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          Monografiyada bolalarda jigar exinokokkozining etiologiyasi, 
patogenezi, epidemiologiyasi, morfologiyasi, tasnifi, zamonaviy 
diagnostika usullari bo'yicha zamonaviy ma'lumotlar taqdim etilgan, 
shuningdek, jarrohlik davolashning hozirgi mavjud yondashuvlari, 
xususan, eksperimentlarda jigarning qoldiq bo'shlig'ini yo'q qilish 
usuli batafsil tavsiflangan. Ushbu masalaning nazariy jihatlari 
mualliflarning turli xil klinik holatlarning batafsil tavsifi shaklida 
taqdim etilgan keng qamrovli o'z materiallari bilan qo'llab-
quvvatlanadi. Monografiya bolalarda jigar bo'shlig'ining qoldiqlarini 
yo'q qilish chizmalari, fotosuratlar, ultratovush tekshiruvlari va 
jadvallar bilan tasvirlangan. 
           Monografiya jarrohlar, klinik ordinatorlar va tibbiyot 
institutlari talabalari uchun mo'ljallangan. 
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KIRISH. 

 

        MUAMMONING DOLZARBLIGI. Exinokokkoz butun 
dunyoda, ayniqsa chorvachilik rivojlangan mamlakatlarda keng 
tarqalgan. O‘zbekiston exinokokk kasalligining endemik 
mintaqalaridan biri hisoblanadi; kasallanish darajasi bu yerda 1000 
aholiga o'rtacha 6-9 kishini tashkil etadi va pasayishga moyil emas.  

Yangi diagnostika usullari va jarrohlik taktikasining rivojlanishi 
munosabati bilan operatsiya qilingan bolalarda o'lim va asoratlar soni 
sezilarli darajada kamaydi. Biroq, "Exinokokkoz jarrohligi" xalqaro 
simpoziumi (Xiva, 1994) ma'lumotlari shuni ko'rsatadiki, turli 
muassasalarda jarrohlik davolash paytida o'lim 2 dan 7% gacha, 
exinokokkozning operatsiyadan keyingi qaytalanishi 5-12% ni tashkil 
qiladi, exinokokkozning shakllanishi va yiringlashi 
exinokokkektomiyadan keyingi qoldiq bo'shliq 7-20% ni tashkil qiladi. 
Tarkibni yiringlash bilan birga parazit bo'lmagan jigar kistalari 
ko'rinishidagi asoratlarning rivojlanishi operatsiya davomida qoldiq 
bo'shliqlarni davolash va yo'q qilishning mavjud usullarining yetarli 
emasligi va nomukammalligi bilan bog'liq. 

Jigar exinokokkozini davolashning jarrohlik usullarini 
takomillashtirish dolzarb muammo hisoblanadi. Uning yechimini 
eksperimental sharoitda exinokokkektomiyadan keyin qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilishning turli xil variantlarini amalga oshirishga 
imkon beradigan exinokokkoz modelini ishlab chiqish yordam berishi 
kerak, keyin esa morfologik tadqiqotlar. Va shundan keyingina, 
exinokokkozni jarrohlik yo'li bilan davolashning yangi usullari, 
xususan, qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish, gidatid kistalarining 
joylashishi, hajmi, soni, bemorlarning yoshi, mavjudligini hisobga 
olgan holda klinik sharoitda sinovdan o'tkazilishi mumkin. Zudlik bilan 
va uzoq muddatli davolanish natijalarini ro'yxatga olish bilan bog'liq 
asoratlar. Yuqorida aytilganlarning barchasi ushbu ishni bajarish uchun 
asos bo'lib xizmat qildi. 

 



I BOB. 
 

BOLALARDA JIGAR EXINOKOKKOZINING 
ZAMONAVIY VA SAMARALI TAHLILI. 
JARROHLIK DAVOLASH USULLARI. 

 
(Adabiyotlar sharhi) 

          Exinokokkoz va gelmintozlar qoʻzgʻatuvchisining (E. 
granulosis) tabiiy xoʻjayini qishloq xoʻjaligi hayvonlari (qoʻy, 
qoramol) va itlardir. Odamda bu gelmentning qo'zg'atuvchisi itlardan 
yuqadi, shuning uchun odamlar va qishloq hayvonlarining kasallanishi 
itlarning mavjudligi, soni va zararlanishi bilan belgilanadi. 
          Exinokokkoz O'rta yer dengizi mamlakatlari, AQSh, Avstraliya, 
Yangi Zelandiya, Argentina, Chili, Urugvayda endemik kasallik 
hisoblanadi. Mustaqil Davlatlar Hamdo’stligida koʻpincha Oʻrta 
Osiyo, Kavkaz orti, janubiy Ukraina va Rossiya, Moldova va 
Qozogʻistonda uchraydi. 
         Exinokokkoz bilan inson tanasining har qanday a'zosi va 
to'qimalari zararlanishi mumkin, portal qon va unda joylashgan 
exinokokk embrionlari uchun birinchi "filtr" bo'lib jigar hisoblanadi, 
shuning uchun ko'pincha jigar zaralanadi. Zararlanish chastotasi 
bo'yicha ikkinchi o'rinni o'pka egallaydi, ko'pincha o’pkaning o'ng 
bo’lagi. 
          Zamonaviy diagnostika uskunalari vizual va palpatsiya 
tekshiruvi o'tkaza olmaydigan organlarning shikastlanishini aniq 
tashxislash imkonini beradi. Shuning uchun ham exinokokkoz bilan 
kasallangan bolalarni aniqlash soni yildan-yilga ortib bormoqda. B.V. 
Petrovskiy ning so'zlariga ko'ra. shahar (26,4%) va qishloq aholisi 
(73,6%) nisbati 1:3 ni tashkil etdi. Biroq, I.Ya. Deinek (1968) qarama-
qarshi munosabatni beradi, ya'ni, exinokokkozning tarqalishi haqida 
aniq fikr yo'q. 
          A.T.Po'latovning so'zlariga ko'ra, 380 bolada exinokokkozning 
chastotasini tahlil qilish shuni ko'rsatadiki: o'pkaning shikastlanishi 
56% hollarda, jigar shikastlanishi 29% va kombinatsiyalangan shakl 
21% hollarda. S.R.Rahimov ham xuddi shunday xulosaga keladi va   
O'zbekistonning Andijon viloyatida exinokokkozning chastotasini 



tahlil qilish. Shu bilan birga, jigar exinokokkozi kattalarda ko'proq 
qayd etiladi - 71% hollarda. 
        Shuni tan olish kerakki, ma'lum bir mintaqada exinokokkozning 
chastotasi to'g'risida nashr etilgan ma'lumotlar taxminan yarmiga kam 
baholanadi, chunki kasallikning chastotasi ko'pincha kasalxonalarga 
yotqizilgan bemorlar soniga qarab baholanadi. Exinokokkozli 
bemorlarni haqiqiy aniqlash uchun instrumental, immunologik, klinik 
va boshqa tadqiqotlar asosida bir qator usullar ishlab chiqilgan. 
         Sh.I. Karimov tomonidan exinokokkoz bilan kasallangan 
bemorlarni faol aniqlash maqsadida birinchi marta ultratovush apparati 
yordamida qishloq aholisini ommaviy profilaktika tekshiruvi 
o‘tkazildi. Jumladan, O‘zbekistonning shimoliy hududlarida 7842 
nafar fuqaro tibbiy ko‘rikdan o‘tkazilib, ularning 43 nafarida jigar 
exinokokkoz kasalligi aniqlangan, 6 nafar bemorda ko‘plab kistalar 
aniqlangan. Jigar exinokokkozini tashxislash qiyin emas, chunki 
ultratovush tekshiruvi 97 foiz va undan ko'p hollarda exinokokkozni 
aniqlashi mumkin. Bundan tashqari, so'nggi yillarda kompyuter 
tomografiyasi qo'llanila boshlandi, bu esa exinokokkoz uchun 
instrumental diagnostika usullarining sezgirligini oshirdi. 
         Muhim yordam - bu organizmda exinokokkoz mavjudligini aniq 
aks ettiruvchi usullardan foydalanish. Jigar exinokokkozining 
differentsial diagnostika mezonlari kompyuter tomografiyasi 
yordamida aniqlandi: shakllanishning bir xilligi, aniq, tekis konturlar, 
past zichlik, xitinoz membranani va tolali kapsulani aniqlash 
qobiliyati, shuningdek, qiz pufakchalarining mavjudligi. 
Exinokokkozning murakkab shakllarida yumaloq shakllanishlar 
zichligi oshadi. Shubhali holatlarda radioizotop tadqiqotlari, selektiv 
angioxolongografiya, laparoskopiya va boshqa yondashuvlar 
qo'llaniladi. 
           Mahalliy va xorijiy olimlarning sa'y-harakatlari bilan jigar 
exinokokkozini jarrohlik yo'li bilan davolashning umumiy tamoyillari 
ishlab chiqildi. Turli mualliflar tomonidan taklif qilingan juda ko'p turli 
xil operatsiyalar qo'llaniladi. (I.Ya. Deineko, 1968; V.V. Vohidov, 1972; 
B.T. Putkovin, 1976; P.T. Vafin, 1993; A. D. Xemev, 1993 yil ; N. 
Karon va boshqalar, 1991;  S. Berrada va boshqalar, 1993; A. O. Aktan 
va boshqalar, 1993; P. Karidakis va boshqalar, 1994; Gaidasski va 



boshqalar., 1994; Tridico, 1994). Ularning aksariyati bugungi kunda 
muvaffaqiyatli qo'llanilmoqda. B.V. Petrovskiy va boshqalar. Bu 
usullarni batafsil tahlil qildi, ularning salbiy va ijobiy tomonlarini 
baholadi va ulardan eng samaralisini asoslab berdi. Terminologiya 
tizimlashtirilgan bo'lib, ularsiz turli mualliflarning tadqiqot natijalarini 
solishtirish qiyin. Exinokokkozni davolash uchun jarrohlik 
usullarining tasnifi yaratilgan, unda ikkita qism ajratilgan: birinchisi - 
exinokokkektomiya, ikkinchisi - operatsiyaning ushbu bosqichining 
ahamiyatini hisobga olgan holda qoldiq bo'shliqni yo'q qilish usullari. 
             Exinokokkektomiya yopiq va ochiq bo'ladi. Yopiq, o'z 
navbatida, organ rezektsiyasiga (ideal exinokokkektomiya) va uni olib 
tashlashga bo'linadi. Ochiq exinokokkektomiya kista 
membranalarining punksiyasi yoki eksizyonidan keyin amalga 
oshiriladi. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilishda uchta asosiy yondashuv 
ishlab chiqilgan: 
1) tashqi drenaj; 
2) kavitani yo'q qilishning kombinatsiyalangan usullari; 
3) kapitonaj, muhrlash va boshqalar. 
          Quyida ushbu yondashuvlar bo'yicha hozirgi adabiyotlar 
mavjud. Operatsiyadan keyingi asoratlarga alohida e'tibor beriladi. Ha, 
lekin S.R. Rahimovga ko'ra, bolalarda kasallikning qaytalanishi qayd 
etildi  7,7% hollarda, o'lim esa bemorlarning 6,3% ni tashkil etdi. 
Miloddan avvalgi Kononov va K.M. Mykyev jigar 
exinokokktomiyasidan keyin 72 bemorda uzoq muddatli natijalarni 
o'rganib, ikkitasida (2,7%) qaytalanishi aniqladi. A.T. Po'latov  ushbu 
muammoni chuqur o'rganar ekan, operatsiyadan keyingi relapslarning 
tez-tezligi zararlangan organga jarrohlik yo'li bilan kirish imkoniyatiga 
bog'liq deb hisoblaydi va tolali kapsulaning bo'shlig'ini keng ochishni, 
ko'rishni yaxshilab tozalashni, samarali dezinfeksiya qilishni tavsiya 
qiladi. ta'sirlangan organ va tana bo'shlig'i. Muallif dalil sifatida 
quyidagi ma'lumotlarni keltiradi: jigar exinokokkozi bo'yicha 
operatsiya qilingan 378 boladan faqat ikkitasida exinokokkozning 
soxta qaytalanishi ko'rinishidagi asoratlar qayd etilgan. B.A. Akmatov 
va boshqalar va V.Yu. Shutov  exinokokkozli bemorlarni faol aniqlash 
relapslar chastotasini keskin kamaytiradi, deb ta'kidlaydi. Ko'pgina 
mualliflar, bolalarda jigar exinokokkektomiyasidan keyin 
qaytalanishining sabablarini tahlil qilib, qaytalanishining asosiy 



sabablari operatsiyadan oldingi tekshirish va jarrohlik bosqichlarida 
diagnostik xatolar degan xulosaga kelishadi. A.Z. Vafin, kasallikning 
qaytalanishi holatlarining yarmida jarrohlik vaqtida individual kichik 
kistalar sezilmagan, operatsiyadan keyin tez o'sishni boshlagan deb 
hisoblaydi. Buni ko‘plab tadqiqotchilarning  ishlari ham tasdiqlaydi. 
Jigarda kichik gidatid kistalarni aniqlash uchun ultratovushni 
operatsiya vaqtida qo'llash tavsiya etiladi. Birinchi va ko'pchilik 
mualliflarning fikriga ko'ra, exinokokkektomiya paytida eng muhim 
vazifa operatsiya davomida skoleksning tarqalishini oldini olishdir, bu, 
ehtimol, ikkilamchi exinokokkoz rivojlanishi uchun old shartlarni 
yaratadi. Shu maqsadda jarrohlik yarasining terisi extiyotkorlik bilan 
choyshab bilan o'ralgan bo'lishi kerak va qorin parda yoki plevraning 
parietal qatlamiga sochiqni yopishtirish kerak. Teshilish joyi va gidatik 
kistaning maydoni extiyotkorlik bilan doka bilan o'ralgan bo'lishi 
kerak. Shunda skoleks va gidatid suyuqlik tasodifan kirishi mumkin 
bo'lgan bo'sh joy qolmaydi. Exinokokkektomiyadan so'ng ular darhol 
olib tashlanadi va qo'lqoplar almashtiriladi. Bundan tashqari, ushbu 
ehtiyot choralari ta'sirlangan organga turli xil yondashuvlar, shu 
jumladan torakofrenolaparotomiya, transplevral yondashuvlar va 
erishish qiyin bo'lgan gidatik kistalarning boshqa operatsiyalari uchun 
qo'llanilishi kerak. 
           B.V. Petrovskiy. va boshqalar. tolali kapsulani skolikoid 
moddalar bilan davolashga alohida e'tibor bergan. Bunday hollarda 
ko'pincha 2% formaldegid eritmasi qo'llaniladi. Biroq, O.K. Kulakiev  
ning so'zlariga ko'ra, taxminan har to'rtinchi bemorda gidatik kista 
to'shagini formaldegid bilan davolashdan keyin asoratlar mavjud. U 
0,5-1% kolloid yoddan foydalanishni tavsiya qiladi. V.L. Bargut  va V. 
Ozmen va boshqalar.  tolali kapsulani 30% natriy xlorid eritmasi bilan 
glyukoza va 3% vodorod periks eritmasi bilan davolashni tavsiya 
qiladi. O.H. Odilov  va V.Yu. Shutov kriojarrohlik usuli yordamida 
exinokokk skoleksini tolali kapsulaning ichidan ham, uning 
tashqarisidan ham yo'q qilishni taklif qiladi. Furatsilinning issiq 
eritmalari ham ishlatiladi - 60-70 daraja. A.T. Po'latovning so'zlariga 
ko'ra, bu holda eng samarali exinokokk kistasining to'shagini 70% spirt 
va efir bilan davolashdir. Buni boshqa tadqiqotchilarning natijalari ham 
tasdiqlaydi. 



           Ko'pgina tadqiqotchilar bo'shliqni ultratovush va past intensiv 
lazer nurlanishi bilan davolashni istiqbolli deb hisoblashadi. Jarrohlik 
paytida tolali kapsulaning ichki yuzasini CO2 lazer bilan davolashda, 
kasallikning operatsiyadan keyingi jarayoniga ijobiy ta'sir 
ko'rsatadigan koagulyatsion qoraqo'tir hosil bo'lguncha uni nurlantirish 
tavsiya etiladi. 
          Shuni ta'kidlash kerakki, lazerlar gidatidektomiya uchun tobora 
ko'proq foydalanilmoqda. Masalan, A.R. Eshchanov qo'llash 
maqsadiga qarab, yuqori va past intensivlikdagi lazerlardan 
foydalanishni tavsiya qiladi. Ularning yordami bilan jarrohlik yo'li 
bilan kirish, jigarning marginal rezektsiyasi, kista bo'shlig'ini ochish, 
tolali kapsulani kesish, tolali membranani va yiringli-nekrotik 
to'qimalarni bug'lash, bo'shliqni sterilizatsiya qilish, qon tomirlarini 
koagulyatsiya qilish va o'tni yopish kanallar orqali olib boriladi. 
Lazerlardan kompleks foydalanish asoratlarni 1,5 - 4 barobarga 
qisqartirish, kasalxonada davolanish vaqtini 1,5 - 2 barobar qisqartirish 
va exinokokkektomiyaning tez va uzoq muddatli natijalarini 
yaxshilash imkonini berdi. A.R. Eshchanov, shuningdek, qattiq tolali 
devorlarga ega bo'lgan katta va gigant kistalar uchun lazerdan yangi 
foydalanishni taklif qildi. Ularni qayta ishlash uchun qisman 
dekortikatsiya usuli qo'llaniladi, bu esa qoldiq bo'shliqni yumshatadi 
va uni yanada samarali yo'q qilishga imkon beradi. Muallif qoldiq 
bo'shliqni drenaj orqali kam energiyali lazer bilan nurlantirishni taklif 
qildi. 
          F.V.Leonov va boshqalar. tomonidan ko'rsatilgandek, past 
chastotali ultratovush tekshiruvi ham aniq skolitsid ta'sirga ega: ular 
gidatid kista to'shagini ultratovush bilan davolashdi. Bu esa 
asoratlarning kamayishiga olib keldi. 
          Bolalarda jigar exinokokkektomiyasining muhim yakuniy 
bosqichlaridan biri qoldiq bo'shliqni yo'q qilishdir. Shu maqsadda 
ko'plab usullar taklif qilingan, ularning samaradorligi mualliflarning 
fikriga ko'ra farq qiladi. Masalan, B.V. Petrovskiy va boshqalar.  uning 
atrofida hosil bo'lgan tolali kapsulani olib tashlash bilan 
exinokokkektomiya tarafdorlarini qo'llab-quvvatlamaydi, chunki bu 
og'ir qon ketish bilan birga keladigan o'ta shikastli operatsiya. 
Cheklangan miqdordagi tarafdorlar exinokokkektomiyadan keyin 



qoldiq bo'shliqni turli plomba, emulsiya, antiseptik moddalar, 
oyoqdagi omentum, mushak va boshqalar bilan to'ldirish usuliga ega. 
         A. T. Po‘latov, T.A. Abdufatayev  qoldiq bo‘shliqni yopishning 
turli usullarini tahlil qilib, davolash usuli gidatik kista hajmiga, uning 
joylashishiga va devorlarning elastikligiga bog‘liq degan xulosaga 
keldi. Kichik kistalar uchun qoldiq bo'shliq pastki atrofida kesilgan 
ketgut tikuvlari bilan tikiladi. Agar qoldiq bo'shliq 3-6 segmentda 
jigarning old va pastki yuzalarida joylashgan bo'lsa, u asl usul bo'yicha 
omentumni tomir pedikulasiga yopish orqali yo'q qilinadi. Jigar 
exinokokkozini jarrohlik davolashda perisistektomiyaga ko'rsatmalar 
ishlab chiqilgan. 
           Z.B. Qurboniyozov, A.S. Sulaymonov va boshqalar. alohida 
kistalarning qoldiq bo'shlig'ini tibbiyot yelimi 7 (TY-7) yoki ESBAD 
polimer plyonkasi bilan yopishtirishni tavsiya qiladi. 
            Ko'pgina mualliflar qoldiq bo'shliqlarni yopish uchun 
ketgutdan foydalanadilar. Biroq, B.A. Akmatova va boshqalar., 
ketgutni ishlatish kerak emas, chunki u keyinchalik yiringlash bilan 
soxta kistalar paydo bo'lishiga yordam beradi. Exinokokkektomiya 
uchun Delbe bo`yicha kapitonaj usuli oson va benuqson hisoblanadi. 
Shu bilan birga, qoldiq jigar bo'shlig'ining kapitonaji tolali kapsulaning 
zichligi va chidab bo'lmasligi tufayli qiyin bo'lishi mumkin va uning 
ostidagi katta safro va qon tomirlariga shikast etkazish ehtimoli tufayli 
xavfsiz emas. F.K. Murodov va boshqalar qoldiq bo'shliqni Delbe 
bo`yicha kapitonaj bilan yemas, balki tolali kapsulaning bo'sh 
joylarining chetlarini invaginatsiya qilish orqali yo'q qilish maqsadga 
muvofiq deb hisoblaydi. Usul jigar exinokokkozli 30 bemorda 
sinovdan o'tkazildi. Bemorlarning yotoqda o'rtacha qolish muddati 22 
kun edi. B.V. Petrovskiy va boshqalar.  shuningdek, yuzaki joylashgan 
jigar kistalari uchun ushbu yondashuvni tavsiya qiladi va bo'shashgan 
tolali kapsulaning katta joylari mavjud bo'lganda, bu qoldiq bo'shliqni 
yo'q qilishning eng yaxshi usullaridan biri ekanligiga ishonadi. 
           Hujayralarning proliferativ faolligi va parenximal organning 
massasini tiklashning to'liqligi rezektsiya qilingan to'qimalarning 
miqdori ortib boradi. Shu bilan birga, regeneratsiya organining sezilarli 
hajmi olib tashlanganida, qolgan qismi nuqsonli va ishonchsiz bo'lib 
chiqishi va funktsiyasi buzilishi mumkin. Ushbu pozitsiyalardan 



regeneratsiya jarayonini samarali rag'batlantirish uchun parenximal 
organ rezektsiyasining optimal hajmini aniqlash juda dolzarb va 
keyingi eksperimental tadqiqotlarni talab qiladi. 
            Tabiiyki, har bir alohida holatda jarrohlik aralashuvni 
yakunlash masalasini alohida hal qilish kerak. V.Yu. Shutov, tolali 
pardaga tutashgan jigar parenximasida qon aylanishi va safro chiqishi 
jarayonlarini saqlab qolish uchun qoldiq bo'shliqni abdominizatsiya 
qilish kerak. Biroq, bu yondashuv barcha tadqiqotchilar tomonidan 
qabul qilinmaydi, chunki qorin bo'shlig'iga safro oqishi va safro 
peritonitining rivojlanishi xavfi mavjud. Tez-tez uchraydigan hollarda, 
gepatotsitlarning yuqori regenerativ qobiliyatini  hisobga olgan holda, 
qoldiq bo'shliqni drenajlash qo'llaniladi. Shu maqsadda E.S. Saklapov 
va boshqalar. bo'shliqdan yaxshi chiqib ketishni ta'minlaydigan va 
qoldiq bo'shliqni kamaytiradigan original boshqariladigan er-xotin 
drenajlash usulini ishlab chiqdi. Bundan tashqari, drenaj suyuqligi 
hujayralar va bakteriyalar mavjudligi uchun tahlil qilinadi. V.S. 
Pomelov va boshqalar. punksiyon perkutan drenaji bilan jigarning 
gidatid kistalarini muvaffaqiyatli davolashning birinchi tajribasini 
tasvirlab berdi. Shu bilan birga, Sh.I. Karimov va boshqalar., birinchi 
navbatda, yiringli tarkibning optimal chiqishini yaratish uchun yiringli 
bo'shliqlarni drenajlash kerak. 
              H.T. Nishonov  jarrohlik davolash usulini tanlash kistaning 
joylashishi, uning hajmi, soni, rivojlanish bosqichlari va asoratlarning 
xarakteriga bog'liq degan xulosaga keladi. Asoratlanmagan 
exinokokkoz uchun optimal jarrohlik usuli yopiq echinokokktomiya 
hisoblanadi. Ekinokokk kistalarini yiringlash uchun ponksiyon usuli 
ko'rsatiladi. Marginal yuzaki joylashuvda ideal echinokokkektomiya 
yoki jigar rezeksiyasi, kista devorining kalsifikatsiyasi bo'lsa, 
perisistektomiya amalga oshiriladi. 
           A.S. Sulaymonov  jigar va boshqa qorin bo'shlig'i a'zolarining 
qo'shma exinokokkozida bir vaqtning o'zida exinokokkektomiya qilish 
kerak, deb hisoblaydi. O'lim holatlari qayd etilmagan. 
          Jigarning gigant va yirik gidatid kistalari uchun jigarning 
maksimal dekompressiyasini ta'minlash uchun perikistektomiya, kista 
to'shagini abdominalizatsiya qilish, omentogepatopeksiya, 
sistenteranastomoz qilish tavsiya etiladi, bu esa yiringli asoratlar 



sonini, bemorlarning kasalxonada qolish, davolanish va reabilitatsiya 
davri muddatini kamaytiradi. 
           M.I. Kuzin va boshqalar rentgen endovaskulyar aralashuvi 
yordamida jigarning fokal lezyonlarini jarrohlik davolash usulini 
ishlab chiqdi. B.I. Alperovich va boshqalar  jigar kistalarini davolash 
strategiyasini ishlab chiqdi. Ko'rinib turibdiki, bolalarda 
exinokokkozni jarrohlik yo'li bilan davolash individual yondashuvni 
talab qiladi va shuning uchun Sh.I. Karimov, V.S. Pomelov  va 
boshqalar bolalarda jigar exinokokkektomiyasidan keyin asoratlarni 
oldini olish uchun jarrohning harakatlari algoritmini ishlab chiqdi. 
            Utepkaliev, A.A Movchun va boshqalar. exinokokkoz bilan 
kechadigan, davolashning darhol va uzoq muddatli natijalariga ta'sir 
qiluvchi kasalliklar haqida muhim muammoni ko'taradi. Shunday 
qilib, ular bemorlarning 20 foizida jigar exinokokkozi bilan o't 
yo'llarining zararlanishini aniqladilar, bu mualliflarning fikriga ko'ra, 
jiddiy asoratdir. Gepatit tez-tez uchraydigan asorat va birga keladigan 
kasallikdir. E.S. Saklapov va boshqalar, interoperativ biopsiya usuli 
yordamida bolalarning uchdan birida (34 tadan 11 tasida) turli 
darajadagi faollikdagi surunkali gepatit tashxisi qo'yilgan; Bundan 
tashqari, exinokokkoz bilan kasallangan 2 nafar bemorda surunkali 
gepatit sirrozga aylangan. Qorin bo'shlig'i a'zolari shikastlangani 
uchun operatsiya qilingan deyarli sog'lom bolalarda ham oltita 
kuzatuvdan birida surunkali persistent gepatit aniqlangan. A.T. 
Po‘latov va T.A. Abdufatayev Tojikistonda exinokokkoz bilan 
kasallangan bolalarning 59 foizida juda yuqori patologik somatik fonni 
qayd etadi, bu kechikish jismoniy rivojlanish, anemiya, gipo va 
disproteinemiya, gipokoagulyatsiya, tananing og'ir surunkali 
intoksikatsiyasi bilan namoyon bo'ladi. Ko'pincha yuzaga keladigan 
jiddiy asorat parazit elementlarining o't yo'llariga haqiqiy kirib borishi 
bo'lib, bu ularni ehtiyotkorlik bilan tozalash va doimiy ichki drenajni 
talab qiladi. 
         Exinokokkozning qaytalanishini oldini olish uchun vermoks va 
albendazol bilan kimyoterapiya birlamchi ko'p exinokokkoz va 
kasallikning qaytalanishi uchun ko'rsatiladi. Operatsiya bemorning 
hayoti uchun xavfli bo'lsa yoki uning ko'plab gidatid kistalari, 
shuningdek, qizaloq pufakchalari bo'lsa, vermoksning ta'siri ancha 
yuqori bo'lib, 80% hollarda parazitning o'limiga olib kelishi mumkin. 



          E.A.Abdurahmonov jarrohlik davolashning uzoq muddatli 
natijalariga ko'ra ko'rsatdi: 370 nafar bemorning 73 foizida qaytalanish 
kuzatilmagan, 15 foiz bemorlarda shikoyatlar mavjudligi aniqlangan, 
qaytalanish 12% da. Shunga o'xshash ma'lumotlar D.T. Maqsumova, 
R.P. Askerxanova, L. Cangiotti va boshqalarning asarlarida keltirilgan. 
A.S. Sulaymanov va boshqalarning so'zlariga ko'ra, ko'plab 
exinokokkoz bo'yicha operatsiyalarni amalga oshirgandan so'ng, 
kuzatuv jarrohlik aralashuv izlarini aniqlamadi, bu mualliflar qoldiq 
bo'shliqlarni yopish uchun TY yelimidan foydalanish bilan 
izohlaydilar. 
           A.T. Po'latov operatsiyadan keyingi yillarda bemorlarning 3,1 
foizida relapslarni kuzatdi, ularning barchasi sefalokistik exinokokkoz 
bilan og'rigan. Umuman olganda, mualliflar exinokokkozning 
qaytalanish 5 yilgacha rivojlanishini kuzatishni, qoldiq bo'shliqlar 
paydo bo'lishini va exinokokk kasalligining boshqa asoratlarini doimiy 
ravishda kuzatib borishni taklif qiladilar . Bu ultratovush va kompyuter 
tomografiyasi yordamida qoldiq bo'shliqlarning shakllanishini erta faol 
monitoringini talab qiladi. 
            Shunday qilib, bolalarda jigar exinokokkozi ko'p sonli asoratlar 
va o'lim tufayli qiyin jarrohlik muammosi bo'lib qolmoqda. Afsuski, 
diagnostika xatolar hali ham kam uchraydi, ular kichik o'lchamdagi 
exinokokk kistalarida ham, gigantlarda ham uchraydi. 

Bolalarda jigar exinokokkozini davolashning keng doiradagi 
jarrohlik usullari ushbu kasallikni juda samarali davolash imkonini 
beradi. Biroq, jarrohlik aralashuvining klassik usullari, xususan, qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilish usullari har doim ham samarali emas. 

Yuqoridagilar bilan bog'liq holda, qoldiq bo'shliqni yo'q qilishga 
qaratilgan yangi jarrohlik yondashuvlarini ishlab chiqish muhim 
ko'rinadi, bu oxir-oqibatda jigar exinokokkozini jarrohlik davolashning 
uzoq muddatli natijalariga ijobiy ta'sir ko'rsatadi.  



II-BOB. 
 

TADQIQOT MATERIALLARI VA USULLARI 
 

2.1. Klinik materialning xususiyatlari 
 

          Ishning klinik qismi 1986 yilda Samarqand bolalar xirurgiyasi 
ilmiy markazida (direktori – prof. A.M. Shamsiev) kuzatilgan 1 yosh 8 
oylikdan 15 yoshgacha bo‘lgan 86 nafar exinokokkoz bilan kasallangan 
bolalarni davolash natijalari tahliliga asoslanadi. 1995 yil. Bolalar 
klinik laboratoriya, biokimyoviy, rentgenologik va ultratovush 
tekshiruvlarini o'z ichiga olgan tekshiruvdan o'tkazildi. 

1-jadval  

Bolalarning yoshi va jinsi bo'yicha taqsimlanishi 

 Jinsi Yoshi, yil  Jami    
%  1y,8oy-7y 8-10 yosh  11-15 yosh 

O'g'il bolalar  15(17%)  9(11%)  25(29%)  49  57  
Qiz bolalar 9(11%)  13(15%)  15(17%)  37  43  

Jami 24(28%)  22(26%)  40(46%)  86  100  
1-jadvaldan ko'rinib turibdiki, o'g'il bolalar kasallikka ko'proq moyil. 
Shunisi e'tiborga loyiqki, jigar exinokokkozi 11 yoshda ko'proq 
uchraydi. E'tiborlisi 11-15 yosh (46%).  

2-jadval  
Jigar exinokokkozi turi va yoshiga qarab 

Jigar exinokokkozining 
turlari 

Bemorlarning yoshi, yili 
Jami 1y. 8o.-7 

yosh 
8-10 yosh  11-15 yosh  

Yagona 6 (7%)  8 (9,3%)  18 (20,9%)  32 
(37,2%)  

Yagona birlashtirilgan 3 (3,4%)  6 (7%)  6 (7%)  15 
(17,4%)  

Bir nechta  9 (10,5%)  6 (7%)  9 (10,5%)  24 (28%)  
Ko‘plik birikmalari  6 (7%)  2 (2,3%)  7 (8,1%)  15 

(17,4%)  
Jami: 24 (27,9%)  22 (25,6%)  40 (46,5%)  86 (100%)  

 



           Bolalarning 68 (79) foizi qishloq aholisi, 18 (21) foizi shahar 
aholisi edi. Bu qishloq bolalarining uy hayvonlari bilan ko'proq aloqa 
qilishi bilan bog'liq. Jigar exinokokkozi bilan kasallangan 86 nafar 
bolaning 32 tasida (37,2%) yagona kistalar, 15 tasida (17,4%) yakka 
birlashtirilgan kistalar, 24 tasida (28%) bir necha kistalar, 15 tasida 
(17,4%) ko'p birikmali kistalar aniqlangan (jadval 2). 
           Jigar exinokokkozi bilan kasallangan 86 bolaning 30 tasi 
(34,8%) kasallikning kombinatsiyalangan shakllariga ega: jigar va 
o'pka - 22, jigar va taloq - 4, jigar va buyraklar - 2, jigar va boshqa qorin 
bo'shlig'i organlari - 1, jigar, o'pka va taloq – 1. Shuni ham ta'kidlash 
kerakki, ko'p jigar exinokokkozida (39 bemor), shikastlanishning 
kombinatsiyalangan shakllari ko'proq uchraydi - 15 (38,5%). 

 

Bemorlarning turi va yoshiga qarab jigar exinokokkozining 
asoratlari. 

         86 nafar bolaning 65 nafarida (76%), 21 nafarida (24%) 
yiringlash va yorilish shaklida asoratlar kuzatilgan(3-jadval). 
Asoratlanmagan va murakkab exinokokkoz sonining nisbati yosh 
guruhlari bo'yicha taxminan bir xil. Ko'pincha boshqalarga qaraganda 
ko'p exinokokkoz murakkablashdi - 46% hollarda. Biz ham xuddi A.T.  
 

 3-jadval 
Bemorlarning turi va yoshiga qarab jigar exinokokkozining 

asoratlari. 
 

 

Zarar turi 

Bemorlarning yoshi, yili 
1y 8oy-7y 8-10 yosh 11-15 yosh 

asoratlan
magan 

asoratl
angan 

asoratlan
magan 

asoratla
ngan 

asoratla
nmagan 

asoratla
ngan 

Yagona 5  1  8  -  13  5  
Yagona 

birlashtirilgan 2  1  5  1  6  -  

Bir nechta 5  4  2  4  6  3  
Bir nechta 6  -  2  -  5  2  

Jami: 18  6  17  5  30  10  



Po'latov kabi, exinokokk kistalarining hajmi va hajmiga qarab, 
bemorlar 4 guruhga bo'lingan: kichik kistalar - hajmi 10 ml gacha yoki 
kavita diametri 3 sm gacha, kichik - hajmi 10-100 ml yoki diametri 3-
6 sm, o'rta - hajmi 100-250 ml yoki diametri 6-9 sm, yirik gigantlar - 
300-1500 ml va undan ko'p yoki diametri 10-20 sm. 
         4-jadvalda jigar exinokokkozli bolalarda kistalarning kattaligi va 
bemorlarning yoshiga qarab gidatid kistalarining umumiy soni 
ko'rsatilgan. 86 ta bolada jami 237 ta kista aniqlangan. Yoshi bilan 
kichik kistalar soni kamayadi va kichik, katta va gigantlar soni ortadi. 
Exinokokk kistalarining eng ko'p soni 1 yoshdan 8 oygacha bo'lgan 
yosh guruhida aniqlanadi. 7 yilgacha - 42%. 
          Kista jigarning o'ng bo'lagida 66 (77%), chap bo'lakda - 5 (6%), 
jigarning ikkala bo'lagining bir vaqtning o'zida zararlanishi 15 (17%) 
da sodir bo'lgan. 

4-jadval 
Bemorlarning yoshiga qarab exinokokk jigar kistalarining soni va 

hajmi. 
 

Kista 
o'lchamlari 

Bemorlarning yoshi yili 
 Exinokokk kistalari soni Jami  

1y 8oy-7y  8-10 yosh  11-15 yosh  
kichik 61 (26%)  7 (3%)  2 (1%)  70 (30%)  
kichik 10 (4%)  28 (12%)  43 (18%)  81 (34%)  

o’rtacha 20 (8%)  6 (3%)  15 (6%)  41 (17%)  
katta  10 (4%)  13 (5%)  16 (7%)  39 (!6%)  

gigant  ---  2 (1%)  4 (2%)  6 (3%)  
Jami  101 (42%)  56 (24%)  80 (34%)  237 (100%)  

      
       86 nafar bolaning 44 tasida (51%) diafragma osti kistasi bor edi.  
 Jigar exinokokkozini uzoq muddatda (1-10 yosh) jarrohlik yo‘li bilan 
davolashda biz ishlab chiqqan usulning samaradorligini baholash 
uchun klinikada davolanayotgan 86 nafar operatsiya qilingan bolaning 
72 nafarida (84%) kuzatuv o‘tkazildi. 

 
 



2.2. Eksperimental materialning xususiyatlari. 
 

           Exinokokkektomiyadan so'ng qoldiq bo'shliqni yo'q qilishning 
yangi usulini ishlab chiqish va qoldiq bo'shliqning holatini va jigar 
to'qimalarining yangilanish darajasini kuzatish uchun hayvonlarda 
exinokokkozning eksperimental modelini yaratish zarurati tug'ildi. Biz 
exinokokkozning tabiiy namunalari sifatida qo'zilar va qo'ylarni 
tanladik. 
           Ish O‘zbekiston ilmiy-tadqiqot veterinariya instituti (O‘zNIVI) 
vivariysida olib borildi. Exinokokk tuxumlarining kulturasini olish 
uchun 8-12 oylik 4 ta tug'ma it ishlatilgan. Sestodlar va boshqa 
gelmintlar bilan o'z-o'zidan infektsiyani istisno qilish uchun itlar ikki 
marta arekolin gidrobromid bilan degelmintizatsiya qilindi (13). 
Ularning infektsiyasi uchun material kasal qo'ylarning jigaridan 
exinokokk qovuq protoskoleksi edi. Protoskolekslarning 
yashovchanligi ularning 0,001% li gentian violet eritmasida bo'yalishi 
bilan aniqlandi. Tirik protokollar rangsiz qoldi, o'liklari esa ko'k rangga 
aylandi. Protokolekslar soni S.N.Boeva va boshqalarning usuli 
bo'yicha hisoblangan. Har bir itga qiyma bilan yashovchan 
protoskoleksning 40-50 namunasi berildi. 
           Eksperimental qo‘zilarning najasida parazit segmentlari 
topilganidan so‘ng o‘ldirilgan donor itlarning exinokokklarning 
onkosferalari bilan kasallangan. Har bir hayvonga oz miqdorda suv 
bilan birga 10 ming nusxa parazit onkosfera berildi. 
          Tajribada 3 oylikdan 5 yoshgacha bo‘lgan, vazni 12-36 kg 
bo‘lgan 25 ta qo‘zi va qo‘ylardan foydalanildi. 
          Birinchi tajribada kasal tajriba itlaridan olingan 10 ming dona  
exinokokk tuxumi 6 qo‘ziga og‘iz orqali yuborilgan. 21 oydan keyin 
Barcha hayvonlar ichki organlarning ultratovush tekshiruvidan 
o'tkazildi, ular qurbon qilindi va exinokokk jigar kistalari mavjudligi 
o'rganildi. Ikkinchi tajribada 6 ta qo'zichoq mushak ichiga 1,0 ml dan 
yuborildi. sensibilizatsiya olish uchun UzNIVI da ishlab chiqarilgan 
exinokokkga qarshi vaktsina (1-partiya). Bir oy o'tgach, xuddi shu 
qo'zilar og'iz orqali 10 ming dona exinokokk tuxumlari bilan 
kasallangan. Qo'ylar ham 21 oydan keyin so'yilgan. Ichki organlarning 
ultratovush tekshiruvidan so'ng. 



        Birinchi va ikkinchi variantlar tegishli a'zo bilan birgalikda 
amalga oshirildi. O‘zbekiston Respublikasi Qishloq xo‘jaligi fanlari 
akademigi, professor M.A. Aminjonov, katta ilmiy xodim, veterinariya 
fanlari nomzodi, B.N. Hakimov, ilmiy xodim, veterinariya fanlari 
nomzodi, F.I. Ibrohimov va aspirant, T.K. Gaznaqulovlar. 
         Tabiiy sharoitda o‘tkazilgan uchinchi tajribada 1200 bosh 
qo‘ydan 96 bosh zaiflashgan qo‘y tanlab olindi va ular Alosa500 
apparati yordamida qorin a’zolari ultratovush tekshiruvidan o‘tkazildi. 
Ulardan 13 nafarida jigar exinokokkoz kasalligi aniqlangan. Bu 
qo‘ylarga biz ishlab chiqqan usul bo‘yicha klinikada tiopental-natriyli 
behushlik ostida jigar echinokokktomiyasi o‘tkazildi. Operatsiya 
qilingan qo'ylar tajriba hayvonlari uchun odatiy sharoitda saqlangan. 
Operatsiya qilingan hayvonlarni kuzatish dinamikada amalga oshirildi: 
hayvonlar operatsiyadan so'ng darhol 5 oy davomida har oyda (2-3 
hayvon) boshi kesildi. Jigar makroskopik tarzda tekshirildi va 
operatsiya qilingan hududdan morfologik tekshirish uchun biopsiya 
olindi. 
          Morfologik tadqiqotlar uchun jigar bo'laklari 12% neytral 
formalinda, Bowen suyuqligida mahkamlangan va standart gistologik 
tekshiruvdan so'ng kerosinga solingan. Morfologiyani o'rganish uchun 
ketma-ket kesmalar gematoksilin va eozin bilan bo'yalgan. Bo'yalgan 
mikropreparatlar MBI-6 yorug'lik mikroskopi ostida o'rganildi. 
           Morfologik tadqiqotlar tibbiyot fanlari doktori, professor. T.D. 
Dehqonov (O‘zbekiston Respublikasi Soqliqni saqlach vasirligi, 
Samarqand davlat tibbiyot instituti gistologiya, sitologiya va 
embriologiya kafedrasi mudiri) va shu kafedra assistenti F.S. 
Oripovlar tomonidan birgalikda olib borildi. 
 

2.3. Tadqiqot usullari. 

           Barcha bemorlar klinik tekshiruvdan o'tkazildi, shuningdek, 
jarrohlik davolashning turli bosqichlarida biokimyoviy, instrumental 
va morfologik tadqiqotlar o'tkazildi. 
           Klinik tashxisda biz to'g'ri va batafsil anamnezga katta ahamiyat 
berdik. Shu bilan birga, kasallikning paydo bo'lishi va kechishining 
o'ziga xos xususiyatlari, yashash sharoitlari, hayvonlar bilan aloqasi, 
ovqatlanish tartibi, organizmning allergik reaktsiyalari va 



bemorlarning yashash joyining ekologik holatiga e'tibor qaratildi. Qon 
va siydikning laboratoriya sinovlari A. Kosta (1975) tomonidan 
qo'llanmada tasvirlangan usullar yordamida amalga oshirildi. 
           Qonning biokimyoviy ko'rsatkichlari (qoldiq azot, karbamid, 
kreatinin, umumiy protein, umumiy bilirubin, ALT, AST, timol testi) 
FP-902 "Labsystems" (Finlyandiya) analizatori yordamida "Yagona 
klinik foydalanish bo'yicha yo'riqnoma" ga muvofiq tekshirildi. 
laboratoriya tadqiqot usullari» (1983). Exinokokkoz uchun bilvosita 
gemagglyutinatsiya reaktsiyasi SSSRning 1981 yil 20 maydagi  
ko'rsatmalariga muvofiq qo'ylarning formalin eritrotsitlarida 
tayyorlangan diagnostikum bilan amalga oshirildi. 
           Kombinatsiyalangan exinokokkozli bemorlarning 
rentgenologik tekshiruvlari EDR 750B rentgen diagnostika qurilmasi 
(Vengriya), parenximali organlarning ultratovush tekshiruvi - real 
vaqtda Aloka-500gg qurilmasi yordamida, standart bo'yicha 3,5 MGts 
chiziqli sensori yordamida amalga oshirildi etakchi nuqtalarda. 
           Olingan ma'lumotlar Student-Fisher testlari yordamida 
o'zgaruvchanlik statistikasi usuli bilan statistik qayta ishlandi. 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



III-BOB. 
 

JIGAR EXINOKOKKEKTOMIYASIDA QOLDIQ 
BO’SHLIG’INI BARTARAF QILISH BO’YICHA 

EKSPERMENTAL ASOSLANGAN YANGI OPERATIV 
YONDASHUV 

 
        Bugungi kunga kelib, exinokokkektomiyadan keyin qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilish usullari parazitar bo'lmagan kistlarning oldini 
olish uchun jigar regeneratsiyasini rag'batlantirish uchun ishlab 
chiqilmagan. Yangi yondashuvni ishlab chiqish uchun eksperimental 
tadqiqotlarga ehtiyoj paydo bo'ldi. Biz exinokokkozning tabiiy 
namunalari sifatida qo'ylarni tanladik. 
         Birinchi tajribada 6 ta qo‘zining har biriga kasal tajriba itlaridan 
olingan 10 ming dona exinokokk tuxumi og‘iz orqali yuborildi.  
         Ikkinchi tajribada 6 ta qo‘zilarga sensibilizatsiya uchun 1,0 ml 
dan exinokokkga qarshi vaktsina mushak ichiga oldindan yuborilgan, 
bir oydan keyin esa 10 ming dona exinokokk tuxumi bilan og‘iz orqali 
zararlangan. 
          Uchinchi tajribada qo'ylarda exinokokkoz bilan kasallangan 
bemorlar tabiiy sharoitda faol ravishda aniqlandi. 
          Birinchi tajriba. Maxsus tayyorlangan kasal itlardan olingan 10 
ming dona exinokokk tuxumi 12 kilogramm vaznli uch oylik 
qo‘zilarga bir marta ukol qilib, 21 oy davomida normal sharoitda 
saqlangan. Keyin barcha hayvonlar ultratovush tekshiruvidan 
o'tkazildi va ularning barchasida kichik kistalar aniqlandi, shundan 
so'ng ular o'ldirildi va ichki organlar to'liq tekshiruvdan o'tkazildi. 
Vizual ravishda barcha hayvonlarda jigarning bir nechta (2-4) kichik 
gidatid kistalari aniqlangan va uchtasida o'pkaning gidatid kistalari 
bilan kombinatsiyasi aniqlangan. Bundan tashqari, uchta qo‘yning 
jigarida ikkita toshbo‘ron aniqlangan. Kistaning eng kichik o'lchami 
0,5x0,1 sm, eng kattasi esa 4,0x5,0 sm (faqat bitta holatda) (5-jadval). 
          Shunday qilib, biz eksperimental sharoitda exinokokkozni 
qo'zg'atishga muvaffaq bo'ldik, ammo kistalarning kichik o'lchamlari 
yangi usul yordamida qoldiq bo'shliqni yo'q qilish operatsiyasini 
bajarishga imkon bermadi. 



5-jadval 
Eksperimental hayvonlarning jigar va o'pkalarida exinokokk 

kistalarining shakllanishi 
 

  
  
  

Yuqtirilgan 
qo'ylarning 
tegishli raqami 

Jigardagi 
kistalarning 
o'lchamlari, sm 

O'pkada 
kistalarning 
o'lchamlari, 
sm 

Jigarda 
petrifikatsiya 
o'lchamlari, sm 

1  05119  1,5х2,0; 0,5х1,0; 
2,0х2,5; 2,5х3,0  

0,5х1,0; 
1,0х1,5  -----  

2  05248  2,0х2,5; 0,5х1,5  -----  0,8х1,2; 1,0х1,2  

3  06087  0,5х0,1; 1,0х1,5; 
2,0х2,5  

1,0х2,0; 
1,5х2,5;  
1,5х2,0  

0,5х1,0; 1,0х1,5  

4  06421  1,0х1,5; 1,5х2,0; 
1,5х2,5; 2,0х4,0  

1,0х2,0; 
1,5х2,5;  
1,5х2,0  

0,5х1,0; 1,0х1,5  

5  06075  1,3х1,5; 1,5х2,0; 
4,0х5,0  -----  -----  

6  04656  1,5х2,5; 2,0х2,5; 
2,5х3,5  -----  -----  

  
         Ikkinchi tajriba. Dastlabki sensibilizatsiya fonida kattaroq 
kistalarni olish imkoniyati haqidagi taxmin sinovdan o'tkazildi. 
Exinokokkga qarshi emlangan barcha qoʻylarda va ogʻiz orqali 
yuborilgan exinokokk tuxumlarida jigar va oʻpkada koʻplab mayda 
kistalar va petrifikatlar topilgan (6-jadval). 
        Shunday qilib, ikkala tajribaning natijalari qoniqarsiz bo'lib 
chiqdi, chunki exinokokk kistalari ko'p va kichik o'lchamli edi, bu bizni 
uchinchi tajribaga murojaat qilishga majbur qildi. 
        Uchinchi tajriba. Tabiiy sharoitda juda katta kistalari bo'lgan 
exinokokkozli qo'ylarni topishga qaror qilindi. Buning uchun 
Samarqand viloyati Nurobod tumanida qo‘ylarning exinokokkoz 
kasalligini tahlil qilib, buning uchun 1200 bosh qo‘yni tekshirib, 
ulardan 96 ta zaiflashgan va exinokokkozga shubha qilingan qo‘ylarni 
tanlab oldik. Bolalar jarrohligi ilmiy markazining eksperimental 



laboratoriyasida ular jigarni ultratovush tekshiruvidan o'tkazdilar (jigar 
hududidagi sochlar qirqib olindi, so'ngra qirqib olindi).  

 
6-jadval 

Dastlabki sensibilizatsiya fonida hayvonlarning jigar va o'pkalarida 
exinokokk kistalarining shakllanishi va petrifikatsiyasi 

 

  
Yuqtirilgan 
qo'ylarning 
tegishli raqami 

Jigardagi 
kistalarning 
o'lchamlari, 
sm 

O'pkada 
kistalarning 
o'lchamlari, sm 

Jigarda 
petrifikatsiya 
o'lchamlari, sm 

1  06246  -----  

0,2х0,3;  
0,2х0,4;  
0,2х0,4;  
0,3х0,5  

0,2х0,3; 0,2х0,4  

2  05208  
0,3х0,4;  
0,2х0,2;  
0,2х0,4  

-----  0,3х0,5; 0,4х0,5; 
0,4х0,5  

3  06832  
0,2х0,4;  
0,4х0,5;  
0,4х0,6  

-----  0,3х0,4; 0,2х0,3  

4  06527  

0,2х0,3;  
0,4х0,5;  
0,3х0,4;  
0,5х0,5  

0,4х0,4; 0,4х0,5 0,4х0,5; 0,4х0,4  

5  06884  

0,4Х0,5;  
0,5Х0,5;  
0,4Х0,5;  
0,3Х0,5;  

0,5Х0,5  

0,4Х0,5;  
0,5Х0,5;  
0,4Х0,4  

0,5Х0,5; 0,3Х0,4  

6  05549  0,4Х0,4; 
0,3Х0,5  

0,4Х0,5; 
0,5Х0,5  0,5Х0,5  

 
         13 ta qo‘yda jigarda o‘lchami 3,5x6,0 dan 11,0x12,0 sm gacha 
bo‘lgan exinokokk kistalari topilgan, ya’ni. kichik, o'rta va katta. 



Klinikada ishlab chiqilgan usul bo'yicha barcha hayvonlarga 
exinokokkektomiya o'tkazildi. Operatsiya usuli quyidagicha edi: vena 
ichiga tiopental-natriyli behushlik ostida (10 mg/kg), jarrohlik 
maydoni ikki marta yod va spirt bilan ishlov berilgandan so'ng, o'ng 
qovurg’a osti teri kesmasi qilingan. Qorin bo'shlig'i ochilib, jigar 
yuzasida tolali kapsulasi bo'lgan exinokokk kistasi ochildi. 
          Kista tarkibini punksiya qilish va aspiratsiya qilish uchun troakar 
drenaji ishlatilgan. Oq rangli jigar to'qimasi bilan qoplanmagan tolali 
kapsula butun diametri bo'ylab ko'ndalang yo'nalishda ajratilgan. 
Xitinli parda va qoldiq exinokokk suyuqligi olib tashlandi va bo'shliq 
furatsilin eritmasi (1:5000) va 70% li spirt eritmasi bilan dezinfeksiya 
qilindi. Keyin tolali kapsulaning chiqib turgan oq rangli qismi jigar 
parenximasi bilan birga qalinligi 3 mm gacha kesiladi. (1-rasm). Jigar 
to'qimalarining rezektsiya qilingan qirralarining qon ketishining 
tomirlari alohida ingichka kesilgan ketgut iplari bilan tikildi. Tolali 
kapsulaning bo'shlig'i jigarning exinokokk bo'shlig'ining 
rezektsiyalangan qirralarini kesilgan bo’shliq ketgut iplari bilan 
ichkariga qaytarib tikish orqali yo'q qilindi. Agar kerak bo'lsa, kista 
bo’shlig’i tarkibini aspiratsiya qilish uchun ikkita yon teshikli 
polivinilxlorid trubkasi bilan drenajlanadi, bu alohida kesma orqali 
chiqariladi. Jigar maydoni "sigaret" tampon bilan, shuningdek, alohida 
kesma orqali drenajlangan. Yara qatlamlarga mahkam tikilgan.  
        Bolalarda jigar exinokokkozini jarrohlik yo‘li bilan davolashning 
ishlab chiqilgan usuli patentlangan (ixtiro guvohnomasi № 3322, 
O‘zbekiston Respublikasi Davlat patent idorasi tomonidan berilgan; 
1995). 
        Tikuvlarni ichkariga burama qilish orqali tolali kapsulaning 
chetlarining qoldiq bo'shlig'iga va bo'sh joylariga invaginatsiya 
usulidan tubdan farqlanichi A.T. Po‘latov A.T, B.V. Petrovskiyning 
monografiyalarida keltirilgan. 
       Birinchidan, gidatid kista bo'shlig'ining tolali kapsulasi qalinligi 3 
mm gacha bo'lgan parenxima bilan birga rezektsiya qilinadi, ya'ni 
rezektsiya qilingan hududda regenerativ jarayonlarni rag'batlantirish 
uchun jigarning mintaqaviy rezektsiyasi amalga oshiriladi. 
Ikkinchidan, jigar parenximasining rezektsiyalangan qirralari va 
ichkariga vidalanadigan bo'sh joylari bo'shliqning pastki qismiga 



tikilmaydi, chunki bunday fiksatsiya jigarni qayta tiklash jarayoniga 
to’sqinlik qilishi mumkin va o't yo'llari va qon tomirlarining 
shikastlanishini istisno qilmaydi. 
 

 
 

Rasm 1. Taklif etilgan usul bo'yicha jigarning exinokokk bo'shlig'ini 
yo'q qilish bo'yicha operatsiyaning asosiy bosqichlari. 

a) Qalinligi 3 mm gacha bo'lgan jigar to'qimasi bilan bo'shliqning 
rezektsiyalangan cheti; b) tolali kapsula. 

 
           Hayvonlar normal sharoitda saqlanadi. Jigar mikroslaydlarini 
o'rganish uchun har oy 2-3 qo'y so'yilgan. Morfologik tadqiqotning 
maqsadi qoldiq bo'shliqlarni va ularni jigar parenximasi elementlari 
bilan to'ldirish imkoniyatini o'rganish edi. 
          Quyida biz dinamikada qoldiq bo'shliqni to'ldirishning 
morfologik xulosasini keltiramiz. Eksperimental hayvonlarning jigar 
preparatlarida exinokokkning qoldiq bo'shlig'i yo'q qilinganidan keyin 
30 kun o'tgach, tolali kapsula qoladi. Uning qalinligi 600-1000 



mikron. Kapsulaning asosini qatlamli tuzilishga ega bo'lgan kollagen 
tolalarning qo'pol to'plamlari tashkil qiladi (2-rasm).  
 

 
2-rasm. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilgandan keyin 30 kuni. Tolali 

kapsula. U kollagen tolalari to'plamlariga asoslangan. 

 
3-rasm. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilgandan keyin 30 kuni.Fibroz 

kapsulaning tashqi yuzasiga bevosita qo'shni bo'lgan jigar 
to'qimalarining tuzilishi. Oddiy arxitektonikaning buzilishi. Stromal 

fibroz. Gematoksilin va eozin bilan bo'yash. Uv. 10x10. 



 
        Fibroz kapsulaning ichki yuzasi ulardan neytrofil leykotsitlar 
bilan ifodalangan demarkatsiya o'qining yupqa qatlami bilan ajralib 
turadi. Kapsulani o'rab turgan jigar to'qimasi biroz o'zgargan tuzilishga 
ega. Jigar parenximasining nurli tuzilishi buziladi. Sinusoidal 
kapillyarlarning lumenleri kengayadi. Gepatotsitlarning o'zlari hajmi 
kamayadi. Birlashtiruvchi to'qimalarning ko'payishi tufayli stromal 
fibroz qayd etiladi (3-rasm). 
       U kollagen tolalari, fibroblastlar va kichik qon tomirlarining 
yupqa to'plamlariga asoslangan. Gepatotsitlar guruhlari chetida 
joylashgan (4-rasm). 
 

 
4-rasm. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilgandan keyin 30 kuni. Teskari 

hududning chetida joylashgan gepatotsitlar guruhi (o'q 
bilan ko'rsatilgan). Gematoksilin va eozin bilan bo'yash. 

Uv. 40x10. 

        Tajribaning 60-kunida tolali kapsulaning qalinligi biroz pasayadi 
va 400 - 700 mikronni tashkil qiladi. U hali ham qatlamli qo'pol tolali 
biriktiruvchi to'qimadan iborat (5-rasm). Fibroz kapsulaga tutashgan 
jigar to'qimasi hali ham o'zgargan tuzilishga ega: nur tuzilishi buziladi, 
gepatotsitlar hajmi kamayadi va stromaning fibrozi qayd etiladi (6-
rasm). 



 

 
5-rasm. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilgandan keyin 60 kuni.Tolali 

kapsula yupqaroq. 

 
6-rasm. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilishdan keyin 60 
kuni.U kollagen tolalari to'plamlariga asoslangan. 
Gematoksilin va eozin bilan bo'yash. Uv. 3,2x10. 



        Kapsula bo'shlig'ida tolali to'qimalarning miqdori ko'payadi, 
uning manbai jigarning ichkariga qaratilgan va rezektsiya qilingan 
qirralari hisoblanadi. Tolali to'qimalarning qalinligida ko'p sonli qon 
tomirlari, bitta o't yo'llari va gepatotsitlarning kichik guruhlari mavjud 
(7,8-rasm).  

 

7-rasm. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilgandan keyin 60 kuni. Kapsula 
bo'shlig'idagi tolali to'qimalar. U to'plamlarga asoslangan kollagen 

tolalari, gepatotsitlar orollari mavjud (o'q bilan ko'rsatilgan). 
Gematoksilin va eozin bilan bo'yash.UV 10x10. 

 

8-rasm. Xuddi shu chizmaning fragmenti. Gepatotsitlar orolchalari. 
Gematoksilin va eozin bilan bo'yash. Uv. 40x10. 



 
          Tajriba boshlanganidan 90-kunida tolali kapsula saqlanib qoladi. 
U kollagen tolalari to'plamlariga asoslangan. Kapsula qalinligi 300-
500 mikron. Kapsula yaqinidagi jigar to'qimasi hali ham o'zgargan 
arxitekturaga ega, bu nur tuzilishi va stromal fibrozning buzilishi bilan 
namoyon bo'ladi. 
          Ushbu kuzatish davriga kelib, qoldiq bo'shliq hajmi sezilarli 
darajada kamayadi. 
          Uning lumeni yopiq qon tomirlari, fibroblastlar va gepatotsitlar 
guruhlari bo'lgan tolali to'qimalarni o'z ichiga oladi (9,10 -rasm). 
 

      
9-rasm. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilgandan keyin 90 kuni. Kapsula 

bo'shlig'idagi tolali to'qimalar. 
 

         Tajriba boshlanganidan 120-150 kun o'tgach, qoldiq o'rnida 1-5 
mm qalinlikdagi qo'pol tolali chandiq hosil bo'ladi, tolali to'qimadan 
iborat bo'lib, qon o't yo'llari va unga o'ralgan gepatotsitlar guruhlari 
joylashgan. (11,12-rasm). Chandiqlangan sohada jigar to'qimasi fibroz 
ko’rinishida. 

 



           
10-rasm. Xuddi shu chizilgan parcha. Fibroz to'qimalar 
orasidagi gepatotsitlar orollari (o'q bilan ko'rsatilgan). 

Gematoksilin va eozin bilan bo'yash. UV 10x10. 

   
11-rasm. Qoldiq bo'shliqni yo'q qilgandan keyin 150 kuni. 

Fibroz to'qima, jigar yuzasida gepatotsitlar orollari mavjud. Qoldiq 
bo'shliq aniqlanmaydi. Rang berish gematoksilin va eozin. Uv. 

3,2x10. 
 



          U kollagen tolalari to'plamlariga asoslangan, gepatotsitlar 
orollari mavjud. Eksperimental tadqiqotlar natijalarini umumlashtirgan 
holda, quyidagi fikrlarga to'xtalib o'tishimiz kerak: qo'ylarning 
exinokokk tuxumlari bilan sun'iy infektsiyasi dastlabki 
sensibilizatsiyasiz va uning fonida ko'plab mayda parazitar kistalarning 
paydo bo'lishiga va jigarda toshga aylanishiga olib keladi. 

 

 
12-rasm. Xuddi shu chizilgan parcha. Fibroz to'qimalar orasida 

gepatotsitlar orollari. Gematoksilin va eozin bilan bo'yash. Uv. 40x10. 
 

       Jigardagi qoldiq bo'shliqlarni tezda yo'q qilish uchun mos 
keladigan hayvonlarda exinokokkozning eng adekvat modeli tabiiy 
sharoitda qo'ylarning infektsiyasidir. Qo'y jigarining exinokokkozi 
bilan og'rigan bemorlarni aniqlash uchun ikki bosqichli tadqiqot kerak. 
       Birinchi - skrining bosqichida zaiflashgan, vazni past bo'lgan 
hayvonlar aniqlanadi. Ikkinchi bosqichda ularning jigari ultratovush 
usuli yordamida tekshiriladi va kistalarning kerakli hajmi va 
joylashishiga ega qo'ylar tanlanadi. 
       Ushbu yondashuvdan foydalanib, biz kichik, o'rta va yirik kistalar 
bilan jigar exinokokkozli 13 qo'yni topdik. 
       Ularda biz ishlab chiqqan yangi usul yordamida qoldiq bo‘shliqni 
yo‘q qilish bilan jigar exinokokktomiyasi o‘tkazildi. Uning mohiyati 
jigarning jarrohlik yarasining ilgari rezektsiya qilingan qirralarini 



bo'shliqqa qaytarib tikish yotadi. Operatsiya qilingan jigarni 5 oy 
davomida morfologik o'rganish natijalari muhim ahamiyatga ega 
bo'lib, bu qoldiq bo'shliqni jigar parenximasi elementlari, shu jumladan 
tolali to'qimalarni yopiq qon kapillyarlari, o't yo'llari va gepatotsitlar 
bilan to'ldirishini ko'rsatdi, buning manbasi jigar bo'shlig'ining 
rezektsiya qilingan va ichkariga qaytarib tikilgan qirralari bo’lib 
hissoblanadi. 
         Binobarin, biz ishlab chiqqan yangi usul jigar 
exinokokkektomiyasidan so'ng jigar yarasining avval rezektsiya 
qilingan qirralarini burama qilish orqali qoldiq bo'shliqni 
yopishtirishda jigar regeneratsiyasini rag'batlantirishda yuqori samara 
beradi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV BOB. 

BOLALARDA JIGAR EXINOKOKKKOZINI XIRURGIK 
YO'LDA DAVOLASHGA YANGI YONDASHUV 

       Oldingi bobda biz jigar exinokokkozini jarrohlik yo'li bilan 
davolash uchun ishlab chiqilgan usulning samaradorligining 
eksperimental dalillarini taqdim etdik, bunda jarrohlik yarasining 
rezektsiyalangan qirralarini burab, qoldiq bo'shliqni yo'q qilish kerak 
edi. Qoldiq bo'shliqni asta-sekin jigar parenximasi elementlari bilan 
to'ldirish juda muhim, uning manbai jigar bo'shlig'ining kesilgan va 
teskari qirralari edi. 
      Ushbu bobda turli yoshdagi exinokokkozli bolalarda kasallikning 
asoratlangan va asoratsiz kechadigan gidatik kistalarning joylashishi, 
hajmi, soni bo'yicha ushbu usuldan foydalanish bo'yicha materiallar 
keltirilgan. 86 nafar bola tekshirildi; yoshi 1 yosh 8 oy-15 yosh (7-
jadval). 

7-jadval 
Turli yoshdagi bolalarda jigar exinokokkozining 

shikastlanishining tabiati 

Shikastlanishning 
tabiati 

Bemorning yoshi, yili 
Jami 1y.8o.7-yosh    8-10 yosh  11-15 yosh  

Yagona 9(10,5%)  14(16,3%)  24(27,9%)  47(54,7%)  
Bir nechta  15(17,4%)  8(9,3%)  16(18,6%)  39(45,3%)  

Jami:  24(27,9%)  22(25,6%)  40(46,5%)  86(100%)  
 

          Kichik yoshdagi bolalarda bir nechta kistalar bir kishiga 
qaraganda tez-tez uchraydi va katta yoshdagi bolalarda, aksincha, bitta 
gidatid kistalar ko'proq uchraydi. 

4.1. Jigarning yagona gidatid kistalari. 

         Jigarning yagona gidatid kistalari bo'lgan 47 bemorda jigarda 
izolyatsiya qilingan kistalar qayd etilgan - 32 (68%); yagona 
kombinatsiyalangan shakllar - 15 (32%) bolalarda: jigar va o'pka - 
13da, jigar va taloq - 1da, jigar va buyraklar - 1da. 8 (17%) bemorlarda 



asoratlar qayd etilgan: kistaning yorilishi - 1da , yiringlash - 6da va 
qorin old devoriga yiringlash bilan - 1da. Kistalarning o'lchamlari 8-
jadvalda ko'rsatilgan. 
          Eng ko'p uchraydigan gidatik kistalar kichik va o'rta o'lchamdagi 
- 27 (57%). 20 (43%) bolada katta va gigant kistalar aniqlangan. 
Gidatik kistlarni aniqlash chastotasi yosh bilan ortadi. Yagona 
exinokokk kistalari joylashuvi bo'yicha quyidagicha taqsimlangan: 
jigarning o'ng bo'lagida - 42 (89%), chap bo'lakda - 5 (11%) va 18 
bolada kistalar diafragma osti yuzasida joylashgan. jigar. 

8-jadval 
Jigarning yagona gidatik kistasi bo'lgan bolalarning kistalarining 

kattaligi va yosh. 
 

Hajmi Yoshi, yil. 
Jami 

3-7 yosh 8-10yosh  11-15yosh  
Kichik  4  4  8  16  

O’rtacha  4  3  4  11  
Katta  1  5  8  14  
Gigant  -  2  4  6  
Jami:  9  14  24  47  

 
         Klinik ko'rinishlar ko'pincha o'ng qovurg’a yoyi ostida, qorin 
bo'shlig'ida va epigastral soaxasida yaqqol namoyom bo’ladi. O'ng 
qovurg'a osti, epigastral soxasi va qorin bo'shlig'ida o'simtaga o'xshash 
xosila paypaslanadi (8-jadval). 
         Operatsiyadan oldingi tayyorgarlik tekshiruv va gomeostazni 
tiklash bilan davolashni o'z ichiga oladi. Yagona gidatik kistasi bo'lgan 
barcha 47 bemor jarrohlik muolajadan o'tkazildi. Ultratovush 
tekshiruvi gidatid kistaning joylashishini aniq aniqlash va optimal 
jarrohlik usulini tanlash imkonini berdi.  
         Ko'pincha biz o'ng qovurg’a ostida kesma ishlatardik - at. 36 ta 
bola, o'rta chiziqli kesma - 8 tada; 3 ta bolada kista jigarning yuqori 
yoki posterosuperior yuzasida lokalizatsiya qilinganida, 8-9 
qovurg'alararo bo'shliqda qiya ko'ndalang kesma qilingan. 
          Jadvalda 9-jadvalda jigarda qoldiq bo'shliqni yo'q qilish 
usullarida farq qiluvchi jarrohlik davolash turlari ko'rsatilgan. 



 
9-jadval. 

Muayyan xususiyatga ko'ra, bitta gidatik kista bilan kasallikning 
asosiy klinik ko'rinishlari (n=47). 

 
Klinik belgilar Chastota %  

Umumiy zaiflik 29  61,7  
O'ng qovurg'a ostida, qorin bo'shlig'ida 

va bel soxasida og'riq 26  55,3  

O'ng qovurg'a ostida, epigastral soxada 
va qorinda  o’smasimon xosilaning 

paypaslanishi 
13  27,6  

Yomon ishtaha 8  17  
O'ng qovurg'a ostida og'irlik 5  10,5  

Tana haroratining oshishi 7  14,9  
Kattalashgan qorin 4  8,9  

Bosh og'rig'i 2  4,2  
Terining sarg'ayishi 1  2,1  

 

          Qoldiq bo'shliqni yo'q qilish operatsiyaning muhim bosqichidir. 
Qoida tariqasida, kista shakllanishining kattaligi va kistaning 
lokalizatsiyasi jarrohning taktikasini belgilovchi asosiy omillardir. 
         Uchta holatda biz Delbe bo’yicha kapitonaj usulidan 
foydalandik. U ketgut choklarini ichkaridan kapsulaning devorlariga 
2-3 qatlamda ketma-ket surtishdan iborat. Operatsiyadan keyingi 
davrda 2 nafar bolada 25-30 kun davomida yiringli, qonli va o't oqishi 
kuzatildi. Bu ichki tikuv paytida o't yo'llari va qon tomirlarining 
shikastlanishiga bog'liq ko'rinadi. 
         Ikki bolada qoldiq bo'shliq charvi bilan to’ldirildi. Ushbu usul 
omentum tomonidan yetib boradigan jigar yuzasida lokalizatsiya 
qilingan o'rta kattalikdagi exinokokk kistalarini olib tashlash uchun 
ishlatilgan. Ikkala holatda ham qoldiq bo’shlig’iga  charvini biriktirish  
va ketgut iplari bilan tikish olib borildi. 
         Jigarning diafragma yuzasida joylashgan yiringli exinokokk 
kistasi bo'lgan 2 bemorda qoldiq bo’shlig’i  Vishnevskiy malhami bilan 
to’ldirildi va uni alohida kesma orqali tashqariga chiqarildi. 



         19 bemorda qoldiq bo'shliq ichidagi tolali kapsulani 
invaginatsiya qilish usuli yordamida yo'q qilindi. Yara mikroirrigator 
bilan drenajlangan. Quyidagilar kuzatildi: 3 ta bolada qonli suyuqlik; 
safro ajralishi – 2-da; yiringli oqindi - 1-chi bolada. 
         Yara qirralarining qattiqligi, qon tomirlari va o't yo'llarining 
shikastlanish xavfi tufayli qoldiq bo'shliqlarni samarali yopishdagi 
obektiv qiyinchiliklarni hisobga olgan holda, biz qoldiq bo'shliqni yo'q 
qilishning yangi usulini ishlab chiqdik. Adabiyotlarni ko'rib chiqishda 
ta'kidlanganidek, turli mualliflar qoldiq bo'shliqni tolali kapsulaning 
chetlari, charvi, malham bilan tamponlar, diafragmani tikish va 
boshqalar bilan to'ldirishga intilishadi. 
         Qoldiq bo'shliqni to'ldirish usulimizning printsipi shundan 
iboratki, biz jigar yarasining chetlarini rezektsiya qilingan tomoni bilan 
bo'shliqqa yo'naltiramiz. Bizning tajribalarimiz ko'rsatganidek (3-bob) 
bo'shliq jigarning hujayrali elementlari bilan to'ldirilgan bo'lib, ular 
avvalgi bo'shliq o'rnida oddiy jigar to'qimasini hosil qiladi. Ushbu usul 
21 nafar bolada qo'llanilgan va texnik yechim quyidagicha: 
endotraxeal behushlik ostida bola laparotomiyadan o'tkaziladi va jigar 
yuzasida oq rangli tolali kapsula bilan exinokokk kistasi ochiladi. 
Trokardrenaj kist tarkibini teshish va aspiratsiya qilish uchun 
ishlatiladi. Jigar to'qimasi bilan qoplanmagan tolali kapsula butun 
diametri bo'ylab ko'ndalang kesiladi, xitin qobig’i va qoldiq exinokokk 
suyuqlik chiqariladi. Qoldiq bo'shliq furatsilin eritmasi (1:5000) va 
70% spirtli eritma bilan dezinfektsiya qilinadi. Keyin tolali 
kapsulaning chiqib turgan oqartirilgan qismi jigar parenximasi bilan 
birga qalinligi 3 mm gacha kesiladi. Rezektsiya qilingan jigar 
to'qimalarining qon ketishining tomirlari alohida kesilgan ketgut 
tikuvlari bilan tikiladi. Qoldiq bo'shliq jigar parenximasining kesilgan 
qirralarini va bo'sh joylarini ichkariga burab, ketgutli vintli choklar 
yordamida yo'q qilinadi. Agar kerak bo'lsa, kista to'shagi aspiratsiya 
uchun ikkita yon teshikli vinilxlorid trubkasi bilan drenajlanadi, u 
alohida kesma orqali chiqariladi. Jigar maydoni sigaret tamponi bilan 
drenajlanadi va alohida kesma orqali chiqariladi. Qorin devorining 
asosiy yarasi qatlamlarda mahkam tikiladi. "Sigara" drenaji 3-4-
kunlarda chiqariladi, tikuvlar 9-10-kunlarda chiqariladi, PXV trubkasi 
operatsiyadan keyin 6-18-kunlarda yaradan tushirishni to'xtatishni 



hisobga olgan holda chiqariladi. Taklif etilayotgan usulning texnik 
yechimi shundan iboratki, operatsiya davomida jigarning marginal 
rezektsiyasi amalga oshiriladi va shu bilan qoldiq bo'shliqni jigar 
parenximasi elementlari bilan to'ldirish uchun sharoit yaratiladi, biz 
buni tajribada ko'rsatdik (3-bob). Misol tariqasida kichik kistalar uchun 
tavsiya etilgan usuldan foydalanish mumkin. 
          1-Misol. Bemor M., 3 yil 8 oy. (kasallik tarixi No3839/549), 
1994-yil 24-avgustda umumiy holsizlik, o‘ng qovurg’a yoyida og‘riq, 
ko‘ngil aynishi, ishtahani yo‘qolishi shikoyatlari bilan klinikaga 
yotqizilgan. Kasallik tarixidan, ota-onalarning fikriga ko'ra, o‘ng 
qovurg’a yoyida og'riqlar klinikaga kirishdan bir hafta oldin paydo 
bo'lgan. Qabul qilinganida bemorning umumiy ahvoli o‘rtacha 
og‘irlikda edi. Ong aniq. Ovqatlanish darajasi past bo'lgan qiz. Tana 
vaznining yetishmasligi - 11,8%. Teri va ko'rinadigan shilliq pardalar 
och pushti rangga ega. Ikki tomondan o'pkada vezikulyar nafas bor. 
Yurak tovushlari aniq. Puls ritmik, 114 zarba/min, qoniqarli to'ldirish 
va taranglikda Ultratovush tekshiruvida o'ng lobda 38x70 mm 
o'lchamdagi yumaloq suyuqlik shakllanishi aniqlanadi (13-rasm). 

  

 

13-rasm. Bemor M. 3 yoshda. 8 oy Jigarning exogrammasi. 
Jigarning exogrammasi aniq konturli kichik gidatid kistani 

ko'rsatadi. 



        Qorni normal shaklda, palpatsiyada jigar qirralari zich, jigar 
og'riqsiz, pastki cheti o'ng qovurg'a yoyi chetidan 2 sm tashqariga 
chiqadi. O't pufagi o'zgarmagan. Boshqa parenximal organlarning 
ultratovush tekshiruvi shunga o'xshash suyuqlik shakllanishini 
aniqlamadi. 
        Qon tahlili: Er.- 3,7x1012/l, Hb - 116,0 g/l, rang ko'rsatkichi - 0,8 
eoz.5%, tayoqchalar - 2%, segment. 51%, limfotsitlar 38%, 
monotsitlar 4%, ESR -11 mm/soat. Bilirubin - 12,5 mmol/l, timol testi 
2,8 masalan, RIGA o'tkazilganda, titrda ijobiy natija - 1:320 olingan. 
Tashxis qo‘yildi: “Jigarning o‘ng bo‘lagining exinokokkozi”. 
Operatsiyadan oldingi tegishli tayyorgarlikdan so'ng, 1994 yil 8 
sentyabrda jigarning o'ng bo'lagining laparotomiyasi va 
exinokokkektomiyasi amalga oshirildi. Endotraxeal behushlik ostida 
qorin bo'shlig'i 15 sm gacha uzunlikdagi Fyodorov bo'yicha o'ng 
qovurg’a yoyi kesmasi yordamida qavatma-qavat ochildi. IV 
segmentning o'ng bo'lagi jigarini tekshirishda jigar yuzasidan 
yuqoriga chiqib turgan oqartirilgan kista aniqlangan.          
        Operatsiyadan oldingi tegishli tayyorgarlikdan so'ng, 1994 yil 8 
sentabrda jigarning o'ng bo'lagining laparotomiyasi va 
exinokokkektomiyasi amalga oshirildi. Endotraxeal behushlik ostida 
qorin bo'shlig'i 15 sm gacha uzunlikdagi Fyodorov bo'yicha o'ng 
qovurg’a yoyi kesmasi yordamida qavatma-qavat ochildi. IV 
segmentning o'ng bo'lagi jigarini tekshirishda jigar yuzasidan 
yuqoriga chiqib turgan oqartirilgan kista aniqlangan. Kista tarkibi 
troakar drenaj yordamida aspiratsiya qilindi - 100,0 ml shaffof 
suyuqlik. Jigar to'qimasi bilan qoplanmagan tolali kapsula butun 
diametri bo'ylab ko'ndalang bo'linadi. Qoldiq bo'shliq 70% spirt va 
furatsilin eritmasi (1:5000) bilan dezinfektsiya qilinadi. Fibroz 
kapsulaning chiqib turuvchi oq rangli qismi, qalinligi taxminan 3mm 
bo'lgan jigar parenximasi bilan birga kesilgan. Rezektsiya qilingan 
jigar to'qimalarining qon ketishining tomirlari alohida kesilgan ketgut 
tikuvlari bilan tikiladi. Qoldiq bo'shliq jigar parenximasining 



rezektsiya qilingan qirralari va bo'sh joylariga ketgut iplari bilan 
ichkariga qaytarib tikiladi . Qirralarni ichkariga burab qo'ygandan 
so'ng, deyarli hech qanday qoldiq bo'shliq qolmaganligini hisobga 
olsak, drenaj trubasini tark etishning hojati yo'q edi. 
          Jigar maydoni sigaret tamponi bilan drenajlanadi va alohida 
kesma orqali chiqariladi. Jarrohlik yarasi qatlamlarga mahkam 
tikiladi. Operatsiyadan keyingi davr muammosiz o'tdi. 9-kuni tikuvlar 
olib tashlandi. 1994-yil 22-sentyabrda bola qoniqarli holatda uyga 
chiqarilgan. 1 yil 8 oydan keyin tekshirilganda. Ultratovush 
tekshiruvida operatsiyadan keyingi bo'shliq yo'q, kasallikning 
qaytalanishi belgilari yo'q (14-rasm). 
 

 

14-rasm. Bemor M. jigarining 1 yil 8 oydan keyingi exogrammasi. 
Kasallikning qaytalanishi belgilari yo'q. 

          Ta'riflangan usul kichik, o'rta, katta va gigant kistalari bo'lgan 
jigarning diafragma va orqa yuzasini o'z ichiga olgan kistalarning turli 
lokalizatsiyasi bo'lgan barcha yosh guruhlari bolalarida qo'llanilgan. 
Qo'shma holatlarda (jigar-o'pka) kistaning yorilishi va boshqa 
asoratlarni oldini olish uchun birinchi navbatda o'pka operatsiya 
qilindi. Kista asoratlari uchun: yiringlash (6), yoriqlar (1) va yiringli 



yorilishlar (1), biz ishlab chiqqan usuldan ham foydalandik. Misol 
tariqasida biz quyidagi kuzatishni keltiramiz.       
        2-misol. Bemor N., 7 yil 9 oy. (kasallik tarixi N3822/340/430) 
02.08.93 da klinikaga yotqizilgan. o'ng gipokondriyumda og'riq 
shikoyatlari bilan, tana haroratining davriy ortishi, charchoq, yomon 
ishtaha va umumiy zaiflik. Anamnezdan: 1993-yil may oyida 
poliklinikamizda o‘ng o‘pkaning exinokokkozi bo‘yicha bola 
operatsiya qilingan. Keyin tekshirilganda jigarning gidatid kistasi 
aniqlandi. Bemorning umumiy ahvoli o‘rtacha og‘irlikda, bola to‘yib 
ovqatlanmaydi. Tana vaznining yetishmasligi - 6 kg. Teri och pushti 
rangda. VH qovurg'alararo bo'shliqda ko'krakning o'ng tomonida 
yallig'lanish belgilarisiz 12,0x0,5 sm o'lchamdagi operatsiyadan 
keyingi chandiq bor. O'pkada vesikulyar nafas eshitiladi. Yurak 
tovushlari aniq. Puls - 116 zarba / min, qoniqarli to'ldirish va 
kuchlanish. Qorin normal shaklda. Jigar kattalashgan, zich, og'riqsiz, 
palpatsiyada jigarning pastki cheti qovurg'a yoyi chetlari ostidan 3 sm 
chiqib turadi. Ultratovush tekshiruvida 7-segmentda 78x51 mm 
o'lchamdagi suyuqlik hosil bo'lishi ko'rinadi (15-rasm).Taloq va 
buyraklar xususiyatsiz. 
 

 

15-rasm. N. 7 yosh,9 oylik bemor jigarining exogrammasi. 
Exogrammada yiringli gidatik kista ko'rsatilgan. 



           Qon testi: Ha. - 3,8x1012/l, Hb - 114,0 g/l, rang ko'rsatkichi - 
0,8, eoz. - 1%, tayoq yeyuvchi. -2%, segment - 66%, limfotsitlar -30%, 
monositlar - 3%, ESR -10 mm/soat. Umumiy bilirubin - 12,6 mmol / l, 
timol testi - 6,0 masalan. RIGAni bajarishda 1:640 titri bilan ijobiy 
natijaga erishildi. 
         Tashxis qo'yildi: "Jigarning o'ng bo'lagi diafragma yuzasining 
exinokokkozi. O'ng o'pkaning exinokokkektomiyasidan keyingi holat". 
         Operatsiyadan oldingi tegishli tayyorgarlikdan so'ng, 1993 yil 6 
avgustda endotrakeal behushlik ostida quyidagilar amalga oshirildi: 
IX qovurg'alararo bo'shliq bo'ylab o'ngda posterolateral 
torakotomiya. Yara qatlam-qatlam xirillab ketdi. O'ng lobda (VII 
segment) kista topildi, u troakar drenaji bilan teshilgan; Safro bilan 
aralashtirilgan 20 ml loyqa, yiringli suyuqlik so'riladi. 
        Jigar to'qimasi bilan qoplanmagan tolali kapsula butun diametri 
bo'ylab ko'ndalang bo'linadi. Safro bilan aralashtirilgan xitin qobig’i 
va qoldiq yiringli suyuqlik olib tashlandi  
       Qoldiq bo'shliq 70% spirt va furatsilin eritmasi (1: 5000) bilan 
ishlov berilgan. Fibroz kapsulaning chiqib turuvchi oq rangli qismi, 
qalinligi taxminan 2 mm bo'lgan jigar parenximasi bilan birga 
kesilgan.  
       Rezektsiya qilingan jigar to'qimalarining qon ketishining tomirlari 
alohida kesilgan ketgut tikuvlari bilan tikiladi. Jigar parenximasining 
rezektsiya qilingan qirralari va bo'sh joylarini kesilgan ketgut vintli 
tikuvlar bilan vidalash orqali tolali kapsulaning bo'shlig'i yo'q qilindi. 
Kistda exinokokk suyuqligi yiringlashini hisobga olib, faol aspiratsiya 
va zararni sanitariya qilish uchun bo'shliqning pastki qismiga 
polivinilxlorid trubkasini o'rnatishga qaror qilindi. Drenaj trubkasi 
alohida kesma orqali chiqariladi. Jigar ostidagi hudud “sigara” 
tampon bilan drenajlanadi va alohida kesma orqali chiqariladi. 
Jarrohlik yarasi qatlamlarga mahkam tikiladi.  
        Operatsiyadan keyingi davrda naychadan 5-6 ml gacha yiringli-
gemorragik suyuqlik ajralib chiqdi, qoldiq bo'shliq har kuni 
furatsilinning iliq eritmasi (1:5000) bilan sanitarlanadi; 
Operatsiyadan keyingi 14-kuni drenaj trubkasi olib tashlandi. Birinchi 
niyat bilan shifo. Bemor 1993-yil 30-avgustda ahvoli qoniqarli bo‘lib, 



shifoxonaga chiqarilgan. 2 yildan keyin tekshirildi: sog'lom, normal 
rivojlanayotgan, jigar ultratovush tekshiruvida qoldiq bo'shliq yoki 
kasallikning qaytalanishi aniqlanmagan. (16-rasm) 
 

  
 

16-rasm. Operatsiyadan 2 yil o'tib N. bemor jigarining exogrammasi. 
Kasallikning qoldiq bo'shlig'i va qaytalanishi yo'q. 
          
         Exinokokkoz bilan og'rigan bemorlarni jarrohlik davolash 
samaradorligini baholashning muhim ko'rsatkichlari febril davrning 
davomiyligi, bo'shliqning drenajlanishi va operatsiyadan keyin 
bemorlarning yotoqda qolish muddati hisoblanadi. 
         Quyida qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilishning yangi usuli va 
umumiy qabul qilinganlarning qiyosiy ma'lumotlari (10-jadval) 
keltirilgan (Delbe bo'yicha kapitonaj, A.P. Po'latov bo'yicha qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilish, charvi bilan to’ldirish, Qoldiq bo'shliqni 
Vishnevskiy malhami bilan drenajlash). 
         Exinokokkoz bilan og'rigan bemorlarni jarrohlik davolash 
samaradorligini baholashning muhim ko'rsatkichlari febril davrning 
davomiyligi, bo'shliqning drenajlanishi va operatsiyadan keyin 
bemorlarning yotoqda qolish muddati hisoblanadi. 



10-jadval 
Bolalarda jigarning yagona gidatid kistalari bilan qoldiq bo'shliqni 

yo'q qilish usullari 
 

          
         Quyida qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilishning yangi usuli va 
umumiy qabul qilinganlarning qiyosiy ma'lumotlari (10-jadval) 
keltirilgan (Delbe bo'yicha kapitonaj, A.P. Po'latov bo'yicha qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilish, charvi bilan to'ldirish, qoldiq bo'shliqni 
Vishnevskiy malhami bilan drenajlash). 
         Jadval shuni ko'rsatadiki, qoldiq bo'shliqni yo'q qilish bo'yicha 
taklif qilingan usulimiz umumiy qabul qilinganlarga nisbatan sezilarli 
afzalliklarga ega, bu esa ob'ektiv davolash ko'rsatkichlarining sezilarli 
darajada pasayishida namoyon bo'ldi. 
        Shunday qilib, jigar yarasining rezektsiyalangan qirralarini 
burama qilish orqali exinokokkektomiyadan so'ng jigar qoldiqlarini 
yo'q qilish bo'yicha taklif qilingan usulimiz turli joylashuvdagi, 
o'lchamdagi, yorilish va yorilish ko'rinishidagi asoratlarning 
mavjudligida yagona, izolyatsiyalangan va kombinatsiyalangan 
kistalar uchun muvaffaqiyatli qo'llaniladi. An'anaviy usullar bilan 
solishtirganda, operatsiyadan keyingi davrning davomiyligini 
qisqartirishda sezilarli afzalliklarga ega. 
 

 
 

Operatsiya turi Bemorlar soni % 

Delbe bo’yicha kapitonaj 3 6 
Tolali kapsulalarni invaginatsiya 

qilish usuli 19 40,4 

Qoldiq bo'shliqni charvi bilan 
to’ldirish 

2 4,3 

Qoldiq bo'shliqni Vishnevskiy 
malhami bilan drenajlash 

2 4,3 

Ishlab chiqilgan usul bo'yicha 21 45 
Jami: 47 100 



4.2. Jigarning ko'p exinokokkozi 
 
        Ko'p jigar exinokokkozi jigarda 2 yoki undan ortiq kistalar 
topilgan holatlarga ishora qiladi. 
        Jigarning ko'p gidatik kistasi bo'lgan 39 nafar bemorda 
quyidagilar aniqlandi: 15 (38,5%) kasallikning kombinatsiyalangan 
shakllari (jigar va o'pka - 9, jigar va taloq - 3; jigar va buyrak - 1; jigar, 
o'pka va taloq - 1, jigar va boshqa qorin bo'shlig'i organlari - 1); 24 
(61,5%) bir nechta jigar exinokokkoziga ega edi. 13 bemorda kista 
yorilishi (7), yiringlash (4) va kistaning yorilishi (2) shaklida asoratlar 
qayd etilgan. 

11-jadval. 

Yagona kistlarning exinokokkektomiyasidan keyin jigarda qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilishning umumiy qabul qilingan va tavsiya 

etilgan usullarining samaradorligi. 

 

Davolash 
samaradorligi 

ko'rsatkichi, kun 

Umumiy 
davolash 

usullari n=26 

Taklif 
etilayotgan usul 

n=21 
Farq 

Febril davrning 
davomiyligi 5,3±0,7  3,6±0,4  

(P<0,05)  1,7  

Bo'shliq 
drenajining 
davomiyligi 

13,3±1,3  10,3±0,6 
(P<0,05)  3  

Operatsiyadan 
keyin 

bemorlarning 
yotoqda qolish 

muddati 

21,2±0,97  17,2±0,7 
(P<0,05)  4  

         
         Bu guruh bolalarida asosan kichik va kichik hajmdagi (135-71%) 
jami 190 ta exinokokk kistalari aniqlangan. Aksariyat hollarda kichik 
kistalar kichik yoshdagi bolalarda topilgan (kichik 4 kistaning umumiy 



sonining 87%). Aksincha, yosh bilan kichik kistlar soni asta-sekin o'sib 
boradi. Shuni ta'kidlash kerakki, 6 nafar bolada 70 ta kichik jigar 
kistasi bor edi. Bundan tashqari, faqat bittasida 110 ml hajmli ko'plab 
(56) kichik jigar kistalari mavjud edi. Qolgan 5 ta bolada 1-10 ml 
hajmli kichik kistalar bilan birga kichik kistalar - 100 ml gacha, o'rta 
va katta kistalar - 400 ml gacha. (11-jadval) Exinokokk kistalari soni 2 
yoshdan 56 yoshgacha bo'lgan bolalarning yoshiga qarab o'zgarib 
turadi (12-jadval). 39 bemorning 30 tasida (77%) 2-3 ta kista bor edi. 
24 nafar bola maktab yoshida (62%). 

12-jadval 
Ko'p jigar exinokokkozli bolalarning kistalari hajmi, soni va yoshi 

 
O'lchamlari 

 
Kistlar soni va bolalarning yoshi, yil 

Jami  
1y.8o.-7yosh  8-10 yosh  11-15yosh  

Kichik 61  7  2  70  
Kichik 6  24  35  65  

O'rtacha 16  3  11  30  
Katta 9  8  8  25  
Jami: 92  42  56  190  

       
      Jigarning ko'plab gidatid kistalarining klinik ko'rinishi xilma-xil 
bo'lib, bemorning organizmda hidatik parazit mavjudligiga umumiy 
reaktsiyasi va zararlangan organdagi yirik tomirlarning siqilishi bilan 
bog'liq mahalliy simptomlardan iborat (13-jadval). 
      Ko'pincha bemorlar o'ng gipokondriyumda, qorin bo'shlig'ida va 
epigastral mintaqada umumiy zaiflik va og'riqlar haqida xabar 
berishadi; uchinchi o'rinda o'ng gipokondriyum, qorin va epigastral 
mintaqada o'simtaga o'xshash shakllanishlar bor edi (14-jadval). 
       Jigarning subfrenik yuzasida o'rta o'lchamdagi va 
lokalizatsiyaning bir nechta kistalari uchun tavsiya etilgan usulni 
qo'llashga misol sifatida kasallik tarixidan olingan ekstrakt xizmat 
qilishi mumkin. 

 
 



 
13-jadval 

Jigarning ko'p exinokokkozli bolalar yoshiga qarab kistalar soni 
 

Jami 
jigarda 

exinokokk 
kistalari soni 

Bemorlarning yoshi, yil 
Jami 1y.8o.-7 

yosh  8-10 yosh  11-15yosh  

 11  5  8  24  
2 2  -  4  6  
3 -  -  2  2  
5 -  1  -  1  
6 -  -  1  1  
7 1  1  -  2  
8 -  -  1  1  
11 -  1  -  1  
18 1  -  -  1  
56 15  8  16  39  

  
           Operatsiyadan oldingi tayyorgarlik yakka kistali bolalardagidan 
printsipial jihatdan farq qilmadi. Barcha 39 bola jarrohlik muolajasidan 
o‘tkazildi. Ultratovush yordamida kirishni tanlashni aniqlash uchun 
gidatid kistlarning aniq lokalizatsiyasi aniqlandi.  
           Ko'pincha kesma o'ng gipoxondriyada - 24 bolada, o'rta 
chiziqda - 7 bolada, o'ng gipoxondriyada 8-9 qovurg'alararo bo'shliq 
bo'ylab qiya ko'ndalang kesma bilan birgalikda - 3 tasida, o'ng 
gipoxondriyada kesma ishlatilgan. o'rta chiziqli kesma bilan 
kombinatsiya - 2 ta, o'ng va chap gipoxondriyada - 1 ta, Volkovich-
Dyakonov kesmalari o'ng gipoxondriya bilan birgalikda - 2 bolada. 
Qoldiq bo'shliqlar turli usullar yordamida yo'q qilindi (15-jadval). 
         Operatsiyadan oldingi tegishli tayyorgarlikdan so'ng, 1992 yil 15 
iyulda jigarning o'ng va chap bo'laklariga laparotomiya va 
exinokokkektomiya o'tkazildi. Endotraxeal behushlik ostida yuqori 
o'rta laparotomiya amalga oshirildi. Qorin bo'shlig'i qatlam-qatlam 
ochildi. 

 



 
14-jadval 

Jigarning ko'p sonli gidatik kistalari bilan kasallikning asosiy 
klinik ko'rinishi (n=39) 

Klinik belgilar Chastota  %  

Umumiy zaiflik 23  59  
O'ng gipokondriyumda, epigastral mintaqada 

og'riq 
21  53,8  

O'ng gipokondriyumda, qorin bo'shlig'ida va 
epigastral mintaqada o'simtaga o'xshash 

shakllanish 
15  38,5  

Haroratning oshishi 7  18  
Kusish 3  7,7  

Yomon ishtaha 3  7,7  
Qorin bo'shlig'ining kengayishi 3  7,7  

Bosh og'rig'i 2  5,1  
O'ng gipokondriyumda og'irlik 2  5,1  

 
15-jadval 

Ko'p exinokokkozli bolalarda jigarda qoldiq bo'shliqni yo'q qilish 
usullari (n=39) 

Operatsiya turlari Bemorlar soni Kistalar soni 
Kesilgan ketgut tikuvlari bilan 

qoldiq bo'shliqni tikish 
6  70  

Qoldiq bo'shliqni omentum bilan 
o'rash 

2  6  

Tolali kapsulalarni invaginatsiya 
qilish usuli 11  31  

Vishnevskiy malhami bilan 
tampon bilan qoldiq bo'shliqni 

drenajlash 
2  4  

Ishlab chiqilgan usul bo'yicha 23  79  
Jami: 44  190  

     *Eslatma. 5 bemorda kichik bo'shliqlarni tikish va tolali kapsulani 
invaginatsiya qilish usuli bir vaqtning o'zida amalga oshirildi. 



        Misol Z. Bemor S., 10 yil 6 oy. (kasallik tarixi № 2978) 09.07.92 
da epigastral sohada oʻsimtasimon shakllanish borligi, oʻng 
gipoxondriyadagi ogʻriq, umumiy holsizlik shikoyatlari bilan klinikaga 
kelgan. Bir yil davomida o'zini kasal deb hisoblaydi. Ota-onalar buni 
oxirgi 2-3 oy ichida payqashdi. qorinning yuqori qismida o'simtaga 
o'xshash shakllanish kuchaya boshladi. Umumiy ahvoli o'rtacha 
og'irlikda, bola jismoniy rivojlanishdan orqada (vazn etishmovchiligi 
- 17%). Teri och pushti rangda. O'pkada vesikulyar nafas eshitiladi. 
Yurak tovushlari aniq. Puls 104 zarba / min, qoniqarli to'ldirish va 
kuchlanish. Tekshiruvda epigastral sohada shish bor. Jigar qovurg'a 
yoyi chetidan 6 sm chiqib turadi, zich, og'riqsiz. Ultratovush tekshiruvi 
jigarning chap bo'lagida 83x84 mm o'lchamdagi suyuqlik shakllanishi 
mavjudligini aniqlaydi; 105x103 mm o'lchamdagi shunga o'xshash 
suyuqlik shakllanishi jigarning o'ng bo'lagida mavjud; (17-rasm). 

 
17-rasm. Bemor S. 10 yosh,6 oy.Jigarining exogrammasi. 

Jigarning o'ng bo'lagining exogrammasida suyuqlik aniqlanadi 
105x103 mm, chap bo'lakda esa aniq konturlar bilan 83x84 mm 

. 
          Boshqa parenximal organlar e'tiborga loyiq emas. Qon testi: 
Ha. - 3,6x1012/l, Hb - 112,0 g/l, rang ko'rsatkichi - 0,9, eos.- 2%, tayoq 
yeyuvchi. - 0%, segment - 42%, limfotsitlar - 46%, monositlar - 10%, 



ESR - 3 mm/soat. Umumiy bilirubin - 11,3 mmol / l, timol testi - 2,75 
masalan. RIGA - 1:1280 titri bilan ijobiy natijaga erishildi. Tashxis 
qo'yildi: "Ko'p jigar exinokokkozi". 
         Jigarning chap bo‘lagida troakar drenaji bilan teshilgan 
exinokokk kistasi aniqlangan va 350,0 ml ga yaqin sarg‘ish rangli 
suyuqlik evakuatsiya qilingan. Fibroz kapsula, jigar to'qimalari 
tomonidan shikastlanmasdan, butun diametri bo'ylab ko'ndalang 
yo'nalishda ajratiladi. 
          Xitinli membrana va qoldiq exinokokk suyuqligi olib tashlandi. 
Qoldiq bo'shliq 70% spirt va furatsilin eritmasi (1: 5000) bilan ishlov 
berilgan. Fibroz kapsulaning chiqib turuvchi oq rangli qismi, qalinligi 
taxminan 2 mm bo'lgan jigar parenximasi bilan birga kesilgan. 
Rezektsiya qilingan jigar to'qimalarining qon ketishining tomirlari 
alohida kesilgan ketgut tikuvlari bilan tikiladi. Tolali kapsulaning 
bo'shlig'i jigar bo'shlig'ining rezektsiyalangan qirralariga kesilgan 
ketgut vintli tikuvlar bilan vidalanib, polivinilxlorid trubkasi bilan 
drenajlangan. Jigarni keyingi tekshirishda diafragma yuzasida kist 
aniqlandi, ammo unga kirish texnik jihatdan qiyin edi. Shu munosabat 
bilan, Fedorov bo'yicha o'ng gipokondriyumda 14 sm gacha 
uzunlikdagi kesma qilish qaror qilindi.Qorin bo'shlig'i qatlam-qatlam 
ochildi. Jigarning diafragma yuzasi kistasi trokardrenaj bilan teshildi 
va 400,0 ml exinokokk suyuqligi evakuatsiya qilindi. Fibroz kapsula, 
jigar to'qimalari tomonidan shikastlanmasdan, butun diametri bo'ylab 
ko'ndalang yo'nalishda ajratiladi. Xitinli membrana va qoldiq 
exinokokk suyuqligi olib tashlandi. Bo'shliqning pastki qismida 
diametri 1 sm gacha bo'lgan teshik bor edi, undan safro chiqariladi. 
Safro oqmasi uzilgan katgut tikuvlari bilan tikiladi. Qoldiq bo'shliq 
shunga o'xshash usul yordamida davolandi va yo'q qilindi. 
Bo'shliqning chetlarini vidalagandan so'ng, polivinilxlorid trubkasi 
qoldiriladi, u alohida kesma orqali chiqariladi. Jigar maydoni sigaret 
tamponi bilan drenajlanadi va alohida kesma orqali chiqariladi. 
Jarrohlik yarasi qatlamlarga mahkam tikiladi. 
           Operatsiyadan keyingi davrda 3-kuni jigar chap bo'lagi 
yarasidan polivinilxlorid naychasi va jigarning o'ng bo'lagidagi qoldiq 
bo'shliqdan drenaj trubkasi orqali 60-80 ml safro chiqarildi, bo'yalgan 



efüzyon har kuni chiqariladi, keyinchalik 2-haftada - 10-15 ml. 
Operatsiyadan keyingi 20-kuni drenaj trubkasi olib tashlandi. Qiz 1992 
yil 10 avgustda qoniqarli holatda bo'shatilgan. 3 yildan so'ng 
tekshirildi - u normal rivojlanmoqda, ultratovushda jigarning qoldiq 
bo'shlig'i aniqlanmagan (18-rasm). 

 

18-rasm. Operatsiyadan 3 yil o'tgach, xuddi shu bemorning jigarining 
exogrammasi. Qaytalanish yoki qoldiq bo'shliq aniqlanmadi. 
          Ko'p sonli exinokokkozning kombinatsiyalangan holatlarida 
o'pka shikastlanganda, operatsiya birinchi navbatda o'pkada, 2-3 
haftadan so'ng esa jigar yoki boshqa organlarda amalga oshiriladi. 
Kistalar yiringlash, yorilish yoki ularning kombinatsiyasi bilan 
murakkablashganda, biz ishlab chiqqan usuldan ham foydalandik.    
          Bizning fikrimizcha, tolali kapsula, to'liq malokokk kistasining 
qorin bo'shlig'iga tushishi va o'tkir endisitni taqlid qilish bilan 
murakkablashgan ko'p jigar exinokokkozining ikkita kuzatuvi qiziqarli 
ko'rinadi. Ushbu holatlarning kamdan-kamligini va ekstremal 
sharoitlarda jarrohning taktikasi uchun ahamiyatini hisobga olib: biz 
ikkala misolni ham keltiramiz. 
          4-Misol. Bemor I., 9 yoshda (5184/624-son), 1994 yil 14 
noyabrda qorin og'rig'i, ko'ngil aynishi, qusish, tana haroratining 37,4 
° S gacha ko'tarilishi shikoyatlari bilan klinikaga yotqizilgan. Qabul 



qilinganda umumiy ahvoli o‘rtacha og‘irlikda, ongi tiniq. Teri och 
pushti rangda. Burun orqali nafas olish bepul. O'pkada vesikulyar 
nafas olish. Yurak tovushlari bo'g'iq, puls -118 zarba/min. qoniqarli 
to'ldirish va kuchlanish. Qon bosimi - 110/70 mm Hg. Qorin normal 
shaklda. Qorinning o'ng yarmini palpatsiya qilishda qorin old devori 
mushaklarida og'riq va engil kuchlanish qayd etiladi. Shchetkin-
Blumberg simptomi ijobiy. Qon tahlili: Hb - 120 g/l, gematokrit - 36%, 
Suxarev bo'yicha koagulability - 3 min. Leykotsitlar -6,5x109/l.  
            Bolada o'tkir appenditsitning klinik ko'rinishi borligini 
inobatga olib, bemorni shoshilinch jarrohlik amaliyotiga olib borishdi: 
Volkovich-Dyakonov bo'yicha o'ng yonbosh sohada, uzunligi 9 sm 
gacha bo'lgan teri kesmasi. Ko'r ichak gumbazi vermiform bilan. yara 
ichiga appendiks kiritildi. Jarayon ikkinchi darajali o'zgartiriladi. 
An'anaviy appendektomiya dumga cho'milish tikuviga botirilgan holda 
amalga oshirildi. Qorin bo'shlig'ini keyingi tekshirishda 12,0x15,0 sm 
o'lchamdagi erkin yotgan integral gidatik kista aniqlandi. Kist qorin 
bo'shlig'idan butunlay olib tashlandi. Keyinchalik qayta ko'rib chiqish 
uchun yara yuqoriga kengaytirildi. Jigarni tekshirganda 7-segmentda 
diametri 15,0 sm gacha bo'lgan gidatik kistaning to'shagi 
aniqlangan.V-VI segmentlar hududida 1000 ml tiniq suyuqlik bo'lgan 
ulkan gidatik kist ham topilgan. Ushbu bo'shliqlar biz ishlab chiqqan 
usul yordamida yo'q qilindi. Drenaj quvurlari orqali har kuni 5-10 ml 
safro bilan bo'yalgan efuzyon chiqariladi. Operatsiyadan keyingi 10-
kuni drenaj olib tashlandi. Yarani davolash - asosiy niyat bilan Bemor 
Vtisan 06.12.94. qoniqarli holatda. 1,5 yil o'tgach, nazorat 
tekshiruvida bola sog'lom, o'zini yaxshi his qildi, ultratovush 
tekshiruvida jigarda qoldiq bo'shliqlar yoki relapslar aniqlanmadi. 
(19-rasm)           
            5-Misol. Bemor R, 6 yil 2 oy. (kasallik tarixi № 646/49) 
11.02.95 kuni onasining aytishicha, qorindagi og'riqlar, tana 
haroratining 38C gacha ko'tarilishi va safro bilan qayta-qayta qayt 
qilish shikoyatlari bilan klinikaga yotqizilgan. Qabul qilinganida 
bolaning ahvoli og'ir edi, bemor to'yib ovqatlanmaydi - uning vazni 18 
kg. Teri oqargan. O'pkada vesikulyar nafas olish. Yurak tovushlari 
boʻgʻiq, puls 100/min, qoniqarli toʻlgʻazish va taranglik. Qon bosimi - 



100/60 mm pista. Qorin normal shaklda, epigastral va o'ng yonbosh 
sohalarida og'riq bor. Shchetkin-Blumberg simptomi ijobiy. 
 

 
19-rasm. Bemor I. 9 yosh.Jigarining exogrammasi, 

operatsiyadan 1,5 yil keyin. Jigarning qoldiq bo'shliqlari 
yoki resedivlar topilmadi. 

 
         Qon tahlili: Hb - 112,0 g/l, gematokrit - 45%, Suxarev bo'yicha 
koagulability - 4 min. Leykotsitoz -13,3x109/l. Tashxis qo'yildi: "O'tkir 
ichak tutilishi? O'tkir appenditsit". Operatsiyadan oldingi tegishli 
tayyorgarlikdan so'ng qorin bo'shlig'i 10 sm uzunlikdagi o'ng 
pararektal kesma yordamida qatlam-qatlam ochildi va taxminan 50,0 
ml gemorragik suyuqlik chiqariladi. Ko'richak gumbazi o'simtasimon 
appendiks bilan yaraga keltirildi - ikkinchisi buzilmagan. 
         Qorin bo'shlig'ida 15x1.0 sm. o'lchamdagi erkin yotgan butun 
exinokokk kistasi topildi, u butunlay olib tashlandi. Keyingi 
tekshiruvdan so'ng, jigarning diafragma yuzasida exinokokk 
kistasining to'shagi aniqlangan, undan kista qorin bo'shlig'iga o'tib 
ketgan. Bundan tashqari, jigarning oldingi pastki yuzasida 10x12 sm 
o'lchamdagi tarang kista aniqlandi. U troakar drenaj yordamida 
teshildi va ichidagilari aspiratsiya qilindi - 350,0 ml tiniq suyuqlik. 
Klinikaning ishlab chiqilgan usuli bo'yicha jigarning ikkala exinokokk 



bo'shlig'i ham yo'q qilindi. Operatsiyadan keyingi davrda seroz tarkib 
drenaj quvurlari orqali chiqariladi. Drenaj 7-kuni olib tashlandi; teri 
ustida tikuvlar - operatsiyadan keyingi 9-kun. Yara asosiy niyat bilan 
davolandi. Bemor 1995-yil 25-fevralda qoniqarli ahvolda shifoxonaga 
chiqarilgan. Bir yildan keyin kuzatuv tekshiruvi - qiz sog'lom, o'zini 
yaxshi his qiladi, ultratovush tekshiruvida jigarda qoldiq bo'shliqlar 
aniqlanmadi (20-rasm). 

 
20-rasm. Bemor R. 6 yosh, 2 oy.Jigarining exogrammasi, 

operatsiyadan bir yil o'tgach. Jigarda bo'shliq shakllanishi qayd 
etilmagan. 

             Berilgan misollar exinokokkektomiyadan keyin kista 
o'lchamlari kichikdan gigantgacha bo'lgan qoldiq bo'shliqlarni, shu 
jumladan murakkab shakllarni yo'q qilish imkoniyatini ko'rsatadi. 
             Operatsiyadan keyingi erta davrda tavsiya etilgan usulning 
samaradorligi qoldiq bo'shliqni yo'q qilishning qabul qilinmagan 
usullari bilan solishtirganda obektiv mezonlar yordamida baholandi. 
(16-jadval). 
             Biz taklif qilayotgan usul operatsiyadan keyingi davrni 
qisqartirishda qabul qilinmagan usullarga nisbatan sezilarli 
afzalliklarga ega. 



            Shunday qilib, exinokokkektomiyadan keyin qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilish bo'yicha taklif qilingan usulimiz 1 yosh 8 oylik 
bolalarda turli o'lchamdagi bitta va ko'p kistalar uchun qo'llaniladi. 15 
yilgacha va asoratlarsiz. Ushbu yondashuvning afzalliklari febril 
davrning davomiyligini sezilarli darajada qisqartirishda, bo'shliqni 
drenajlashda va operatsiyadan keyin bemorlarning yotoqda qolishida 
namoyon bo'ldi. 
           Usul, shuningdek, jigar to'qimalarining past elastikligi tufayli 
qoldiq bo'shliqni yo'q qilish qiyin bo'lgan hollarda ham qo'llanilgan. 
 

16-jadval 
Ko'p kistalarning exinokokkektomiyasidan keyin jigarda qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilishning umumiy qabul qilingan va tavsiya 

etilgan usullarining samaradorligi. 
 

Davolash 
samaradorligi 

ko'rsatkichi, kun 

Umumiy 
davolash usullari 

n=16 

Taklif 
etilayotgan usul 

n=23 
Farq 

Febril davrning 
davomiyligi 6,8±0,85  4,3±0,6  

(P<0,05)  2,5  

Bo'shliq drenajining 
davomiyligi 10,4±1,1  7,6±0,7  

(P<0,05)  2,8  

Operatsiyadan 
keyin bemorlarning 

yotoqda qolish 
muddati 

18,3±1,4  15,0±0,9 (P<0,05)  3,3  

  
 

 
 
 
 



V BOB. 
BOLALARDA JIGAR EXINOKOKKOZI DAVOLASHNING 

UZOQ MUDDATLI NATIJALARI. 
 

            Exinokokkozni jarrohlik yo'li bilan davolashning uzoq 
muddatli natijalarini o'rganish bizga qo'llaniladigan davolash 
usullarining samaradorligi va to'g'riligini eng ob'ektiv baholashga, 
ratsional jarrohlik taktikasini ishlab chiqishga va jigarda qoldiq 
bo'shliqlar paydo bo'lishining oldini olish yo'llarini belgilashga imkon 
beradi (17-jadval).     

                                                                             17-jadval 

Jigar exinokokkozining turiga va kuzatuv davriga qarab jarrohlik 
davolashning uzoq muddatli natijalarini o'rganish. 

 
            Kasalxonadan chiqqandan keyin 1 yildan 10 yilgacha bo'lgan 
davrda biz jigar exinokokktomiyasini o'tkazgan 86 nafar (84%) 
boladan 72 nafarini sinchkovlik bilan tekshirdik. Ularning shikoyatlari, 
klinik holati, jismoniy rivojlanishi o‘rganildi, umumiy klinik qon va 
siydik tahlillari natijalari, jigar funksional ko‘rsatkichlari (ALAT, AST, 
timol testi va boshqalar) baholandi. Barcha bolalar ichki organlarning 
ultratovush tekshiruvidan o'tkazildi va oddiy ko'krak qafasi 
rentgenogrammasidan o'tkazildi. 
            Uzoq muddatli natijalar yaxshi, qoniqarli va qoniqarsiz deb 
baholandi. 

Exinokokkozning 
turlari 

 

Operatsiya 
qilingan 

bemorlar soni 

Kuzatish davri, 
yil 

Jami 
1-2  3-5  6-

10  
Yagona 32  10  13  4  27(84)  

Yagona birlashtirilgan 15  7  2  4  13(87)  

Bir nechta 24  13  6  1  20(83)  
Ko‘plik 15  6  4  2  12(80)  

Jami: 86  36  25  11  72(84)  



            Yaxshi natijalarga ega bo'lgan guruhga hech qanday shikoyati 
bo'lmagan, normal jismoniy rivojlangan, patologik laboratoriya yoki 
klinik va rentgenologik alomatlar bo'lmagan bolalar kiradi. Qorin 
bo'shlig'i organlarining ultratovush tekshiruvida buzilishlar. Ularning 
shaxsi aniqlanmagan. 
             Jarrohlik davolashning qoniqarli natijalari bolalarning qorin 
bo'shlig'ida, o'ng gipokondriyumda davriy og'riqlar, o't pufagi 
diskinezi belgilari, charchoq, ishtahaning yomonligi, tez-tez 
shamollash, davriy (qo'shma shakllarda) yo'tal va boshqalardan 
shikoyat qilgan holatlar ko'rib chiqildi va anormalliklarning 
ultratovush tekshiruvi normadan topilmadi. Jarrohlik joyida parazitar 
kistaning paydo bo'lishi, jismoniy rivojlanishning kechikishi, qon 
tahlillari, siydik tahlillari, jigar funktsional ko'rsatkichlari va 
boshqalarda patologik o'zgarishlar qoniqarsiz natijalar deb topildi (17-
jadval). Jigar exinokokkozi bo‘yicha operatsiya qilingan 86 nafar 
bolaning 72 nafari (84%) 1 yoshdan 10 yoshgacha: 1-2 yoshda – 50 
foiz, 3-5 yoshda – 35 foiz va 6 yoshda tekshirildi.10. yillar - 15%.          
         Bemorlar chiqarilgandan keyin 1-10 yil o'tgach, exinokokkoz 
turiga qarab kasallikning qaytalanish chastotasi 18-jadvalda 
keltirilgan.  

18-jadval 
Exinokokkoz turiga qarab qaytalanish darajasi 

        Eslatma. Ushbu turdagi exinokokkozli bolalarning umumiy 
sonining foizi qavslar ichida ko'rsatilgan. 

        Kuzatishlar shuni ko'rsatdiki, kasallikning qaytalanishi 9,7% 
hollarda sodir bo'lgan. Yagona va bitta kombinatsiyalangan 

Exinokokkozning 
turlari 

 

Tekshiruvdan o'tgan 
bemorlar soni 

Relapslar soni 
miqdori %  

Yagona 27  -  -  

Yagona birlashtirilgan 13  -  -  
Bir nechta 20  1  5  

Ko‘plik 12  6  50  

Jami: 72  7  97  



exinokokkozni tekshirgandan so'ng, 40 ta kuzatuvdan hech qanday 
holatda relaps topilmadi; Shu bilan birga, ko'p va ko'p 
kombinatsiyalangan exinokokkoz bilan og'rigan 32 bolaning 7 tasida 
(22%) kasallikning qaytalanishi aniqlangan va ularning 6 tasida 
kasallikning ko'p kombinatsiyalangan shakli bo'lgan, bu esa 50% ni 
tashkil qiladi. Kasallikning ushbu shakli bilan kasallangan 12 nafar 
bola tekshirildi. 
       Ushbu bolalarning kasallik tarixini tahlil qilish shuni ko'rsatdiki, 
relapslar jarrohlik aralashuv turiga bog'liq emas. 
           Bizning fikrimizcha, qaytalanishning ikkita sababi bo'lishi 
mumkin: birinchidan, qayta infektsiyani istisno qilish mumkin emas, 
chunki bola birinchi marta yuqtirgan muhitda tugaydi; ikkinchidan, 
ko'pincha ko'p sonli exinokokkoz bilan og'rigan bemorlarda kichik 
gidatid kistalar sezilmaydi, ular katta kistalar olib tashlanganidan keyin 
faollashadi va o'sadi va ma'lum vaqtdan keyin tan olinadi. 
           Ko'p va qo'shma exinokokkozli 10 nafar bolalarning Vermoxni 
relapsga qarshi olish maqsadida uzoq muddatli natijalari 6 tasida 
o'rganildi va 4 tasida relaps aniqlandi. 
            Shu bilan birga, parazit bo'lmagan kistalarning paydo bo'lishi 
qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish uchun jarrohlik usulining turiga bog'liq. 
Bizning kuzatishlarimizga ko'ra, an'anaviy usullardan foydalangan 
holda uchta bolada parazitar bo'lmagan kistalar bo'lgan, bu uzoq 
muddatda tekshirilgan 34 bolaning 9 foizini tashkil etdi. Birinchi holda 
- diafragma yuzasida jigarning o'ng bo'lagida gigant exinokokk kistasi 
(1500 ml) [ - tolali kapsulaning invaginatsiyasi amalga oshirildi; in - 
katta kistaning bo'shlig'i oziqlantiruvchi pedikuladagi omentum bilan 
tamponlanadi; uchinchisida, katta yiringli kistaning bo'shlig'i 
Vishnevskiy malhami bo'lgan pechete bilan drenajlangan. 
            Delbe bo'yicha kapitonaj usulida operatsiya qilingan bitta kista 
bilan og'rigan 1 nafar bolada o't pufagining diskinezi, yopishqoq 
kasallik - ko'p sonli exinokokkozli 1 bolada jigarning ikkita bo'shlig'ini 
omentum bilan to'ldirish orqali operatsiya qilingan.  
       Qoldiq bo'shliqni yo'q qilish usulini hisobga olgan holda davolash 
samaradorligini umumiy baholash natijalari 19-Jadvalda keltirilgan. 
 

 



19-jadval 
Jigar exinokokkozini jarrohlik davolashning uzoq muddatli 
natijalarini qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish usullariga qarab 

baholash. 
 

Davolash natijalarini 
baholash 

 

Qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish usuli 

Umumiy qabul 
qilingan  

Tavsiya etilgan 

абс.  %  абс.  %  
Yaxshi 26  76  35  92  

Qoniqarli 5  15  3  8  
          Qoniqarsiz 3  9  0  0  

Jami: 34  100  38  100  
        Eslatma. Qaytalanish darajasi rivojlanishga kiritilmagan, chunki 
u jarrohlik davolash usullariga bog'liq emas edi. 

        Qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish uchun tavsiya etilgan usul 
umumiy qabul qilinganlarga qaraganda sezilarli darajada samaraliroq: 
qoniqarsiz natijalar yo'q va 92% yaxshi davolash natijalari. Shunday 
qilib, biz klinikada turli jarrohlik usullari bilan davolangan bolalarning 
84 foizida 1 yildan 10 yilgacha bo'lgan davrda jigar exinokokkozli 
bemorlarni jarrohlik davolashning turli usullarining uzoq muddatli 
natijalarini o'rgandik. Kasallikning qaytalanishi faqat ko'p va ko'p 
kombinatsiyalangan exinokokkozli bolalarda sodir bo'lgan va jarrohlik 
aralashuv turi ularning chastotasiga ta'sir qilmadi. 
         Parazitar bo'lmagan kistalar, o't pufagining diskinezi va 
yopishqoq kasallik gidatid kista bo'shlig'ini omentum, Vishnevskiy 
malhami bilan salfetka bilan tamponlash va tolali kapsulaning 
chetlarini bo'shliq tubiga mahkamlab ichkariga burish va boshqalardan 
keyin paydo bo'lgan. exinokokkektomiyadan keyin qoldiq bo'shliqlarni 
yo'q qilishning umumiy qabul qilingan usullari. Jigar parenximasi 
bo'lgan tolali kapsulaning rezektsiyalangan qirralarini yaraga burama 
qilish orqali qoldiq bo'shliqni yo'q qilish uchun biz taklif qilgan usul 
ma'lum usullardan ustunlikka ega bo'lib, 92% hollarda asoratlanmagan 
holda yaxshi uzoq muddatli natijalarni ta'minladi.   
 



XULOSA 

        Bolalarda jigar exinokokkozini davolashning yagona usuli 
jarrohlikdir. Biroq, kasallikning qaytalanishi va operatsiyadan keyingi 
asoratlarning yuqori chastotasi tadqiqotchilarni jarrohlik 
aralashuvining eng samarali usullarini izlashga undaydi. 
         Bugungi kunga kelib, exinokokkektomiyadan keyin qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilish usullari parazit bo'lmagan kistalarning 
shakllanishiga yo'l qo'ymaslik uchun jigar regeneratsiyasini 
rag'batlantirish uchun ishlab chiqilmagan. Exinokokkozning tegishli 
hayvon modelining yo'qligi turli xil jarrohlik davolash usullarini ishlab 
chiqish va samaradorligini morfologik baholash imkoniyatini 
cheklaydi. 
          Klinik tadqiqotlar uchun material 1 yosh 8 oylik exinokokkozli 
86 bola edi. 15 yoshgacha: bitta kistalar bilan - 37,2%, bitta 
kombinatsiyalangan - 17,4, ko'p - 28 va bir nechta kombinatsiyalangan 
- 17,4% bolalar. Qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish bo'yicha biz ishlab 
chiqqan jarrohlik usulini morfologik baholash uchun tabiiy modellar 
birinchi bo'lib qo'ylarda qo'llanilgan, bunda exinokokkoz kursi 
odamlarga eng yaqin. 
           25 ta qo‘y exinokokkozni modellashtirish xarakteriga ko‘ra 3 
guruhga bo‘lingan: 1-guruh kasal eksperimental itlardan olingan 10 
ming dona exinokokk tuxumini og‘iz orqali qabul qilgan; 2-guruh - 
infektsiyadan oldin, ular ilgari emlash bilan sezgir bo'lgan. Ushbu 
guruhlarning barcha hayvonlarida jigarda qoldiq bo'shliqlarni yo'q 
qilish uchun ishlab chiqilgan usulni amalga oshirish uchun yaroqsiz 
bo'lgan bir nechta kichik gidatid kistalar paydo bo'ldi. 
          Ishning keyingi bosqichida jigarda qoldiq bo‘shliqlarni yo‘q 
qilishga qaratilgan operatsiyaning yangi variantini o‘tkazish 
maqsadida exinokokkoz tufayli yirik kistalari bo‘lgan qo‘ylarni faol 
aniqlash ishlari olib borildi. 1200 bosh qo‘ydan 96 ta zaiflashgan va 
exinokokkoz kasalligiga shubha qilingan (3-guruh) tanlab olindi. Ular 
orasida ultratovush tekshiruvida 13 bosh qo‘yda jigarida turli 
o‘lchamdagi (3,5x6 sm – 11x12 sm) exinokokk kistalari aniqlangan. 
          Exinokokkoz bilan kasallangan barcha hayvonlar qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilish uchun klinikada ishlab chiqilgan operatsiyani 
o'tkazdilar. Vena ichiga tionental-natriyli behushlik ostida (10 ml/kg), 



jarrohlik maydonini yod va spirt bilan ikki marta davolashdan so'ng, 
o'ng gipoxondriyadagi teri kesilgan, qorin bo'shlig'i ochilgan va 
tepasida tolali kapsulasi bo'lgan exinokokk kistasi. jigar yuzasi 
ochilgan. Trokardinaj kistaning tarkibini teshish va aspiratsiya qilish 
uchun ishlatilgan. Oq rangli jigar to'qimasi bilan qoplanmagan tolali 
kapsulani butun diametri bo'ylab ko'ndalang yorib, xitinoz membrana 
va qoldiq exinokokk suyuqligi olib tashlandi va qoldiq bo'shliq 
furatsilin (1:5000) va 70% spirt eritmasi bilan dezinfektsiya qilindi. 
Keyin tolali kapsulaning chiqib turgan oq rangli qismi jigar 
parenximasi bilan birga qalinligi 3 mm gacha kesiladi. Jigar 
to'qimalarining rezektsiya qilingan qirralari kistalarining qon 
ketishining tomirlari alohida kesilgan ketgut tikuvlari bilan tikilgan. 
Tolali kapsulaning bo'shlig'i jigarning exinokokk bo'shlig'ining 
rezektsiyalangan qirralarini kesilgan ketgut vintli tikuvlar yordamida 
burab yo'q qilindi. Agar kerak bo'lsa, kista to'shagi tarkibini aspiratsiya 
qilish uchun ikkita yon teshikli polivinilxlorid trubkasi bilan 
drenajlangan, bu alohida teri kesmasi orqali olib tashlangan. 
Subgepatik hudud alohida kesma orqali sigaretli tampon bilan 
drenajlangan. Yara qatlamlarga mahkam tikilgan. 
         Taklif etilayotgan usulning tolali kapsulani invaginatsiya qilish 
usuliga nisbatan tub farqlari quyidagilardan iborat edi: 1) exinokokk 
kistasi bo'shlig'ining tolali kapsulasi 3 mm gacha qalinlikdagi jigar 
parenximasi bilan birga rezektsiya qilingan, ya'ni. rezektsiya qilingan 
hududda regenerativ jarayonlarni rag'batlantirish maqsadida jigarning 
marginal rezektsiyasi amalga oshirildi; 2) jigarda regeneratsiya 
jarayonlariga to’sqinlik qilmaslik va o't yo'llarining va qon 
tomirlarning shikastlanish ehtimolini istisno qilish uchun ichkariga 
qaytarib tikilgan jigar parenximasi zararlanmasligi uchun va 
regeneratsiya jarayonini to’xtatmaslik uchun rezektsiya qilingan 
qirralari bo'shliqning pastki qismiga tikilmadi. 
        Shuni ta'kidlash kerakki, qo'y exinokokkozining tabiiy modelidan 
foydalanish 5 oy davomida qoldiq bo'shliqlarni morfologik o'rganish 
imkonini berdi. Jigarning gistologik preparatlarida exinokokkning 
qoldiq bo'shlig'i yo'q qilinganidan keyin 30 kun o'tgach, tolali kapsula 
qolishi aniqlandi. Uning qalinligi 600-1000 mikron. 



           Kapsulaning asosini qatlamli tuzilishga ega bo'lgan kollagen 
tolalarining qo'pol to'plamlari tashkil qiladi. Fibroz kapsulaning ichki 
yuzasi ulardan neytrofil leykotsitlar bilan ifodalangan demarkatsiya 
o'qining yupqa qatlami bilan ajralib turadi. Kapsulani o'rab turgan jigar 
to'qimasi biroz o'zgargan tuzilishga ega. Jigar parenximasining nurli 
tuzilishi buziladi. Sinusoidlar techiklarining kapillyarlari kengayadi. 
Gepatotsitlarning o'zlari hajmi kamayadi. Birlashtiruvchi 
to'qimalarning ko'payishi tufayli stromal fibroz qayd etiladi. 
           Kapsula bo'shlig'ida to'qima detriti elementlari mavjud bo'lib, 
ular ham qatlamli tuzilishga ega. Tolali to'qima jigarning kapsulaning 
bo'shlig'iga vidalangan joylaridan o'sadi. U kollagen tolalari, 
fibroblastlar va kichik qon tomirlarining yupqa to'plamlariga 
asoslangan. Chetda gepatotsitlar guruhlari mavjud. Tajribaning 60-
kunida tolali kapsulaning qalinligi biroz pasayadi va 400-700 mkm ni 
tashkil qiladi. Kapsula bo'shlig'ida tolali to'qimalarning miqdori ortib 
boradi, uning manbai jigarning teskari qirralari hisoblanadi. Tolali 
to'qimalarning qalinligida ko'p sonli qon tomirlari, bitta o't kanallari va 
gepatotsitlarning kichik guruhlari mavjud. Tajriba boshlanganidan 90-
kunida tolali kapsula saqlanib qoladi. U kollagen tolalari to'plamlariga 
asoslangan. Kapsula qalinligi 300-500 mikron. Kapsula yaqinidagi 
jigar to'qimasi hali ham o'zgargan arxitekturaga ega, bu nur tuzilishi va 
stromal fibrozning buzilishi bilan namoyon bo'ladi. 
           Ushbu kuzatish davriga kelib, qoldiq bo'shliq hajmi sezilarli 
darajada kamayadi. Uning lümeni yopiq qon tomirlari, fibroblastlar va 
gepatotsitlar guruhlari bo'lgan tolali to'qimalarni o'z ichiga oladi. 
          Tajriba boshlanganidan 120-150 kun o'tgach, qoldiq bo'shliq 
o'rnida qon kapillyarlari, o't yo'llari va ichiga o'ralgan gepatotsitlar 
guruhlari bo'lgan tolali to'qimalardan iborat 1-5 mm qalinlikdagi qo'pol 
tolali chandiq hosil bo'ladi. Skar maydoniga ulashgan jigar to'qimasi 
fibrotikdir. 
         Topilmalar gepatotsitlar regeneratsiyasini rag'batlantiradigan 
jigar sirrozida marginal rezektsiyani o'rganish natijalariga mos keladi. 
         Gistologik tadqiqotlar natijalari bizni exinokokkektomiyadan 
keyin qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilishning yangi usulini ishlab 
chiqishda mantiqiy binolarning to'g'riligiga ishonch hosil qildi. Ushbu 
yondashuv kasallikning asoratlangan va asoratlanmagan kursi bilan 



har xil joylashuvi, o'lchami va soni turlicha bo'lgan gidatid kistalari 
bo'lgan bolalarda exinokokkozni jarrohlik davolashda sinovdan 
o'tkazildi. 
           Barcha bemorlar ikki guruhga bo'lingan: bitta va bir xil jigar 
kistalari bilan. Yagona kistalar ko'proq o'ng lobda joylashgan (89%); 
bolalarning 38% da - jigarning subdiafragmatik mintaqasida. Klinik 
ko'rinishlardan zaiflik (62%) ko'pincha o'ng gipokondriyumda, qorin 
bo'shlig'ida va lomber mintaqada (55%) qayd etilgan. Gidatik 
kistlarning aniq lokalizatsiyasi ultratovush yordamida aniqlandi, bu esa 
optimal jarrohlik usulini tanlash imkonini berdi. 
           Taklif etilgan usulning samaradorligini solishtirish uchun biz 
qoldiq bo'shliqni yo'q qilish uchun klassik operatsiyalarni ham 
bajardik: Delbe kapitonaji - 3 bola; qoldiq bo'shliqni omentum bilan 
yopish - 2; Vishnevskiy malhami bilan tampon bilan qoldiq bo'shliqni 
drenajlash - 2; tolali kapsulani invaginatsiya qilish usuli 19. Ishlab 
chiqilgan usuldan foydalanib, biz 21 bemorni operatsiya qildik, bu bitta 
exinokokkozli bemorlarning umumiy sonining 45% ni tashkil etdi. 
           Operatsiyadan keyingi davrda natijalarni tahlil qilganda, Delbe 
bo'yicha kapitonajdan foydalanganda, 2 (3 tadan) bolalarda 25-30 kun 
davomida yiringli qonli va o't oqishi borligi aniqlandi, bu o't oqimi va 
qon tomirlarining shikastlanishi bilan bog'liq. ichki tikuvlarni qo'llash 
paytida. 
           Ichkaridagi tolali kapsulani invaginatsiya qilish operatsiyasi 
exinokokk bo'shlig'ining tolali kapsulasining chetlarini burab, ularni 
yaraning pastki qismiga katgut choklari bilan tikib qo'yishdan iborat 
edi. Ushbu usul faqat yara qirralarining yaxshi elastikligi bo'lgan 
kistalar uchun muvaffaqiyatli bo'ldi. Operatsiya qilingan 9 nafar 
boladan 6 nafarida qonli suyuqlik, safro ajralishi va yiringli ajralmalar 
qayd etilgan. 
         Klinikada ishlab chiqilgan qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish usuli 
kistalarning turli lokalizatsiyasi bo'lgan barcha yoshdagi bolalarda, shu 
jumladan kichik, o'rta, katta va yirik kistalar bilan jigarning diafragma 
va orqa yuzasida qo'llanilgan. Bundan tashqari, yiringli kista asoratlari, 
yirtiqlar  va yiringli yoriqlar  uchun ishlatiladi. 
       Exinokokkoz bilan og'rigan bemorlarni jarrohlik davolash 
samaradorligi quyidagi ko'rsatkichlardan ko'rinadi: tavsiya etilgan va 



umumiy qabul qilingan usullardan foydalangan holda jarrohlik 
davolashdan keyingi febril davrning davomiyligi mos ravishda 3,6 ± 
0,4 va 5,3 ± 0,7 kunni tashkil etdi; kavita drenajining davomiyligi - 
10,3+0,6 va 13,3+1,2 kun; operatsiyadan keyin bemorlarning yotoqda 
qolish muddati 17,2±0,7 va 21,2+0,97 kun; ko'rsatilgan farqlar 
ishonchli. 
         Binobarin, tavsiya etilgan usul bitta exinokokkozni davolashda 
qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilishning umumiy qabul qilingan usullariga 
nisbatan sezilarli afzalliklarga ega. 
        Jigarning ko‘p gidatik kistasi bo‘lgan 39 nafar bolada 190 ta kista 
aniqlanib operatsiya qilindi, shundan 23 nafar bemorda 79 ta kista 
tavsiya etilgan usul bo‘yicha o‘tkazildi. 
             Qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish, shuningdek, umumiy qabul 
qilingan usullar yordamida (kichik qoldiq bo'shliqlarni tikish, 
omentum bilan o'rash, tolali kapsulaning chetlarini ichkariga burish, 
Vishnevskiy malhami bilan tampon bilan drenajlash) 16 bemorda - 111 
kistada amalga oshirildi. 
            Ko'p kistalarning exinokokkektomiyasidan so'ng jigarda qoldiq 
bo'shliqlarni yo'q qilish uchun an'anaviy va tavsiya etilgan usullarning 
samaradorligi febril davrning davomiyligi bilan baholandi - mos 
ravishda 6,8 ± 0,85 va 4,3 ± 0,6 kun; kavita drenajining davomiyligi 
bo'yicha - 10,4+1,1 va 7,6±0,7 kun; operatsiyadan keyin bemorlarning 
yotoqda qolish muddatiga ko'ra - 18,3 ± 1,4 va 15,0 ± 0,9 kun. 
      Shunday qilib, biz jigar exinokokkozli 86 bolada 237 ta kistani 
operatsiya qildik: 42 bemorda 137 ta kista (49%) qoldiq bo'shliqlarni 
yo'q qilish uchun umumiy qabul qilingan usullardan foydalangan holda 
va 44 bemorda (51%) tavsiya etilgan usuldan foydalangan holda 100 
ta kista. Yangi yondashuvning umume'tirof etilganlardan ustunligi 
aniqlandi, bu, xususan, operatsiyadan keyingi erta davrda davolash 
samaradorligini oshirishda o'zini namoyon qildi. 
       Usul 1 yosh 8 oylikdan 15 yoshgacha bo'lgan bolalarda turli 
joylashuv va o'lchamdagi kistalar, bitta va ko'p, murakkab va 
asoratlanmagan holda qo'llaniladi. 
       Exinokokkozni jarrohlik yo'li bilan davolashning uzoq muddatli 
natijalarini o'rganish qo'llaniladigan davolash usullarining 
samaradorligi va to'g'riligini eng ob'ektiv baholash bo'lib, ratsional 



jarrohlik taktikasini ishlab chiqish, shuningdek, jigarda qoldiq 
bo'shliqlar paydo bo'lishining oldini olish yo'llarini belgilash imkonini 
beradi. 
       Klinikada 1-10 yildan keyin operatsiya qilingan 86 nafar bolaning 
72 nafarini tekshirdik, bu 84 foizni tashkil etdi. Barcha bolalar 
klinikada majburiy ultratovush tekshiruvi va oddiy ko'krak qafasi 
rentgenogrammasi bilan to'liq tekshirildi. 
       Davolanish natijalari yaxshi bo‘lgan guruhga hech qanday 
shikoyati bo‘lmagan, jismonan normal rivojlanayotgan, patologik 
laboratoriya va klinik-radiologik belgilari bo‘lmagan, ultratovush 
tekshiruvida ichki organlarda anomaliyalar bo‘lmagan bolalar kiritildi: 
25 (76%) va 35 (92%). bemorlar, mos ravishda, umumiy qabul qilingan 
va tavsiya etilgan usul bilan davolanganda. 
        Qoniqarli davolash natijalari qorin bo'shlig'ida, o'ng 
gipokondriyumda davriy og'riqlar, o't pufagi diskinezi belgilari, 
charchoq, ishtahaning yomonligi, tez-tez shamollash, davriy yo'tal 
(qo'shma shakllarda) shikoyatlari bilan baholandi; rentgen va 
ultratovush tekshiruvida ichki organlarda anomaliyalarsiz: 5 (15%) 
bemor umumiy qabul qilingan usullardan foydalangan holda va 3 (8%) 
ishlab chiqilgan usul yordamida operatsiya qilingan. 
        Qoniqarsiz natijalar (parazitar bo'lmagan kistaning paydo bo'lishi, 
jismoniy rivojlanishning kechikishi, qon testlari, siydik tahlillari, 
funktsional ko'rsatkichlar va boshqalardagi patologik o'zgarishlar) 
an'anaviy davolash bilan og'rigan 3 (9%) bemorda qayd etilgan va 
taklif qilingan usullarda aniqlanmagan. 
         Exinokokkozning qaytalanishi faqat ko'p marta tekshirilgan 20 
tadan 1 tasida (5%) va ko'p kombinatsiyalangan bemorlarda - 12 
tekshirilgandan 6 tasida (50%) sodir bo'lgan. Shuni ta'kidlash kerakki, 
1-10 yil davomida tekshirilgan exinokokkozning bir va bir 
kombinatsiyalangan turlari bo'lgan 40 nafar bemorda birorta ham 
qaytalanish holati aniqlanmagan. 
          Tibbiy ma'lumotlarning retrospektiv tahlili shuni ko'rsatdiki, 
relapslarning paydo bo'lishi exinokokkozni jarrohlik davolash turlari 
bilan bog'liq emas. Bizning fikrimizcha, qaytalanishning 2 sababi 
bo'lishi mumkin: birinchidan, qayta infektsiyani istisno qilib 
bo'lmaydi, chunki bola birinchi marta yuqtirgan muhitda tugaydi; 



ikkinchidan, ko'p sonli exinokokkoz bilan og'rigan bemorlarning 
operatsiyasi paytida kichik kistalar sezilmay qoladi, ular katta kistalar 
olib tashlangandan keyin faollashadi va o'sadi va ma'lum vaqtdan 
keyin o'zini namoyon qiladi. 
           Shunday qilib, jigar parenximasi bo'lgan tolali kapsulaning 
rezektsiyalangan qirralarini yaraga burama qilish orqali 
exinokokkektomiyadan keyin qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish bo'yicha 
taklif qilingan va eksperimental asoslangan usulimiz fiziologiyasiga 
ko'ra ma'lum usullardan ustunlikka ega bo'lib, erta bosqichda yanada 
qulayroq kursni ta'minlaydi. operatsiyadan keyingi davr va 92% 
hollarda asoratlar bo'lmaganda yaxshi natijalarga erishish. Taklif 
etilgan usuldan foydalanganda qoldiq bo'shliq jigar parenximasi 
elementlari bilan to'ldiriladi, shu jumladan qon kapillyarlari, o't yo'llari 
va gepatotsitlarni o'z ichiga olgan tolali to'qimalar jigar bo'shlig'ining 
rezektsiyalangan va vidalanadigan ichki chetlaridan hosil bo'ladi, bu 
bizning tadqiqotimiz tomonidan tasdiqlangan. morfologik tadqiqotlar. 
           Qo'ylar exinokokk bilan og'iz orqali, dastlabki sensibilizatsiya 
bilan yoki sezilmasdan sun'iy ravishda yuqtirilganda, ularning jigarida 
jarrohlik davolash uchun namuna sifatida yaroqsiz bo'lgan shunga 
o'xshash mayda kistalar hosil bo'ladi. Jigar exinokokkozini 
ajratishning jarrohlik usullarini ishlab chiqish uchun qulay model 
tabiiy sharoitda yuqtirilgan qo'ylar bo'lib, ularda ultratovush 
yordamida kichik, o'rta va katta o'lchamdagi kistalar qayd etiladi. 
           Jigar exinokokkozi bilan tabiiy ravishda kasallangan qo‘ylarda 
o‘tkazilgan tajribada jigar parenximasi bilan birga tolali kapsulaning 
chetlarini rezektsiya qilish va yaraning chetlarini bo‘shliqqa burab 
exinokokkektomiyadan keyingi qoldiq bo‘shliqlarni jarrohlik yo‘li 
bilan yo‘q qilishning yangi usuli ishlab chiqildi. Ishlab chiqilgan usul 
bilan yo'q qilingan exinokotektomiyadan keyin qoldiq bo'shliq 
morfologiyasining dinamikasini o'rganish uning jigar parenximasi 
elementlari, shu jumladan qon kapillyarlari bo'lgan tolali to'qimalar, 
gepatotsitlar bilan o't yo'llari bilan to'ldirilganligini ko'rsatdi. jigar 
bo'shlig'ining chetlari rezektsiya qilingan va ichkariga vidalangan. 
         Taklif etilayotgan usulni klinik sharoitda sinab ko'rish uni 2 
yoshdan 15 yoshgacha bo'lgan bolalarda jigarning bir, ko'p, 
kombinatsiyalangan, murakkab, kichik, o'rta, yirik va gigant gigant 



kistalari bilan turli joylarda, shu jumladan subfrenik kistalarda qo'llash 
mumkinligini ko'rsatdi. jigar yuzasi. Operatsiyadan keyingi dastlabki 
davrda ishlab chiqilgan usulning umumiy qabul qilinganlarga nisbatan 
afzalliklari qayd etildi: febril davrning davomiyligi, drenajlash 
davomiyligi va operatsiyadan keyin bemorlarning yotoqda qolish 
muddati sezilarli darajada qisqardi. 
         Jigar parenximasi bilan tolali kapsulaning rezektsiya qilingan 
qirralarini yaraga burab, qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish uchun 
klinikada tavsiya etilgan usul fiziologiyasi tufayli 92% hollarda yaxshi 
uzoq muddatli natijalarni berdi. 
         Kasallikning relapslari jigar exinokokkozining ko'p shakllari 
bilan 22% hollarda yuzaga keladi va qoldiq bo'shliqni yo'q qilishning 
jarrohlik usuliga bog'liq emas. 
          Jigar parenximasi bilan tolali kapsulaning rezektsiya qilingan 
qirralarini yaraga burama qilish orqali qoldiq bo'shliqlarni yo'q qilish 
uchun ishlab chiqilgan usul kistalarning turli lokalizatsiyasi bo'lgan 
barcha yoshdagi bolalarda, shu jumladan jigarning diafragma va orqa 
yuzasida jarrohlik echinokokkozda muvaffaqiyatli qo'llanilishi 
mumkin. kichik, o'rta, katta va gigant kistlar uchun, tushuntirishlar 
bilan yoki tushuntirishsiz. 
       Usulning yuqori klinik samaradorligi operatsiyadan keyingi 
darhol isitma, bo'shliqni drenajlash va bemorlarning kasalxonada 
bo'lish vaqtini qisqartirishga imkon beradi va uzoq vaqt davomida 
umumiy bilan solishtirganda parazitar bo'lmagan kistalar paydo 
bo'lishining oldini oladi. qoldiq bo'shliqni yo'q qilishning qabul 
qilingan usullari. 
        Exinokokkozga jarrohlik aralashuvning yangi usullarini ishlab 
chiqishda tabiiy sharoitda exinokokkoz bilan kasallangan qo'ylardan 
foydalanish tavsiya etiladi. Ushbu yondashuvning afzalligi qoldiq 
bo'shliqlarni to'ldirishni dinamik, morfologik nazorat qilish 
imkoniyatidir. 
        Exinokokkozni jarrohlik davolashning qaytalanish va asoratlarini 
o'z vaqtida aniqlash uchun kasalxonadan chiqqandan keyin uzoq 
muddatli klinik kuzatuv tavsiya etiladi. 
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SHARTLI QISQARTMALAR RO’YXATI 
 

AlAT -  alaninaminotransferaza 
AsAT -  aspartataminotransferaza  
KT  -  komputer tomografiya  
TY  -  tibbiyot yelimi  
QB  -  qoldiq bo'shlig’i 
РНГА -  bilvosita gemagglyutinatsiya reaktsiyasi 
UTT  -  ultra tovushli tekshiruv 
TK  -  tolali kapsula 
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