunkali obstruktiv o‘pka kasalligining kuchayishiga hissa qo‘shishi
hagidagi dalillarni hisobga olgan holda, bemorlarga operatsiyadan taxminan
bir hafta oldin chekishdan voz kechishni va keyin chekishni to‘xtatishni
tavsiya qildik.

Barcha bemorlarda operatsiyadan keyingi davrda gaz hosil bo‘lishini
bartaraf etish uchun zarur bo‘lgan standart muolajalar, tozalovchi ho‘gna
o‘tkazildi.

Ventral churra va morbid semizlik bilan og‘rigan bemorlarni

operatsiyadan oldingi mahalliy tayyorlash xususiyatlari
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Bizning fikrimizcha, agar bemorlarda teri yuzasida infeksiya
o‘choglari bo‘lsa, gernioplastika va abdominoplastikani rejalashtirish va
amalga oshirish tavsiya etilmaydi. Yog* almashinuvi buzilgan va teri-yog‘li
fartuk mavjud bo‘lgan bemorlarda umumiy chora-tadbirlar bilan bir gqatorda
dermatologik kabinet sharoitida (ambulatoriya), teri-yog® burmalari
sohasida maseratsiyalar va dermatitning turli ko‘rinishlari davolandi. Ushbu
bemorlarning terisini himoya qilish uchun mahalliy vositalar keng
qo‘llanildi.

Operatsiyadan oldingi davrda bemorlar qorin old devorini gigienik
davolashdan o‘tkazildi. Bevosita operatsiyadan oldin teriga belgi qo‘yildi.

Jarrohlik maydonini belgilash uchun asosiy talablar (2.16-rasm)
quyidagilardir: to‘qimalarni kesish chegaralarini aniglash, kindikni to‘g‘ri
ko‘chirish uchun o‘rta chizigni chizish, qo‘shimcha chiziglar chizishda
simmetriyani saglash uchun qorin old devorining yumshoq to‘qimalarini
maksimal darajada tushirish (bemor vertikal holatida), teri-yog* gatlamining
harakatchanligini (siljishi) individual hisobga olish. Operatsiyadan oldin
bemor tik holatida, maxsus marker (flomaster-permanent) yoki qorin
bo‘shlig‘i terisiga kaliy permanganatning 5% eritmasi bilan xanjarsimon
o‘sigdan govgacha bo‘lgan o‘rta chizigni va qgilinadigan kesma chizig‘i
belgilab olindi. Qorin old devorining ortigcha to‘qimalarini kesish paytida
simmetriyani ta’minlash uchun teriga qo‘shimcha ravishda yordamchi
chiziglar chizildi: xanjarsimon o‘siqgdan radial va simmetrik ravishda ajralib
chiquvchi kesma bilan gov va yonbosh-chov sohalarigacha yoki o‘rta

chizigdan bir xil masofada joylashgan vertikal chiziglar.
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2.16-rasm. Ventral churra va abdominoptoz bilan og‘rigan

bemorlarda operatsiyadan oldingi teri belgilarining variantlari

Qorin old devorining ptozi bo‘lsa, gilinadigan gorizontal kesma
chizig‘i qovdagi tuklar o‘sish chizig‘idan 1,0-2,0 sm balandlikda, undan
yonbosh suyak o‘siglari tomon yoysimon yo‘nalishda egilib o‘tkazildi.
Taklif etilayotgan kesmaning uzunligi teri-yog® ortig‘i ostida joylashgan
tabily burmaning uzunligiga bog‘liq bo‘lib, uning tashqi chegaralari teri-

yog* burmalari shakllanishining boshlanishiga to‘g‘ri keldi.
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Shunday qilib, takomillashtirilgan pnevmobandajdan foydalanish
morbid semizlik va ventral churrasi bo‘lgan bemorlarni operatsiyadan
oldingi  tayyorgarlik sifatini  sezilarli  darajada yaxshiladi va
gernioplastikadan keyin gorin bo‘shlig‘i gipertenziyasini rivojlanish xavfini
kamaytiradi, bemorning ahvolini ertaroq yaxshilashga erishish imkonini
beradi. Jarrohlik sohasining terisini tayyorlash - ko‘pincha qov usti
sohasidagi teri burmasi ostida hosil bo‘lgan bichilish, tirnalmalar, yiringli
toshmalarni davolash operatsiyadan keyingi asoratlarning chastotasini
kamaytiradi.

Olingan tadgigot natijalariga Pentium-1V shaxsiy kompyuterida
Microsoft Office Excel-2016 dasturiy paketi yordamida, jumladan,
o‘rnatilgan statistik ishlov berish funksiyalaridan foydalangan holda statistik
ishlov berildi. Biz o‘rganilayotgan ko‘rsatkichning arifmetik o‘rtacha
giymatini (M), standart og‘ish (o), o‘rtacha standart xato (m), nisbiy
giymatlarni (chastota, %) hisoblash bilan variatsion parametrik va
parametrik bo‘lmagan statistika usullaridan foydalandik. O‘rtacha
giymatlarni taqgoslashda olingan o‘lchovlarning statistik ahamiyati
Styudent mezoni (t) bilan tagsimlanishning normalligini (ekssess mezoni
bilan) va umumiy dispersiyalar tengligini (F - Fisher mezoni) tekshirishda
xatolik ehtimolini (R) hisoblash bilan aniglandi. Statistik ahamiyatga ega
o‘zgarishlar sifatida R<0,05 ishonchlilik darajasi gabul qilindi. Sifat
giymatlari uchun statistik ahamiyat y2 —mezon (xi-kvadrat) va z-mezon

yordamida quyidagi formula bo‘yicha hisoblab chigilgan:

nl-nz
p—p)-(n +ny)

z=(p, - pz)\/
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bu yerda p1=u1/n1 va p2=p2/n; - solishtiriladigan tajriba chastotalari va
p=(u1tu2)/(n1+n2) - har ikkala guruhda ham belgining o‘rtacha paydo

bo‘lish chastotasi.
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111-BOB.

VENTRAL ChURRA VA MORBID SEMIZLIK BILAN OG‘RIGAN
BEMORLARDA QO‘ShMA GERNIOALLO- VA
ABDOMINOPLASTIKA TAKTIK VA TEXNIK JIHATLARINI
OPTIMALLASKhTIRISh

Taggoslash guruhidagi bemorlarda gernioplastikaning texnik
jihatlari

Taqgoslash guruhidagi bemorlar (n=54) churra alloplastikasini 37
(68,5%) bemorda kuchlanish usullaridan foydalangan holda va 17 (31,5%)
bemorda kuchlanishsiz usullardan foydalangan holda (3.1-rasm).

37

17

40
30
20
10

Endoprotezni ""onlay"’ Endoprotezni "onlay"*
usulida implantatsyasi, usulida implantatsyasi,
churra nugsonini tikish bilan ~ churra nugsonini tikmasdan
Taranglashgan plastika Taranglashmagan plastika

usullari (n=37) usullari (n=17)

3.1-rasm. Taqqgoslash guruhidagi bemorlarning gernioplastika turi
bo‘yicha tagsimlanishi
Agar bemorda operatsiyadan keyingi churra bo‘lsa, har doim teri osti

yog* to‘qimasi o‘zgargan operatsiyadan keyingi chandiq bilan kesilgan. Bu
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"harakatsiz" infeksiya o‘choqlarini (ligatura fistulasi, ligatura) bartaraf
gilishga imkon beradi. Bundan tashqari, chandiq to‘qimalari, goida
tarigasida, yomon revaskulyarizatsiya gilinadi, bu esa yetarlicha mexanik

kuchli operatsiyadan keyingi chandigni olishni imkonsiz giladi (3.2-rasm).

3.2-rasm. O‘zgargan teri osti yog*¢ kletchatkasiga ega operatsiyadan

keyingi chandigni kesib olish

Churra xaltasi iloji boricha yaxlitligini saglab qolgan holda asosigacha
ajratildi, chunki churra nugsonini bartaraf etishda xalta to‘qimalari kerak
bo‘lishi mumkin (3.3-rasm).

Churra xaltasi o‘rta chiziq bo‘ylab ochildi, uning ikkala tomonidagi
gorin to‘g‘ri mushaklari ginining chetlari bilan alogasi saglanib golindi.
Keyinchalik, qorin bo‘shlig‘i organlari tekshirildi, bitishmalar ajratildi (3.4-

rasm).
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3.3-rasm. Churra defektini bartaraf gilish magsadida to‘qimalar
butunligini saglagan holda churra xaltachasini ajratib olish

S
3.4-rasm. Churra xaltachasi va tarkibi o‘rtasidagi bitishmalarni kesish

Churra xaltasi o‘rta chiziq bo‘ylab ochilib, ikkala tomonning gorin
to‘g‘ri mushagiining gini bilan bog‘lanishini saqlab qoldi. Keyinchalik qorin

bo‘shlig‘i organlari tekshirildi, bitishmalar ajratildi (3.5-rasm).
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L B
3.5-rasm. Katta charvining chandigli o‘zgargan joylarini kesib olish

Intraoperativ test "birlashtirish™" o‘tkazildi. Qorin to‘g‘ri mushaklari
aponevrozining chetlariga qo‘yilgan gisgichlar yordamida yaraning chetlari
3 minut davomida birlashtirilib, QBB o°zgarishi kuzatildi (4.6-rasm). Agar
churra tarkibi gorin bo‘shlig‘iga erkin tushsa, QBB biroz o‘zgargan va uning
giymati 12 mm sim.ust. dan oshmasa, spinal anesteziyada nafas olishda
noqulaylik bo‘lmasa yoki endotraxeal narkozda ingalyatsiyaga garshilik
bo‘lmasa, QBB oshishi belgilari bo‘Imasa (hansirash, yurak urish tezligining
oshishi, gipotenziya), keyin bemorga churra nugsoni hajmiga garab mahalliy
to‘qimalar yoki polipropilen implantlari yordamida qorin old devorida
plastik jarrohlik amaliyoti o‘tkazildi.

QBB ko‘rsatkichi ragamlarining ozgarishi ko‘p bo‘lsa (uning qiymati
12 mm sim. ust. dan oshib ketganda, nafas olish tezligi dastlabki
giymatlardan 30% yoki undan ko‘proq oshishi, saturatsiya 8-10% ga
kamaysa, yurak urish tezligining oshishi, qon bosimi tushishi), bemorga
churra nugsonini tikmasdan endoprotez "onlay" implantatsiyasi bilan
tortishsiz gernioplastika o‘tkazildi.

60



3.6-rasm. Churra nugsoni chetlarini “birlashtirish” orgali sinab

ko‘rish

Churra nugsonni tikish bilan endoprotezni "onlay" implantatsiya
gilishda churra darvozasi transplantatni autoplastika ustiga tikish orgali
mustahkamlandi. Churra nugsonning qirralari zich birlashguncha yoki
dublikatura choklar bilan tikildi. Keyin mushak-aponevrotik gatlamning old
yuzasi teri osti to‘qimasidan chok chizig‘idan har ikki yo‘nalishda 8-10 sm
masofada ajratildi va transplantat tugunli choklar bilan aponevroz ustiga
tikildi (3.7-rasm). Endoprotezni «onlay» nugsonni tikmasdan inplantatsiya
taktikalar quyidagicha olib borildi. Churra xaltasi va churra darvozasi
ajratilgandan so‘ng, aponevroz ajratildi. Keyinchalik, har tomondan churra
darvozasidan 4-5 sm kattarog polipropilen implant kesildi. Churra xaltasi
gorin bo‘shlig‘iga kiritiladi, churra darvozasining perimetri bo‘ylab implant
qo‘yiladi va polipropilen ip (diametri Ne 0 yoki 1) bilan tugunli choklar bilan

aponevrozga tikiladi (3.8-rasm).
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3.7-rasm. a. implantni churra nugsonini tiklashdan keyin mushak-
aponevrotik gatlam oldida joylashtirish, b. operatsiya bosqgichining
sxematik tasviri.

3.8-rasm. a. implantni mushak-aponevrotik gatlam oldida
""taranglashmagan'* plastika usulida joylashtirish, b. operatsiya
bosgichining sxematik tasviri
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Protezni fiksatsiyasi tugagandan so‘ng, jarohat antiseptik eritmalar
bilan yuviladi, atrofdagi teriga ishlov beriladi va jarohat gatlamlar bilan
tikiladi.

To‘r ustidagi va aponevroz ustidagi bo‘shliq teshikli drenaj bilan
drenajlandi. Katta va gigant churralar bo‘lgan bemorlarda Redon bo‘yicha
faol aspiratsiya o‘tkazildi. Drenajlar orgali ajralma migdori kuniga 30-50 mi
gacha kamayganda olib tashlandi. Bu odatda 3-5 kun ichida amalga

oshirildi.

Klinik misol 1.

Bemor X., 50 yoshda, KTANe 3298/276 Samargand davlat tibbiyot
universiteti 1-klinikasi xirurgiya bo ‘limiga 2015-yil 3-mart kuni qorin
bo ‘shlig ‘ining kindikdan yuqori bo ‘lgan 0q chizig i bo ‘ylab churraning
chiqib ketishi, ba zida shishishi, jismoniy mashglar paytida og ‘rig paydo
bo ‘lishi shikoyatlari bilan yotqgizilgan.

Anamnezdan: 8 yil oldin churra hosilasi paydo bo ‘Igan, buning
yuzasidan 2011 yilda yashash joyida gernioalloplastika o ‘tkazilgan, bir
yildan keyin residivlangan. Churra asta-sekin kattalashib borgan. Tik
holatda paypaslanganda qorin old devorida qorinning o ‘rta chizig'i
bo ‘ylab, kindikdan yuqorida churrasi hosilasi paypaslanadi, yumshog-
elastik konsistensiyali, 12x10 sm, og7igsiz, gorizontal holatda
paypaslanganda. gisman qorin bo ‘shlig ‘iga kiradi, churra darvozasining
o ‘Ichami aniglanmaydi. Qabul gilingandagi ahvoli gonigarli, Il darajali
semizlik bor. Puls 80 zarba/min, ritmik, qoniqarli to ‘liglikda. Qon bosimi
160/100 mm sim.ust. Qorin teri osti yog‘ gatlamining ko ‘payishi tufayli
katta. (3.9-rasm).).

Klinik tashxis: to ‘g rilanmaydigan residivli ventral churra (W2, My,
R1). Semirib ketish Il daraja. 2015 yil 9 martda 6 kun davomida
operatsiyadan oldingi tayyorgarlikdan so ‘ng bemorga operatsiya o ‘tkazildsi:
Gerniolaparotomiya. gernioalloplastika nugsonni tikish bilan endoprotezni
"on lay" implantatsiyasi.
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A. B.
3.9-rasm. Old (A) va lateral (B) proektsiyalarda operatsiyadan oldin
bemorning ke ‘rinishi

Jarrohlik maydoniga gayta ishlov berilgandan so ‘ng, churra xaltasi
ajratildi, xaltani ochgandan so ‘ng katta charvining o zgargan qismi
rezeksiya qilindi. Churra nugsonning diametri /0 x & sm, churra nugsoni
girralarini dastlabki "birlashtirish™ dan so ‘ng, QBBning oshishi belgilari
kuzatilmadi va shuning uchun churra nugsoni auzoto ‘gimalar bilan tikildi,
so ‘ngra endoprotez "on lay" fiksatsiya gilindi. (3.10-rasm).

~ -

A. B. V.
3.10-rasm. Bemor X.ni operatsiyasi bosgichlari: A — churra nugsoni;
B — churra nugsonini autoto ‘gimalar bilan tikish;

V — endoprotezni «on lay»usulida fiksatsiyasi

Redon bo‘yicha tor usti sohasini drenajlashdan so ‘ng
dermatolipidektomiyasiz teriga tugunli choklar go ‘yildi (3.11-rasm).
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3.11-rasm. Abdominoplastikasiz gernioalloplastikaning yakuniy
ko ‘rinishi

Operatsiyadan keyingi davrda Redon drenaj trubkasi orgali kuniga 50
ml gacha seroz suyuglik ajraldi. 10-kuni nazorat ultratovush tekshiruvida
operatsiya sohasida suyuqlik o ‘planishi aniglandi. Bemorning tana
harorati normal. Bemorga operatsiyadan keyingi 10-kuni drenaj trubkasi
bilan javob berildi. Teri choklari 8-10-kuni olib tashlandi. 15-kuni ikkinchi
ambulator tekshiruvda drenaj trubkasidan ajralma kuzatilmadi va nazorat
ultratovush tekshiruvi o ‘tkazildi, unda teri ostida suyuglik zo ‘planishi
aniglanmadi. Shunga ko ‘ra drenaj trubkasi olib tashlandi.

Bemorni 2 vyildan keyin tekshirganda. Operatsiyadan keyingi
chandigning yugori uchdan bir gismida 4x3 sm o ‘lchamdagi churra
o ‘simtasi aniqlandi. So ‘rovnomaga ko ‘ra operatsiya natijasi qoniqgarsiz deb
baholangan. Bemor oxirgi operatsiyadan 2 yil o ‘tib qayta operatsiya gilindi.

Asosiy tadqgigot guruhidagi bemorlarda gernioplastikaning taktik

va texnik jihatlarini optimallashtirish

Asosiy guruhda optimal gernioplastikani tanlash differensiallashgan
tarzda amalga oshirildi. Buning uchun operatsiyadan keyingi churralarining
residivlanishi uchun xavf omillarini miqgdoriy baholash dasturi ishlab
chiqildi (3.12-rasm).
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3.12-rasm. Morbid semizlik va ventral churra bilan xastalangan
bemorlarni jarrohlik davolash taktikasini tanlash dasturining

interfeysi

Tekshirilayotgan bemorlarda gorin devorining anatomik va funksional
holatini klinik va kompyuter gernioabdominometriyasi asosida, shuningdek,
churra darvozasining Kkattaligi, bemor yoshi, nafas olish tizimining
funksional holati, ovgat hazm qgilish va siydik ajratish tizimining funksional
holatini, jismoniy faollik, semizlik hisobga olgan holda ishlab chigilgan
dastur morbid semizlik bo‘lgan bemorlarda ventral churralarni davolash
uchun taktikani tanlashni optimallashtirish imkonini beradi.

Davolash natijalariga ta’sir etuvchi ushbu omillar ballik tizimda
baholandi (EHM uchun dasturni davlat ro‘yxatidan o‘tkazilganligi
to‘g‘risidagi DGU Ne 10983-sonli guvohnoma, O‘zbekiston Respublikasi
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Intellektual mulk agentligi — 2021). Asosiy guruhning bemorlari dastur
natijalariga ko‘ra 4 ta kichik guruhga bo‘lingan.

1-kichik guruhdagi bemorlarda umumiy balli 5 ballgacha (4.1-jadval),
shuningdek, kompyuter gernioabdominometriyasi (3.13-rasm) bo‘yicha
churra darvozasi diametri 5 sm dan kichik bo‘lgan bemorlarga nugsonni
tikish bilan endoprotezni «onlay» implantatsiyasi o‘tkazildi (3.14-rasm). Bu
guruh, kichik nugsonlari bo‘lgan 24 (35,8%) bemorlardan iborat bo‘ldi.
Mavjud semizlik va abdominoptoz tufayli ushbu kichik guruhdagi barcha
bemorlarda abdominoplastika o‘tkazildi.

2-kichik guruhda 6 dan 10 gacha ball bilan, KTGA ma’lumotlarini
hisobga olgan holda churra teshigining diametri 10 sm gacha (4.16-rasm) va
operatsiyadan keyingi davrning kechishiga ta’sir giluvchi to‘qimalarning
tortilish xavfi, konstitutsiyaviy xususiyatlarni hisobga olgan holda biz
tortishsiz plastikani o‘tkazdik. Qorin bo‘shlig‘i hajmini oshirish, AKS
rivojlanishining oldini olish uchun gorin bo‘shlig‘ini churra xaltasi kesmasi

bilan chegaralagandan so‘ng, qorin old devorini aponevrozga tikmasdan to‘r

qo‘yish orqali plastika o‘tkazildi (4.17-rasm).

3.13-rasm. Bemor P. 59 3.14-rasm. nugsonni tikish bilan

yosh, KTNe3754/296, endoprotezini «onlay» usulida
KTGA implantatsiyasi

67



Endoprotez P-simon choklar bilan fiksatsiyalandi. Bu choklar qorin
bo‘shlig‘ini churra xaltasining kesmasi bilan yopishdan oldin qo‘yiladi, ular

gorin pardasigacha mushak-aponevrotik devorining barcha gatlamlarini

ushlab turadi.

3.15-rasm. Bemor R. 49 3.16-rasm. Nugsonni tikmasdan
yosh, KTGA endoprotezni endoprotezini «onlay» usulida

implantatsiyasi

Endoprotezni P-simon choklar bilan qorin devorining barcha
gatlamlari orgali mahkamlash sababi qiyosiy guruhdagi bemorlardagi
noxush natijalar bo‘lib, ularda tortishsiz plastikada implantat fagat
aponevrozga mahkamlanib “onlay” qo‘yilgan. Bu holatda qo‘yilgan va
aponevrozning chetlari bo‘ylab o‘rnatiladigan endoprotez operatsiyadan
so‘ng darhol asosiy funksional zo‘rigishni oladi, aynigqsa morbid semizlik
bo‘lgan bemorlarda. Qiyosiy guruhidagi 17 nafar bemorda nugson
tikmasdan endoprotez “onlay” implantatsiyasi amalga oshirilgan bo‘lsa, 3
nafarida (17,6%) operatsiyadan so‘ng gisga vaqt ichida residiv kuzatilgan.
Bizning fikrimizcha, residivning sababi qgorin bo‘shlig‘i bosimi va teri-
yog‘li "fartuk™ ning tortishish kuchi ta’sirida aponevrozga to‘rli protezni

mahkamlaydigan choklarning kesilishi va ajralishi. Shu munosabat bilan,
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endoprotez pastga siljidi va shu bilan protezning yuqori qismi
mahkamlangan qorin devoridagi zaif joy ochilib goladi.

Ushbu holatlar bizni morbid semizlik bo‘lgan bemorlarda ventral
churralarining jarrohlik operatsiya usulini takomillashtirishga turtki bo‘1di.

Bemorlarning asosiy guruhining 3-kichik guruhidagi 12 (17,9%)
bemorlarda muhim innovatsion garor gabul gilindi. KTGA bo‘yicha 10 sm
dan katta churra nugsoni bo‘lgan (3.17-rasm) ushbu bemorlarda «onlay +
sublay» kombinatsiyalangan tortishsiz gernioplastika amalga oshirildi, ya’ni
gorin bo‘shlig‘i churra xaltasi kesmasi bilan chegaralangandan so‘ng
mushak-aponevrotik gatlam orgasiga bitta implant qo“yildi, ikkinchi implant
aponevroz ustiga qo‘yildi

3.17-rasm. Bemor S. 47 yosh, KTGA

Qorin bo‘shlig‘i gorin parda bilan chegaralagandan so‘ng, perimetri
bo‘ylab o‘lchami churra nugsonning o‘lchamidan 3 sm kattaroq bo‘lgan
implant kesildi, so‘ngra to‘r implantining chetlari P-simon choklar bilan
oldindan tikildi (3.18, 3.19-rasm).
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Biz ushbu texnik jihatga e’tibor garatmogchimiz: implantga dastlabki
choklar qo‘yish uni fiksatsiyalash texnikasini sezilarli darajada
osonlashtiradi.

Keyinchalik, endoprotez «sublay» turi bo‘yicha qo‘yildi (3.20-rasm),
oldindan qo‘yilgan P-simon choklar aponevroz ustidagi barcha gatlamlardan
o‘tkazildi va shu choklarga «onlay» joylashtirilgan ikkinchi endoprotez

mahkamlandi (3.21-rasm).

3.18-rasm. To‘rli implantar 3.19-rasm. Qorin oldingi devoriga
chetlarini P-simon choklar bilan fiksatsiyasidan oldin
tikish implantatning ko‘rinishi

70



3.20-rasm. Oldin qo‘yilgan P- 3.21-rasm. Oldin qo‘yilgan P-
simon choklar bilan simon choklar bilan ekdoprotezni
ekdoprotezni gorin oldingi «onblay» fiksatsiyasi
devoriga «sublay» fiksatsiyasi

Shuningdek, endoprotezlar orasiga tugunli choklar ham qo‘yilib, gorin
bo‘shlig‘ining sun’iy "oq chizig‘i" hosil gilindi. Ushbu usulning alohida
ahamiyati gorin old devorining anatomik va fiziologik rekonstruksiyasi,
shuningdek, qorin bo‘shlig‘ining oq chizig‘idir. Ushbu usulni klinikada
qo‘llash yaxshi anatomik va funksional natija berdi. IlI-1V darajali
abdominoptoz bo‘lgan 16 dan 20 ballgacha olgan bemorlarning 4-kichik
guruhida to‘qimalarning tortilishi va QBB ortishi xavfi yuqori bo‘ldi, shu
bilan birga fagat tortishsiz alloplastikani amalga oshirishga xalagit
beradigan muhim omil tikish paytida to‘qimalarning ortigcha tortilishi va
operatsiyadan keyingi davrda choklarning terini kesish ehtimoli yuqoriligi
edi. Bunday hollarda biz Ramirez (1990 y.) bo‘yicha gorinning to‘g‘ri
mushaklari ginini mobilizatsiya qilish bilan tortishsiz alloplastikani
go‘lladik.

Ramirez usuli gorinning tashqgi giya muskulining pay gismini ikKki
tomondan Kkesishdan iborat, bu esa churra nugsonining kengligini
kamaytirishga imkon berdi. Dastlab, churra xaltasi va qorinning to‘g‘ri
mushaklari qginlarining oldingi gatlamlari ikki tomondan spigel
chizig‘igacha mobilizatsiya gilindi. Shundan so‘ng, m. obliquus abdominis
externus mushak gismining chekkasi bo‘ylab pay gismi qovurg‘a yoyidan
yonbosh suyagigacha kesildi. Plastinaning maydoni churra gopining
kesmalari yordamida maqgsadga muvofiq ravishda chegaralandi. Keyin

aponevroz ustidan allotransplantat o‘rnatildi (3.23-rasm, 3.24).

71



3.22-rasm. Ramirez bo‘yicha to‘g‘ri mushaklar mobilizatsiyasi bilan

gorin oldingi devorining rekonstruksiyasi (gorizontal kesim).

Ushbu texnikaning afzalligi shundaki, qorin bo‘shlig‘ining to‘g‘ri
mushaklari ginining mobilizatsiyasi choklar qo‘yilganda to‘qimalarga
bosimni bir tekis tagsimlashga imkon beradi va sezilarli darajada
kamaytiradi.  Allotransplantatdan  foydalanish ~ chok  chizig‘ini
mustahkamlashga yordam beradi va to‘liq chandiq shakllanishi uchun
magbul sharoitlarni yaratadi. Shuning uchun 4-kichik guruhda biz Ramirez
bo‘yicha gorinning to‘g‘ri muskullari ginlarini mobilizatsiya gilish bilan
nugsonni tikmasdan «onlay + sublay» kombinatsiyalangan tortishsiz

gernioplastikani afzal ko‘rdik (3.23-rasm) (3.1-jadval).

a. b. V.

3.23-rasm. Ramirez bo‘yicha gorin to‘g‘ri mushaklari ginining
mobilizatsiyasi bilan kombinirlangan «onlay + sublay» tortishsiz
gernioplastika yordamida qorin oldingi devori rekonstruksiyasi: a.
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churra xaltachasini ochish; b. qorin bo‘lig¢ini churra gatlami bilan
chegaralanishi va gorin to‘g‘ri mushaklari mobilizatsiyasi; v.
endoprotezni mushak-aponevroz gatlamning oldingi devoriga
fiksatsiyasi

Amalda, oshgan teri osti yog* to‘qimalari, aynigsa morbid semizlik
bo‘lgan bemorlarda, qorin old devorini tikishda va polipropilen allogreftni
mahkamlashda texnik noqulaylik tug‘diradi. An’anaviy laparotomiya
iIlmoglaridan foydalanish ko‘pincha pozitsiyani o‘zgartirishni talab giladi,
bu esa jarroh uchun giyin. Bu holat ham bizni yuqoridagi noqulayliklarga

yangi yechimlar izlashga majbur qildi.

3.1-jadval
Asosiy guruhda gernioplastika turlari
Kichik Operatsiya turi Mig- %
guruhlar dori
Plastikaning taranglashgan usullari
1-kichik | Churra nugsonini tikish va endoprotez
. A : : 24 35.8
guruh «onlay» implantatsiyasi +abdominoplastika
Taranglashmagan plastika usullari
2-kichik | Churra nugsonini tikmasdan endoprotez
. A ) : 18 26.9
guruh «onlay» implantatsiyasi +abdominoplastika
Churra nugsonini tikmasdan endoprotez
3-kichik | «onlay + sublay» usulida 12 179

guruh kombinatsiyalashgan implantatsiyasi
+abdominoplastika
Churra nugsonini tikmasdan qorin to‘g‘ri
mushaklarini Ramirez bo‘yicha
mobilizatsiyasi va endoprotez «onlay + 13 19.4
sublay» usulida kombinatsiyalashgan
implantatsiyasi +abdominoplastika
Jami 67 100

4-kichik
guruh
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Gernioalloplastikada texnik giyinchiliklarni oldini olish uchun asosiy
guruhdagi bemorlarda innovatsion yangiliklardan biri takomillashtirilgan
jaroxxat kengaytirgichdan foydalanildi (3.24-rasm).

3.24-rasm. Teri osti yog* kletchatkani uzoglashtirish magsadida
qo‘llaniluvchi takomillashtirilgan instrument “jarohatni

kengaytirgich”

Jarohatni  kengaytirgich jarrohlik yarasining perimetri bo‘ylab
joylashgan doiradan va to‘g‘ridan-to‘g‘ri aylanaga mahkamlangan oltita
ilgakdan iborat. Jarohatning kattaligiga garab, aylana jarrohlik maydonining
o‘lchamiga moslashish qobiliyatiga ega, ya’ni Kkattalashadi yoki
kichiklashadi.

Qurilma oddiy va ishlatish uchun qulay. Amaliy jarrohlikda, aynigsa

morbid semizlik bo‘lgan bemorlarda ventral churralarini jarrohlik yo‘li bilan
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davolashda keng qo‘llash tavsiya etiladi, chunki teri osti yog® gavatining
kengayishiga yordam beradi va ilgaklar o‘rnini o‘zgartirmasdan
to‘qimalarni sobit holatda ushlab turadi, bu bilan jarrohning ishini
osonlashtiradi.

Asosiy guruhdagi bemorlarda yana bir yangilik genioplastik yoki
gorin pardasini tikish paytida igna bilan jarohatlanishdan gorin bo‘shlig‘i
a’zolarini yatrogen shikaslanishini oldini oldi. Gerniologiyada jarrohlik
bilan shug‘ullanadigan jarrohlarga ma’lumki, gorin pardani tikishda yoki
gorin old devorining plastikasida, tibbiy relaksatsiyaga garamay, jarrohlik
maydoniga ichi kovak organlarning chiqgib kelishi kuzatiladi. Shu
munosabat bilan, g‘ovak a’zolarni yatrogen shikastlanishini oldini olish
maqsadida qorin parda tikishda yoki plastikasida qorin bo‘shlig‘i a’zolarini
igna bilan shikastlanishidan himoya qiluvchi qurilma ishlab chiqdik.
Penvmatik qurulma disk shaklidagi diametri 10 dan 20 sm gacha bo‘lgan
yumaloq yoki oval shakldagi zich polietilen matodan iborat bo‘lib, uning
ustida devorlardan birining o‘rtasida germetik biriktirilgan trubka mavjud
(3.25-rasm).
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3.25-rasm. Qorin oldingi devori tikilishida kovak a’zelarni jarohatdan

asrash uchun qo‘llanma

Naychaning boshga uchida shar ichiga havoni haydash uchun
baloncha mavjud. Qorin bo‘shlig‘iga bo‘sh disk qo‘yiladi, shunda ichi bo‘sh
organlardan ignani kiritish va chigarish joyi cheklanadi va ballonli naycha
jarrohlik jarohatidan tashgarida qoladi. Keyin biz sharga havo yuboramiz,
shu bilan jarohatni xavfsiz tikish bilan ichi bo‘sh organlardan ajratamiz
(3.26-rasm).

R

"2l ' ;"-. '
]

3.26-rasm. Operatsiya vaqtida xavo yuborib shishiriladigan himoya

pnevmatik texnik qurilma
Pnevmatik qurilma saglash roliga qo‘shimcha ravishda, qorin
bo‘shlig‘i bosimini (QBB) oshiradi. Aponevrozning chetlariga qo‘yilgan
gisgichlar yordamida churra nugsonining girralari to‘liq birlashtirilganda,
QBB, QB, yurak urish tezligi, saturatsiya o‘zgarishlari kuzatildi, shundan
so‘ng GP usulini tanlash masalasi hal gilindi. Ushbu ko‘rsatkichlarning kam

o‘zgarishida tortishli plastika amalga oshirildi, ammo agar bu
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ko‘rsatkichlarda sezilarli oshish bo‘lsa, tortishsiz gernioplastika foydasiga
garor gabul gilindi. Shunday qilib, biz intraoperativ bemorlarning ahvolini
baholadik va operatsiyadan keyingi davrda ularning holatini taxmin qildik.
Qorin pardasi yoki aponevrozni 2-3 chok bilan tikish tugagunga gadar
diskdan havo chigarildi. Keyinchalik, bujmaygan disk qorin bo‘shlig‘idan
xavfsiz tarzda olib tashlandi va qolgan 2-3 ta oldindan qo‘yilgan choklar
tortildi (3.27-rasm).

3.27-rasm. Qo‘llanmani ichidan havo chigarib yuborilgach qorin
bo‘shlig‘idan olib tashlash

Shunday qilib, implantni oldindan qo‘yilgan P-simon choklar bilan
tikish, "saglagich” moslamasi va takomillashtirilgan jarohatni kengaytirgich
yordamida operatsiya texnikasi soddalashtirildi va gorin old devorini tikish
va protezni mahkamlashdagi texnik qiyinchiliklar bartaraf etilishi bilan
operatsiyaning ushbu bosgichi davomiyligi 32,6 + 0,5 dan 23,4 + 0,7
dagigagacha gisgardi (R<0,001).
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Asosiy guruh bemorlarida abdominoplastikaning taktik — texnik

jihatlari

Asosiy guruhda gorin old devorining plastik jarrohlik amaliyoti
tugagandan so‘ng barcha bemorlarga dermatolipidektomiya (DLE)
o‘tkazildi.

Dermatolipidektomiya quyidagi tarzda amalga oshiriladi:

Bevosita operatsiyadan oldin teri belgilari qo‘yildi. Bemor tik turgan
holatda churra hosilasi, operatsiyadan keyingi eski chandiq va teri-
yog* gatlami bilan chegaradosh olib tashlanadigan teri maydoni aniglandi
(3.28-rasm).

bo‘yicha kesish)

Ko‘rsatkich barmoglar bilan qov usti chizig‘i darajasida "fartuk
ushlangan va tikish paytida ortigcha to‘gimalarning ortigcha tortilishi
yaratilmasligi uchun tavsiya etilgan kesmaning chiziglari aniglab olindi.
Terining chizmasi gon tomirlarining joylashishini hisobga olgan holda

amalga oshirildi
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DLE ni rejalashtirishda qon bilan ta’minlovchi tomirlar joylashishini
hisobga olish kerak, tomirlarni kesishni oldini olish uchun. Bu jarohatning
chetlari nekrozining shakllanishiga olib kelishi mumkin. Qorin old
devorining turli xil oldingi operatsiyalaridan so‘ng chandiglari (3.29-rasmga
garang) teri va teri osti to‘qimalarining gon bilan ta’minlanishini buzadi,
shuning uchun biz kelajakda turli mahalliy asoratlarga olib kelishi mumkin
bo‘lgan teri va teri osti yog‘ to‘qimalari gon bilan ta’minlanishi
yetishmasligini shakllanishiga yo‘l qo‘ymaslik uchun teri va teri osti
yog‘ to‘gqimalarida ularni kesilmasligiga ishonch hosil gildik. Langan
shaklidagi kesmaning geometrik shakli tufayli, tikishdan keyin jarohat
girralari fagat markazda perpendikulyar zo‘rigishni boshdan kechiradi.
Jarrohlik jarohatining markazidan uzoglashganda, zo‘rigish kuchlari
gorizontal yo‘nalishda ko‘proq tagsimlanadi, bu esa chetki nekroz va
choklarning ajralish xavfini kamaytiradi.

Avval kesmaning bir tashqi burchagidan tortish, so‘ngra ikkinchisini
tortish yo‘li bilan, asta-sekin aniq koagulyatsiya va gemostazni nazorat
gilish bilan, terining yog‘li "fartugi" kesib olindi, perforant tomirlarga zarar
yetkazilmaslikka harakat qilindi. Aksariyat hollarda teri- yog® kesmasi
mobilizatsiya gilinmadi va aponevrozda yog‘ to‘qimalarining qatlami
goldirilmadi, bu operatsiyadan keyingi davrda gon va limfa tomirlarining
yaxlitligini saglashga va trofik buzilishlar tufayli mahalliy asoratlarni oldini

olishga imkon berdi (3.30-rasm).
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3.29-rasm. Bemor G. O‘ng qovurg‘a yoyi ostida va qorin oq chizig‘ida
kindikdan pastda operatsiyadan keyingi qo‘pol chandiqglar

A

™ 4

p / W
3.30-rasm. Teri-yog* “fartugi” ni kesib olib tashlash
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Jarohatning chetlarini bir-biriga yaginlashtirish uchun, agar kerak
bo‘lsa, teri-yog® kesmasini minimal mobilizatsiya gilindi, perfrant tomirlar
saglab golindi, teri osti yog‘ini aponevrozdan ehtiyotkorlik bilan ajratildi,
perforant tomirlar bog‘lanmaydi. Olib tashlanadigan ortigcha teri-yog‘li
kesmaning og‘irligi 6 dan 15 kg gacha bo‘ldi (3.31-rasm).

3.31-rasm. Kesib olingan ortigcha teri-yog* gatlami

Abdominoplastikani amalga oshirishda teri osti to‘qimasi ham
jarohatning lateral burchaklarining proeksiyasida drenajlanishi kerak edi.

Keyinchalik, jarohatning teri girralarini dastlabki birlashtirish amalga
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oshirildi (3.32-rasm) va shu bilan birga, QBB dinamikasi kuzatildi. QBB
ning 2 mm sim.ust.dan ko‘proq oshishida teri-yog® kesmasi mobilizatsiya
qgilindi.

3.32-rasm. Jarohatni teri chetlarini oldindan bir-biriga keltirib ko‘rish

Teri choklaridan zo‘rigishni olish, shuningdek, teri choklariga bosimni
bir tekis tagsimlash uchun Tomson fassiyasi so‘riluvchi material bilan
alohida tugunli choklar yordamida tikildi. Ushbu chora jarohatni yaxshiroq
bir-biriga to‘g ri kelishi va konsolidatsiyasiga yordam berdi (3.33-rasm).
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3.33-rasm. Tomson fassiyasini alohida tugunli choklar bilan tikish

Teri alohida tugunli choklar bilan tikildi, terining qon bilan
ta’minlanishini vizual ravishda baholashda kapillyar reaksiyasi o‘tkazildi —
choklar sohasida terining rangi ogarganmi yoki yo‘q. Mahalliy asoratlarni
rivojlanish  xavfi tufayli germetik teri ichi "kosmetik" chokdan

foydalanishdan voz kechildi.

Klinik misol 2.

Bemor S., 51 yoshda, KTANe5397/518 2018-yil 8-may kuni Samargand
davlat tibbiyot universiteti 1-klinikasi xirurgiya bo ‘limiga. qorin
bo ‘shlig ‘ining o ‘rta chizig ‘ida kindikda churra hosilasi borligi, ba ’zan
shishishi va jismoniy mashglar paytida og rig paydo bo ‘lishi shikoyatlari
bilan yotgizilgan.

Anamnezidan: 15 yil oldin churra hosilasi paydo bo ‘Igan, shu sababli
2012 yilda gernioplastika gilingan, bir yildan keyin residivlangan. Churra
asta-sekin kattalashib bordi. Tik holatda palpatsiya gilinganda, qorin old
devorida qorinning o ‘rta chizig i bo ‘ylab, kindik sohasida churra hosilasi
paypaslanadi, yumshog-elastik konsistensiyali, 76x10 sm, og ‘rigsiz,
gorizontal holatda palpatsiyada qorin bo ‘shlig ‘iga kiradi, churra darvozasi
12 x 8 sm gacha. "Yo ‘tal turtkisi” simptomi musbat. Qabul gilinganda
ahvoli gonigarli, 11l darajali semizlik bor. Puls 74 zarba/min, ritmik,
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gonigarli zo‘liglikda. Qon bosimi 130/80 mm sim.ust. Qorin teri osti
yog ‘ qatlamining ortishi tufayli katta (3.34-rasm).).

A. B. \Y
3.34-rasm. Operatsiyadan oldin bemorning ko ‘rinishi anterolateral (A)
va lateral (B, V) proektsiyalarda

Klinik tashxis: kindik sohasining fo ‘g rilanadigan residivli churrasi
(W3, M2, R1). Semizlik 111 daraja. 2018-yil 12-may kuni 4 kun davomida
operatsiyadan oldingi tayyorgarlikdan so ‘ng bemorga operatsiya o ‘tkazildi:
Gerniolaparotomiya. Ramirez bo ‘yicha qorinning to‘g‘ri muskullari
ginining mobilizatsiyasi bilan nugsonni tikmasdan «onlay + sublay»
kombinatsiyalangan usuli yordamida gernioalloplastika va
abdominoplastika.

Operatsiyadan oldin bemorning terisi olib tashlanishi kerak bo ‘Igan
"belgi" bilan belgilangan, "langar" ko ‘rinishida (Castanares bo ‘yicha
kesma) (3.35-rasm).
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A. B.
3.35-rasm. “Langar” tipidagi belgilash (Castanares bo ‘yicha kesma).
A - old ko ‘rinish, B - yon ko ‘rinish

Keyin jarrohlik maydoniga ishlov berilgandan so ‘ng, churra xaltasi
ajratildi, xalta ochilgandan so‘ng, katta charvining o zgargan qismi
rezeksiya qilindi. Qorin bo ‘shligi churra xaltasi kesmasi bilan
chegaralanganidan keyin AKS xavfi mavjud bo ‘Iganligi sababli, Ramirez
bo ‘yicha qorinning to‘g‘ri muskullari ginining mobilizatsiyasi bilan
nugsonni tikmasdan «onlay + sublay» kombinatsiyalangan usulida
alloplastika o ‘tkazildi (3.36-rasm). ).

3.36-rasm. Bemor S. operatsiya bosgichlari: A — operatsiya maydoni;
B — churra xaltasi; V — qorin bo ‘shlig ‘ini churra xaltasi kesmasi bilan
chegaralanishi; G - Ramirez bo ‘yicha to ‘g ‘ri mushaklar gini
mobilizatsiyasi bilan defektni tikmasdan kombinirlangan «onlay +
sublayy alloplastika
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To‘r usti sohasi Redonga usulida drenajlangandan so ‘ng, bevosita
operatsiyadan oldin chizilgan chiziq bo ‘ylab abdominoplastika amalga
oshirildi (3.37-rasm).).

3.37-rasm. Abdominoplastika bosgichlari: A — oldin o ‘tkazilgan chiziq
bo ‘yicha dermatolipidektomiya; B — abdominoplastika bilan
gernioalloplastikaning oxirgi ko ‘rinishi; \/ — rezeksiya gilingan katta
charvining o ‘zgargan qismi va kesib olingan ortigcha teri-yog ¢ gatlami

Operatsiyadan keyingi davr asoratlarsiz o‘tdi. 4-kuni nazorat
ultratovush tekshiruvida operatsiya hududida suyuglik hosil bo ‘lishi
aniglanmadi. Teri choklari 7-kuni olib tashlandi. Jarohat birlamchi chandiq
bilan tuzaldi. Bemorga 8-kuni javob berildi.

3 yildan keyin gayta ko rildi. Churraning residivi kuzatilmaydi.
So ‘rovnomaga ko ‘ra, operatsiya natijasi yaxshi deb baholandi. Kasbiy
faoliyatini davom ettirmoqda.

Morbid semizlik bo‘lgan bemorlarda ventral churralarda tavsiya
etilgan taktik va texnik jihatlarning samaradorligini giyosiy tahlil qgilish
asosida operatsiyadan oldingi tayyorgarlik va gernioplastika usulini tanlash
algoritmi ishlab chigilgan (3.38-rasm).

Algoritm asosiy guruhdagi bemorlarni jarrohlik davolashning

goniqarli natijalari asosida ishlab chigilgan.
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3.38-rasm. Ventral churra va morbid semizligi bo‘lgan bemorlarda
operatsiyadan oldingi tayyorgarlik algoritmi va kombinatsiyalangan
churra alloabdominoplastika usulini tanlash.
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IV BOB.

VENTAL ChURRA VA MORBID SEMIZLIK BILAN OG‘RIGAN
BEMORLARNI JARROHLIK YO*‘LI BILAN DAVOLASh
NATIJALARINI QlYoSIY TAHLIL QILISh.

Operatsiyadan keyingi davrda gernioallo- va abdominoplastika

natijalari

Taqgoslangan guruhlarda morbid semizlik bilan og‘rigan bemorlarni
davolash natijalarining samaradorligini baholash uchun asosiy mezonlar
sifatida quyidagi parametrlar qo‘llanildi:

e Operatsiyadan keyingi erta davrning qorin bo‘shlig‘idagi
asoratlari.

e Operatsiyadan Kkeyingi erta davrning qorin bo‘shlig‘idan
tashqari asoratlari.

e Operatsiyadan keyingi erta davrda yara asoratlari.

Ventral churralarni jarrohlik yo‘li bilan davolash taktikasini tanlashni
takomillashtirish, jarrohlik aralashuvni amalga oshirish texnikasi va ushbu
tadqgiqot doirasida ishlab chigilgan va amalga oshirilgan boshqga yangiliklar
ushbu toifadagi bemorlarni boshgarishning bevosita natijalariga ta’sir
gilmasdan golmadi. 119 (98,4%) bemorda operatsiyadan keyin oshgozon-
ichak traktining normal ishlashi saglanib goldi, fagat 2 (1,6%) bemorda (har
bir tadgiqot guruhlaridagi bittadan bemor) ichak parezi va taqggoslash
guruhidagi 1 (0,8%) bemorda siydik tutilishi gqayd etilgan, medikamentoz
yo‘l bilan to‘xtatildi.

Bronx-o‘pka asoratlari 3 (2,5%) holatda gayd etilgan. Tagqoslash
guruhining 1 (1,8%) bemorida AKS (kompartment) rivojlanishi sodir bo‘ldi,
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bemorga nafas olish mashglari bilan uzoq muddatli mexanik ventilyatsiya
talab qilindi, bu konservativ davo muvaffagiyatli o‘tkazildi. 2 (1,6%)
bemorda yurak-gon tomir asoratlari kuzatildi. Nafas olish va yurak-gon
tomir asoratlari ham katta ventral churrani gernioplastikasi tufayli qorin
bo‘shlig‘ining kompressiyasi bilan bog‘liq bo‘ldi. Yara asoratlari orasida
operatsiyadan keyingi gematomalar mos ravishda 2 (3,7%) va 1 (1,2%)
holatda, seromalar 2 (3,7%) va 1 (1,5%) bemorda, 3 (2,5%) bemorlarda
limforeya gayd etildi, mos holatda taggoslash guruhida 2 va asosiy guruhda
1 holatda, yara yiringlashi tagqoslash guruhida 1 (1,8%) bemorda, yara
qirg‘og‘ining nekrozi mos holatda tagqoslash guruhida 2 (3,7%) va asosiy
guruhda 1 (1,5%) holatlarda kuzatildi (4.1-rasm) (4.1-jadval).

4.1-rasm. Bemor L. Operatsiyadan keyingi jarohatni yiringlashi
Defektni tikmasdan endoprotezni «onlay» implantatsiyasidan keyingi
holat, operatsiyadan keyingi 10 kun.

Shuni ta’kidlash kerakki, taqgoslash guruhidagi bitta bemorda
o‘rtacha hisobda kombinatsiyalangan shaklda 2-3 ta asoratlar to‘g‘ri keldi,
bronx-o‘pka va / yoki yurak-gon tomir asoratlari bilan birga yara asoratlari

kuzatildi. Umuman olganda, tagqoslash guruhida turli xil asoratlar 8 (54
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tadan 14,8%) nafar bemorlarda kuzatildi, ulardan 6 (11,1%) holatda yara
asoratlari va 4 (7,4%) holatda umumiy gorin bo‘shlig‘idan tashqari asoratlar
yuz berdi (5.2-rasm).

Asosiy guruhda 6 (67 tadan 8,9%) nafar bemorda turli xil asoratlar
kuzatildi, jumladan 3 nafarida (4,5%) yara asoratlari, yana 3 nafarida (4,5%)
umumiy asoratlar. Asoratlar soniga yuzasidan qiyosiy belgiga ko‘ra, asosiy
guruhda sezilarli yaxshilanishga erishildi (mezonlar ¥2=4,043; Df=1,;
r=0,045).

Davolash bosqgichlarida, dinamikada gorin bo‘shlig‘i bosimi darajasi
o‘lchandi. Olingan ma’lumotlarga asoslanib, qorin bo‘shlig‘i bosimi
ko‘rsatkichlarining muntazam o‘zgarishlari, yuqorida aytib o‘tilganidek,
churra tarkibini Kiritish va gernioplastika bilan bog‘liq bo‘lgan operatsiya
bosqichlarida uning ortishi yo‘nalishi bo‘yicha aniglandi.

Ramirez ga ko‘ra, asosiy guruhdagi 25 bemorga qo‘llanilgan nugsonni
tikmasdan va qorin to‘g‘ri mushaklari ginini mobilizatsiya qilish bilan
kombinatsiyalangan «onlay + sublay» usuli yordamida endoprotez
implantatsiyasining tortishsiz gernioplastikasi qorin bo‘shlig‘i bosimi
ortishining oldini olishga imkon berdi.

Shunday qilib, operatsiyadan keyingi erta asoratlarning eng ko‘p soni
tagqoslash guruhidagi bemorlarda kuzatildi. Bemorlarning asosiy guruhida
operatsiyadan keyingi yurak-o‘pka va mahalliy asoratlarning eng kam soni
gayd etildi.

4.1-jadval

Operatsiyadan keyingi dastlabki davrda asoratlardavr

Qiyosiy guruh | Asosiy guruh Jami
Asoratlar (n=54) (n=67) (n=121)
abs. % abs. % abs.| %
Abdominal asoratlar
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Ichaklar parezi 1 1,8 1 1,5 2 | 16
Siydik tutilishi 1 1,8 0 0,0 1 |08
Qorin bo ‘shlig ‘idan tashgaridagi asoratlar
Bronx-o‘pka asoratlari 2 3,7 1 1,5 3 | 25

Yurak-gqon tomir

asoratla?ri 1 18 1 15 2 16
Kompartment-sindrom 1 1,8 0 0,0 1 108

Jarohat asoratlari

Gematoma 2 3,7 1 1,5 3 2,5
Seroma 2 3,7 1 1,5 3 2,5
Limforeya 2 3,7 1 1,5 3 | 25
Jarohat yiringlashi 1 1,8 0 0,0 1 0,8
Teri chetining nekrozi 2 3,7 1 1,5 3 2,5
Jami asoratlar 15 27,8 7 104 | 22 | 18,2
Jasi bemorlar 8 14,8 6 8,9 14 | 11,6

Vaqt davrlarini

solishtirganda,

taktik va texnik jihatlarning

takomillashtirilishi barcha asosiy operatsiya oldi davrlarni gisqartirishni
ta’minlaganligi qayd etildi. Shunday qilib, taggoslash guruhidagi bemorlar
RITB da o‘rtacha 1,7+0,1 kunni, asosiy guruhdagilar 1,3+0,1 kunni
o‘tkazdilar (r<0,01); operatsiyadan keyin 11,7+0,5 kunga nisbhatan 6,7+0,3
kun (r<0,001); jami - 15,7+0,6 kunga nisbatan 10,2+0,4 kun (r<0,001). O‘z
navbatida, asosiy guruhda operatsiyaning o‘rtacha davomiyligi 63,4+4,1 dan
49,7+£3,4 minutgacha (r<0,05), zarur drenajlash davri esa 5,9+0,4 dan
3,5+0,3 minutgacha kamaydi (r<0,001).

Shunday qilib, morbid semizlik bo‘lgan bemorlarda ventral
churralarni jarrohlik davolashning takomillashtirilgan taktik va texnik
jihatlarini hisobga olgan holda algoritmni qo‘llash operatsiyadan keyingi
asoratlarning umumiy darajasini 14,8% dan 8,9% gacha kamaytirishga

imkon berdi (r= 0,045), shu jumladan yara asoratlari 11,9% dan 4,5% gacha
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va gorin bo‘shlig‘idan tashqgari asoratlar 7,4% dan 4,5% gacha, shuningdek,
jarrohlik davolash muddatini, reabilitatsiya davrlarini va turli xil
gernioplastika variantlaridan keyin statsionar davolanishning umumiy

davomiyligini sezilarli darajada gisqartirdi.

Ventral churra va morbid semizligi bo‘lgan bemorlarni jarrohliy

davolashning kechki natijalari

Uzog muddatli natijalar morbid semizlik bo‘lgan va ventral churra
yuzasidan operatsiya gilingan 121 ta bemorlarning 98 tasida (76,8%) tahlil
gilindi (4.2-jadval). Uzog muddatli natijalarni baholash uchun bemorlar
so‘rovnoma, to‘liq ambulator va statsionar tekshiruvdan o‘tkazildi. Uzoq
muddatli natijalar 1 yildan 5 yilgacha bo‘lgan muddatda o‘rganildi. Shu
bilan birga, tagqoslash guruhidagi 37 (92,5%) va asosiy guruhdagi 42
(79,2%) bemorning taqdirini 3 yildan ortiq vagt davomida kuzatish mumkin
bo‘ldi, bu klinik jihatdan ahamiyatli residivning yakuniy shakllanishi uchun
yetarli muddat.

Ventral churralarda jarrohlik aralashuvning samaradorligini
tavsiflovchi asosiy ko‘rsatkichlardan biri kasallikning residivlanish
chastotasi hisoblanadi. Residivlanishning tabiatini o‘rganishda residivning
paydo bo‘lish vaqti, ilgari go‘llanilgan jarrohlik aralashuv usullarining

Xususiyatlari o‘rganildi.

4.2-jadval
Operatsiya gilingan bemorlarda kechki natijalarini tekshirish
muddatlari
Bemorlar ) g?gsii . n;f{g?a?ni Kulzatish muddatlari, yil
guruhi tiI)ingan?/ar o‘f‘gani yilgacha 1-3yil | 3-5yil
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Qiyosiy guruh 54 40 3 24 13
(2012-2016) 74,1% 7,5% | 60,0% | 32,5%

Asosiy guruh 67 53 11 30 12
(2017-2021) 79,1% 20,7% | 56,6% | 22,6%

Jami 121 93 14 54 25
76,8% 15,0% | 58,1% | 26,9%

Uzoq muddatda tekshirilgan 93 bemordan 5 ta (12,5%) bemorda

ventral churraning gaytalanishi gayd etilgan (4.2-rasm). Abdominoplastika

bilan birgalikda «onlay + sublay» kombinatsiyalangan usuli yordamida

endoprotez implantatsiyasi bilan churra alloplastikasining taranglashmagan

usullarining texnik jihatlarini takomillashtirish kasallikning gaytalanishini

bir tekislash imkonini berdi.

16
14
12
10

A O ©

Operatsyadan keyengi  Jarohat sohasidagi
yagin davrlardagi
asoratlar chastotasi

asoratlar chastotasi

m Qiyosiy guruh

Qorin bo'shlig'idan

Kasallik

tashqaridagi asoratlar gaytalanishining

chastotasi

® Asosiy guruh

chastotasi

4.2-rasm. Operatsiyadan keyingi erta va kechki asoratlar chastotasiga

ko‘ra tekshiruv guruhlaridagi bemorlarni tagsimlash
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Taqqoslash guruhidagi bemorlarda kasallikning gaytalanishining
yugori darajasiga quyidagi omillar sabab bo‘ldi:

Taqgoslash guruhida residivning takrorlanishning 3 ta holatida
bemorlar gorin bo‘shlig‘i bosimi va teri-yog‘li gavati "fartuk™ ning og‘irlik
kuchi tasirida pastga tortishi va choklarning ajralishi bilan churraning
gaytalanishini keltirib chigaruvchi omili bo‘lgan abdominoplastikani
o‘tkazilmasdan. aponevrozga to‘rli protezni mahkamlash bilan cheklanildi.
Ushbu xolat endoprotez pastga siljitdi va shu bilan mahkamlangan
protezning yuqori gismi qorin devoridagi zaif nugta paydo bo‘ldi;

2 holatda abdominoptoz bo‘lgan bemorlarda yaraning yiringlashi
ogibatida implantni jotsidan ko‘chishi kabi xolatlar kuzatildi.

Taqgoslash guruhidagi semizlik bo‘lgan bemorlarni dinamik kuzatish
davomida tana vazni ko‘rsatkichlari sezilarli o‘zgarishlarga duch kelmadi.
Birog, abdominoplastika bilan gernioplastikaning birga bajarilishi
kelajakdagi hayotiy istigbollariga ijobiy ta’sir ko‘rsatdi, chunki
yog‘ to‘gqimalarining abdominal tagsimlanish turi yurak-qon tomir
kasalliklari va 2-tip gandli diabetning yuqori xavfi bilan bog‘liq bo‘lib,
sezilarli o‘zgarishlarga uchraydi.

Abdominoplastika o‘tkazilgan barcha bemorlarda ajoyib estetik
samaraga erishildi, bemorlar teri-teri osti burmasidan xalos bo‘ldilar, gorin
tekis bo‘lib, tortildi, chok chizig‘i yonbosh suyagining girralarini
bog‘laydigan chizig bo‘ylab o‘tadi va deyarli ko‘rinmaydi. Barcha bemorlar
olingan estetik natijadan mamnun bo‘ldilar (4.3-rasm).

Funksional samara nuqgtai nazaridan operatsiyadan oldingi
tayyorgarlikning optimal sxemasi, abdominoplastika tufayli tashqgi nafas
olishning yaxshilanishi kuzatildi va yurak-qon tomir tizimidan asoratlar

minimallashtirildi. Operatsiyadan oldingi va keyingi spirogramma
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ko‘rsatkichlari yaxshilandi, ya’ni barcha bemorlarda nafas olish hajmi va
o‘pka tiriklik sig‘imining bargaror oshishi kuzatildi.

Tadgigot guruhlarida dastlab 70 nafar bemor (57,8%) turli darajadagi
arterial gipertenziyaga ega edi. Operatsiyadan keyingi kechki davrda
dinamik kuzatuv davomida tagqoslash guruhidagi bemorlarda arterial
gipertenziyaning yanada og‘ir darajalariga o‘tish tendensiyasi bilan yuqori
gon bosimi ko‘rsatkichlarining saglanishi gayd etildi. Asosiy guruhdagi
bemorlarda arterial gipertenziyaning yengil darajalariga o‘tish tendensiyasi
bilan yugori gon bosimi ko‘rsatkichlarining pasayishi gayd etildi (4.3-
jadval).

4.3-rasm. Gernioabdominoplastikagacha va undan kechki davrlarda
bemorning ko‘rinishi
Tana massasi indeksi 30 kg/m2 dan ortiq bo‘lgan va teri-yog*‘li fartuk
(A. Matarasso bo‘yicha IlI-IV daraja, 1989 y.) bo‘lgan bemorlarda
abdominoplastikani o‘tkazish bemorlarning ham estetik, ham funksional

holatini yaxshilaydigan asosli operatsiya hisoblanadi.
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Abdominoplastika tortishsiz gernioplastikani o‘tkazish paytida qulay
Kirish va qorin bo‘shlig‘i organlarida operatsiyalar paytida erkinrog
manipulyatsiya gilish imkonini beradi.

Shunday qilib, morbid semizlik bo‘lgan bemorlarda ventral
churralarni jarrohlik davolashga kompleks yondashuv operatsiyadan keyingi
o‘ziga Xos kechki asoratlarning chastotasini kamaytirishga, shuningdek,
ushbu toifadagi bemorlarning hayot sifatini baholashning ob’ektiv va
sub’ektiv mezonlarini yaxshilashga imkon berdi.

4.3-jadval
Operatsiyadan keyingi kechki davrda bemorlarning komorbid
kasalliklar bO¢‘yicha tagsimlanishidavr

Bemorlarning o‘rganish guruhlari
Taqgoslash guruhi

Asosiy guruh (n=53)

(n=40)
Ko‘rsatkichlar Kechki Kechki
Operalar- Operalar-
) muddatlard ) mud-
dan oldin dan oldin
a datlarda
abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. %
Gipertonik 31 | 775| 33 [825| 36 | 679 | 23 | 575
kasallik
Yurakishemik | 4, | o5 | 15 | 375 15 |283| 7 | 132
kasalligi
O‘pka surunkali
obstruktiv 5 |125| 6 |150]| 4 75 3 5.7
kasalligi
Qandli diabet 14 | 350 14 | 350| 18 | 339 | 7 13.2

Gernioallo- va abdominoplastikadan keyin ventral churra va

morbid semizlik bilan og‘rigan bemorlarning hayot sifatini o‘rganish
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Zamonaviy tibbiyotning ustuvor yo‘nalishlaridan biri bu konservativ
yoki jarrohlik davolashdan so‘ng bemorlarning hayot sifatini baholashning
turli usullarini tadgigotga kiritishdir. 2012 yildan beri bizning klinikamiz
gernio- va abdominoplastikadan o‘tgan bemorlarning hayot sifatini baholash
uchun ishlatilishi mumkin bo‘lgan ob’ektiv va sub’cktiv belgilarni,
instrumental ma’lumotlarni o‘z ichiga olgan ishlab chigilgan dasturga
muvofiqg gernioplastikadan o‘tgan bemorlar jismoniy, agliy va ijtimoiy
kundalik faoliyati baholanib borildi (4.4-rasm).

TMPOTPAMMA JJIS OIIPE/IEJIEHI A KAUECTRA JXHU3HH MMAITUEHTOR [TOCJIE [TEPEHECEHHOI
T'EPHHOILTACTHKI I1O ITIOBOAY ITIOCJIEOIIEPATTMOHHBIX BEHTPAJIBHBIX I PBLK

Pyc | Ya6
OfeeKTUBHEIE KpUTEpMM CyEbekTUBHBIE KPWTEpUA:
CocToaHue NoCASoNepaLHOHHON S0HE! N0 HHETPYMEHT anbHBIM AaHHBIM (Y3K, KT, MPT): Kak Bel oueHHsaeTe ofiluee cocToAHWE CEORro 300p0ELS?
" Mukpoatcueccel (¢ [aTonoruii He BLIRBNEHO " Mnoxo (e ¥opowo
" WHeuneTpar " YnoBAETEOPHTEABHD " OranuHo
Yerpaueaet nu Bac KOCMETHYECKMIN PESYAETAT ONEpaUMM?
AapakTep cTyna: O feekTUBHBIN 0CMOTP NepegHel GRIOWHOM CTEHKU: & Tl &+ Xopowo
{ '
MNocToAHHEIE 3aNopk HesawuBnerie paHbl, CEHLL WK PeLHaE " YnosneTBOpUTEAEHO & o
+ MNepuoauyeckue 3anope " [ pybeiil NOCAEONEPAUMOHHEN pybew,
" HapyweHu#i HeT 7 HewHbiit nocneonepauMoHHbIA pytew K_EK Bbl B uenom oueHWBaeTe pesyneTar onepaumru?
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. . " YnoBneTBopUTEnLHO o DranyHo
CreneHb YsenMIeHUA WMTOBHAHON KENesbl : . 5
(" YpOHAMECK AR ABIKATEIbHAA HEAOCTATOHHOCTE WeeTca nu gUCKOMPOPT B NOCAEONEPAUMOHHON 30HE?
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4.4-rasm. Gernioallo va -abdominoplastikadan o‘tgan bemorlarning

hayot sifatini aniglash dasturi

Ushbu dastur kompyuter dasturini rasmiy ro‘yxatdan o‘tkazish
to‘g‘risidagi guvohnomani oldi (O‘zbekiston Respublikasi Intellektual mulk
agentligi DGU Ne 05632-son, 2018 vyil “Morbid semizligi bo‘lgan
operatsiyadan keyingi ventral churrali bemorlarda jarroxlik davo taktikasini
tanlash dasturi).

Kuzatuv tekshiruvi davomida bemorlar mahalliy holatni aks ettiruvchi
va jarrohlik amaliyoti bilan bevosita bog‘liq bo‘lgan aniq savollarga javob
berildi.
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Har bir bemorning hayot sifati operatsiyadan keyingi davrda ob’ektiv
va sub’ektiv belgilar bo‘yicha so‘rovnoma o‘tkazildi, olingan ballar
baholandi. 81 balldan 100 ballgacha “a’lo”, 61 balldan 80 ballgacha
“yaxshi”, 41 balldan 60 ballgacha “qonigarli”, 40 balldan past ball to‘plagan
bemorlar “qoniqarsiz” deb baholandi.

Bemorlarning hayot sifatini aniglash bo‘yicha ishlab chigilgan
dasturga muvofiq operatsiyadan keyingi kechgi davrda kuzatilgan 93
bemorning 87 tasi (93,5%) baholandi. Ulardan 36 nafari taggoslash

guruhidan va 51 nafari asosiy guruhdan (4.4-jadval).

4.4-jadval
Tadqigot guruhlaridagi bemorlarning hayot sifatini baholash
T lash ASO0SI ruh :
Natija gufuqhqio(sniZG) SO(EZSQI; ) Jami (n=87)
abs. % abs. % abs. %
A’lo 11 30,5% 28 54,9% 39 44,8%
Yaxshi 17 47,2% 19 37,2% 36 41,4%
Qoniqarli 5 13,9% 3 5,9% 8 9,2%
goniqarsiz 3 8,3% 1 1,9% 4 4,6%
Jami 36 | 100,0% | 51 100,0% 87 | 100,0%

Bemorlarning psixo-emotsional holatida sezilarli o‘zgarishlar qayd
etildi. Tagdim etilgan ma’lumotlardan ma’lum bo‘lishicha, operatsiyadan 12
oy o‘tgach, bemorlarning yashash sharoitlarining barcha ko‘rsatkichlari
sezilarli darajada yaxshilangan. Shu bilan birga, ishonarli va aniq o‘sish
dinamikasi gigant churrasi bo‘lgan bemorlar guruhida gayd etilgan.

Olingan  natijalar qo‘shma  aralashuvni  (gernioallo  va
abdominoplastika) amalga oshirish, churra kattaligidan gat’i nazar, ushbu

patologiyaga yega bemorlarning XS ni sezilarli darajada oshiradi degan
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xulosaga kelishimizga imkon beradi. Asosiy guruhdagi bemorlarda
o‘rganilgan barcha ko‘rsatkichlar yanada yaxshilandi (farglar ishonchli)

Shunday qilib, tagqoslash guruhida 11 (30,5%) bemorda a’lo natijalar,
17 (47,2%) bemorda yaxshi, 5 (13,9%) bemorda gonigarli va 3 (8,3%)
holatda qoniqgarsiz natijalarga erishildi. O‘z navbatida, asosiy guruhda 51
bemordan 28 tasida (54,9%) a’lo natijalar, 19 tasida (37,2%) yaxshi, 3 tasida
(5,9%) qonigarli va fagat 1 tasida (1, 9%) goniqarsiz natijalarga erishildi.
holat (4.5-rasm).

Ushbu mezon bo‘yicha sezilarli farg olindi (2 mezonining giymati
r=0,030 ahamiyatga ega bo‘lgan 8,961 ni tashkil etdi). Hayot sifati
ko‘rsatkichlarining yaxshilanishi shkalaning barcha sohalarida ruhiy-hissiy
fonni, shuningdek, har xil turdagi gernioplastikadan so‘ng bemorlarning
jismoniy faolligini hisobga olgan holda erishildi. Bemorlarning umumiy
holatidan qat’i nazar, kasallikning residivlanishining barcha holatlari
goniqarsiz natijalar sifatida qayd etildi.
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4.5-rasm. Tadgiqot guruhlaridagi bemorlarning hayot sifatini
baholash
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Shunday qilib, o‘tkazilgan tadgigotlar quyidagi xulosalar chigarishga
imkon berdi:

Ventral churra va abdominoptoz bo‘lgan bemorlarda operatsiyadan
oldingi adekvat tayyorgarlik va churra allo- va abdominoplastika usulini
tanlash uchun tavsiya etilgan algoritm operatsiyadan keyingi asoratlarni
14,8% dan 8,9% gacha (p=0,045), shu jumladan yara asoratlarini
kamaytirishga imkon berdi. 11,5% dan 4,5% gacha.

Abdominoplastika  bilan  birgalikda  «onlay =+  sublay»
kombinatsiyalangan usuli yordamida endoprotez implantatsiyasi bilan
churra alloplastikasining kuchlanishsiz usullarining texnik jihatlarini
takomillashtirish kasallikning gaytalanishini bir tekislash imkonini berdi.

Shunday qilib, bemorlarning hayot sifatini takomillashtirilgan
migyosda tahlil qilish shuni ko‘rsatdiki, morbid semizlik bo‘lgan
bemorlarda ventral churralarni davolashning optimal taktikasini tanlashga
kompleks yondashuv algoritmidan foydalanish "a’lo va "yaxshi" natijalar
ulushini 77,7% dan (taqgoslash guruhidagi 36 bemordan 28 tasi) 92,1%
gacha (asosiy guruhdagi 51 bemordan 47 tasi) oshirdi va yomon natijalarni
8,3% dan (tagqoslash guruhida 36 bemordan 3 tasi) 1,9% gacha (asosiy
guruhdagi 51 bemordan 1 tasi) kamaytirdi (r=0,030).
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XOTIMA

Ventral churra va morbid semizliki bo‘lgan bemorlarni jarrohlik
davolash natijalarini yaxshilash magsadida biz bir kator klinik tadgiqgotlar
o‘tkazdik.

Tadgigot Samargand davlat tibbiyot universiteti 1-klinikasi xirurgiya
bo‘limida 2012-2021-yillarda jarrohlik bo‘limida ventral churra va morbid
semizlik bilan og‘rigan 121 nafar bemorni tekshirish va davolash natijalari
asosida olib borildi. Barcha bemorlar rejali operatsiya qilindi va davolash
taktikasini tanlashga garab bemorlar ikki guruhga bo‘lingan. Birinchi guruh,
tagqoslash guruhi, qorin bo‘shligi churrasi va morbid semizlik bilan
og‘rigan 54 nafar bemordan iborat bo‘lib, ular fagat gernialoplastikani
o‘tkazdilar. Ikkinchi, asosiy guruh gernioplastika abdominoplastika bilan
to‘ldirilgan 67 bemordan iborat.

121 bemorning 37 (30,6%) erkaklar va 84 (69,4%) ayollar bo‘lgan.
Yosh tagsimoti: 45 yoshgacha - 22 (18,2%), 46-59 yosh - 67 (55,4%), 60-74
yosh - 29 (23,9%), 75-80 yosh - 3 (2,5) %).

Barcha bemorlarda tana vaznini aniglash va antropometrik
ko‘rsatkichlardan o‘tkazildi. Bemorlarning xammasida semizlik — alimentar
sababdan bo‘lib, bu o‘z navbatida noto‘g‘ri ovgatlanish, kam jismoniy
xarakat xisobiga kelib chiggan. Ortigcha tana vaznini aniglash JSST
mutaxassislari tomonidan 2011 yilda taklif gilingan tasnifga muvofiq
baholandi. Qorin old devorining ptoz darajasiga ko‘ra bemorlar A.
Matarasso (1989) tasnifi bo‘yicha tagsimlangan. Bunda minimal va o‘rtacha
ptozis (I-11 daraja) tadgiqot guruhlarida mos ravishda I11-1V darajali semizlik
bilan kasallangan 34 va 42 bemorlarda va o‘rta og‘irlikdagi va og‘ir ptoz

(I11-1V daraja) 20 va 25 bemorlarda I11-1V darajali semizlik kuzatilgan.
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Ventral churra va morbid semizlik bilan og‘rigan 121 bemorning 90
tasida (74,4%) yo‘ldosh kasalliklari mavjud. Ulardan 49 nafar bemorda yana
1 ta qo‘shimcha patologiya, 29 tasida 2 ta, 12 tasida — 3 tasida boshqga a’zo
va tizimlarning qgo‘shimcha kasalliklari aniglangan. Yo‘ldosh kasalliklar
orasida yurak-gon tomir kasalliklari 82,6% hollarda, nafas olish tizimining
patologiyasi 9 (7,4%), oyoq venalari varikoz kasalligi 20 (16,5%), gandli
diabet 32 (26,4%). ) abi bemorlar tashkil gildi.

Chervel va Rath (1999 g.) tasnifga ko‘ra, bemorlarning aksariyati (85
— 70.2%) kindik usti (Mi1) va kindik atrofi (M2) churrasi bo‘lgan.
Bemorlarning kamroq qgismi lateral (L) 9 (7,4%) nafar va aralash (M+L) 3
(2,5%) nafarini tashkil gilgan. Katta (Ws) va gigant (W) churra 46 (38,0%)
nafar bemorda aniqlandi. 121 nafar bemordan 40 (33,0%) nafarida birlamchi
aniglangan churra, 50 (41,3%) nafarida operatsiyadan keyingi ventral
churralar (Ro) va 31 (25,6%) nafarida gaytalangan churra (Rn) aniglandi.

Instrumental tadgiqot usullaridan eng ma’lumotlisi asosiy guruhdagi
58 bemorda o‘tkazilgan kompyuter tomografik gernioabdominometriya edi.
KTGA qorin old devorining topografiyasidagi nugsonlarni aniglashga,
churraning qorin bo‘shlig‘i hajmiga nisbatan hajmini aniglashga,
operatsiyadan oldingi etarli tayyorgarlikni belgilashga va optimal
plastmassiya usulini tanlashga imkon berdi. Bizning tadgigotlarimizga
ko‘ra, gorin bo‘shlig‘i hajmining 14,0% gacha bo‘lgan churra chigishining
nisbiy hajmi bilan gernioplastikaning taranglashgan usullarini qo‘llash
mumkin - nugsonni tikish bilan «onlay» endoprotezni implantatsiya qilish.
Hajmi 14,1% dan ortiq bo‘lsa, taranglashmagan plastik usullarga ustunlik
berildi.

Operatsiyadan oldingi bosgichda qorin bo‘shlig‘i churrasi va morbid

semizlik bilan og‘rigan asosiy guruhdagi 46 (68,6%) bemorlarda gorin
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bo‘shlig‘i bosimini oshirishga moslashuvini o‘tkazdik. Tavsiya etilgan
takomillashtirilgan pnevmatik belbog® bandaj yordamida qorin ichki
bosimining oshishiga moslashtirish. W3-W4 o‘lchamdagi ventral churra va
morbid semizlik bilan bemorlarda ushbu usulning qo‘llanilishi kompartment
sindrom rivojlanish xavfini kamaytirish imkonini berdi.

Taqgoslash guruhidagi bemorlar (n=54) 37 (68,5%) bemorda
taranglashgan va 17 (31,5%) bemorda taraglashmagan usulda churra
alloplastikasidan o‘tkazildi.

Asosiy guruhda gernioalloplastikani tanlash biz taklif gilgan dasturga
(O‘zbekiston Respublikasi Intellektual mulk agentligining DGU Ne 10983-
sonli kompyuter dasturini davlat ro‘yxatidan o‘tkazilganligi to‘g‘risidagi
guvohnoma —2021) muvofiq farglandi va abdominoplastika bilan to‘Idirildi.
Dastur natijalariga ko‘ra asosiy guruhdagi bemorlar operatsiya gilingan
bemorlar 4 kichik guruhlarga bo‘lingan.

Ballar yig‘indisi 5 gacha bo‘lgan 1- kichik guruhdagi bemorlarda,
shuningdek KT gernioabdominometriya ma’lumotlariga ko‘ra churrali
bo‘rtma hajmi gorin bo‘shlig‘i hajmining 14% gacha bo‘lganda churra
nugsoni bartaraf gilinib, endoprotezning «onlay» usulida implantatsiyasi
bajarildi. Ushbu guruhda 24 (35,8%) nafar morbid semizlik va IlI-IV
darajali abdominoptoz bilan bemorlar Kkiritilib, ularda gernioalloplastika
abdominoplastika bilan qo‘shib bajarildi.

Ballar yig‘indisi 5 dan 10 gacha bo‘gan va KTGA ma’lumotlariga
ko‘ra churrali bo‘rtma hajmi gorin bo‘shlig‘i hajmining 14,1% idan ko‘p
bo‘lgan  2-kichik guruhdagi bemorlarga biz  gernioplastikaning
taranglashmagan usulidan foydalandik. Qorin bo‘shlig‘i hajmini oshirish,
Abdominal kompartment sindrom yuzaga kelishini oldini olish magsadida

gorin bo‘shlig‘i churra xaltasi laxtagi bilan chegaralangandan so‘ng qorin
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old devori plastikasi aponevrozni tikmasdan turib ustidan to‘rsimon
implantat joylashtirish orgali bajarildi. Endoprotez fiksatsiyasi P-simon
choklar yordamida bajarildi. Ushbu choklar qorin bo‘shlig‘i churra xaltasi
laxtagi bilan yopilishidan oldin o‘rnatilgan gorin pardagacha bo‘lgan barcha
gavatlarni olish orgali qo‘yildi.

Churra nugsoni 10 smdan katta, hamda KTGA ma’lumotlariga ko‘ra
churrali bo‘rtma hajmi qorin bo‘shlig‘i hajmining 18% idan ko‘p bo‘lgan 3-
kichik guruhdagi 12 (17,9%) nafar bemorlarga taranglashmagan
kombinatsiyalashgan «onlay + sublay» usulida gernioalloplastika bajarildi,
ya’ni bitta implant qorin bo‘shligi churra xaltasi laxtagi bilan
chegaralangandan so‘ng, mushak — aponevrotik gavat ostidan qo‘yilib,
ikkinchi implant aponevroz ustidan joylashtirildi.

To‘qimalarning tortilishi va qorin ichki bosimi oshish xavfi yuqori
bo‘lgan IlI-1V darajali abdominoptoz va ballar yig‘indisi 16 dan 20 gacha
bo‘lgan 13 nafar 4- kichik guruhdagi bemorlarda bizlar gorin to‘g‘ri
mushaklar ginini  Ramirez bo‘yicha mobilizatsiya qilish orgali
taranglashmagan alloplastikani  qo‘lladik. Morbid semizlik bilan
bemorlarning operatsiyasining implantni fiksatsiya bosqgichida qorin
bo‘shlig‘i a’zolari zararlanishini oldini olish uchun jarohat kengaytirgich va
pnevmatik qurilmaning qo‘llanilishi rekonstruktiv-plastik operatsiyaning
texnik bajarilishini yaqgol yengillashtirildi.

Asosiy guruhda gorin old devori plastikasi tugagandan so‘ng barcha
bemorlar abdominoplastikadan o‘tkazildi. Operatsiyadan oldin darhol
churra protrusioni, operatsiyadan keyingi eski chandiq va teri-yog ‘gatlami
bilan chegaralanadigan terini "belgilash" amalga oshirildi.

Asosiy guruhda barcha bemorlar gorin old devori plastikasidan so‘ng

abdominoplastika o‘tkazildi. Bevosita operatsiyadan oldin teri belgilari
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qo‘yildi. Bemor tik turgan holatda churra hosilasi, operatsiyadan keyingi
eski chandiq va teri-yog® qatlami bilan chegaradosh qismlari olib
tashlanadigan teri maydoni aniglandi. Abdominoplastikani rejalashtirishda
oziglantiruvchi tomirlarning joylashishi hisobga olish katta axamiyatga ega.
Bu esa o‘z navbatida jarohatning qirg‘oqlarida nekroz shakllanishiga olib
kelishi mumkin bulgan xolatni shakillantirgan. Langar shaklidagi
kesmaning geometrik shaklda bulganligi sababli jaroxat tikilgandan keyin
jarohatning qirralari fagat markazida perpendikulyar taranglik yuzaga
kelgan. Jarrohlik jarohatsining markazidan uzoglashganda, kuchlanish
kuchlari gorizontal ravishda tagsimlanadi va shu bilan jaroxat
qirg‘oqlarining nekroz va tikuv choklarning ajralib ketish xavfini
kamaytiradi.

Gernio- va abdominoplastikani  turli  xil  variantlarining
takomillashtirilgan taktik-texnik jihatlarini hisobga olgan holda ventral
churra va morbid semizlik bo‘lgan bemorlarda jarrohlikning magbul usulini
tanlash algoritmi ishlab chiqildi.

Umuman olganda, tagqoslash guruhidagi bitta bemorda o‘rtacha
hisobda o‘pka-bronx asoratlari va yurak-gon tomir asoratlari bilan yara
asoratlari kombinatsiyasi shaklida 2-3 ta asoratlar mavjud. Umuman
olganda, tagqoslash guruhida 8 nafar (54 nafardan 14,8%) turli xil asoratlar
bilan og‘rigan bemorlar bo‘lib, ulardan 6 nafarida (11,1 %) jarohat asoratlari
va 4 nafarida (7,4 %) umumiy qorin bo‘shlig‘idan tashqari asoratlar
kuzatilgan. Asosiy guruhda 6 nafarida (67 nafardan 8,9%) turli xil asoratlar,
3 nafarida (4,5%) yara asoratlari, yana 3 nafarida (4,5%) umumiy asoratlar
kuzatilgan. Qiyosiy belgiga ko‘ra, asoratlar soniga ko‘ra, asosiy guruhda

sezilarli yaxshilanishga erishildi (3> =4,043 mezon; Df=1; p=0,045).
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121 nafar operatsiya gilingan bemorning 93 nafarning uzoq natijalari
tahlil gilinganda tagqoslash guruxida 5 nafar bemorda ventral churraning
gaytalanishi  aniglandi. Churra gaytalanishining asosiy  sababi,
gernioalloplastikadan so‘ng teri-teriosti yog® gavati fartugining goldirilishi
bo‘lib bu gorin ichi bosimining oshishiga, gravitatsion kuch implantni
pastga siljishiga bu esa protezning yugori gismidagi qorin oldingi
devorining ochilib qolishiga olib keldi. Shuningdek residivning sababi
bo‘lib IlI-IV — darajali abdominoptozi bor bemorlarda jaroxatning
yiringlashi bilan implantning ko‘chishiga olib keldi. Asosiy gurux
bemorlarda «onlay+sublay» usulidagi kombinirlangan taranglashmagan
gernioalloplastikaning qullanilishi kasallikning residivining odlini olishga
erishildi.

Qorin bo‘shlig‘i churrasi va abdominoptozisi bo‘lgan bemorlarda
kombinatsiyalangan churra allo- va abdominoplastikaning klinik
samaradorligi, shuningdek, semizlik darajasining sezilarli darajada
pasayishi, tashqi nafas olishning yaxshilanishi, yugori gon bosimi va
diabetes mellitusni pasaytirish tendentsiyasi bilan tasdiglanadi.

Bemorlarning hayot sifatini aniglash bo‘yicha ishlab chigilgan
dasturga muvofiqg operatsiyadan keyingi kech davrda kuzatilgan 93
bemorning 87 tasi (93,5%) baholandi. Ulardan 36 nafari tagqgoslash
guruhidan, 51 nafari esa asosiy guruhdan tashkil gilidi. Tagqoslash guruhida
11 (30,5%) bemorda a’lo natijalar, 17 (47,2%) bemorda yaxshi, 5 (13,9%)
bemorda goniqarli va 3 (8,3%) holatda goniqarsiz natijalar qayd etildi. Oz
navbatida, asosiy guruhda 51 bemordan 28 tasida (54,9%) a’lo natijalar, 19
tasida (37,2%) yaxshi, 3 tasida (5,9%) goniqarli va fagat 1 tasida (1, 9%)

goniqarsiz natijalarga erishildi.

106



FOYDALANILGAN ADABIYoTLAR RO‘YXATTI:

1.  AOGnypaxmanoB /[I. lII. u ap. Pe3ynpTarsl Xupyprudeckoro Jie-
4eHUs O0JIBHBIX C TPBDKAMHU KHBOTA U COYETAHHON a0 JOMUHAIBHON TaToO-
norueit //XKypuan omomenunuHbl 1 IpakTukd. — 2022, — T. 7. — Ne. 2.

2.  Ao6npypaxmanos /l., Paxmanos K., [lanaroB C. TakTuko-TexHu-
YECKHE ACTIEKThI XUPYPIrUUISCKUX BMEIIATEIBCTB IIPH IPhDKAX JKMUBOTA U CO-
JeTaHHOM abmoMuHAIBEHOM maTosiornn //JKypHal remaTo-racTpodHTEpOIIO-
rnyeckux uccienosanuii. — 2021. — T. 2. — Ne. 3. — C. 11-16.

3. babaxanoB A. C. u np. Kputepuu BpiOopa repHuoaio-u ado-
MUHOIUIACTUKUA N0 pe3yJibTaTaMm repHuoadbgomuHomerpun //KypHan oumo-
MEIUITMHBI U TpakTuku. — 2022. — T. 7. — Ne. 4.

4.  baiimaxanoB b.b, byrabaes H.K. Crioco6 npenonepaiiioHHON
MOJATOTOBKUA OOJILHOTO C OOJBIIONW BEHTPAIbHOM rpbhkel: mateHT PO Neo
21080// KomuTeT 1mo mpaBaM HMHTEIUIEKTyalbHONW COOCTBEHHOCTH MHHU-
crepcTBa rocturiuu pecnyosmku Kazaxcran. — 2009, OdunmanbHblil 0r0JI-
neTeHb. Ne 4.

5. banaukwuii E.P., XKypasnesa FO.1. OcobeHHoCTH JieueHusl moce-
OMEPALMOHHBIX BEHTPAIBHBIX TPBIK IOCIIE MEPEHECEHHOr0 MePUTOHUTA //
[leputonut ot A 1o A (Bcepoccuiickas mkona). — 2016. — C. 105-108.

6. baymua A.A. Dcretnueckuil KOMIOHEHT B repHuosioruu / A.A.
baynun u [ap.] // 'epuunonorus. - 2011. - Ne 1. - C. 8-9.

7. benokoneB B. U. u np. Ilepenusas nporesupyrolias repHuoIia-
CTUKa KOMOWHHUPOBAHHBIM CIOCOOOM MpH OOJBIIUX W TUTAHTCKUX BEH-
TpasibHBIX rpbbKax //Xupyprus. XKypnan um. HU [Muporosa. — 2018. — Noe.
5. —C. 45-50.

107



8. borman B. I'. IlpenoneparimoHabie MEPONIPUSTHS B JICUCHHUH TTAIIH-
€HTOB C OOJIBIIUMHU TOCJIEONEPALIMOHHBIMU TPhKaMHU KHUBOTa // BoeHnHas
mequimaa. — 2013. — No. 3. — C. 28-31.

9. bonmapeB B.A. PenuauBel npoTe3upyromed repHUOIITACTUKA /
B.A.bounapes // Marepuansl [X koHdepeHnn «AKTyaldbHbIE BOIPOCHI
repuuoniorun». — Mocksa. — 2012. — C.43-45.

10. bopnman H. C., Amkos 1O. U., Unpuerako ®@. H. Kornenmus MHO-
roleneBo a0JJOMMHOIIIIACTUKY Y OapuaTpuueckux narueHToB //TaBpude-
CKU MequKOo-Omonornueckuii Bectuuk. — 2017. — T. 20. — Ne. 4. — C. 33-38.

11. bopucoBa M.FO. OnieHka 4acToThl PELUIUBOB IOCTE OIepaluii
IPBDKECEUYCHUS B 3aBUCUMOCTH OT WHIUBUIYATbHBIX OCOOCHHOCTEH COeTH-
HuTesnbHOU TkaHu nanuenToB / UL.IO. bopucosa, JI.E. CnaBun, P.P. Amu-
ynoBa, P.T. 3umarynos, A.3. 3amanees// Matepuansl X KOHPEepeHIINH «AK-
TyaJIbHbIE BOTPOCHI TepHUOIOrHMY». - Mocksa. — 2013. — C.25-26.

12. boreszary A.A. Kiaccudukamus mocieonepanioHHbIX TI'PhDK
opromHoi creHku /A.A. boresary, P.W. Paiinany // Marepuana koHbepeH-
MU «AKTyaJIbHbI€ BOINPOCHI repHuojorunm» Mocksa 1-2 Hos0ps 2011. —
2011. - C.37-39.

13. byxapun A.H. JleueHue yiieMJICHHBIX IPbDK TIepeIHEN OPIOIIHOM
CTEHKH C MPUMEHEHUEM SHIOI€HHOTO OKCHJIa a30Ta U CETYATHhIX IHAOIPO-
te30B / A.H. byxapun u [np.] // I'epanonorus. - 2011, - Ne 1. - C. 10-11.

14. Bnacos A.B. IIpodunakTrka paHeBbIX OCI0KHEHUH TP MPOTE3HU-
POBaHUHU OPIOITHON CTEHKH B JICYEHUU BEHTPAIbHBIX IpbiK // Jluccepranus
HAa COMCKAaHME YYEHOW CTEIECHW KaHIuAaTa MEIUIIMHCKUX HayK. HrbkHuit
Hogropoa —2013. C. 109.

15. Bnacos A.B. IIpodunakTrka paHeBbIX OCI0KHEHUH TP MPOTE3HU-

POBaHUU OPIOIIHOW CTEHKU B JICUEHUU BEHTPAIbHBIX TPhIK. // Jluccepranus

108



KaHauaaTa MeauimHckux Hayk. Huwxkuauit Hosropon — 2013. C. 109.

16.Taun 0. M., AnekceeB C. A., borman B. I'. Cunapom abmgomu-
HaJBHOW KOMIpeccuu B Xupypruu //benopycckuit men. xxypHai. — 2004. —
T.3.-C. 20-31.

17.Torus b. I1I. u ap. ['mOpuHas MeTOAMKA JICUSHHUS TTOCIICOIEePaIIn-
OHHOM BeHTpaJIbHOUM rpbiku //Xupyprusa. XKXypuan um. HU Iuporosa. —
2018. — Ne. 4. — C. 24-30.

18.Tonoun P.B. KomOuHMpoBaHHas ajyiorepHUOIIACTUKA TIPH T10-
CJIEOTNEpaIlMOHHBIX BEHTPAJIbHBIX IPhDKAX CPEeIUHHON Jokanm3amuu // Jluc-
cepraius Ha COMCKaHWE KaHauaara MeauimHcKkux Hayk. Kupos — 2014. C.
108.

19.Topckuii B. A. u np. Bapuant npumeHeHHUs] KOJUTareHOBOM TTa-
CTUHBI IPY BEHTPaIbHBIX TpbbKax // [IpakTuueckas mequiiuHa. — 2016. — Ne,
5(97).—C. 67-72.

20.Topckuii B. A. u ap. [Ipumenenne npemapara Konrapa ijist BHyT-
PUOPIOIIHON TIIACTUKU BEHTPAIbHBIX TpbiK // BecTHuk xupyprum Kazax-
ctana. — 2016. — No. 1 (46). — C. 33-36.

21.I'puropreB C.I'. Cnoco6 omepanmii 06€3 yaaJeHUs TPbIXKEBOIO
Menika pu rpsbxax opromrHoit crenku. / C.I'. I'puropses, E.I1. Kpusore-
koB, T.C. I'puropseBa [u ap.] // Marepuanst VII Becepoccuiickoit koHd. 00-
IIMX XUPYproB ¢ MexayHap. yuactueMm (Kpacnosipck, 17-18 mas, 2012) /
OtB. pea. B.K. I'octumes; peakoi.: B.A. KyOsikud [u 1ip.]. - KpacHosipck:
Bepco, 2012. - C.298-300.

22. laBnaroB C.C. KauecTBO KH3HU OOJBHBIX C MOCICONEPATMOHHOMN
BEHTpaJILHOM TpbIKel B oTHajieHHOM nepuojie / BectHuk Bpaua. Camap-
kaun. — 2019. — Ne. 1. - C. 21-25.

23.Erues B. H., Kynuer C. A., EBcrokoBa 1. B. Onenka kauecTBa

109



KU3HU Y MAIIUEHTOB, MEPEHECIINX MEPETHIOI CENapalOHHYIO TJIACTUKY
//MockoBckuit Xupypruueckuit. — 2018. — T. 8. — C. 25.

24.ErueB B. H., Kynues C. A., EctokoBa U. B. Pe3ynbTaTs! 3aaHei
CEMapAIMOHHON TUIACTUKUA Yy MAIMEHTOB CO CPEAUHHBIMU BEHTPaJIbHBIMU
rpebkamu // Knnandaeckas u skcnepuMeHTanbHas xupyprus. 2017. T.5. —
Ne.2 (16). — C. 29-32.

25. EpmakoB H. A. u np. MeToauka 4acTUYHOTO PETM3UHTA MPSMBIX
MBI KUBOTA JUISI IIOJJHOI'O BOCCTAHOBJIEHUS O€JION JIMHUHU I1OCJIE 3aHEN
CEeMapalMOHHON IUIACTUKHU 1O MOBOAY OOJIBIIINX U TMTAHTCKUX MOCeonepa-
[IMOHHBIX BEHTPAJIbHBIX I'PhIK // MOCKOBCKHI XUPYPTHUYECKUM KypHAI. —
2015. — Ne. 4. — C. 22-25.

26. EpmonoB A. C., XmenbHunikuii A. U., YoeipeB A. B. KagectBo
KU3HU TAIMEHTOB, MEPEHECIINX SHJIOMPOTE3UPOBAHUE OPIOITHON CTEHKU
0 TMOBOAY TOCJEONepalMOHHON TpblkK KuBoTa //Acta Biomedica
Scientifica. — 2011. — Ne. 4-2. — C. 291-294.

27.EpmonoB A.C. MopdodyHKITMOHAIbHBIE U3MEHEHUSI OPIOITHOM
CTEHKH y OOJIbHBIX C MMOCIEONEPAIMOHHON BEHTPAIBHOU TPhLKEN KaK KpH-
Tepuii crenenu e€ HemocrarouHoctu /A.C. Epmoinos, A.B. Yeipés, 10.B.
Kemex, A.U. Xmenpuunkuii, .M. Bepemarun, T.A. [Iporanosa, E.JI. Mo-
no3uHa, I'.A. ITnaronosa // Marepuainsl [X koHDepeHIIuN «AKTyalbHbIC BO-
pOCkl repHuoorun». — Mocksa. — 2013. — C.44-45.

28. XKansirynos A. /., Uatotun A. C., MypasbseB C. 0. ®uznueckue
O0COOEGHHOCTM Oe€Jiol JMHUU JKMBOTa C TMO3UIUU TepHHojora //
Endoskopicheskaya Khirurgia. — 2018. — T. 24. — Ne. 1. — C. 34-37.

29. Kebposckuit B.B. Xupyprus rpbok KuBoTa 1 3BeHTpaiuii / B.B.
XKebporckuii // Mocksa: MUJIL, 2009. - 440c.

30.30t0B B.A., llITodhun C.I'. ¢ coaBT. Xupyprus IpbbK OpIOIIHON

110



CTEHKU C IUIACTUKOMN «0e3 HaTsukeHus». BecTHuk repuuonoruu. Beimyck I1.
C.84

31.3oxumonra C. X., Axmenos 0. M., Kapabaer X. K. Hamr ombIT s1e-
YEHUS YIIEMJICHHBIX ITOCTIE ONEePAIlMOHHBIX BEHTPAIBHBIX TPBIK Y OOJIBHBIX
MOXKUJIOTo Bo3pacta // BectHuk sxctpenHoi meaunmubl. — 2013, — No, 3.

32.6ano P. A. u ap. AGTOMUHATIBHBIM KOMIAPTMEHT CHHIPOM-
O0COOEHHOCTH PECIUPATOPHOMN Teparmuu ¥ IpodrTakTuka OpOHXO0IETOUHBIX
ocnoxHeHn# // Bectauk skctpennor Mmeaunuabl. — 2013, — No. 3. — C. 83.

33. Baues A.C., Heo6xo1uMocCTs coueTaHusl BEHTPOILIACTUKH U JIEP-
monumkromun / A.C. VBaues, B.A. Auapees //I'epuuomnorus. - 2011. - Ne
1.-C.19.

34. Uzmaitnos A.T'., Jloopoksamun C.B., Bonkos /I.E., [TeipkoB B.A.,
3akupoB P.@., /lapner-Kunpnaees 1. A., Axmer3sHoB P.®. Konuenuus npo-
(UIAKTUKU U JICUCHHUSI MOCICONEPALIMOHHBIX PAHEBBIX OCJIOXHEHUN Y XHU-
pyprudeckux 6onbHbIX // TIM. 2017. Ne6 (107). — C. 50-54.

35.UcantypaueB Y. U. u ap. CoBpeMeHHBIE TPHHIMIBI JICUCHUS
YILIEMJICHHBIX OOJIBIIUX TPHIK MepeIHEN OPIOIIHONM CTEHKH XUBOTa //BecT-
HUK SKCTpeHHOM meauiiunbl. — 2013. — No. 3.

36. Kanum 0. U. u np. Mopdosornueckas XxapakTepucTUKa TKaHEew,
OKPY>KaIOMIMX MPOTE3, Y MAIMEHTOB MIPU KOXKHO—IPOTE3HBIX CBUIIIAX U Ta-
panpote3HbIx rpoikax //Kiiniuna xipypris. — 2014, — Ne. 4. — C. 34-36.

37.Kamum FO. U. u np. PenieagnBHBIE TPBDKU MOCHE MPOTE3HOM TIa-
ctuku // Advanced Studies in Science: Theory and Practice. — 2016. — C.
224-228.

38. Kagum 1O. U., Ametos JI. 3., [llatocynoB A. P. Yuiemiennas ru-
raHTCKasi MHOTOKaMEpHasl peluIMBUpYIOlias rpbbKa //BecTHUK 3KCTpeH-

Hoil MequiuHbL. — 2011, — Ne. 2.

111



39. Kamum O.U., Bousiaue uadpakpacHOTo jga3zepa Ha paHEeBOM Mpo-
[[ECC U MHTErpalrio MPOJICHOBBIX CETOK Iociie ajorepauoriactuxu / FO. .
Kanum [u nap.] // BecTHUK 3KCIEpUMEHTaIbHON U KIMHUYECKON XUPYPTHH.
- 2011. - T. IV, Ne4. C. 697-700.

40. Kanmum FO.1., JazepHble TeXHOIOTUN B MPOGUIAKTUKE PAHEBBIX
ocnoxkHeHn# nocie autorepuroriactauku / FO.W. Kamum [u np.] // T'epano-
norus. - 2006. - Ne 45. C. 22.

41. Kapumos UI.U. u np. HenarskHble METOIbI T€PHUOIIIIACTUKH KaK
BBIOOp XHUPYPrUYECKON KOPPEKIMH MaxoBBIX IPhDK //JKypHanm TeopeTnde-
CKOH M KJMHUYeCcKOo meauiHbL. — 2016. — Ne. 6. — C. 68-72.

42.KupnuueB A.I'., CypkoB H.A. «CoBpeMeHHbIE TIPUHIIUIIBI JIeue-
HUSl TIOCTICOTIEPAIIMOHHBIX BEHTPAIBbHBIX T'PbDK». MockBa, «KpemiieBckas
MmemuuuHa. Kimmanaeckuii sBectank».Ne2-2000. C. 136-137.

43. KonecuukoB C. A. u ap. AyTo- U aJUIOIUIACTUKA B XUPYPTUU BEH-
TPaJbHBIX TPHDK (HEOOXOJUMOCTh, JIOCTATOYHOCTh, A(PEKTUBHOCTH) //
Bectauk xupypruueckoit racrposnreposoruu. — 2016. — Ne, 3. — C. 162.

44, KoponbkoB A. 0. u np. Xupypruueckoe J€UeHHE TMIaHTCKOM
BEHTPAJILHOM I'PHIXKHU, OCJIOKHEHHOM B MOCJICONEPAIMOHHOM Hepuo/ie ad10-
MUHAJIbHBIM KOMIapTMEHT-CUHAPOMOM //BectHuk xupypruum nmenun NN
I'pekoBa. — 2018. — T. 177. — Ne. 5. — C. 83-85.

45. Kykom M. B., Baacos A. B., ['omo30B I'. U. [Ipodunaktuka pan-
HUX TIOCJICONEPAIIMOHHBIX OCJIOHEHUN TPHU IHAONPOTE3UPOBAHUU BEH-
TpasibHBIX TpbiK // HoBocTu xupypruu. — 2012, — T. 20. — Ne. 5. — C. 32-37.

46. Jlapemun I1. M. u ap. [Iporao3upoBanue pa3BUTHS MEPBUYHBIX
MOCJICOTNIEPAIMOHHBIX BEHTPAJIbHBIX TphiK // CoOBpeMEHHBbIE MPOOJIEMbI

Hayku U oopazoBanus. — 2015. — Ne, 3. — C. 63.

112



47.JlazapuueBa H. M. BoiGop neueOHOM TaKTUKK y TAIUEHTOB CTap-
[IMX BO3PACTHBIX TPYMHI C TUTAHTCKUMU U OOMIMPHBIMH MOCJIEONEPAIIUOH-
HBIMU BeHTpasbHbIMH Tpblkamu: aucc. — [OYBIIO" MockoBckas meau-
nuHckast akagemus', 2011.

48. JlatinanoB P.M. OtnmaneHHbIe pe3ynbTaThl XUPYPTUIECKOTO JIeUe-
HUSI OOJBHBIX ¢ OONBIIMMH ¥ TUTAHTCKUMHU BEHTPAJILHBIMU TPHDKAMHU C HC-
MOJIb30BAHUEM CETYAThIX YHIONPOTE30B // luccepranus Ha COMCKaHUE yde-
HOM CTENEHM KaHauaaTa MeauuuHckux Hayk. CraBponons —2015. C. 132.

49.JIe6enes C. H. u np. AHanu3 HeonepaluoOHHbIX MPEAUKTOPOB TMO-
CJICOTEPALIMOHHBIX BEHTPAIbHBIX T'pblK //IIepMCKUIl MEIULIMHCKUN KYyp-
Hai — 2017. — T. 34. — No. 6.

50.JIe6ener C. H. u np. [IpeBeHTHBHOE SHIONPOTE3UPOBAHUE TIPU
cpenuHHBIX JanapoTromusx / Hayka momoneix—Eruditio Juvenium. — 2018.
—T.6.—Ne. 2. —C. 211-217.

51.JIe6enes C. H. u np. Posb onepaninoHHbIX (PaKTOPOB B pa3BUTHU
MHIM3UOHHBIX TPHDK MPU CPEIUHHBIX JIanapoToMusix // Teopust U mpakTUKa
coBpemeHHoil xupypruu. — 2018. — C. 192.

52. JlenanoB A. /1. u np. O0ocHOBaHKE NPUMEHEHUS PUBUKO-XUMUYE-
CKHMX METOJIOB B JICYEHUU PACTIPOCTPAHEHHOTO MEPUTOHUTA U TUTACTUKH TTO-
CJIeOTEepallMOHHBIX BEHTPaJIbHBIX IPhK // bruopaankaibl 1 aHTHOKCUAAHTHI.
—2016. —T. 3. — Neo. 3. — C. 180-183.

53.Jlembac A.H., OcnoxHeHUsI NpOTE3UPYIOLIEH T€PHUOIIACTUKU
IpU JICUCHUH TEPBUYHBIX U TOCJIECONEPAMOHHBIX BEHTPAIbHBIX TPHIK /
A.H. Jlemb6ac [u ap.] // CoBpeMeHHbIE TEXHOJOTUH U BO3MOYKHOCTH PEKOH-
CTPYKTUBHOBOCCTAHOBUTEIBLHOW U 3CTETUYECKOU Xupypruu: marep. Ll-en
MexayHap. kKoud., Mocksa, 17-18 anpens 2012 r. / mox pen. B.A. KyOsbr-
kuHa, A.A. Amamsna - C. 149-151.

113



54.MaromenoB M. M., Umananues M. P., Mcmanios I'. M. CpaBHu-
TeJIbHAs OLEHKA Pa3JINYHbIX METOJIOB XUPYPTHUECKOT0 JICUEHHUS ITOCIIEOTIe-
PaIMOHHBIX BEHTpaIbHBIX IPpblk // BecTHUK KbIprezcko-Poccuiickoro cina-
BsHCKoro yHuBepcutera. — 2016. — T. 16. — No. 11. — C. 43-45.

55. MaromenioB M. M., Ucmaunos I'. M. Beibop meToza jedueHus pe-
IIAIMBHBIX TTOCJICONEPAMOHHBIX BEHTPAIBHBIX TPHDK U MX PE3yJbTaThl //
MockoBckuii xupyprudeckuit sxypHai. — 2017. — Ne. 1. — C. 5-0.

56. Matiopos P. B., HaymoB A. M., 3aukun A. B. CpaBHUTEIbHAS Xa-
pakTepucTrka 3p(HEeKTUBHOCTH Pa3TUYHBIX CIIOCOOOB Fr€pHUOILIACTUKU TTPU
MOCJICONEPaIMOHHBIX BEHTPAJIbHBIX I'pbDKaX // BrojjeTeHb MeIUIIMHCKUX
MHTEpHET-KOH(pepeHuuid. — OOIIECTBO C OTPaHUYEHHON OTBETCTBEHHOCTHIO
Hayxa u nuanoBammu, 2016. — T. 6. — Ne. 6. — C. 1326-1328.

57.MankoB W. C. u ap. OnbIT BBITOTHEHUS 3aJHEW cenaparioHHON
IUIACTUKU MPU TUTAHTCKUX TOCJIEONEPAMOHHBIX BEHTPAJIbHBIX I'PhIKAX //
Kazanckuii mequmHckuid xypHair. — 2017, — T. 98. — Ne. 4.

58. Maxwmymnos C. b., badaxanos A. C., Adaypaxmanos /J[. I11. Kpu-
TEpUU BHIOOpA TJIACTUKU Y OOJIBHBIX MOCIIECONEPAMOHHBIMU BEHTPalb-
HBIMH TpbDKaMu U a0JOMHUHONTO30M //JloCTHXKEeHMsI HAYKU U 00pa30BaHUS.
—2022. — Ne. 5 (85). — C. 40-45.

59. Maxwmynos C. b., badaxanos A. C., Abxypaxmanos /l. I11. Oco-
OCHHOCTH T€pHUOU a0JOMHUHOIUIACTUKHU Y OOJBHBIX C MOCIECONEpaiuOHHON
BEHTPaJILHOM TPbDKE M a0JOMUHONTO30M //JlocTH)KEHUS HAYKU U 00pa3o-
Banus. — 2022. — Ne. 5 (85). — C. 46-53.

60. MupxomxkaeB 1. A., Hopo @. X., XukmaroB XK. C. Uzyuenue
BIIUSIHUS aJUIOTEPHUONPOTE3UPOBAHUS BEHTPAIBHBIX TPHDK HA MOKA3aTeNn

KavecTBa )KM3HU OOJIbHBIX // bronorus u materpatuBHas meauimua. — 2016.

—Ne. 1. - C. 57-59.

114



61. Moptun A.B., [lpodunaktruka mnocieonepalnioHHbIX BEHTPab-
HBIX TPBDK IOCPEJICTBOM IMPEBEHTUBHOTO H3HAONpoTe3upoBanus / A.B.
Moptus, A.C. Myxus // Marepuans VII Becepocceniickoit koH]. 00mmx xu-
pyproB ¢ MmexayHap. ydactuem (Kpacnosipck, 17-18 mas, 2012) / OTB. pen.
B.K. T'octumies; penkon.: A. KyOeimkun [u np.]. - Kpacnosipck: Bepco,
2012. - C.343-345.

62. MytoBa T. B. u ap. OcoO€HHOCTH pEaKTUBHBIX N3MCHEHHUH TKaH!
IIPY UMIUIAHTAITUHN TIOJATIPOITHUIICHOBBIX JITKOTO M CBEPXJIETKOTO YHAOIPO-
TE30B Ha PAaHHUX CPOKaxX UMILJIAHTAIIMN // Y HUBEPCUTETCKAsl HayKa: B3TJIS]
B Oynymee. — 2018. — T. 19. — Ne. 3. — C. 272.

63. Hacupos M. . u ap. AHanM3 OTAAIICEHHBIX PE3YJIbTaTOB CUMYJIb-
TaHHOW TepHUO0AIIO- U a0JOMUHOIIJIACTUKH Y OOJIBHBIX C TTOCIIEOIepaIiioH-
HBIMH BEHTPAJIbHBIMH TPhDKaMH B OKUpeHUEM // Xupyprus. JKypHar uM.
HU ITuporosa. — 2015. — Ne. 2. — C. 70-74.

64. HexpacoB A. 1O., Uctomun H. I1., Anexcannposud B. E. Jlanapo-
CKOIMYECKasi HeHATsKHAs TIACTUKA OPIOIIHOM CTEHKH MPH Mocieonepalu-
OHHBIX BEHTPAJIbHBIX Ipbbkax // BecTHuk CMOJIEHCKOW roCy/apCTBEHHOU
MeauimHackon akagemuun. — 2018. —T. 17. — Ne. 1.

65. Hukonsckuit B. . u np. M3yueHne kauecTBa >KM3HU MaIlMEHTOB
nocJie mporesupyronieit repuroriactuky / HoBoctu xupypruu. — 2016. —
T.24. — No. 1.

66. OBunnHukoB B. A., CokonoB B. A. AGnoMUHaNIbHBI KOMIApPT-
MeHT-cuHIpoM //CoBpeMeHHbIe TexHooruu B Mmeauuune. — 2013. — T. 5. —
Ne. 1. -C. 122-129

67. Onetinnayk A.C. OCOOEHHOCTH XHPYPTHUYECKOrO JICUCHHUS BEH-
TPaJIbHBIX TPHIK Yy OOJIbHBIX ¢ U30BITOUHON MAcCO Tela U 0KUPEHUEM. AB-

toped kaug.aucc. 2010 r. Mockaa.

115



68. ITapmakoB A. A., I'apunioB B. A., Camapues B. A. IIpodunak-
THKA OCJIO)KHEHUH B XHUPYPTUU TMOCJICONEPAMOHHBIX TPBDK TMepeaHen
OpIOITHOM CTEHKHU: COBPEMEHHOE COCTOsIHHE mpoosiemsl (0030p) // CoBpe-
MeHHbIe TexHoornu B mequnune. — 2018, — T. 10. — Ne. 2.

69. ITapmakoB A. A., I'aspunioB B. A., Camapues B. A. IIpodunak-
THKA OCIIO)KHEHWH B XHUPYPTUH IIOCJICONEPAMOHHBIX TPBDK TMepeaHen
OpIOIIHOM CTEHKH: COBPEMEHHOE cocTosiHue mpodembl (O630p) // CoBpe-
MeHHBIE TexHoiornu B meauruue. — 2018, — T. 10. — Ne. 2.

70. TTapmmkoB B. B., Jlormros B. 1. Texauka pa3aeneHnst KOMIIOHSH-
TOB OPIOIIHON CTEHKH B JICYCHUH MAITUEHTOB C BEHTPAJIBLHBIMU U TIOCIICOTIC-
palMOHHBIMU rpbhkaMu (0030p) // CoBpeMEHHBIE TEXHOJIOTMH B MEAUIIMHE.
—2016. - T. 8. — Ne. 1.

71.TlapmukoB B.B. u ap. [lonyBekoBoi myTh pa3BUTHS NMPOdUIIaK-
TUKWA UHPEKITMOHHBIX OCJIOKHEHHUM B MTOCJICONepalMOHHbIX paHax // Menu-
MUHCKUK BecTHUK bamkoprocrana. — 2017. — T. 12. — Ne. 1 (67). — C. 82-
93.

72.1letpos E.C., buomexanuka OpIomIHOro mpecca u OproiHoe JIbxa-
HUe B MexaHusMme obpaszoBanus rpeiku / E.C. Tlerpos, 2.P. TumbakoB //
I'epanonorus. -2011.-Ne 1. C. 36-37.

/3. Ilerpymko C. W. u ap. OueHka KauecTBa >KMU3HU Y OOJBHBIX C MO-
CJICOTEepallMOHHBIMU BEHTPAIbHBIMU I'phhKaMu // AKTyallbHbIE BOIIPOCHI CO-
BpeMeHnHou xupypruu. — 2018. — C. 87-91.

74.1leuepoB A.A. IlepuonepalinoHHbIe KpUTEpUU BbIOOpa criocoda
IJIACTUKHU MOCIe0NepalMOHHBIX BEHTPAJIbHBIX TPBIK. // [luccepTanus Ha co-
MCKaHUM JIOKTOpa MeIUIIMHCKUX HayK. MockBa — 2012. — C. 209.

75.1IneueB B.B., [IpumeHneHre HOBOTro BUJIa TOJIMMEPHOIO MMILIAH-

116



TaTa MpPU TEPHUOILIACTUKE y OOJIbHBIX IMOCICONEPANMOHHBIMU BEHTPaJb-
HbiMu Tpbbkamu / B.B. Ilnedes [u np.] / CoBpeMeHHbIE TEXHOJIOTUH U BO3-
MOXHOCTH PEKOHCTPYKTUBHO-BOCCTAHOBUTEIBHON M ACTETUUECKON XUPYP-
run: matep. [ll-eit mexxaynap. koud., Mocksa, 17-18 anpens 2012 r. / nox
pen. B.A. Kyosmkunaa, A.A. Agamsaa - C. 138-1309.

76. ITomesoii 1O. FO. u mp. DxcniepuMeHTaIbHOE 000CHOBAHNE MIPUME-
HEHUS JIETKOT0 YCUJICHHOTO SHJIONPOTE3a JUIsi TEPHUOILIACTHKY // Y HUBEP-
cuTeTcKas Hayka: B3 B Oymymiee. — 2018. — C. 291.

7'7.1IporacoB A. B. u np. be3HaTsikHasl MJaCTUKA TUTAHTCKUX TPBIK
nepeaHei oOpronrHoi ctenku // OnepatuBHast XUPYPrus U KIMHAYECKas aHa-
tomust. —2017. —T. 1. — Ne. 2. — C. 21-29.

78.TIpotacoB A. B., Kanskanosa U. O., Kautora 3. C. Beibop um-
IJIaHTa AJi1 TEPHUOIIACTUKY BEHTPAJIbHBIX Ipblk // BecTHUK Poccuiickoro
yHUBepcuTeTa apyx0nl HapoaoB. Cepus: Meauiuaa. — 2018. — T. 22. — Ne.
3.—C. 258-264.

79. Paiinsny P.U., TTogomuansni I'.MU. Konnenmus HapyKHBIX Opro1i-
HBIX TPBIK KakK (hOpMBbI COEIMHUTEIbHOTKAHHOM UCIIIA3UM JJIs TTOMCKa (-
(eKTUBHBIX CcIOcOO0B xupyprudeckoro Jyeudenusi / Research'n Practical
Medicine Journal. 2019. No4. — C. 138-150.

80. Packarosa E.B., HeHatspkHas riacTuka mpH mocjieornepaimoHHbIX
BEHTPAJbHBIX TPbDKaX C AaHATOMUYECKUM AePUIIMTOM TKaHEH mnepenHen
opromHoii crenku / E.B. Packarosa, A.I'. JIlebenes, B.A. nbuues [u ap.] //
Marepuanst VII Beepoccutickoii koHG. 00IIMX XUPYProB ¢ MEXKAYHAp. yda-
ctueM (Kpacnosipck, 17-18 mast, 2012) / Ots. pea. B.K. I'octuies; peakoi.:
B.A. KyO6wmukus [u n1p.]. - Kpacnospck: Bepco, 2012. C. 370-373.

81. PemuzoB A.C., ['epHHOIIacTHKA C UCIIOJIB30BAHUEM CETYATHIX aJl-

117



JIOMaTEepHUaOB, MOKPHITHIX ayTOJIOTHYHON OEIKOBO-TPOMOOIIMTapHON 000-
noukoii / A.C. Pemu3zoB [u 1p.] / CoBpeMeHHBIC TEXHOJIOTHH U BO3MOYKHO-
CTH PEKOHCTPYKTHBHO-BOCCTAHOBUTEIHLHOM U 3CTETUUECKON XUPYpPrUu: Ma-
tep. [1I-eit mexxtynap. kond., Mocksa, 17-18 anpens 2012 r. / nmox pen. B.A.
Ky6pimkuna, A.A. Anamsna - C. 115-117.

82.Caxun A. B. u ap. DHIOCKONIMYECKasT pETPOMYCKYIISIpHAs aJljio-
TUTACTHUKA NP MEPBUYHBIX U MOCIEONEPAIIMOHHBIX BEHTPAIBHBIX IPhDKAX:
Hai nepBeiid onbIT // Xupyprus. XKypuan um. HU [Muporosa. 2018. Ne. 6.
C. 62-65.

83. Camapuies B. A., I'aBpunos B. A., [lapmakoB A. A. OnbIT repHuo-
mactuku TAR y manieHToB ¢ mocneonepanuoHHbIMU rpeikamu W3 // Teo-
pus ¥ pakThKa coBpeMeHHou xupypruu. — 2018. — C. 242.

84.Connc A.I'. AHaM3 TOCIEONEPAMOHHBIX HUH(EKIIMOHHBIX
OCJIO)KHEHUH T0CJI€ HEHATSHKHOW TePHUOIIACTUKH TepeaHeld OpIOIIHOM
crenku / A.I'. Conuc, E.A. Cronsipos, B.J1. I'paues, M. A. be3pykosa // Ma-
tepuansl VII Beepoccuiickoit KOH(. 00IIKUX XUPYProB ¢ MEXIyHAp. yda-
ctueM (Kpacnosipck, 17-18 mast, 2012) / Ots. pea. B.K. ['octuies; peakoi.:
B.A. KyObimikus [u ap.]. - Kpacnosipck: Bepco, 2012. - C. 384-386.

85. Crsoxkuna C. H., Aoaymnuna 3. @., Camuryiuna A. W. [locne-
ornepaironnble Tpbbku. Kimmanueckuit ciydait / Cuneprus Hayk. — 2018. —
Ne. 19. — C. 966-970.

86. CykoBatsbix b. C. u ap. [lokazanus 1 BBIOOp TEXHOJIOTUU MIPOTE3H-
pOBaHMs OPIOIIHOM CTEHKU JJ1s1 MPO(UIAKTUKY U JICUEHHUS MOCIeoepanu-
OHHBIX BEHTPaJIbHBIX IpbIXk // Bromnerens cubupckoit Mmeaunuael. — 2016. —
T. 15.— Ne. 1.

87. Temaes O. P., XaitutoB 1. b. Xupypruueckoe jiedeHue mociie-

118



OTIEPAllMOHHBIX BEHTPAJIbHBIX IPbLK Yy OOJIbHBIX ¢ OXKupeHuem // Bpau-ac-
nupanT. — 2011, — T. 47. — Ne. 4.2. — C. 346-351.

88. Temaes O. P., XaiiutoB U. b. DxcriepumeHTaIbHOE MOICTHPO-
BaHWE TPBDKU TEpeaHEl OpIOIIHOM CTEHKH ¢ abIOMHUHO-BHCIIEPATbHBIM
oxxupenneM // KypHan TeopeTudecKor U KITMHn4IecKord MeauiuHbl. — 2016.
— No. 4. — C. 23-25.

89. Temaes O.P., XaiintoB N.b., CanaeB JI.A., Jlagaxxonos O.M.,
TasamapoB b.H. A6nomuHomIacTHKa MocaeonepanuoHHbIX BEHTPATbHBIX
rpbiK y 60nbHBIX ¢ oxkupenueM -1V crenenu // [Ipobrembr 6uonoruu u
meauiuabl. — Camapkana. — 2011. - Ne3(66). - C. 124 - 127.

90. TumepOynatroB M. B. u np. [locneonepanmonHbie BEHTPAIbHBIE
TPBDKU: COBPEMEHHOE COCTOSIHUE MpoOjeMbl // MenuIMHCKUNA BECTHUK
bamkoprocrana. —2013. — T. 8. — Ne. 5. — C. 101-107.

91. Toraes III. b. u ap. KomnapTMeHT-CHHAPOM IIOCTIE OIEpaIlun
OOJIBIIIMX ¥ TUTAHTCKHUX MTOCJICONEPAIIMOHHBIX TPhIK // BEeCTHUK 3KCTpEeHHOU
MeauuHbl. — 2013, — Ne. 3. — C. 148

92. Tonkaues K. C. u ap. Buzyanu3zauust Tkaneii nepeinei OpromHon
CTEHKH IPHU MOCICONEPAIIMOHHBIX BEHTPAJIbHBIX Ipblkax //Cubupckoe me-
muuuHckoe ooo3penue. — 2017. — Ne. 3 (105).

93. Tpymun C. H., Pomanos A. H., [lonsikoB A. B. IIpo6iema pane-
BBIX OCJIO)KHEHUH B XUPYPIUU MHIM3UOHHBIX BEHTPAJIBHBIX IPhIK // 3eM-
ckuit Bpau. — 2017. — Ne. 1. — C. 63-66.

94. denocee A. B. u ap. llpeBeHTHBHOE >HIONPOTE3NPOBAHUE
OpIOILIHOI CTEHKU B IPYIIAX PHCKa Pa3BUTUS MOCICONEPALMOHHBIX BEH-
TpasibHBIX Tpbik // Xupyprus. XKypnan um. HU [Muporosa. — 2019. — Ne, 1.
—C. 32-36.

95. XaiiuroB U. b. Poiab a00MUHOIIIIACTUKY TIPH TTPOTE3UPYIOIICH

119



TePHUOIUIACTUKE y OONBHBIX C IMOCJICONEPAIMOHHBIMU U BEHTPaJIbHBIMU
IPBDKaMU C OTBUCIIBIM XKMBOTOM // JKypHal TeOpeTUYECKON U KIIMHUYECKOM
meauiHbl. — 2016. — No. 6. — C. 78-80.

96. Xaxumo M.ILI. u ap. [IpeumyiiecTBa MUHUMHBA3UBHBIX TEXHO-
JIOTUW B XUPYPTrUYECKOM JICUCHUU MYMOYHBIX TPHIXK // DHIOCKOMWYECKas
xupyprust. — 2017. — T. 23. — Ne. 4. — C. 29-32.

97. XakumoB M.III., bepkuro VY.b., CarrapoB O.T., XommaroB
HI.T., AnunxomxaeB A.A. (2017). Beibop Xupypruyeckoi TakKTUKH MPpH na-
XOBBIX TPbDKaxX y MalMEHTOB ¢ U30BITOYHON Maccoii Tena. / Becthuk TMA
2017 Ne 4 - C. 74-76.

98. Xampamos X. X. u ap. [Ipodunaktrka ocI0o)KHEHUH MOCIE Ore-
palnyy Mo NOBOAY YIIEMJIEHHBIX TPHIK Y OOJBHBIX MOXKUJIOTO U CTAPUECKOTO
Bo3pacta // Bectauk skcTperHon MenuiuHbL. — 2013. — Ne, 3. C. 166-167.

99. Xampaer A.XK., Jbxkamuinos H. A. OcoOeHHOCTH XUPYPTHIECKOTO
JIEYEHUsI MaXOBBIX TPHIK Yy JieTel (0030p auTeparypsl) / Moaoaon yaeHBbIi.
—2015. — Ne. 22. — C. 303-308.

100. Yepeanukon E. @. u ap. Beidbop cnocodba Xupypruieckoro Jjieue-
HUSA TAIMEHTOB C MOCJIEONEePAMOHHBIMU CPEIMHHBIMU BIPABUMBIMU TPhI-
’KaM{d Ha OCHOBE HEWMHBA3WBHOM OILEHKM BHYTPHUOPIOIIHOIO JaBJEHUS //
Bulletin of Experimental & Clinical Surgery. —2017. — T. 10. — Ne. 2.

101.Yepenuukos E. @. u ap. Pe3ynbrarsl IpuMEHEHHUsS] HEMHBA3UB-
HOM OIIEHKH BHYTPHUOPIOIIHOTO AaBJICHUS MPU XUPYPrUIECKOM JICUCHUH Ma-
[AEHTOB C MOCJIECONEPAMOHHBIMU CPEIMHHBIMU BIPABUMBIMU TPbLKAMU
//CuCTeMHBIi aHAIN3 U YIIPaBJICHUE B OMOMEUIIMHCKHUX cucTeMax. — 2017,
—T. 16. — Ne. 2. — C. 328-334.

102. YepenanoB 1. ®@. u ap. Bo3MOXKXHOCTU U MEPCTIEKTUBBI UCIIOJIb-

30BaHUS SHEPTUM BBICOKOTEMIIEPATYPHOT'O JABYXYPOBHEBOTO ILIA3MEHHOTO

120



MOTOKA MpU JICYCHUH BEHTPAIbHBIX IpbiK //BecTHuk xupypruu umenun AU
I'pexoBa. — 2017. —T. 176. — Ne. 4.

103. Yepusix A. B. u 1p. Knunuko-aHaToMU4eCKOE UCCIIeI0BaHNE HO-
BOT'O c110c00a YMEHBIIIEHUSI BHYTPUOPIOIIHOTO JIABJICHUS MPHU MPOTEIUPYIO-
e TIACTUKE CPEMHHBIX MOCICONEPAIMOHHBIX IPhIK MEepeIHen Oprol-
HOM1 ctenku // Mopdomnornueckue Begomoct. — 2017. — T. 25. — No. 3. — C.
26-31.

104. [ITamcues A. M., lanaToB C. C. Xupyprudeckoe jJcueHue O0Jb-
HBIX BEHTPAJIbHBIMU TPBDKAMHU C COMYTCTBYIOIUM Oxupenuem // Illmnu-
tanbHa Xipypris. XKypnaan imeni JIS Koenpuyka. — 2016. — Ne. 1. — C. 78-83.

105. [TecrakoB A. JI., MnakoB A. I'., IIxoBpe6oB A. T. Ouenka 3¢-
(h€KTUBHOCTHU F€PHUOIIACTUKH Yy OOJIbHBIX C IPbIXKaMU MEPEIHEN OPIOIIHOM
CTEHKH C IMOMOIIbI0 orpocHuka SF-36 // BectHuk HarmonanbHOro MeIMKO-
xupyprudeckoro Ilentpa um. HU IMuporosa. — 2017. — T. 12. — Ne. 3. — C.
50-53.

106. [lIecrakoB A. JI., MnakoB A. I'., [IxoBpe6oB A. T. Pe3ynbTarsl
Pa3JIMYHBIX BAPUAHTOB IJIACTUKHY TIEpeAHEN OPIOLIHON CTEHKU Y OOJIbHBIX C
BEHTPaJIbHBIMU TpbDKaMHU U (aKTOPhI, OKa3bIBAIOLIME HA HUX BIUSHUE //
Hayunsie Begomoctu benaropojackoro rocyqapCTBEHHOIO YHHUBEPCHUTETA.
Cepus: Menuuuna. @apmarust. —2017. — T. 39. — Ne. 19 (268). — C. 98-108.

107.  Kapumos II.U., Xakumo M.III., bepkunoB Y.b., CarrapoB
O.T., mamoB A.A. BO3MOXHOCTH BUJEOIANIAPOCKOIUU B IUarHOCTUKE U
JICYEHUU TAXOBbIX TPBDK B AKCTPEHHOM XUpYypruu // BeCTHUK SKCTpEeHHOU
meauiael. 2017. Ne3. — C. 34-37.

108. Ilernosa KO.B., benonoros JI.1., Manaxos C.®D. Biusaue nu-
MOCAaKIMM Ha YPOBEHb JENTHHA KpoBHU. BecTHuk xupyprum, T.163, No 5-

2004. C. 86-88

121



109. SIaun E. JI. u np. Bo3HMKHOBEHHE MOCICONEPAIMOHHBIX BEH-
TPAJIbHBIX I'PBDK Y HAIMUCHTOB C OKUPCHUCM, IICPCHCCIINX XOJICHUCTIKTO-
MUIO ¢ OMJIHOTIAaHKPEaTHIECKUM IIYHTHpOBaHueM // Bompock! nueronoruu.
—2015.—T.5.—Ne. 1.-C. 31-33.

110. Abdurakhmanov D., Sayfullaeva F. Surgical treatment of post-
operative ventral hernia //36ipauk HaykoBux mnpaips AOI'OX. — 2021,

111. Abduraxmanov D. et al. Features of hernia and abdominoplasty
In patients with postoperative ventral hernia and abdominoptosis //Science
and innovation. — 2022. — T. 1. — Ne. D5. — C. 33-40.

112. Abduraxmanov D. Sh. et al. Tensioned hernioplasty and abdom-
inoplasty in patients with morbide obesity // Bulletin of science and educa-
tion. — 2021. — Ne. 3-2 (106). — C. 88-98.

113. Ahonen-Siirtola M. et al. Laparoscopic versus Hybrid Approach
for Treatment of Incisional Ventral Hernia // Digestive Surgery. — 2017. —
P. 88-95.

114. Akhmedov B. A. et al. Advanced long-tension hernioalloplasty
method for inguinal hernia //\VVolgamedscience. — 2021. — C. 335-336.

115. Anthony T., Bergen P. C., Kim L. T., Henderson M., Fahey T.,
Rege R. V., Turnage R. H. Factors affecting recurrence following incisional
herniorrhaphy // World J. Surg. 2000. - Vol. 24, - P. 95-101.

116. Arita N. A. et al. Laparoscopic repair reduces incidence of surgi-
cal site infections for all ventral hernias //Surgical endoscopy. — 2015. — T.
29. — Ne. 7. — C. 1769-1780.

117.Bencini L., Sanchez L. J., Scatizzi M. [et al.] Laparoscopic treat-
ment of ventral hernias: prospective evaluation // Surg. Laparosc. Endosc.
Percutan Tech. - 2003. - Vol.13, Ne 1. - P. 16-19.

118.Bondre I. L. et al. Suture, synthetic, or biologic in contaminated

122



ventral hernia repair //journal of surgical research. — 2016. — T. 200. — Ne. 2,
— C. 488-494.

119.Bringman S., Heikkinen T. J., Wollert S. [et al.]Early results of a
single blinded, randomized, controlled, intemet-based multicenter trial com-
paring Prolene and Vypro Il mesh in Lichtenstein hernioplasty // Hemia. -
2004. - Vol. 8, N 2. - P. 127-134.

120.Broman K. K. et al. Hidden Morbidity of Ventral Hernia Repair
with Mesh: As Concerning as Common Bile Duct Injury? //Journal of the
American College of Surgeons. — 2016. — T. 223. — Ne. 4. — C. S61.

121. Caulfield R., A large encapsulated seroma presenting as a mass 5
years post paraumbilical hernia repair / R. Caulfield [et al.] // J Plast Recon-
str Aesthet Surg. -2009. - Ne62 (1) P. 105-107.

122.Chin K. J. et al. The analgesic efficacy of pre-operative bilateral
erector spinae plane (ESP) blocks in patients having ventral hernia repair
/[Anaesthesia. — 2017. — T. 72. — Ne. 4. — C. 452-460.

123. Davlatov S. S., Khamdamov B. Z., Abdurakhmonov D. S. Post-
operative ventral hernias (text): Monograph //Tibbiyot ko'zgusi». Samar-
kand. — 2021.

124.Dietz U. A., Bingener-Casey J. Classification of Ventral and In-
cisional Hernias //Laparo-endoscopic Hernia Surgery. — Springer, Berlin,
Heidelberg, 2018. — C. 273-282.

125.Doble J. A., Pauli E. M. Ventral Hernia Repair //Clinical Algo-
rithms in General Surgery. — Springer, Cham, 2019. — C. 801-803.

126.Douglas RJ, de la Torrell, Gardner PM, Grant JH, Fix RJ,
Vasconez LO. Abdominoplasty repair for abdominal wall hernias. Ann Plast
Surg, 2003;1:85-86

127.Dubay D.A. Incisional herniation induces decreased abdominal

123



wall compliance via oblique muscle atrophy and fibrosis / D.A. Dubay, W.
Choi, M.G. Urbanchek // Annals of surgery. 2007. —Vol.245. — Nel. — P.140-
146.

128. Earle D. et al. SAGES guidelines for laparoscopic ventral hernia
repair // Surgical endoscopy. — 2016. — T. 30. — Ne. 8. — C. 3163-3183.

129.Eid G. M. et al. Ventral hernias in morbidly obese patients: a sug-
gested algorithm for operative repair // Obesity surgery. — 2013. — T. 23. —
No. 5. - C.703-709.

130. Evans K. K. et al. Survey on ventral hernias: surgeon indications,
contraindications, and management of large ventral hernias // The American
Surgeon. — 2012. — T. 78. — Ne. 4. — C. 388-397.

131.Franklin M. E., Hernandez M. A., Hamby P. M. Bridging Versus
Closing the Defect During MIS Ventral Hernia Repair: Pros and Cons // The
SAGES Manual of Hernia Surgery. — Springer, Cham, 2019. — C. 173-181.

132. Gillion J. F. et al. Patient-reported outcome measures 2 years after
treatment of small ventral hernias using a monofilament polypropylene
patch covered with an absorbable hydrogel barrier on its visceral side //In-
ternational Journal of Abdominal Wall and Hernia Surgery. —2018. — T. 1.
—Ne. 3. - C. 99.

133. Gillion J. F. et al. The economic burden of incisional ventral her-
nia repair: a multicentric cost analysis //Hernia. — 2016. — T. 20. — Ne. 6. —
C. 819-830.

134.Goodenough C. J. et al. Development and validation of a risk
stratification score for ventral incisional hernia after abdominal surgery: her-
nia expectation rates in intra-abdominal surgery (the HERNIA Project)
/lJournal of the American College of Surgeons. — 2015. — T. 220. — Ne. 4. —
C. 405-413.

124



135. Gurusamy K., Wound drains after incisional hernia repair / K,
Gurusamy, K. Samraj // Cochrane Database Syst Rev. - 2007 - Ne (1) -
CDO005570.

136. Halligan S. et al. Imaging complex ventral hernias, their surgical
repair, and their complications // European radiology. — 2018. — T. 28. — Ne,
8. — C. 3560-35609.

137.Harth K. C., Blatnik J. A., Rosen M. J. Optimum repair for mas-
sive ventral hernias in the morbidly obese patient—is panniculectomy help-
ful? // The American journal of surgery. — 2011. — T. 201. — Ne. 3. — C. 396-
400.

138. Hartog D., Open surgical procedures for incisional hernias / D.
den Hartog, A. Dur, W. Tuinebreijer, R. Kreis // Cochrane Database Syst
Rev. - 2008 - Ne 16(3) - CD006438.

139. Heniford B. T. et al. Preperitoneal VVentral Hernia Repair: A Dec-
ade Long Prospective Observational Study With Analysis of 1023 Patient
Outcomes // Annals of surgery. — 2018.

140. Hill B. et al. Single-Institution Experience With Component Sep-
aration for Ventral Hernia Repair: A Retrospective Review //Annals of plas-
tic surgery. — 2018. — T. 80. — Ne. 6S. — C. S343-S347.

141.Holihan J. L. et al. Mesh location in open ventral hernia repair: a
systematic review and network meta-analysis //World journal of surgery. —
2016. — T. 40. — Ne. 1. — C. 89-99.

142.Holihan J. L. et al. Sublay versus underlay in open ventral hernia
repair //Journal of Surgical Research. —2016. — T. 202. — Ne. 1. — C. 26-32.

143. Itani K.M., Hur K F., Kim L.T. et al. Comparison of laparoscopic
and open repair with tpsh for the treatment of ventral incisional hernia //
Arch.Surg. - 2010. - Ne 145 (4). - P. 322-328.

125



144.lvanov Y. V. et al. Method of prevention of postoperative gray
allohernioplasty in laparoscopic ventral hernia //Clinical Practice. — 2018. —
T.9.—Ne. 1. - C. 3-9.

145. Jensen K. K. et al. Enhanced recovery after giant ventral hernia
repair //Hernia. — 2016. — T. 20. — Ne. 2. — C. 249-256.

146.Jin J., In vitro evaluation of the permeability of prosthetic meshes
as the possible cause of postoperative seroma formation / J. Jin, S. Scho-
misch, M. Rosen // Surg Innov. - 2009. - Ne 16(2) - P. 129-33.

147. Kaafarani H., Predictors of surgical site infection in laparoscopic
and open ventral incisional herniorrhaphy / H. Kaafarani [et al.] // J Surg
Res. - 2010. - Ne 163(2)-P. 229-34.

148. Kaafarani H., Seroma in ventral incisional herniorrhaphy: inci-
dence, predictors and outcome / H. Kaafarani, K. Hur, A. Hirter [et al.] //
Am J Surg. - 2009. - Ne 198(5)-P. 639-44.

149. Kingsnorth A., Open onlay mesh repair for major abdominal wall
hernias with selective use of components separation and fibrin sealant / A.
Kingsnorth [et al.] // World J Surg. - 2008. - Ne 32(1) - P. 26-30.

150. Klima D., Application of subcutaneous talc in hernia repair and
wide subcutaneous dissection dramatically reduces seroma formation and
postoperative wound complications / D. Klima, R. Brintzenhoff, V. Tsirline
[etal.] // Am Surg. -2011. - Ne77(7) - P. 888-94.

151.Klink C., Do drainage liquid characteristics serve as predictors
for seroma formation after incisional hernia repair? / C. Klink [et al.] // Her-
nia - 2010 - Ne 14(2) - P. 175-9.

152. Klink C., Serum analyses for protein, aloumin and IL-I-RA serve
as reliable predictors for seroma formation after incisional hernia repair / C.
Klink [et al.] // Hernia - 2011 - Ne 15 - P. 69-73.

126



153. Kokotovic D. et al. Correlation between early surgical complica-
tions and readmission rate after ventral hernia repair //Hernia. — 2017. — C.
1-6.

154. Kumar N. G. et al. Using Quality Improvement Principles to En-
hance Long-Term Completion of Patient-Reported Outcomes after Ventral
Hernia Repair //Journal of the American College of Surgeons. — 2017. — T.
224. — No. 2. — C. 172-179.

155. Leonard J. et al. Delineation of factors associated with prolonged
length of stay after laparoscopic ventral hernia repair leads to a clinical path-
way and improves quality of care //Surgical endoscopy. 2016. T. 30. Ne. 4.
—C. 1614-1618.

156.Liang M. K. et al. Ventral hernia management //Annals of sur-
gery. — 2017. — T. 265. — Ne. 1. — C. 80-89.

157. Lopez-Cano M., Use of vacuum-assisted closure in open inci-
sional hernia repair: a novel approach to prevent seroma formation / M.
Lopez-Cano, M. Armengol-Carrasco // Hernia. - 2011. - Jun 12.

158. Madabhushi V. et al. Concomitant open ventral hernia repair:
what is the financial impact of performing open ventral hernia with other
abdominal procedures concomitantly? //Surgical endoscopy. — 2018. — T.
32.—Ne. 4, - C. 1915-1922.

159. Mercoli H. et al. Postoperative complications as an independent
risk factor for recurrence after laparoscopic ventral hernia repair: a prospec-
tive study of 417 patients with long-term follow-up //Surgical Endoscopy. —
2016. - C. 1-9.

160. Mommers E. H. et al. A modified Chevrel technique for ventral
hernia repair: long-term results of a single centre cohort //Hernia. — 2017. —
C. 1-10.

127



161. Mommers E. H. H. et al. Impact of hernia volume on pulmonary
complications following complex hernia repair //Journal of Surgical Re-
search. —2017. - T. 211. - C. 8-13.

162. Morales-Conde S., A new classification for seroma after laparo-
scopic ventral hernia repair / S. Morales-Conde // Hernia. - 2012. - Ne 16(3).
- P. 261-7.

163. Olsson A. et al. Impact of postoperative complications on the risk
for chronic groin pain after open inguinal hernia repair //Surgery. — 2017. —
T. 161. — Ne. 2. — C. 509-516.

164. Petro C. C. et al. Designing a ventral hernia staging system //Her-
nia. — 2016. — T. 20. — Ne. 1. - C. 111-117.

165.Prabhu A. S. et al. Preoperative Chlorhexidine Gluconate Use
Can Increase Risk for Surgical Site Infections after Ventral Hernia Repair
/lJournal of the American College of Surgeons. — 2017. — T. 224. — Ne. 3. —
C. 334-340.

166. Raftopoulos I., Courcoulas A. P. Outcome of laparoscopic ventral
hernia repair in morbidly obese patients with a body mass index exceeding
35 kg/m2 /I Surgical endoscopy. — 2007. — T. 21. — Ne. 12. — C. 2293-2297.

167.Rath A.M. Classification of incisional hernias of the abdominal /
A.M. Rath, J. Chevrel // Hernia. — 2000. — Vol. 4.— Ne 1. - P.1-3.

168. Rosen M. J. et al. Multicenter, prospective, longitudinal study of
the recurrence, surgical site infection, and quality of life after contaminated
ventral hernia repair using biosynthetic absorbable mesh: the COBRA Study
/[Annals of surgery. — 2017. — T. 265. — Ne. 1. — C. 205.

169. Sabbagh C. et al. Progressive preoperative pneumoperitoneum
preparation (the Goni Moreno protocol) prior to large incisional hernia sur-

gery: volumetric, respiratory and clinical impacts. A prospective study //

128



Hernia. — 2012. - Vol.16(1). — P.33-40.

170.Schwarz J., Reinpold W., Bittner R. Endoscopic mini/less open
sublay technique (EMILOS)-a new technique for ventral hernia repair
//[Langenbeck’s archives of surgery. —2017. — T. 402. — Ne. 1. — C. 173-180.

171. Tandon A. et al. Meta-analysis of closure of the fascial defect dur-
ing laparoscopic incisional and ventral hernia repair //British Journal of Sur-
gery. —2016. — T. 103. — Ne. 12. — C. 1598-1607.

172. Trujillo C. N. et al. Complex ventral hernias: a review of past to
present // The Permanente Journal. — 2018. — T. 22.

173. Tsereteli Z. et al. Laparoscopic ventral hernia repair (LVHR) in
morbidly obese patients //Hernia. — 2008. — T. 12. — Ne. 3. — C. 233-238.

174. Tsereteli Z., Chronic posterior seroma with neoperitoneum fol-
lowing laparoscopic ventral hernia repair: treatment algorithm / Z. Tsereteli,
B. Ramshaw, A. Ramaswamy // Hernia. - 2008. - Ne 12(4) - P.363-6.

175. Vrijland W. Intraperitoneal polypropylen mesh repair of inci-
sional hernia is not associated with enterocutaneous fistula / W. Vrijland, J.
Jeekel, E. Steyerberg // Br. J. Surg. 2000. Vol. 87, Ne 3. P. 348-352.

176.Warren J. A. Cobb, W. S., Ewing, J. A., Carbonell, A. M. Stand-
ard laparoscopic versus robotic retromuscular ventral hernia repair //Surgi-
cal endoscopy. —2017. — T. 31. — Ne. 1. — C. 324-332.

177.Weale A. R. The intact of mesh, repair of inguinal herniae on re-
nal transplantation / A. R. Weale, S. J. Baynham, A. K. Pentlow // Trans-
plantation. - 2007. - Vol. 84, Ne 7. P. 938.

178.Weber G. Results of ventral hernia repair: comparison of suture
repair with mesh implantation (onlay vs sublay) using open and laparoscopic
approach prospective, randomized, multicenter study / G. Weber, O. P.
Horvath // Magy Seb. - 2002. - Vol. 55, Ne 5. - P. 285-289.

129



179. Zakurdaev E. I. et al. Topographic-Anatomic Justification of
Various Methods Reducing Tissue Tension at Prosthetic Incisional Hernia
Repair by «Sublay» //Journal of Experimental and Clinical Surgery. — 2017.
—T.10.— Ne. 1. — C. 26-31.

130



AD

OKKVCH

QBG
QBB
DLE
oIT
YulK
O°SV
T™I
KT
LTK
OVG
RITB
OKVCH
PTFE
AKS
DJ
O‘ATE
UTT
NS
EKG
XS

ShARTLI QISQARTMALAR RO‘YXATI:

arterial bosim

operatsiyadan keyingi katta ventral churralar
qorin bo‘shlig‘i gipertenziyasi

gorin bo‘shlig‘i bosimi
dermatolipidektomiya
oshqozon-ichak trakti

yurak ishemik kasalligi

o‘pka sun’iy ventilyatsiyasi

tana massa indeksi

kompyuter tomografiya

lateks to‘qima kleyi

churraning nisbiy kattaligi
reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limi
operatsiyadan keyingi ventral churra
politetraftoroetilen

abdominal kompressiya sindromi
daraja

o‘pka arteriyasi tromboemboliyasi
ultratovush tekshiruvi

nafas olish soni

elektrokardiografiya

Xayot sifati

131



MUNDARIJA

KIRISh L,

| BOB. MORBID SEMIZLIK BO‘'LGAN BEMORLARDA
VENTRAL ChURRALARNING ShAKLLANIShI, KEChIShl VA
JARROHLIK DAVOLASh XUSUSIYaTLARI ......ccooiiiiiiiene,

Semizlik - ventral churra shakllanishining mustaqil etiologik
omili xisoblanadi ...............ooooi i,

Morbid semizlik bilan og‘rigan bemorlarni operatsiyadan oldingi
tayyorgarlik va operatsiyadan keyingi davolash
XUSUSTYAEIAIT ..t

Dermatolipektomiya tana konturlarini korreksiyasi sifatida va
endokrin organni

bir gismini olib tashlash ..............
Gernioplastika usulini tanlash ...
Bob yuzasidan Xulosa ............ccccooiiiiiii

[1-BOB. KLINIK MATERIAL VA AMALIY TADQIQOT
USULLARI

Klinik materialning umumiy tavsifi .............................
Tekshirish usullari ...
Bemorlarni tekshirish ...
Laboratoriyausullari ...
Instrumental tadgiqot usullari .................cooiiiiiin

Semizlik bilan og‘rigan bemorlarda gernioplastika va
abdominoplastikaga operatsiyadan oldingi tayyorgarlikning
XUSUSIYALIANT ..o

132

13

28
26
31

33
36
41
41
42
43

o1



Ventral churra va morbid semizlik bilan og‘rigan bemorlarni
operatsiyadan oldingi umumiy tayyorgarlikning xususiyatlari

Ventral churra va morbid semizlik bilan og‘rigan bemorlarni
operatsiyadan oldingi mahalliy tayyorlash xususiyatlari

[11-BOB. VENTRAL ChURRA VA MORBID SEMIZLIK BILAN
OG‘RIGAN BEMORLARDA QO*‘ShMA GERNIOALLO- VA
ABDOMINOPLASTIKA TAKTIK VA TEXNIK JIHATLARINI
OPTIMALLASKTIRISh ...

Tagqoslash guruhidagi bemorlarda gernioplastikaning texnik
Jihatlart ...,

Asosiy tadgigot guruhidagi bemorlarda gernioplastikaning taktik
va texnik jihatlarini optimallashtirish ....................

Asosiy guruh bemorlarida abdominoplastikaning taktik — texnik
jihatlari ........cccoceen

IV BOB. VENTAL ChURRA VA MORBID SEMIZLIK BILAN
OG‘RIGAN BEMORLARNI JARROHLIK YO*‘LI BILAN
DAVOLASh NATIJALARINI QI'YoSIY TAHLIL QILISh ....

Operatsiyadan keyingi davrda gernioallo- va abdominoplastika
natijalari ..................

Ventral churra va morbid semizligi bo‘lgan bemorlarni jarrohliy
davolashning kechki natijalari ...........cc.cccoevennnnn.

Gernioallo- va abdominoplastikadan keyin ventral churra va
morbid semizlik bilan og‘rigan bemorlarning hayot sifatini
O°TZANISH Lo

FOYDALANILGAN ADABIY0oTLAR
RO*YXATI ......c.cceiiiin

133

o1

56

59

59

68

81

91

91

95

95

105

112



ShARTLI QISQARTMALAR
RO*YXATT .o 136

134



135



