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Баймаков С. Р., Аслонов З. А. 

ЎТКИР ЧАНДИҚЛИ ИЧАК ТУТИЛИШИНИ ТАШХИСЛАШ ВА 

ДАВОЛАШНИ ТАКОМИЛЛАШТИРИШ 

 

Монографияда ўткир чандиқли ичак тутилиши билан оғриган 

беморларда ташхислаш ва даволашни такомиллаштириш бўйича натижалар 

келтирилган. Ўткир чандиқли ингичка ичак тутилишини ўрганиш натижалари 

чандиқлар турига ва чандиқли жараённинг тарқалиш даражасига кўра  

ўрганилган. Ўткир чандиқли ингичка ичак тутилишини босқичини, шакли ва 

мураккаблигини аниқлаш учун қорин бўшлиғида  ультратовуш текширувини 

ўтқазишнинг мақсадга мувофиқлиги, шунингдек, даволаш тактикасини 

танлашни оптималлаштириш учун битишмалар тури ва тарқалиши ҳам 

аниқланган. 

Ушбу монографиянинг илмий ва амалий аҳамияти шундан иборатки, 

ультратовуш текшируви ёрдамида ноинвазив аниқланадиган чандиқларнинг 

тури ва тарқалганлигига қараб ЎЧИТнинг клиник кечиши, операциялар 

натижалари ва даволаш самарадорлиги бўйича аниқланган фарқлар асосида 

ЎЧИТни даволаш тактикасини танлаш усули ва уни қўллаш алгоритми ишлаб 

чиқилган.  

“Ўткир чандиқли ичак тутилишида даволаш-ташхислаш алгоритми” 

номли услубий тавсиянома ишлаб чиқилган ва тасдиқланган, унда даволаш 

муддати ва турини  (консерватив даво ёки жарроҳлик йўли билан) оптимал 

танлаш учун ЎЧИТ бўлган беморларни бошқариш тактикаси тавсия этилган. 

Амалиётчи жарроҳлар, магистрлар ва клиник ординаторлар учун. 

 

Тақризчилар: 

Асқаров Т.А. – ТошПТИ умумий хирургия кафедраси мудири, тиббиёт     

фанлари доктори, профессор. 

Ходиев Х.С.  – ТДСИ Хирургия ва ҲДЖ кафедраси доценти, т.ф.н. 
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КИРИШ. 

 

Ўткир чандиқли ингичка ичак тутилиши жуда кенг тарқалган жарроҳлик 

патологияси бўлиб, уни ташхислаш ва даволаш ҳозирги вақтда ҳам жиддий 

қийинчиликларни келтириб чиқармоқда. Ўткир чандиқли ичак тутилиши 

қорин бўшлиғи жарроҳлигида бажариладиган шошилинч операцияларнинг 35-

45%ни ташкил қилса, ингичка ичак тутилиши ташхиси билан жарроҳлик 

шифохоналарига ётқизилган беморларнинг 75% ни ташкил қилади. Бундан 

ташқари, ўткир чандиқли ичак тутилиши (ЎЧИТ) билан касалланган 

беморларнинг ўлим кўрсаткичи ҳайратланарли даражада юқори бўлиб (5-10%) 

қолмоқда. Ўлим кўрсаткичи, асосан, унинг странгуляцион тури ҳисобига 6-8% 

га ва ичак некрози ривожланганда - ҳатто 15% гача етади.  

Халқаро чандиқлар жамиятининг (International Adhesion Society) 

маълумотларига кўра, операция қилинган беморларнинг тахминан 1% - ҳар 

йили жарроҳлик бўлимларида қорин бўшлиғи чандиқли касаллиги билан 

даволанади, ушбу беморларнинг 50-75% да ичак тутилиши ривожланиб, 

уларнинг ўлим даражаси 13% дан 55% гача кузатилади. 

Шошилинч жаррохликдаги қийинчиликлар ЎЧИТ турларини эрта 

дифференциациялашда кузатилади, чунки касалликнинг странгуляцион 

шакли эрта жарроҳлик аралашувисиз ўлим билан таҳдид қилади, обтурацион 

шаклни эса консерватив йўл билан ҳам даволаш мумкин. 

Мамлакатимизда аҳолига кўрсатилаётган тиббий хизматлар сифатини 

ривожлантириш ва ошириш, турли ҳил патологик ҳолатларда мақсадли илмий 

асосланган чора тадбирларни ўтказиш бўйича кенг қўламли ва комплекс чора-

тадбирлар амалга оширилмоқда. Бу борада аҳолига малакали тиббий хизмат 

кўрсатиш сифатини ошириш каби вазифалар белгиланган. Ушбу вазифалардан 

келиб чиққан ҳолда, қорин бўшлиғи аъзоларининг ўткир чандиқли ичак 

тутилиши касалликлари бўлган беморларни клиник-морфологик 

тамойилларини ўрганиш ва даволаш-профилактик чора-тадбирларини 
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такомиллаштиришга қаратилган илмий тадқиқотларни ўтказиш мақсадга 

мувофиқдир. 

Ўзбекистон Республикаси Президентининг 2018 йил 7 декабрдаги ПФ-

5590-сон «Ўзбекистон Республикаси соғлиқни сақлаш тизимини тубдан 

такомиллаштириш бўйича комплекс чора-тадбирлар тўғрисида»ги ва 2017 йил 

16 мартдаги ПФ-4985-сон «Шошилинч тиббий ёрдамни янада 

такомиллаштириш чора-тадбирлари тўғрисида»ги Фармонлари, Ўзбекистон 

Республикаси Президентининг 2021 йил 26 июлдаги ПҚ–5198-сон «Аҳолига 

кўрсатилаётган тиббий ёрдам сифатини янада яхшилаш чора-тадбирлари 

тўғрисида»ги Қарори, шунингдек, ҳамда мазкур фаолиятга тегишли бошқа 

меьёрий-ҳуқуқий ҳужжатларда белгиланган вазифаларни амалга оширишда 

ушбу монография муайян даражада хизмат қилади. 

Маълумки, қорин бўшлиғида чандиқлар шаклланишининг асосий сабаби 

операцион травма (шикастланиш) ҳисобланади. Қорин бўшлиғидаги 

чандиқлар ҳосил бўлиши ва тарқалиши қорин бўшлиғи умумий жарроҳлик 

операцияларидан кейин 67дан 93% гача ва очиқ гинекологик, тос 

аъзоларининг операцияларидан кейин 97% гача пайдо бўлади (Тимофеев М.Э. 

ва бошқ., 2015; Norrbom C. ва бошқ., 2020; Tong J.W.V., 2020). Ҳосил бўлган 

чандиқларни жарроҳлик аралашувисиз бартараф қилишнинг иложи йўқлиги, 

шу билан бирга ЎЧИТни энг кўп учрашига сабаб бўладиган операциядан 

кейинги чандиқларнинг қайталанишига мойиллиги, яна такрорий жарроҳлик 

йўли билан даволашларни тақазо қилади (Суфияров И.Ф. ва бошқалар, 2017; 

Тягунов А.Э. ва бошқалар., 2021; Behman R. ва бошқалар, 2019). Бундай 

ҳолатларда, қорин бўшлиғидаги ёпишқоқлик яъни чандиқли жараён асосан 

операция вақтида аниқланади. 

Одатда лапаротомия йўли билан битишма, чандиқларни аниқлаш, 

ингичка ичак чандиқли тутилиши учун стандарт даволаш усули бўлиб келган 

(Филенко Б.П. ва бошқ., 2013; 2015).  Кўпчилик тадқиқотлар шуни кўрсатдики, 

агарда жарроҳлик аралашувига зарурат бўлса, лапароскопиядан фойдаланиш 

бир қатор афзалликларга эга бўлиши мумкин, жумладан, кам даражада 
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шикастланиш, ва битишмалар такрорланишининг кескин пасайиши (Алиев 

С.А., Алиев Э.С. 2020; Коhgа А. ва бошқалар, 2020; Suzuki Y. ва бошқ., 2021). 

Бироқ, асосан ичакларнинг шикастланиши хавфи юқори бўлганлиги сабабли 

лапароскопик адезиолизнинг кенг қўлланилиши бўйича қарама-қарши 

фикрлар нашр этилган (Малков И.С. ва бошқ., 2018; Denkler C.S  ва бошқ., 

2020; Krielen P.  ва бошқ., 2020). Шу асосда, лапароскопик адгезиолизис учун 

энг мос келадиган, ишемик шикастланиш хавфи юқорилиги туфайли 

жарроҳлик амалиётига муҳтож бўлган беморларни синчковлик билан 

ноинвазив танлаш зарурлиги ҳақида савол туғилди (Di Saverio S. ва бошқ., 

2018; Podda М. ва бошқ., 2021). 

Адабиётларда ЎЧИТни даволаш ҳақида жуда кўп турли хил фикрлар 

мавжуд: жарроҳлик ёки консерватив йўл билан даволаш, айниқса 

иккинчисининг тарафдорлари кўпчиликни ташкил қилади. Бутун Жаҳон 

шошилинч жарроҳлик жамиятининг 2013 йилги кўрсатмаларига кўра, 

странгуляция ёки перитонит белгилари бўлмаса, операциясиз даволаш 72 

соатгача узайтирилиши мумкин. Ушбу даврдан кейин ичак тутилиши 

бартараф бўлмаса, жарроҳлик амалиёти тавсия этилади (Di Saverio S. ва бошқ., 

2013). Аммо ҳозирга вақтда қадар консерватив давони қачонгача 

муваффақиятсиз деб ҳисоблаш кераклиги ҳақида якуний  фикрлар  йўқ. 

ЎЧИТни ташхислаш қийин бўлганлиги сабабли, тўғридан-тўғри 

жарроҳлик йўли билан даволашни бошлаш ёки консерватив чора тадбирларни 

қўллаш қарорини чиқариш долзарб вазифалардан бири бўлиб қолмоқда. 

(Hernandez M.C ва бошқ., 2019 Ong A.W., Myers S.R. 2020; Hew N. ва бошқ., 

2021). 

Бир қатор тадқиқотлар ичак тутилишини тасдиқлаш ёки истисно қилишда 

ультратовуш текширувининг юқори диагностик аниқлигини кўрсатиб 

(Gottlieb M.. ва бошқ., 2018; Becker B.A.  ва бошқалар, 2019; Borisenko V.B.  ва 

бошқ., 2020; Tamburrini S. ва бошқ., 2020), шунингдек, чандиқли  соҳаларни 

аниқлаш учун қорин девори остидаги ички органларнинг силжишини баҳолаш 

учун операциядан олдинги восита сифатида фойдаланиш имкониятини беради 
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(Yildirim I.S. ва бошқ., 2019; Limperg T. ва бошқ., 2021). Ушбу текширув усули 

айниқса, лапароскопия учун муҳим аҳамиятга эга бўлиб,  чандиқли ичак 

тутилиши туфайли қорин бўшлиғига кириш вақтида ички органларнинг 

шикастланиши хавфи юқорилиги муҳим босқич ҳисобланади. (Uslu Yuvaci H. 

ва бошқ., 2020; Long B. ва бошқ., 2021;  Rosano N. ва бошқ., 2021). 

Ўзбекистонда турли этиологияли ўткир ичак тутилишини ташхислаш ва 

даволаш усулларини такомиллаштириш бўйича тадқиқотлар олиб борилган, 

шунингдек, ушбу патологияда ичак етишмовчилиги синдроми кечиш 

хусусиятлари ўрганилган ва уни даволаш йўллари ишлаб чиқилган 

(Хаджибоев А.М. ва бошқалар., 2013; Баймаков С.Р., 2019; Каримов Ш.И. ва 

бошқалар, 2020). Аммо лекин ЎЧИТни даволашга бағишланган  манбалар кўп 

эмас(Алтиев Б.К. ва бошқалар, 2010; Асраров А.А. ва бошқалар, 2017). 

Шундай қилиб, ўткир чандиқли ичак тутилишида ташхислаш ва 

даволашнинг  мураккаблиги, рационал жарроҳлик тактикасини танлашдаги 

қийинчиликлар ва даволаш натижалари бўйича фикрларнинг ноаниқлиги 

ушбу муаммонинг юқори долзарблигини кўрсатади ва қўшимча 

тадқиқотларни талаб қилади. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosano%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33808245
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I - БОБ. “ЎТКИР ЧАНДИҚЛИ ИЧАК ТУТИЛИШИ МУАММОСИ, 

ТАШХИСЛАШ ВА ДАВОЛАШ СУЛЛАРИ” 

§1.1.  Қорин бўшлиғи чандиқли касаллигининг патогенетик аспектлари. 

 

Қорин бўшлиғи чандиқли касаллиги 32% ҳолларда ўткир чандиқли ичак 

тутилишига ва 65-75% ҳолларда ингичка ичак тутилишига сабаб бўлувчи 

соғлиқни сақлашни катта муаммоларидан бири бўлиб қолмоқда. Ўткир 

чандиқли ичак тутилиши (ЎЧИТ), яъни ичак қовузлоқларининг перитонеал 

юзалар орасидаги шнурсимон ёки юпқа (диффуз) чандиқлар билан ёпишиши 

натижасида ичаклар ўтқазувчанлигининг  бўзилиши деярли барча 

ривожланган мамлакатларда ичак тутилишининг асосий сабаби бўлиб 

қолмоқда. 

ЎЧИТ қорин бўшлиғида учрайдиган оғриқларнинг тез-тез учрайдиган 

сабаблардан бири бўлиб, шошилинч тез тиббий ёрдам бўлимларига ётқизилган 

беморларнинг 4% ни ва шошилинч жарроҳлик муолажаларини 20 % ни  

ташкил қилади. ЎЧИТ билан касалланган беморларнинг ўлим даражаси 

ҳайратланарли даражада юқори (5-10%) бўлиб  қолмоқда. Странгуляцион 

чандиқли ичак тутилиши бўлган беморларда турли хил операциялардан кейин 

ўлим даражаси 6-8% ни, ичак некрози ривожланганда эса бу кўрсатгич 15% ни 

ташкил қилмоқда. 

Чандиқларнинг пайдо бўлиши туғма ёки орттирилган бўлиши мумкин. 

Туғма чандиқлар - битишмалар қорин бўшлиғининг ривожланишида 

эмбриологик аномалия сифатида аниқланади. Орттирилган чандиқлар -

битишмалар чақиртирилган ёки операциядан кейинги даврда пайдо бўлиши 

мумкин. Бундай ҳолда, биринчиси, қорин бўшлиғидаги яллиғланиш 

жараёнлари, масалан, ўткир аппендицит, ўткир холецистит, ўткир 

дивертикулит, тос аъзоларининг яллиғланиши ва бачадон ичи контрацептив 

воситаларидан фойдаланиш натижасида юзага келади. Ушбу битишма 

турларнинг ҳар бирининг ҳақиқий ҳосил бўлиш нисбати номаълум, аммо 

маълумотларга кўра, чандиқларнинг аксарияти операциядан кейинги даврда 
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юзага келиши аниқланган. Бироқ, туғма битишмалар камдан-кам ҳолларда 

ичак тутилишига олиб келади, малротация бундан мустасно, ингичка ичак 

тутилишининг 49 дан 74% гача операциядан кейинги битишмалар сабаб 

бўлади. 

Одатда битишмалар оддий ёпишмалар деб ҳисобланса-да, улар қорин 

бўшлиғи инфекциясига қарши ҳимоя тўсиқ-барьер вазифасиини бажаради.  

Ичакнинг кичик микроперфорацияси ҳам абсцессга олиб келиши мумкин, 

аммо битишма-чандиқларнинг пайдо бўлиши умумий перитонитнинг 

ривожланишига тўсқинлик қилиши мумкин. Назарий жиҳатдан, битишмалар 

яллиғланиш мавжуд бўлганда жойда пайдо бўлади ва идеал шароитда 

яллиғланиш соҳасини ўраб олиши ва унинг тарқалишини олдини олиши 

мумкин. 

Сўнгги пайтларда қорин бўшлиғидаги мезотелиал ҳужайраларнинг 

дисфункцияси чандиқларнинг пайдо бўлиши учун "триггер" сифатида тан 

олиниши ва кейинги жараёнлар каскади (коагуляция, яллиғланиш, 

фибринолиз) ва турли хил иммунитет ҳужайраларининг кириб келиши охир-

оқибатда толали экссудатнинг пайдо бўлишига олиб келади. Маълумки 

ишқаланиш – механик таъсирланиш  бўлмаса, қорин бўшлиғидаги ички 

аъзоларнинг сиртини қоплайдиган эпителий моноқатлами бўлган мезотелий 

хужайралари чандиқларни пайдо бўлишига қарши ҳимоя ролини ўйнаши 

ҳақида хабар берилган. Шунинг учун чандиқларнинг шаклланишида 

мезотелиал қаватнинг бўзилиши ва пастки мембрана юзасида фибринни 

чўкиши билан характерланади. Кўп мақолаларида кўрсатилгандек, иммун 

ҳужайраларининг ҳар хил турлари ўртасидаги тегишли ўзаро таъсирлар 

перитонеал шикастланишдан кейин чандиқланишга ёрдам беради ва бу турли 

хил ҳужайралар ривожланишининг турли босқичларида турли хил ролларни 

ўйнайди. 

Чандиқлар ҳосил бўлишининг молекуляр сатҳида цитокинлар ўрни ўзгача 

бўлиб, ўсиш омиллари, тромбоцитлар компонентлари, макрофаглар ва 

шикастланган соҳа ичидаги ёки унга яқин жойлашган бошқа ҳужайраларнинг 
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мураккаб ўзаро таъсиридан иборат. ТНФ-а сингари, тизимли яллиғланиш 

реакциясига олиб келадиган яллиғланишга қарши цитокин бўлган 

интерлейкин-6 (ИЛ-6) коагуляцион каскаднинг шаклланиши ва фибрин 

қопламининг шаклланишини тартибга солувчи омиллар сифатида таклиф 

қилинган. Маълум бўлишича, шикастланиш даражасининг кўплиги 

яллиғланиш реакциясининг даражасини аниқлайди, бу эса ўз навбатида 

чандиқлар шаклланишининг оғирлигини белгилайди. 

Умуман олганда, тўқималарнинг кенг миқиёсда шикастланиши, гипоксия 

ва қорин бўшлиғидаги фибринолитик фаолликнинг ноадекватлиги, 

прокоагуляцион ва фибринолитик реакциялар ўртасидаги мувозанатни 

бўзилишини келтириб чиқаради, бу эса фибрин пардаларни шаклланишига 

олиб келади. Гипоксия жараёни қорин бўшлиғига зарар етқазганидан сўнг, 

коагуляцион каскад ўзгаради ва натижада фибрин матрицаси ва фибрин 

тасмаси шаклланишига олиб келади. Оддий шароитларда фибрин тасмалари  

плазмин ферментлари томонидан бошқариладиган фибринолиз орқали 

кичикроқ молекулаларга парчаланиши мумкин. Бир вақтнинг ўзида 

яллиғланиш реакциясининг кучайиши (ИЛ-1, ИЛ-6 ва ТНФ-а) плазминоген 

фаоллигини фаоллаштирувчи, фаоллаштирувчи/ингибитор нисбатини 

ўзгартириши ва фибринолитик фаолликни ошиши орқали тартибга солиши 

мумкин, бу эса чандиқларнинг шаклланишига олиб келади. Тўқималарнинг 

гипоксияси қорин бўшлиғидаги шикастланишларини тиклаш жараёнининг 

бўзилишига олиб келадиган ҳужайралар дифференциацияси, пролиферацияси 

мувозанатини бўзиши мумкин. Эркин радикал ишлаб чиқариш ва 

антиоксидант ферментларнинг ҳимоя механизмлари ўртасидаги 

номутаносиблик оксидловчи стресснинг ривожланишига ёрдам беради, бу 

чандиқланишнинг фенотипига мойил бўлган омил сифатида таклиф қилинган. 

Бундан ташқари, тўқималарнинг гипоксияси фибробластларга таъсир қилиб, 

ТГФ-б ва I турдаги коллаген каби про-фиброгеник омилларнинг 

чиқарилишини рағбатлантириши мумкин бўлган супероксид ишлаб 

чиқаришни келтириб чиқаради. Эркин радикалларни фаолсизлантирган 
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антиоксидантлар операциядан кейинги чандиқларнинг ривожланишига қарши 

туради. Бундан ташқари, яхши амалга оширилган  гемостаз ва очиқ 

тўқималарнинг ҳаво таъсирида қўритилишининг олдини олиш чандиқларнинг 

ривожланишини камайишига ёрдам беради. Тўқималарнинг кислород билан 

таъминланишининг пасайиши шароитида ангиогенез чандиқ толали 

массанинг яна бир морфологик характеристикаси ҳисобланиб, VEGFнинг 

юқори даражадаги секрецияси чандиқларнинг шаклланиши пайтида 

васкуляризацияга олиб келадиган муҳим омилдир. Тўқималар 

оксигенациясининг камайиши, фибринолизни блоклайди ва 

фибропролифератив структура таркибини сақлаб, фибринолитик фаолликни 

пасайтиради, бу эса чандиқли жараённинг фиброваскуляр ривожланишига 

олиб келади. Умуман олганда, жарроҳлик амалиёти пайтида аъзоларнинг  

етарли даражада қон билан таъминланмаганлиги ва тўқималарнинг кислород 

билан таъминланишининг камайиши, шунингдек фибринолизнинг пасайиши 

яллиғланиш реакциясининг ривожланиши, фиброваскуляр чандиқларни 

ривожланишида бириктирувчи тўқималарнинг пролифератив элементларига 

ёрдам беради, бу эса кейинчалик коллаген ва эластик толаларни ўз ичига олган 

мезотелиал ҳужайралар билан қопланган қон томирли чандиқларни ташкил 

қилади. 

Бинобарин, чандиқлар ривожланишининг патогенези анча мураккаб 

бўлиб, айрим беморларда операциядан кейинги битишмалар 

ривожланишидаги фарқлар уларнинг келажакда қайталанишга туғма 

мойиллиги бўлиши мумкинлигини кўрсатади. Шуни таъкидлаш керакки, 

чандиқли касаллик (90% ҳолларда) қорин бўшлиғини очгандан кейин пайдо 

бўлади ва беморнинг индивидуал реактивлиги, аниқроғи, унинг бириктирувчи 

тўқималарининг гиперактивлиги катта аҳамиятга эга. Ушбу икки сабаб 

чандиқлар механизмида етакчи ҳисобланади: жарроҳлик аралашувлар 

қанчалик тез-тез бажарилса ёки қорин бўшлиғи аъзоларининг очиқ 

жароҳатлари содир бўлса, чандиқлар шунчалик тез-тез ривожланади; шу 

билан бирга, яллиғланишнинг асосий босқичининг давомийлиги қанчалик 
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кучсиз ва қисқа бўлса, беморда чандиқли жараён шунчалик камроқ 

аниқланади. 

Битишмалар-чандиқлар интенсивлиги генетик жиҳатдан аниқланиши 

мумкинлигига ишонилади ва, хусусан, N-ацетилтрансфераза ферменти 

фаоллигининг фенотипига боғлиқ. Шундай қилиб, баъзи муаллифларнинг 

фикрига кўра, бу фермент битишмалар ҳосил бўлишида асосий рол ўйнайди 

ва ацетилланиш тезлигига қараб, бириктирувчи тўқималарнинг ҳужайрадан 

ташқари компонентининг катаболизми ёки биосинтези жараёнлари устунлик 

қилади. Шунингдек, массив чандиқли жараённинг шаклланиши ва доимий 

иммунологик гиперреактивлик ва протеогликан метаболизмининг юқори 

даражаси (хусусан, қон зардобида гликозаминогликанлар 

концентрациясининг ошиши) ўртасида яқин боғлиқлик аниқланган. Бу маълум 

даражада қорин бўшлиғи чандиқли касаллида бириктирувчи тўқималарнинг 

коллагенозга яқин бўлган сенсибилизация натижасида ташқи таъсирга 

гиперергик реакцияси деган мавжуд фикрни тасдиқлайди. 

Чандиқли жараённинг патогенезига асосланиб, унинг олдини олиш 

усуллари ҳам ишлаб чиқилган бўлиб, улар ҳозирги вақтда жуда хилма-хилдир: 

физик барьер воситаларни қўллашдан тортиб фармакологик воситаларни, 

рекомбинант оқсилларни ва антикорларни, ҳатто ген терапиясини воситалари 

қўлланилмоқда. Механик барьер воситаларни ёки фармакологик воситаларни 

қўллашни ўз ичига олган чандиқларни шаклланишининг олдини олиш учун 

катта саъй-ҳаракатлар амалга оширилди. Улар шикастланган тўқималар 

орасидаги механик барьер вазифани таъминлайди, чандиқлар пайдо бўлишини  

олдини олади; ёки улар жарроҳлик амалиёти пайтида яллиғланиш каскадини 

ёки фибрин ҳосил бўлиш жараёнини бостиради. Клиник амалиётда механик 

барьер воситаларни қўллашда асосий чекловчи омиллар бўлган бир нечта 

шартлар мавжуд, жумладан тайёрлаш ва қўллашдаги қийинчиликлар, мутлоқ 

гемостаз зарурати, баръер воситаларини  фиксация қилишнинг мураккаблиги 

ва лапароскопик амалиётларнининг ҳар доим тўғри келмаслиги. Агар клиник 

жиҳатдан ҳозирги вактда кўплаб барьер воситалар ишлатилишига қарамасдан, 
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чандиқларнинг  ҳали ҳам қорин бўшлиғи жарроҳлигидан кейинги кўп учраши 

кўзатилмоқда. Шунинг учун уларнинг потенциал, биологик функциясини 

тушуниш муҳим, яъни бу барьер воситалар қорин бўшлиғидаги жароҳатларни 

даволашга халақит беради. Терапевтик стратегияларнинг аксарияти 

клиникаларда чандиқларнинг шаклланиши пайтида барьер воситаларни 

фойдаланишга қаратилган бўлсада, чандиқларни камайтириш учун оптимал 

воситалар ҳали топилмаган. 

Бундан ташқари, турли хил дори воситаларини тизимли ва махаллий  

қўллаш таъсири ва чандиқланиш даражасини пасайтириш учун гулчанглар ва 

асал ёки совуқ, шўр эритмалар каби табиий воситалардан фойдаланилган, 

аммо уларнинг барчаси изчил таъсир кўрсата олмаганлиги сабабли қониқарли 

натижалар бермага. Умуман олганда, операциядан кейинги чандиқларни   

олдини олиш учун фармакологик воситаларнинг кўпчилиги ҳайвонлар 

моделлари ёрдамида синовдан ўтган бўлсада лекин клиник амалиётда ҳали 

ҳам самарали терапевтик воситалар мавжуд эмас. 

Маҳаллий молекуляр терапия қўллаш ҳали ҳам чегаралангалиги сабабли, 

жарроҳлик амалиёти натижасида келиб чиққан молекуляр аберацияларни 

коррекция қилиш учун ген терапиясидан фойдаланиш альтернатив 

стратегиялардан бири бўлиб қолмоқда. Бироқ, бу усулларнинг ҳеч бири 

чандиқни ҳосил бўлишининг олдини олиш учун оптимал эканлиги 

исботланмаган. Ягона терапевтик стратегиялар чандиқ патогенезининг 

мультифакториал табиати туфайли перитонеал ёпишишларнинг олдини 

олишда муваффақиятсиз бўлиб кўринади. Ушбу мавзу бўйича кенг қамровли 

адабиётлар муаммонинг мураккаблигини ва унга бағишланган сон-саноқсиз 

ресурсларни кўрсатади. 

Чандиқлар даражасини баҳолаш ва миқдорини аниқлаш учун турли 

усуллар қўлланилган. Энг оддий усули - бу операциядан кейин ҳар бир 

ҳайвонда ҳосил бўлган ёпишқоқлик сонини ҳисоблайдиган миқдорий 

ёндашув. Ушбу миқдорий усуллар кўпинча чандиқнинг қаттиқлиги ва 

зичлиги, шунингдек, ёпиштириш хусусиятини ўрганади.  
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Бошқа баҳолаш тизимлари фақат шикастланган соҳани ҳисобга олади ва 

бу соҳани чандиқланиши билан қопланган фоизини ўлчайди. Бундай 

тизимлардан бири чандиқларни рақамли фоиз сифатида белгилайди, агар  

чандиқ бўлмаса 0 балл, шикастланган соҳанинг 1% -25% гача бўлган 

чандиқланиш учун 1 балл, 26% -50% учун 2, 51%-75% гача бўлса 3 баллни, 

76% -100% ташкил этса ушбу шкалада зарарланган соҳанинг чандиқланиш 

майдони 4 баллга тенг бўлади.  

Чандиқнинг шаклланишини баҳолаш усуллари гистологик скрининг 

тизимларини, ёпишқоқликни ажратиш учун зарур бўлган ҳақиқий куч 

миқдорини олиш учун тенсиометрлардан фойдаланишни ёки баҳолашнинг 

мураккаблигини аниқроқ акс эттириш учун барча тизимларни (миқдорий, 

сифат ва жойлашувни) бирлаштиришни чандиқ шаклланишга караб ўз ичига 

олади.  Таклиф этилаётган кўплаб тизимларнинг мавжудлиги чандиқларни  

ҳисоблашнинг такрорланувчанлиги йўқлигини ва шунга мос равишда 

терапевтик аралашувларни баҳолаш учун фойдаланилганда уларнинг ноаниқ 

қийматини кўрсатади. Чандиқли жараён бўйича турли тадқиқотлар 

натижаларини янада самарали интеграция қилиш, уларнинг таърифини 

стандартлаштириш ва клиникада фойдаланишни таҳлил қилиш учун 

Coccolini  et al. ва бошқалар чандиқларнинг тартибга солинадиган таснифли 

тизимини таклиф қилишди. Ушбу тасниф битишмалар ва уларнинг қорин 

бўшлиғининг турли соҳаларида тарқалишини макроскопик аниқлашга 

асосланган. Шунга кўра, клиницистлар махсус баҳолаш мезонларидан 

фойдаланган ҳолда, 0 дан 30 гача бўлган перитонеал чандиқланиш индексини 

(ПЧИ) аниқлашлари мумкин ва бу эса қорин бўшлиғи чандиқланиш 

ҳолатининг аниқ тавсифини таъминлайди. 

Бинобарин, чандиқли жараённинг ривожланишининг асосий йўллари ва 

сабаблари ҳозирги вақтда маълум бўлди. Чандиқлар коагуляция пайтида 

фибриннинг чўкиши ва фибринолитик тизим таъсирида табақаланиши 

ўртасидаги номутаносиблик туфайли юзага келади, бу иккала йўналиш ҳам 

яллиғланиш жараёни билан чамбарчас боғлиқ. Ушбу номутаносиблик 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coccolini%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23369320
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жарроҳлик амалиёти, шикастланиш хусусияти ёки яллиғланиш натижасида 

қорин парданинг мезотелиал/эпителиал қатламининг бўзилишидан келиб 

чиқади. Механик барьер воситалар ва антиадгезион адъювант қўшимчалар 

ёрдамида чандиқларнинг  шаклланишини олдини олиш бўйича сезиларли 

саъй-ҳаракатларга қарамасдан, асосан экспериментал характерга эга бўлган 

жуда кам миқдорда ижобий натижаларга эришилди. Шу сабабли, кўпчилик 

муаллифлар операциядан кейинги чандиқларнинг шаклланишини белгиловчи 

энг муҳим омил жарроҳлик техникаси бўлиб қолишини тан олишади. 
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§1.2. Қорин бўшлиғи чандиқли касаллигини ташхислашни ўзига хос 

хусусиятлари.  

Қорин бўшлиғида чандиқлар келиб чиқишининг асосий сабаби 

ўтқазилган жарроҳлик амалиётлари ҳисобланади. Бундай ҳолда, битишмалар 

ҳосил бўлиши тос ва қорин бўшлиғидаги ҳар қандай жарроҳлик амалиётлари, 

шу жумладан холецистэктомия, меъда резекцияси, гастрэктомия, 

аппендэктомия, гистерэктомия, колэктомия, қорин чурраларини бартараф 

қилиш, қорин анал резекцияси ва қорин бўшлиғидаги қон томир операциялари 

бажарилишига боғлиқ бўлади. Қорин бўшлиғи ичидаги битишмаларнинг 

тарқалиш даражаси умумий қорин бўшлиғи операцияларидан кейин 67 дан 

93% гача ва очиқ гинекологик ва тос аъзоларининг операцияларидан кейин 

97% гача етади. Ичак тутилишининг энг кенг тарқалган сабабларидан бири 

бўлган операциядан кейинги битишмалар қайталанишга мойил бўлиб, 

такрорий жарроҳлик амалиётини талаб қилади. Vrijland ва бошқалар 

жарроҳлик амалдиётидан сўнг, такрорий лапароскопия билан тасдиқланган 

ҳолларда 100% гача битишмалар қайталанишини ва улар аввалги чандиқ 

жойларида қайта пайдо бўлишини, бу эса такрорий ингичка ичак 

тутилишининг юқори хавфини пайдо бўлишини тушунтиришган. Бундан 

ташқари, ҳар бир қайталиниш эпизоди тез-тез учрайди ва улар орасидаги 

интерваллар қисқаради. Беморнинг ёши, лапаротомиялар сони ва 

операцияларнинг мураккаблиги билан операциядан кейинги битишмалар 

кўпаяди. Бемор бошидан кечирган олдинги эпизодлар сони чандиқланишнинг  

энг кучли прогностик белгиси ҳисобланади. Консерватив ёки жарроҳлик усули 

билан даволашдан кейин битишмалар қанчалик тез-тез такрорланиши ҳали 

ҳам аниқ бўлмасада, битишмалар бутун умр давомида ичак тутилиши хавфини 

келтириб чиқариши маълум. 

Қорин бўшлиғидаги жарроҳлик операцияларидан сўнг 10 йил давомида 

қайта қабул қилинганларнинг 35% тўғридан-тўғри ёки билвосита 

чандиқланиш билан боғлиқлиги ҳақида хабар берилган. Операцияни талаб 

қиладиган ўткир чандиқли ичак тутилиши (ЎЧИТ) ривожланиш хавфи 
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аппендэктомиядан сўнг 1% ни, колектомиядан кейин эса 10% дан кўпроқгача 

ўзгариб туради. Бир қатор муаллифларнинг фикрига кўра, ингичка ичакнинг 

чандиқли тутилиши болалар жарроҳлигида (4,2%) ва ошқозон-ичак 

трактининг пастки қисмидаги жарроҳликда (3,2%) ташкил қилса, ошқозон-

ичак жарроҳлиги юқори қаватида (1,2%) ва урологик жарроҳликда (1,5%) 

ташкил қилган. 

Қорин бўшлиғидаги чандиқлар ичакнинг бириктирилиши ёки айланиши 

туфайли ёки ичакка ташқи босим таъсири натижасида ичак тутилишига олиб 

келади. Аниқланишича агар қорин бўшлиғидаги шикастланиш қориннинг 

пастки қисмида кузатилган бўлса, у асосан ингичка ичакнинг кўплиги ва 

яқинлиги туфайли ЎЧИТ хавфини ошириши мумкин. Перитонеал битишмалар 

ички аъзолар оралиғида кенг тарқалиб, дастлаб ингичка ичак ва бошқа қорин 

бўшлиғи аъзоларини бириктириб ичак тутилишига олиб келади.  

Ингичка ичакнинг қовузлоқлари орасидаги боғланишлар - чандиқлар  кўп 

миқдорда ичак тутилишига олиб келиши мумкин, деб баҳоланади. Қориннинг 

пастки қисмида ичак тутилишини келтириб чиқарадиган чандиқли жараён 

илгари ҳам тасвирланган бўлиб, баъзи ҳолларда кўндаланг чамбар ичакни 

ажратувчи чизиқ сифатида қўлланилган. Агар қорин бўшлиғидаги  

шикастланиши кўндаланг чамбар ичак соҳасидан пастда бўлса, чандиқларнинг 

пайдо бўлиши туфайли эрта операциядан кейинги ЎЧИТ хавфи ортади, деб 

таъкидланган; агарда шикастланиш ушбу соҳадан юқорида бўлса, ичак 

тутилишига олиб келадиган ЎЧИТ нолга яқинлашади. Бундан ташқари, 

беморларнинг кўп қисми, ўнг қовурға ёйи ости кесмалари орқали 

гепатобилиар операцияларни ўтқазилганлиги ва уларда релапаротомияни 

талаб қиладиган операциядан кейинги ичак тутилиши хавфи энг паст эканлиги 

кўрсатилган. 

ЎЧИТ ривожланаётганларнинг тахминан 20% операциядан кейинги 

биринчи йил ичида ривожланади. Биринчи операциядан кейин камида 10 йил 

давомида касалланишнинг барқарор ўсиши кузатилади. Лапаротомиядан 

кейин 72 соат ичида юмшоқ консистенсияга эга бўлган кенг ёпишқоқлик ҳосил 
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бўлади, аммо битишмалар тахминан 10 кундан 2 ҳафтагача зич ва қон томир 

бўлади. Ёпишқоқ тўсиқларнинг 20% дан ортиғи операциядан кейинги 1 ой 

ичида ва 40% 1 йил ичида ривожланади. Шу билан бирга, ёпишқоқлик 30% 

ҳолларда ингичка ичакнинг маҳаллий айланишининг бузилишига олиб келади. 

Беморларнинг 80% дан кўпроғида яра ва қорин парда ўртасида битишмалар 

ҳосил бўлади ва беморларнинг 50 фоизида ичак тутилиши кузатилади. 

Обструкциянинг энг кенг тарқалган механизми толали тасма бўлиб, 

беморларнинг 56 фоизида топилган, қолганларида диффуз ёпишқоқлик 

мавжуд. Бундан ташқари, иккинчиси операциянинг оғирлиги ва келажакда 

ЎЧИТ ривожланиши билан кўпроқ боғлиқ эди. Шундай қилиб, диффуз 

битишмалар билан оғриган беморларда коморбидлик даражаси юқори, 

олдинги қорин бўшлиғи операциялари ва операциядан олдин узоқроқ 

консерватив даволаниш муддати, операция муддати, кўпроқ қон кетиши ва 

ичак шикастланиши. 

Ташхис қўйиш ва оптимал даволаш усулини ўз вақтида танлаш мақсадида 

ЎЧИТ бир неча турга бўлинади. Ичак декомпенсацияси белгиларининг 

йўқлиги/мавжудлигига қараб, ингичка ичак тутилиши оддий, 

декомпенсацияланган ёки мураккаб ичак тутилишига бўлинади. Оддий 

механик ичак тутилиши тиқилиб қолишнинг биринчи босқичини ифодалайди 

ва газсимон ёки кўпинча суюқлик-газ турғунлиги билан обструктив зона 

олдида кенгайган ичакнинг мавжудлиги билан тавсифланади, бунда 

кўтарилган ҳалқа гиперкинез ва қитъа клапанларининг ҳаддан ташқари 

кўринишини намоён қилади; ва тушаётган илмоқлар нормал ёки 

қисқартирилган калибрга эга. ЎЧИТ нинг ушбу босқичи ичакнинг тўсиқни 

энгиб ўтишга бўлган мотор ҳаракатини акс эттиради ва ичак деворларига қон 

оқимига кўра, уни ингичка ичакнинг оддий ва странгуляция обструкциясига 

бўлиш мумкин. 30% ҳолларда учрайдиган ингичка ичак странгуляцияси 

обструкцияси умумий жарроҳликда қорин бўшлиғининг энг жиддий ўткир 

касалликларидан бири бўлиб, ичак некрози, тешилиш, сепсис ва ўлимга олиб 

келиши мумкин. 
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Агар обструкция давом этса, обструктив зонанинг юқори ҳалқаси 

қурийди ва ичак суюқлигини сўриб олиш қобилиятини йўқотади, кейинчалик 

париетал микроциркуляция ўзгаради ва суюқлик аввал қовузлоқлар орасидаги 

чуқурчага, сўнгра тутқич ёғига оқиб чиқади. декомпенсацияланган ЎЧИТ  

сифатида белгиланган. 

Асоратларнинг юқори даражаси ва эрта ташхис қўйиш ва даволаш 

зарурати ЎЧИТ ни ўз вақтида босқичма-босқич белгилашни талаб қилади. 

Бироқ, сиқилган чуррадан фарқли ўлароқ, ЎЧИТ ташхисини қўйиш қийин ва 

жарроҳлик даволашни давом эттириш ёки операциясиз даволашга уриниш 

ҳақида қарор қабул қилиш анча қийин. ЎЧИТ билан оғриган беморлар одатда 

қорин бўшлиғидаги интервалгача оғриқлар, кўнгил айниши ва қайт қилиш 

каби турли хил аломатлардан шикоят қилишлари мумкин бўлсада, аксарият 

ҳолларда олдинги қорин бўшлиғида жарроҳлик амалиёти билан боғлиқ, бу 

клиник аломатлар фақат маълум даражада ЎЧИТ ташхисига ёрдам беради.  

Умуман олганда, ёпишқоқ касаллик билан боғлиқ аломатлар ўзига хос 

эмас ва сезгирлик аниқ диагностика тестлари бўлмаса, беморлар кўпинча 

ташхис қўйилмайди. Чандиқли касалликнинг симптоматологияси ва 

баҳолашини янада мураккаблаштирадиган нарса шундаки, у билан боғлиқ 

қорин оғриғининг жойлашуви силжиши ва шунинг учун битишмалар билан 

боғлиқ бўлган анатомик соҳа билан боғлиқ бўлиши ёки бўлмаслиги мумкин. 

Лаборатория текширувлари клиник шубҳаларни тасдиқлашдан кўра 

тизимли касалликнинг даражасини баҳолашда фойдали бўлиши мумкин. 

Аслида, лейкоцитлар сони ва C-реактив оқсил даражаси каби типик 

яллиғланиш белгилари ЎЧИТ томонидан келиб чиққан яллиғланишни бошқа 

яллиғланиш ҳолатларидан келиб чиққан яллиғланишдан ажрата олмайди. 

Странгуляция туфайли ичак ишемияси бўлса, бу белгилар консерватив 

даводан фойда кўрадиган ва жарроҳлик аралашувни талаб қиладиган 

беморларни ажрата олмайди. Бироқ, ишемия пайдо бўлиши ва ривожланиши 

билан лактатнинг, ЛДГ ва креатинкиназанинг даражалари ичак 

гипоперфузияси туфайли ошиши мумкин. Бироқ, иккинчиси ҳар қандай 
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ишемик ҳолатда кўпайганлиги сабабли, улар ўзига хос эмас. Бунинг ўрнига, 

қон зардобида лактат фақат кенг тарқалган ичак инфаркти аллақачон 

аниқланган босқичда кўтарилганлиги сабабли, лактатнинг кўпайиши ЎЧИТ 

билан оғриган беморларда ишемия учун жуда сезгир, аммо ўзига хос эмас 

(сезувчанлик 90% -100%, ўзига хослик 42% -87). %) шундай қилиб, шошилинч 

жарроҳлик амалиётига ўтишнинг ишончли белгисидир. Бир қатор ҳисоботлар 

шуни кўрсатадики, ичак ишемиясининг ишончли клиник ёки лаборатория 

белгиси мавжуд бўлмасада, некротик энтероцитлар томонидан чиқариладиган 

ичакдаги ёг кислоталарини боғловчи оқсил ичак ишемиясини аниқлаш учун 

фойдали маркер бўлиши мумкин. 

Агар ЎЧИТга хавф омиллари, симптомлар ва фақат физик текширув 

асосида шубҳа қилинган бўлса, одатда ташхисни тасдиқлаш учун қорин 

бўшлиғини тасвирлаш талаб қилинади, натижада ишемия, некроз ва тешилиш 

каби обструкция жойини ва асоратларни аниқлайди. ЎЧИТнинг тахминий 

ташхисини тасдиқлаш учун бир нечта тасвирлаш усуллари мавжуд бўлса-да, 

энг кўп қўлланиладиган рентгенография ва қорин бўшлиғи КТ ҳисобланади. 

Қорин бўшлиғининг тик ёки ётган ҳолатда оддий рентгенограммаси йўғон 

ичакда газ йўқлигида ингичка ичакнинг кенгайиши билан бир неча даражадаги 

ҳаво ва суюқликни кўрсатиши мумкин. Бироқ, оддий рентгенографияда 

обструкциянинг сабаби ёки жойлашуви ноаниқ бўлиб қолмоқда, чунки 

кенгайган проксимал ичак ва коллапссиз дистал ичак ўртасидаги ўзига хос 

ҳудудни кўпинча аниқ аниқлаш мумкин эмас. Бир қатор муаллифларнинг 

фикрига кўра, ЎЧИТ диагностикаси учун рентгенограмманинг сезгирлиги, 

ўзига хослиги ва аниқлиги мос равишда 79% - 83%, 67% - 83% ва 64% - 82% 

ни ташкил қилади, шунинг учун диагностика хатолар бўлиши мумкин. Тўлиқ, 

ёпиқ ёки стгулатинг обструкцияси бўлган беморларда рентген тасвири нормал 

кўриниши мумкин. 

Ингичка ичак контрасти тадқиқотлари одатда ЎЧИТнинг дастлабки 

ташхисида чекланган рол ўйнаса-да ва баъзи ҳолларда, масалан, тешилиш 

мавжудлигида, баъзилари, масалан, барийдан фойдаланадиганлар, аксинча, 
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сувда эрувчан контраст моддаларни ишлатадиганлар контрендикедир; 

Перфорация ва қорин бўшлиғининг кенгайиши ҳолатларида барийга 

қараганда хавфсизроқ бўлиб, улар тўлиқ ЎЧИТни истисно қилиш ва 

жарроҳлик зарурлигини тахмин қилиш учун операциясиз консерватив даво 

ўтказаётган беморларда жуда қимматлидир. Шу маънода, ЎЧИТ да ингичка 

ичакнинг контраст агентлари билан олиб борилган тадқиқотлар нафақат 

диагностик, балки терапевтик аҳамиятга эга. Ҳозирги вақтда гастрографин энг 

кўп ишлатиладиган контраст моддадир. Бу осмолярлиги 2150 мОсм /л бўлган 

натрий диатризоат ва меглумин диатризоат аралашмаси бўлиб, у ингичка 

ичакнинг лüменине сувнинг ҳаракатини фаоллаштиради, ингичка ичак 

деворининг шишишини камайтиради ва шунингдек, унинг контрактил 

фаоллигини ошириши мумкин. силлиқ мушаклар, бу самарали перисталтикага 

ва обструкцияни бартараф этишга олиб келиши мумкин. Ўзининг аниқ 

терапевтик фойдасига қўшимча равишда, гастрографин флороскопик 

текширувда обструкцияни бартараф этаётган ёки йўқлигини аниқлаш 

имконини беради. Баъзи муаллифлар йўғон ичакда 4 дан 24 соатгача бўлган 

контрастнинг мавжудлиги ЎЧИТ резолюциясининг прогнози эканлигини 

кўрсатди. Бундан ташқари, беморлар учун гастрографин операцияга бўлган 

эҳтиёжни камайтирди ва касалхонада қолиш муддатини қисқартирди. 

Компьютер томографияси (КТ) ингичка ичак тутилишининг ташхиси ва 

босқичида олтин стандарт тасвир ҳисобланади. Қорин бўшлиғининг КТ, 

айниқса оғиз орқали ёки томир ичига контраст қўлланилганда, ўтиш 

нуқтасини аниқлаш, обструкция даражасини баҳолаш, обструкция сабабини 

аниқлаш ва асоратларни (ишемия, некроз ва тешилиш) аниқлашда анъанавий 

рентгенографиядан яхшироқдир. Шу билан бирга, ЎЧИТ диагностикаси учун 

компьютер томографиясининг сезгирлиги, ўзига хослиги ва аниқлиги мос 

равишда 90% - 94% ва 96% - 95% ни ташкил қилади. КТ ва контраст қўшилган 

бир қатор тадқиқотлар ичак девори ҳажмининг ўзгариши, ёпиқ ҳалқа 

белгилари ва тутқич шиши каби ичак ишемиясининг белгиларини аниқлашга 

ёрдам берди. 
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КТнинг шундай хусусиятларидан бири, аммо контрастдан 

фойдаланмасдан, ингичка ичакнинг кенгайган сегментларида қаттиқ 

заррачалар билан аралаштирилган газ пуфакчаларини аниқлаш сифатида 

аниқланган нажас белгиси (НБ) эди. Бу белги ингичка ичак тутилиши билан 

боғлиқ эди ва ичак девори орқали суюқликнинг аста-секин сўрилиши билан 

боғлиқ эди. НБ ЎЧИТ билан оғриган беморларнинг 7,4-55,9 фоизида мавжуд 

бўлиб, ўтиш зонасини аниқлашга ёрдам беради, чунки у ичак тутилишига энг 

яқин бўлган ичак таркибининг ҳаракатчанлигини камайтиради. Бундан 

ташқари, НБ нинг мавжудлиги ЎЧИТни оператив бўлмаган даволашни ва 

ҳатто фавқулодда вазиятда ҳам башорат қилади, чунки у странгуляция, 

ишемия ёки ингичка ичак тиқилиши ривожланишининг паст хавфига олиб 

келадиган чигал битишмалар билан боғлиқ эди. 

Бироқ, юқори харажат ва чекланган мавжудлиги сабабли КТ ҳар доим ҳам 

қўлланилмайди. КТ ишончли усул бўлса-да, унинг бу соҳада кенгроқ 

қўлланилишига тўсқинлик қиладиган баъзи чекловлар мавжуд, масалан, узоқ 

фавқулодда вазиятларда жавоб бериш вақти, камроқ мавжудлик, юқори 

харажатлар, нафас олиш ва дефекация ҳаракатларида тасвир сифатини 

пасайтириш ва бемор билан боғлиқ бўлган контрендикациялар. Бундан 

ташқари, радиация таъсирининг кучайиши туфайли уни динамик равишда 

ишлатиш мантиқий эмас. 

Ушбу усул билан солиштирганда, трансабдоминал ичак сонографияси 

арзон, кўчма, мослашувчан ва фойдаланувчи ва бемор учун қулай бўлган 

афзалликларга эга. Оптимал тасвир сифатини олдини олиш чуқурлиги ва ичак 

ҳавоси билан боғлиқ муаммолар мавжуд. Бироқ, такомиллаштирилган 

сканерлаш технологияси ва юқори аниқликдаги сенсорларнинг ривожланиши 

клинисенларга юқори вақтинчалик ва фазовий ўлчамдаги тасвир 

маълумотларини тақдим этди, бу эса ингичка ичак касалликларини 

ташхислашда фойдали воситага айлантирди. Бир қатор тадқиқотлар 

ультратовуш текширувининг ичак тутилишини тасдиқлаш ёки истисно 

қилишда юқори диагностик аниқлигини кўрсатди, бу беморни тез терапевтик 
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таснифлаш имконини беради ва консерватив даво ўтказаётган беморни 

кузатиш учун қимматли воситадир. Ультратовуш текшируви ЎЧИТни аниқроқ 

ташхислаши мумкин, патологиянинг мавжудлиги ёки йўқлигини аниқлайди, 

КТдан сезиларли фарқларсиз ва шошилинч тиббий ёрдам бўлимида КТ 

текширувига бўлган эҳтиёжни чеклайди, беморни касалхонага ётқизиш 

жараёнини тезлаштиради. Париетал шикастланишнинг сонографик далиллари 

бўлмаган ва ичак моторикаси бўлган кўпчилик барқарор беморларни 

консерватив тарзда даволаш ва ичак тутилишининг ривожланишини баҳолаш 

учун кетма-кет ультратовуш текширувлари билан кузатиш мумкин. Barzegari 

et al. ва бошқалар кенгайган ичакнинг мавжудлиги (>25 мм) ичак тутилиши 

диагностикаси учун бошқа мезонлар орасида энг юқори ўзига хосликка эга 

эканлигини, ичак моторикасининг камайиши ва энг юқори (100%) сезувчанлик 

билан бирга паст (67%) ўзига хосликка эга эканлигини хабар қилди. 

Интраперитонеал суюқликнинг мавжудлиги, мустақил белги сифатида, энг 

паст сезувчанликка эга (4,5%), лекин юқори ўзига хослик 88,4%. Бу 

маълумотлар бошқа муаллифлар томонидан тасдиқланган. Шунингдек, КТ да 

аниқлаб бўлмайдиган ультратовуш текширувида анормал перистальтикани 

аниқлаш диагностика аниқлиги эҳтимолини ошириши таъкидланди. Айнан 

мана шу факт ЎЧИТни аниқлашнинг муқобил усули сифатида сонографиядан 

фойдаланишга имкон беради. Бироқ, баъзи муаллифларнинг фикрига кўра, 

ультратовуш текширувининг салбий натижаларини эҳтиёткорлик билан 

талқин қилиш керак, чунки беморларни ЎЧИТ учун баҳолашда салбий натижа 

салбий ташхис сифатида талқин қилиниши шарт эмас. Уларнинг фикрига кўра, 

ЎЧИТ эҳтимолини оширадиган сонографик хусусиятлар ингичка ичак 

қовузлоқларининг >25 мм кенгайиши, ичак ҳаракатининг ўзгариши, ичак 

девори қалинлигининг ошиши ва интраперитонеал суюқлик тўпланишини ўз 

ичига олади. Умуман олганда, ўткир ингичка ичак тутилишига шубҳа 

қилинган 1178 беморни ўрганишда ультратовуш текшируви 92,4% сезгир ва 

96,6% ўзига хос эди. Ультратовуш текшируви, шунингдек, қорин бўшлиғи 

девори остидаги ички органларнинг ёпишқоқликсиз жойларни аниқлаш учун 
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силжишини баҳолаш учун операциядан олдинги восита сифатида ҳам фойдали 

эканлигини исботлади. Бу лапароскопия пайтида муҳим эди, чунки қорин 

бўшлиғига кириш ичак тутилиши туфайли ички органларга зарар этказиш 

хавфи билан муҳим босқичдир. 1860 та ҳудудга эга 1035 бемор коҳортасини 

ўрганган 21 та тадқиқотни ўз ичига олган мета-таҳлил ичак ёпишқоқлигини 

аниқлаш учун юқори сезувчанлик ва ўзига хосликни кўрсатди. Бундан 

ташқари, умуман олганда, чандиқлвр йўқлиги учун салбий прогнозли қиймат 

даражаси тадқиқотлар ўртасидаги паст кўрсаткич билан 99,4% гача, 

периумбиликал соҳада эса - лапароскопнинг энг кенг тарқалган кириш жойи - 

99,2% гача. Шу асосда муаллифлар ультратовуш текширувини хавфсиз 

лапароскопик кириш майдонини аниқлаш учун фойдали восита деб 

ҳисоблашни таклиф қилишди. Умуман олганда, чандиқлар мавжудлигини 

юқори аниқликдаги ультратовуш ва функционал МРТ ёрдамида аниқлаш 

мумкин, улар битишмалар билан боғланганда органларнинг бир-бирига 

нисбатан чекланган ҳаракатини аниқлайди. Бироқ, ушбу усулларнинг ҳеч бири 

мунтазам клиник амалиётда ҳали қўлланилмайди. 

Шундай қилиб, ЎЧИТ бўлса, қорин бўшлиғидаги чандиқлар асосан 

операция вақтида аниқланади. Тўлиқ анамнез йиғиш фақат чандиқларнинг 

борлигини тасдиқлаши мумкин; юқори аниқликдаги ультратовуш ва 

функционал (видео) МРТдан ташқари бошқа ҳеч қандай клиник лаборатория 

синовлари ёки тасвирлаш муолажалари чандиқлар ҳақида аниқ ташхис қўйиш 

ва уларни жойлашган жойини аниқлашни имконини бермайди. 
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§1.3. Ўткир чандиқли ичак тутилиши даволаш тактикаси тамоиллари

  

Ичак тутилиши билан боғлиқ ичак ишемиясини даволашнинг кечикиши 

туфайли касалланиш ва ўлимнинг ортиши ҳақидаги хавотир жарроҳларни “ҳеч 

қачон ичак тутилишига қуёш чиқишига ёки ботишига қараб йўл қўймаслик” 

тамойилини қабул қилишга олиб келди. Бироқ, бу мунтазам эрта жарроҳлик 

амалиёти чурра, ёпиқ ичак қовузлоқлари, ўсма ёки мумкин бўлган ичак 

странгуляцияси туфайли тўтилишларни аниқлаш қийин бўлган даврда энг мос 

бўлган бўлиши мумкин. Компьютер томографиясининг ўткир ичак ишемияси 

шароитида ичак ишемиясига юқори сезувчанлиги кўрсатилди ва компьютер 

томографиясидан кўпроқ фойдаланишни ҳисобга олган ҳолда, бир қатор 

тадқиқотлар ичак ишемиясини бартараф этишни кўрсатса, бир қанча авторлар 

УЧИТни  бор беморларнинг 28-75% операциясиз бартараф бўлганлигини 

такидлашади. Энтерал контрастдан фойдаланиш (масалан, Гастрографин®) 

операциясиз даволаниш учун энг мос бўлган беморларни танлаш 

парадигмасини ҳам ўзгартирди. 

Оддий чандиқли ичак тутилишининг бошқа ичак тутилиши шаклларидан 

фарқли ўлароқ, аксарият ҳолларда операция қилмасдан бартараф қилиш 

мумкин. Яқинда ўтқазилган тадқиқотларга кўра, чандиқлардан келиб чиққан 

қисман ингичка ичак тутилиши эпизодларининг 80% гача операциясиз 

бартараф қилинади. Консерватив даво ошқозон ичак трактини зондлар 

ёрдамида эрта декомперссия қилиш ва парентерал терапия фонида 

электролитлар мувозанатини тиклашдан иборат. 

Ҳозирги вақтда консерватив давони муваффақиятсиз деб ҳисоблаш ва 

беморни операция қилиш кераклиги ҳақида консенсус йўқ; аслида ЎЧИТни 

ҳал қилиш учун жарроҳликдан фойдаланиш мунозарали, чунки операция ўз 

навбатида янги чандиқларни шаклланишига олиб келади. 

Бошқа томондан, операцияни кечиктириш ЎЧИТ билан оғриган 

беморларда ичак резекцияси хавфини оширади. Ретроспектив таҳлил шуни 

кўрсатдики, операцияни кутиш муддати ≤ 24 соат бўлган беморларда атиги 
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12% ичак резекцияси ўтқазилган ва кутиш муддати ≥ 24 соат бўлган 

беморларда бу кўрсаткич аллақачон 29% ни ташкил этган. Schraufnagel et al 

беморларнинг катта гуруҳида ЎЧИТ билан ётқизилган ва 4 кунлик муддатдан 

кейин операция қилинган беморларда асоратлар, резекция, узоқ муддат қолиш 

ва ўлим кўрсаткичлари юқори эканлигини кўрсатди. Бутун жаҳон шошилинч 

жарроҳлик жамиятининг 2013 йилги кўрсатмаларига кўра, странгуляция ёки 

перитонит белгилари бўлмаса, операциясиз даволаш 72 соатгача 

узайтирилиши мумкин. 72 соатдан кейин ичак тутилиши бартараф бўлмаса 

операция тавсия этилади. Бироқ, амалиётнинг қатъий эрта ўтқазилиши, баъзи 

бир сабабларга кўра жарроҳлик аралашувининг кечикиши клиник ва бемор 

томонидан билдирилган маълумотлар ёки амалиёт нархига боғлиқми, йўқми 

номаълум бўлиб қолмоқда. Дарҳақиқат, баъзи муаллифларнинг фикрига кўра, 

ҳозирги Шарқий травмалар жарроҳлиги ассоциацияси (EAST) 3-5 кун 

давомида ЎЧИТ билан оғриган беморларни операциясиз даволаш бўйича 

тавсиялар 3-даражали далилларга асосланади (яъни, етарли илмий далиллар 

йўқ). 

Консерватив давога ижобий жавоб берадиган  ва беморларни 

аниқлайдиган объектив мезонлар йўқ. Аслида, ЎЧИТ странгуляцияси ёки 

бартараф бўлишини башорат қилиш усули унчалик аниқ эмас. Баъзи 

муаллифлар операциясиз даволашни самарасизлигини аниқлашда қуйидаги 

прогностик кретерийларни таклиф қилишди: асцит мавжудлиги, тўлиқ ЎЧИТ 

(йўғон ичакда ҳаво мавжудлигини тасдиқловчи далил бўлмаганда), қон 

зардобида креатин фосфокиназа даражасининг ошиши ва операциядан 

кейинги учинчи куни назогастрал суюқлик миқдори ≥ 500 млни ташкил қилса. 

Қорин бўшлиғида эркин суюқлик мавжудлиги, ичаклар тутқичидаги 

шиш, компьютер томографиясида "ингичка ичакнинг нажас белгиси" йўқлиги, 

анамнезида қусиш бўлганлиги, қорин бўшлиғида кучли оғриқлар, қорин 

деворининг таранглиги, оқ қон ҳужайралари сонининг кўпайиши ва КТда 

ичакнинг деваскуляризацияси шошилинч лапаротомия зарурлигини 

кўрсатади. Бошқа томондан, ЎЧИТнинг такрорий эпизодлари, кўплаб олдинги 
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лапаротомиялар ва узоқ муддатли консерватив даво билан оғриган беморлар 

фақат эрта жарроҳлик аралашувлардан фойда кўриши мумкин бўлганларни 

аниқлаш учун эҳтиёткорлик билан танланиши керак. 

Mu ва бошқалар малумотларига кўра ичак ишемиясининг ривожланиши 

билан боғлиқ бўлган клиник омилларга қуйидагилар киради: юрак уриш 

тезлигининг ошиши (>100 уриш/дақ), оқ қон ҳужайралари сонининг кўпайиши 

(>15×109/л), ингичка ичак деворининг қалинлашиши ёки тутқичининг шиши, 

ва қорин бўшлиғида эркин суюқликни КТда аниқлаш. Ушбу клиник 

кўрсаткичлар параметрлари ичак странгуляцияси хавфини оширади. 

Олдиндан лапаротомия ва чандиқларни ажратиш чандиқли ингичка ичак 

тутилишининг стандарт даволаш усули бўлиб келган. Адгезиолизисдан сўнг 

кутилган натижалар, етарли реанимацион чора тадбирлар ва электролитлар 

баланси коррекцияси билан бирга, нажас ҳаракати, дефекация, қорин бўшлиғи 

шишини камайиши, оғиз орқали овқатланишнинг тикланиши ва ҳаётий 

кўрсаткичларни барқарорлашиши билан баҳоланди. Жарроҳлик операциясини 

бажариш техникаси битишмалар ривожланишининг олдини олишда муҳим 

омил ҳисобланади. Йигирманчи асрнинг иккинчи ярмида жарроҳлик 

техникасини такомиллаштириш ва операцияларнинг касалланиш даражасини 

пасайтириш истаги янги йўналиш - лапароскопик жарроҳликнинг 

яратилишини рағбатлантирди, бу операциядан кейинги чандиқларни ва 

натижада қайта касалхонага ётқизишни камайтиришга олиб келди. 

Лапароскопик техниканинг потенциал афзалликлари орасида чандиқларнинг  

камроқ шаклланиши, ичак ҳаракатини эрта тикланиши, операциядан кейинги 

оғриқни камайиши ва касалхонада қолиш муддатини қисқариши киради. 

Лапароскопия ўткир чандиқли ичак тутилишини даволашда яхши 

натижалар бериши кўрсатилган бўлсада, лапароскопик амалиётлар учун 

номзодларни диққат билан танлаш зарурати аниқланди. Қорин бўшлиғида ўта  

кенгайган ичак қовузлоқлари мавжудлиги ва кескин ривожланган чандиқли 

жараён билан лапароскопия ўтқазиш ичакнинг шикастланиш хавфини 

ошириши мумкин. Бир қатор муаллифларнинг фикрига кўра, лапароскопик 
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жарроҳликда ичак резекцияси очиқ жарроҳлик амалиётларида қараганда қўп 

учраб 43,4% га нисбатан 53,5% ни ташкил қилади. Бундан ташқари, илгари нур  

терапиясидан ўтган беморларда лапароскопик адгезиолизис ўтқазиш ҳам кўп 

сонли асоратлар билан бирга кечиши аниқланган. Behman ва бошқалар 

фикрича 8500 дан ортиқ беморларнинг популяцияга асосланган таҳлилига 

кўра, ЎЧИТни лапароскопик даволашга бўлган иштиёқ ортиб бораётганига 

қарамай, бу ёндашув жуда эҳтиёткорликни талаб қилади ва ичак 

шикастланишининг юқори хавфи туфайли жиддий ташвиш туғдиради. 

Худди шу фикрни билдирган бир қанча муаллифлар лапароскопик 

адгезиолизис учун мос номзод бўлиши мумкин бўлган беморларни 

операциядан олдин эҳтиёткорлик билан танлаш зарурлигини таъкидлаганлар. 

Бунинг учун улар ЎЧИТни лапароскопик даволаш учун махсус протоколни 

ишлаб чиқдилар, яъни беморларни танлаш жуда аниқ бўлиши керак ва фақат 

стабил беморлар (диффуз перитонитсиз ва ичак тешилиши бўлмаган, септик 

шоксиз беморлар) лапароскопик даволаш учун кўриб чиқилиши керак бўлиб 

КТ натижалари - сканерлашда аниқ ўтиш зонасига тўғри келади ва шунинг 

учун ичак ҳаракатига тўлиқ тўсқинлик қиладиган битта ёпишқоқ тасма 

мавжудлигини кўрсатади. Нозик ичакнинг диффуз чўзилиши, аниқ туташуви 

бўлмаган ва диффуз чигал битишмалар борлигига шубҳа қилинган (жарроҳлик 

анамнези ва рентгенологик маълумотларга асосланиб) беморларни дастлаб 

консерватив даволаш, шу жумладан Гастрографинни қўллаш керак. Farinella  

бошқаларга айтишларича ЎЧИТни муваффақиятли лапароскопик 

даволашнинг башорат қилувчи омиллари қуйидагилардир: икки ёки ундан кам 

лапаротомия ёки анамнезида аппендэктомия, лапаротомия натижасида 

олдинги ўрта чизиқда чандиқнинг йўқлиги ва битта чандиқнинг мавжудлиги. 

ЎЧИТни жарроҳлик даволашда лапароскопия проксимал ичак тутилиши, 

етарли даражада интраперитонеал иш майдони бўлган декомпрессияланган 

ичак, гемодинамик барқарорлик ва пневмоперитонеумга тоқат қилиш 

қобилиятига эга бўлган беморларда лапаротомияга хавфсиз альтернатив 
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бўлиши мумкин. Шу нуқтаи назардан, лапароскопия лапаротомияга нисбатан 

бир қатор афзалликларга эга.  

Бундан ташқари, тўғри жарроҳлик техникаси ичак шикастланишининг 

олдини олиш учун катта аҳамиятга эга эканлиги кўрсатилган. Шунинг учун, 

ўз тажрибасига асосланиб, лапароскопик ёндашув тўғрисида қарор қабул 

қилингандан сўнг, бир қатор муаллифлар Veress игналарини қўллашни ёки 

биринчи портни мавжуд чандиқлар яқинида кўр-кўрона жойлаштиришни 

тавсия қилишди. Қорин бўшлиғига хавфсиз киришга биринчи Ҳассон 

троакарини чап қанотга очиқ ёндашиш ёки тўмтоқ учи ёрдамида киритиш 

орқали эришилади, оптик троакар тўғридан-тўғри кўриш учун Палмер нуқтаси 

даражасида қорин деворига кириши керак. Ушбу тавсияларни инобатга олган 

ҳолда, натижалар кейинчалик сезиларли даражада яхшиланди. Шундай қилиб, 

Nordin, Freedman томонидан таққосланадиган коҳорт таҳлилида лапароскопия 

операциядан кейинги касалхонада қолиш ва операция давомийлигини 60% дан 

ортиқ қисқартиришга олиб келди. Шу каби натижалар Byrne ва бошқалар 

томонидан хабар қилинган. Ушбу маълумотлардан келиб чиққан ҳолда, 

Болония кўрсатмалари ҳам, Шарқий йўриқномалар ҳам касалланиш даражаси 

ва касалхонада қолиш муддатининг пастлигини ҳисобга олиб, тегишли 

беморларда лапаротомияга альтернатива сифатида лапароскопиядан 

фойдаланишни қўллаб-қувватлайди. Операциядан кейинги даврни таҳлил 

қилиш шуни кўрсатдики, ёпишқоқликларнинг деярли 90% олдинги қорин 

бўшлиғидаги жарроҳлик, биринчи навбатда лапаротомия ва камроқ даражада 

лапароскопик жарроҳлик натижасида ҳосил бўлади. Ва ёпишқоқликнинг 

ривожланиш даражаси асосий бошланғич жараённинг оғирлиги / даражаси 

билан боғлиқ бўлганлиги сабабли, лапароскопик жарроҳлик даврида 

битишмалар сони сезиларли даражада камайди, бундай ҳолатларнинг атиги 5 

фоизи кейинчалик ёпишқоқ касалликни ривожлантиради. Шунга кўра, очиқ 

операцияга нисбатан лапароскопик операция қилинган беморларда 

битишмалар билан боғлиқ қайта операция даражаси тахминан 30% паст 

бўлган. 
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Шундай қилиб, кенг қамровли адабиётларни таҳлил қилиш шуни 

кўрсатдики, чандиқларнинг шаклланиши мураккаб жараён бўлиб, асосан 

тананинг шикастланишга, айниқса жарроҳлик операциялари муносабати 

натижасидир. Ва ҳосил бўлган чандиқларни жарроҳлик йўли билан олиб 

ташлаш мумкин эмас, аммо яллиғланишнинг индивидуал патогенетик 

алоқаларига таъсир қилиш уринишлари муваффақиятли бўлмади; Қорин 

бўшлиғида битишмалар ва ЎЧИТ жойлашишини оператив бўлмаган ҳолда 

аниқлашда кўплаб мунозарали ва ҳал қилинмаган муаммолар мавжуд. 

Адабиётда ЎЧИТ учун энг тўғри даволаш ҳақида жуда кўп турли хил фикрлар 

мавжуд: жарроҳлик ёки консерватив, айниқса иккинчисининг оптимал 

давомийлиги билан боғлиқ. Жарроҳлик аралашуви зарур бўлса, кўпчилик 

тадқиқотлар шуни кўрсатдики, лапароскопиядан фойдаланиш бир қатор 

афзалликларни, жумладан, паст травматизмни таъминлаши мумкин, бу эса 

битишмаларнинг такрорланишини кескин камайтиради. Бироқ, асосан ичак 

шикастланиши хавфи юқори бўлганлиги сабабли, лапароскопик 

адгезиолизиснинг кенг қўлланилиши бўйича қарама-қарши натижалар эълон 

қилинди. Шу асосда, ишемик жараёнлар хавфи туфайли жарроҳлик 

аралашувга муҳтож бўлган ва лапароскопик адезиолиз учун энг мос бўлган 

беморларни эҳтиёткорлик билан ноинвазив танлаш зарурлиги ҳақида савол 

тўғилди. 
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II - БОБ.  Ўткир чандиқли ичак тутилиши клиник кечишининг 

ўзига хос хусусиятлари 

 

Монографиянинг иккинчи бобида ЎЧИТ клиник белгиларининг 

хусусиятлари келтирилган. У ТДСИнинг Хирургия ва ҲДЖ кафедраси 

базасида, ТТА КТКнинг жарроҳлик бўлимида 2010-2018 йилларда даволанган 

148 нафар беморнинг касаллик тарихларини ретроспектив ўрганиш асосида 

таҳлил қилинган. 

133 та (89,9%) ҳолатда касаллик ривожланишига сабаб олдин ўтказилган 

абдоминал операциялар бўлган, 15 та беморда эса, анамнезида операциялар 

бўлмаган, чандиқ ривожланишининг этиологияси афтидан яллиғланиш, 

жароҳатдан кейинги ёки бошқа ҳолатлар бўлган. Бунда 53,4% беморлар фақат 

битта, 24,3% иккита, қолганлари эса 3 ёки ундан кўп маротаба операция 

ўтказган. Беморларнинг деярли ярмида охирги операция шифохонага 

ётишидан олдинги бир йил давомида ўтказилган. 

133 нафар беморнинг ҳар бири ўртача 1,6 та операцияни бошдан 

кечиргани кўрсатиб ўтилган, текширилган контингентда аёллар эркакларга 

қараганда деярли икки бараварга кўп бўлганлиги сабаби: улар кўпинча (28,6%) 

илгари ўрта чизиқ ва қорин ўрта соҳаси пастки қисми бўйлаб кесмалар 

қилинадиган гинекологик операцияларни бошдан кечирган. Учраши бўйича 

кейинги ўринларни аппендэктомия (25,6%), чандиқли этиологияли ичак 

тутилишлари (20,3%), чурра (9,0%) ва холецистит (8,3%) бўйича ўтказилган 

операциялар эгаллаган. 
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1-жадвал 

ЎЧИТ сабаби сифатида шнурсимон ёки диффуз чандиқлар 

аниқланганда операциядан олдинги маълумотлар ва операциядан 

кейинги асоратлар 

Кўрсаткичлар 1 2 

Олдинги операциялар сони 1,31±0,3 1,93 ± 0,4* 

Касаллик бошланишидан операциягача бўлган 

ўртача вақт (кун) 
1,8 ± 0,3 4,61 ± 0,5* 

Операциянинг давомийлиги (дақиқа) 119,4±9,8 126,5±9,9 

Операция бирга 

кечади: 

Ичак шикастланиши 

билан, 
9 (19,1%) 23 (52,3%)* 

Ичакнинг ҳар қандай 

резекцияси билан 
24 (51,1%) 15 (34,1%)* 

Энтеростома ўрнатиш 

билан 
1 (2,1%) 2 (4,5%) 

Операциядан кейинги асоратлар 

Анастомоз етишмовчилиги  0 (0%) 3 (6,8%) 

Юза хўппоз (абсцесс)  8 (17%) 8 (18,2%) 

Перитонит 1 (2,1%) 2 (4,5%) 

Асоратларнинг 

оғирлик даражаси 

Clavien-Dindo 2  I-

II   даража 
10 (21,3%) 9 (20,5%) 

Clavien-Dindo 3 III – 

IV даража 
3 (6,4%) 3 (6,8%) 

Clavien-Dindo 5 Ўлим 1 (2,1%) 1 (2,3%) 

Операциядан кейинги даврнинг давомийлиги 

(кунлар)  
5,8±0,7 9,7±1,2* 

Шифохонда ётиш давомийлиги (кунлар)  8,7±1,0 16,1±2,1* 

Беморларнинг ЎЧИТ билан шифохонага такрор 

ётиши 
2 (4,3%) 3 (6,8%) 
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Изоҳ: 1- шнурсимон қаттиқ чандиқлар, n=47; 2 – диффуз юпқа 

чандиқлар, n=44; * - шнурсимон чандиқлар бўлган беморлар гуруҳига 

нисбатан статистик аҳамиятли фарқлар (Р < 0,05) 

 

Умуман олганда, 106 нафар беморда ЎЧИТ бўйича жарроҳлик аралашуви 

ўтказилган, унда ичакнинг сиқилган қисмини очиш учун чандиқ 

(адгезиолизис) килинган. Беморларнинг фақат 46,2%да бу ижобий натижага 

эришиш (ичак фаолиятини тиклаш) учун етарли бўлган, беморларнинг 

36,8%да ингичка ичакнинг резекцияси, сўнгра энтероэнтероанастомоз ёки 

энтеростома қўйиш амалга оширилган, беморларнинг 9,4%да перитонит 

туфайли қорин бўшлиғи санация қилинган, қолганларида эса ошқозон-ичак 

тракти декомпрессияси учун қўшимча назоэнтерал ёки трансанал интубация 

қилинган. Бунда операция қилинган 106 нафар беморнинг 47 тасида 

шнурсимон, 44 тасида диффуз юпқа чандиқ ва 15 тасида иккала турдаги 

чандиқ аниқланган.  

1-жадвалдан кўриниб турибдики, шнурсимон чандиқлар бўлганда 

диффуз чандиқларга қараганда олдинги операциялар сони анча кам ва 

касаллик бошланишидан операциягача бўлган ўртача вақт анча қисқа бўлган, 

аммо, ичак резекцияси частотаси деярли 1,5 баравар кўп қайд этилган. Диффуз 

чандиқли жараёнлар бўлган беморларда операция вақти узоқроқ давом этган 

ва жарроҳлик аралашуви кўпинча ичак шикастланиши билан кечган. 

Ушбу беморларда операциядан кейинги асорат сифатида анастомоз 

етишмовчилигининг ривожланиши кўпроқ кузатилган. Буларнинг барчаси, 

диффуз чандиқлар бўлганда, операциядан кейинги даврнинг ўртача 

давомийлиги ва шифохонада ётишнинг умумий давомийлиги деярли 2 

бараварга узайишига олиб келган. Бундан ташқари, уч йиллик кузатув 

жараёнида диффуз чандиқлар ЎЧИТ сабабли такрор госпитализация сонининг 

кўпайишига боғлиқ бўлиб бу, эҳтимол, операция пайтида кўп жароҳат олиш 

ва янги чандиқлар ўсишининг кучайиши сабабли содир бўлган бўлиши 

мумкин. 
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Расм 1. Ўтказилган операциялар сонига нисбаттан ПЧИ ўзгариши 

 

Кўп ҳолларда чандиқлар, ҳатто бир хил турда бўлса ҳам, сони бир нечта 

бўлган ва 15 та беморда чандиқларнинг иккала тури ҳам сезиларли даражада 

аниқланганлиги сабабли, аввалги таҳлиллар асосида муайян қонуниятларни 

ўрнатиб бўлмади. Шу муносабат билан, чандиқли жараённинг оғирлик 

даражаси билан операциядан олдинги, операция вақтидаги ва операциядан 

кейинги турли омилларнинг боғлиқлигини аниқлаш учун перитонеал чандиқ 

ҳосил бўлиш индекси (ПЧИ) қийматини ҳисоблаш ишлатилди. 

1-расмдан кўриниб турибдики, ПЧИ анамнездаги операциялар сонининг 

кўпайиши билан деярли чизиқли равишда ошиб боради: аввалги операция 

бўлмаганда, 6,3±1,3 дан 12,5±2,2 гача иккита жарроҳлик аралашув мавжуд 

бўлса, лекин операциялар сонининг янада кўпайишида ўз платосига етади. 

ПЧИ кўрсаткичининг сезиларли даражада ортиши лапароскопик усулга 

нисбатан очиқ жарроҳлик операциялари ўтказилгандан кейин ҳам кузатилган 

(10,9±2,2 нисбаттан 7,5±2,1; Р < 0,01да). Бироқ, илгари амалга оширилган 

операцияларнинг жойлашуви ва сабабига боғлиқ ҳолда, ПЧИ кўрсаткичидаги 

фарқлар фақат тенденция кўринишида намоён бўлди: улар қориннинг пастки 

қисмида ва ичак тутилиши туфайли ўтказилган жарроҳлик аралашувларида 
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бироз юқорироқ бўлган. ЎЧИТ бўйича операциялар ўтказилганда ПЧИ 

кўрсаткичининг статистик сезиларли даражада ошиши (Р < 0,05 да)  ичак 

соҳасининг некрозини аниқлаш (11,8±2,1 нисбаттан 9,4±1,5) ва унинг 

резекциясини ўтқазиш билан боғлиқ бўлди (12,7±1,9 нисбаттан 9,6±1,7). 

Операциядан кейинги асоратларнинг ривожланишида ҳам табиий шунга 

ўхшаш манзара кузатилган(11,2±1,3 нисбаттан 9,6±1,1).  

Шу сабабли, А гурухдаги ЎЧИТ бўлган беморлари (148 нафар киши) 

маълумотлари таҳлил қилинган, улар ўтқазиладиган даво турига қараб 5 та 

гуруҳчага бўлинган. Маълум бўлишича, беморларнинг 2/3 қисмидан кўпроғи 

жарроҳлик йўли билан даволанган (106 нафар киши), улардан 46 нафари А1 

гуруҳчани, яъни очиқ (лапаротомик) ёндошув орқали шошилинч жарроҳлик 

аралашуви ўтқазилган гуруҳни ташкил этди, 7 та бемор – А2 гуруҳча – 

лапароскопик ёндошув орқали, 48 та бемор (А4) – 72 соатлик муваффақиятсиз 

консерватив даводан сўнг лапаротомик операцияга ўтганлар ва 5 та бемор (А5) 

– лапароскопик ёндошувдан очиқ операцияга ўтқазилганлар. А3 гуруҳчани 

ташкил этган 42 нафар беморда консерватив терапия ёрдамида ичак 

тутилишини бартараф бўлган. 

Илгари операция қилинмаган беморлар улуши 4 бараварга кўп бўлиши ва 

3 ёки ундан ортиқ операцияни бошдан кечирган шахсларнинг йўқлиги 

оқибатида илгари ўтқазилган операциялар сони А1 гуруҳчасида энг юқори 

кўрсаткичда ва А2 гуруҳчасида энг паст (А1 га нисбатан 2 баравар паст) 

кўрсаткичда қайд этилган. Лапароскопик ёндошув учун операцияларни 

бажаришда техник қийинчиликларга дуч келмаслик учун операциядан 

кейинги чандиқлар сони минимал бўлган беморларни танлашга ҳаракат 

қилинган. Агар беморларда қандли диабет, буйрак етишмовчилиги, 

ўтқазилган инсулт ва сурункали обструктив ўпка касаллиги каби ёндош 

касалликлар мавжуд бўлганда, ичак тутилиши консерватив ёки очиқ 

жарроҳлик йўли билан даволанган, аммо лапароскопик усул қўлланилмаган. 

Charlson бўйича коморбидлик индексининг ўртача қиймати барча шошилинч 

жарроҳлик даволаш гуруҳларида 1 атрофида ўзгариб турган, аммо дастлабки 
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консерватив даво (А3 ва А4) ҳолатларида деярли унинг учдан бир қисмига 

ошиб кетган.  

Беморларнинг учдан бир қисмидан кўпроғида (36,8%) ичакни резекция 

қилиш зарурати туғилган, бу фақат лапаротомик (А1, А4, А5) гуруҳчаларда 

амалга оширилган, бунинг ҳисобига уларнинг ўртача давомийлиги 2 соатдан 

ошиқроқни, лапароскопик аралашувлар учун эса атиги 1,2 соатни ташкил 

этган. Операциядан кейинги асоратларнинг умумий даражаси 31,1% ни 

ташкил этган ва гуруҳчалар ўртасида сезиларли даражада фарқ қилган. Агар 

унинг қиймати шошилинч лапаротомик ва лапароскопик жарроҳлик 

аралашувлари бўлган гуруҳчаларда 14,3-15,2% гача ўзгарган бўлса, қолган 

гуруҳчаларда бу кўрсаткич 3-4 баравар юқори бўлган. Асосан, бу енгил 

асоратлар ҳисобига (Clavien-Dindo бўйича I–II даража) бўлган, аммо қайта 

операция ўтқазиш зарурати бўлган оғирроқ асоратларга (III–IV) қараганда 

муваффақиятли лапароскопик операция ўтқазилган гуруҳчада (А2) улар 

кузатилмаган ёки уларнинг сони А1 гуруҳчасида минимал даражада бўлган 

(2,2%), лекин А4 ва А5 гуруҳчаларида кескин ошган (мос равишда 6 мартадан 

10 мартагача). 

Юқорида айтилганлар ЎЧИТ да жарроҳлик аралашувини ўз вақтида 

ўтқазишнинг муҳим роли мавжудлигини кўрсатади. Жарроҳлик аралашув кеч 

(А4), нисбатан эрта (А1) ўтқазилган гуруҳчаларда анастомоз етишмовчилиги 

(6 баравар), перитонит (3 баравар), қорин бўшлиғи ичида суюқлик тўпланиши 

(2 баравар), ичак парези (2 баравар), операциядан кейинги жароҳатнинг 

йиринглиши (2 баравар) ва ўпка асоратлари (0 га нисбатан 4,2%) каби 

операциядан кейинги асоратлар кўп ривожланган, бу такрорий операцияни 6 

марта кўпроқ талаб қилган ва 3 баравар кўп ўлимга ҳолатига олиб келган. 

Бундан ташқари, операциянинг кеч ўтқазилиши операциядан кейинги даврни 

31,7%га ва шифохонада ётиш умумий давомийлигини 70,5%га ортишига олиб 

келган. Операциядан кейинги даврнинг кечиши операцияни бир неча кунга 

кечиктирилганда янада оғирроқ кечган. 
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Шошилинч амалга оширилган жарроҳлик аралашувларнинг турли 

ёндошувлари таққосланганда, А1 гуруҳчага қараганда лапароскопик 

операцияни (А2) муваффақиятли ўтқазиш операциядан кейинги даврнинг 

ўртача давомийлигини учдан бир қисмидан кўпроққа ва шифохонада 

ётишнинг умумий муддатини деярли ярмига қисқартирганлиги аниқланган. 

Кейинги 3 йил давомида ЎЧИТнинг қайталаниши очиқ операция ўтказилган 

гуруҳда, ичак тутилиш муваффақиятли консерватив даволанган (9,5%) 

гуруҳга қараганда деярли 2 баравар кам учраган. Бунда кеч ўтқазилган 

операциялардан сўнг (А4), ЎЧИТнинг қайталаниш даражаси эрта ўтказилган 

(А1) операцияларга қараганда 1,5 баравар юқори бўлган ва лапароскопик 

операциялардан (А2) кейин у умуман аниқланмаган. 

Ичак ҳолатини баҳолаш, шунингдек чандиқнинг тури ва жойлашувини 

аниқлаш учун қорин бўшлиғи аъзоларининг ултратовуш текшируви SIEMENS 

ACUSONS3000 аппаратида қорин олд девори орқали амалга оширилган. 

Нафас олиш циклида қорин бўшлиғи органларининг ҳаракатини чеклайдиган 

диффуз юпқа чандиқлар Coccolini усули билан бўлинган қорин деворининг 

тўққизта зонасининг ҳар бирида висцерал сирпаниш тести ёрдамида 

аниқланган. Шнурсимон чандиқлар турли хил акустик муҳитларнинг: 

суюқликка нисбатан бириктирувчи тўқима ҳосилаларининг мавжудлиги 

бевосита эхографик визуализация орқали аниқланган. 

Чандиқли жараённинг оғирлик даражаси жарроҳлик аралашув жараёнида 

қорин бўшлиғидаги 9 та зонанинг ҳар биридаги чандиқ турини балл билан 

баҳолаш ва кейинчалик барча зоналарнинг баллари сонини перитонеал чандиқ 

ҳосил бўлиш индекси (ПЧИ) қиймати кўринишида умумлаштириш орқали 

аниқланган.  

Лапароскопик операция “KARL STORS-ENDOSKOPE” (Германия) 

компаниясининг эндовидеолапароскопи ёрдамида амалга оширилган. 

Лапаротомия натижалари билан солиштирган ҳолда чандиқ борлигини 

аниқлаш бўйича ўтказилган УТТнинг диагностик аниқлигини баҳолаш учун 

Макнемар тести ишлатилган, у тўққизта зонанинг ҳар бирининг салбий ва 
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ижобий прогноз қийматини, сезгирлигини ва махсуслигини ҳисоблаш учун 

қўлланилган. 
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III - БОБ. Ўткир чандиқли ичак тутилишининг ультратовуш                          

ташхисоти натижалари. Ошибка! Закладка не определена. 

 

Монографиянинг учинчи бобида “Ўткир чандиқли ингичка ичак 

тутилишининг ултратовуш ташхисоти натижалари” келтирилган.  

Маълумки, ЎЧИТда қорин ичидаги чандиқлар асосан операция пайтида 

аниқланади. Юқори аниқликдаги ултратовуш ва видео-МРТдан ташқари 

бошқа ҳеч қандай клиник ва лаборатория текширувлари ёки визуализация 

муолажалари операциядан олдин аниқ ташхис қўйиш ва уларнинг тури ва 

жойлашувини аниқлашга имкон бермайди. Компютер томографияси ЎЧИТни 

баҳолашда олтин стандарт бўлсада, ундан фойдаланиш радиацион 

нурланишнинг ортиши, ташхиснинг кечикиши, харажатларнинг ошиши ва 

МРТ марказларининг камлиги билан боғлиқ бўлиб, уни шошилинч тиббий 

ёрдам кўрсатиш шароитида қўллашни чеклайди. Шу билан бирга, УТТ МРТга 

таққослаганда жуда юқори аниқликка эга бўлиб, таҳлил нархини 

пасайтиришга, умумий кўриш вақтини ва нурланишни камайтиришга имкон 

беради.  

Даволаш усулини муваффақиятли танлаш учун операциядан олдин УТТ 

ёрдамида чандиқлар тури ва жойлашувини шошилинч баҳолаш имконияти 

алоҳида аҳамиятга эга, чунки шнурсимон чандиқлар юпқа чандиқларга 

қараганда кўпроқ даражада странгуляцион ҳолатларни келтириб чиқариши 

мумкин. Шу сабабли, алоҳида тадқиқотлар сериясида  абдоминал жаррохлик 

касалликлари бўлган 130 нафар беморнинг операцион манзараси 

таққосланганда чандиқ турларига нисбатан ултратовуш текширувининг 

диагностик аниқлиги баҳоланган. 

Тадқиқот шуни кўрсатдики, операциядан кейинги чандиқлар аниқланган 

барча ҳолатларда бир ёки бир нечта зоналарда ва ҳаттоки жарроҳлик жойидан 

узоқда ҳам турли хил чандиқлар аниқланган. Операциядан кейинги 

чандиқлари бўлмаган 71 нафар кишидан 12 нафари операция пайтида 

қориннинг пастки қисмида бачадон ва унинг ортиқлари билан боғлиқ 

_Toc153871923
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чандиқлар ва фақат битта эркакда қориннинг марказий қисмида ўтказилган 

жароҳат оқибатида чандиқ аниқланган. Бошқа беморларда ҳеч қандай чандиқ 

топилмаган. 

Диффуз чандиқлар барча зоналарда атиги 47 та ҳолатда аниқланган, улар 

кўпинча D (15 – 80%), E (13 – 84,6%), G (9 – 44,4%) зоналарида, яъни марказий, 

пастки ўрта ва ўнг томонда аниқланган. Шнурсимон чандиқлар ҳам 46 та 

ҳолатда барча зоналарда топилган, улар D (10 – 90%), I (8 – 75%) A ва E (ҳар 

бири 6 – 83,3%), G (5 – 80%) зоналарда, яъни пастки, марказий ва юқори ўнг 

соҳаларда кўпроқ аниқланган. Шунингдек, қориннинг юқори соҳаларида 

диффуз чандиқни ёлғон мусбатлигини аниқлаш сони пастки қисмларга 

қараганда анча кўп эканлиги аниқланган. 

УТТ сезгирлиги қориннинг юқори қисмида (деярли 100%) барча турдаги 

чандиқлар учун, аммо айниқса диффуз чандиқлар учун жуда юқори (2-расм). 

Диффуз  чандиқларда у пастга ва ўнг томонга сезиларли даражада камаяди ва 

пастки ўнг квадрантда (G – 44,4%) минимал даражага етади. Шнурсимон 

чандиқлар учун минимал даражага иккита ўрта-латерал зоналарда эришилди 

(F ва H да 50%дан).  

 

 

2-расм. Операция вақтида аниқлаш ва УТТ тести сезгирлиги. А – 

диффуз юпқа чандиқлар, Б- шнурсимон чандиқлар. 
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Чандиқларнинг жойлашишига қараб, шнурсимон чандиқлар учун тест 

сезгирлиги диффуз юпқа чандиқларга нисбатан бироз юқорироқ бўлиб чиқган, 

бу, эҳтимол, қорин бўшлиғининг юқори ва пастки қаватларида жойлашган 

диффуз юпқа чандиқлар учун маълумотларнинг кенг тарқалиши билан боғлиқ 

бўлиши мумкин. Ултратовуш текширувининг махсуслиги иккала турдаги 

чандиқ учун ҳам бир хил даражада юқори бўлган (тахминан 95%) ва сезгирлик 

кўрсаткичи юпқа чандиққа нисбатан 20,4% га, шнурсимон чандиққа нисбатан 

эса 12,8% га ошган. Бу ултратовуш текширувининг ижобий ва салбий прогноз 

қиймати ўртасида икки баравар кўп фарқни аниқлашга олиб келган. 

Ултратовуш текширувининг махсуслиги бўйича бизнинг натижаларимиз бир 

қатор муаллифларнинг маълумотларига мос келган бўлса-да (92-97,43%) 

(Frasure S.E. et al. 2018; Tamburrini S. Et al. 2019; Uslu Yuvaci H. Et al. 2020),, 

тестнинг сезгирлиги бироз пастроқ бўлган (диффуз чандиқ учун 74,5% ва 

шнурсимон чандиқ учун 82,6%, барча чандиқлар учун 90-96,39%). Эҳтимол, 

бундай фарқлар таққослашнинг бир хил бўлмаган шароити билан 

тушунтирилиши мумкин, чунки кўплаб муаллифлар (Pourmand A. Et al. 2018; 

Kim J. Et al. 2021)  ултратовуш маълумотларини бевосита операцион манзара 

билан эмас, балки МРТ билан боғлашган, унинг сезгирлиги чандиқлар турида 

аниқ фарқ қилмасдан операцияга нисбатан 90% ни ташкил этган.  

Бинобарин, операциядан олдин ултратовуш чандиқни муваффақиятли 

аниқлаган, шу билан бирга чандиқ йўқлигини ултратовуш текшируви аниқ 

(99,0%) аниқлаган, аммо унинг ижобий башоратли қиймати, айниқса диффуз 

юпқа чандиқлар учун паст бўлган. Умуман олганда, висцерал чандиқларга 

нисбатан ултратовуш текширувининг диагностик самарадорлиги анча 

юқорилиги аниқланган.  
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IV - БОБ. Ўткир чандиқли ингичка ичак тутилишида даволаш                                                    

тактикасини танлаш усулини ишлаб чиқиш.                                     

 Ошибка! Закладка не определена. 

 

Биз касалликнинг странгуляцион ва обтурацион шаклларини, босқичини 

(компенсацияланган ва декомпенсацияланган) ва мураккаблигини (ичакнинг 

бир томонлама қисилиши ёки ёпиқ ҳалқа контури билан) фарқлаш асосида 

ЎЧИТ даволаш тактикасини танлашни оддий усулини ишлаб чиқдик. Ушбу 

усул клиник, лаборатор ва инструментал мезонларни интеграл баҳолашга 

асосланган, даволаш тактикасини танлаш эса умумлаштирилган диагностик 

коэффициенти ёрдамида аниқланган. Усул қўйидаги кўрсаткичларни, 

беморнинг ёши, оғриқнинг табиати, интенсивлиги ва жойлашуви, пулс ва 

ҳарорат, қорин олд девори мушакларининг зўриқиши, лейкоцитоз, 

нейтрофиллар/лимфоцитлар нисбати, назогастрал найчадан кунлик ажралма  

миқдори, ултратовуш текширувида ингичка ичакнинг олиб келувчи қисми 

деворининг диаметри ва қалинлигини аниқлаш, ичак перисталтикаси, ингичка 

ичакда нажас белгиси борлиги, тутқичнинг шишиши, қорин бўшлиғида 

суюқлик тўпланиши, ичак ҳалқаларининг силжиши қийин бўлган жойларини 

ва улардаги чандиқ турини аниқлаш каби кўрсаткичларни ўз ичига олган. 

Баҳоланган кўрсаткичларнинг баллари умумлаштирилган ва 15 гача 

бўлган сумма олинганда, консерватив даво ва назогастрал декомпрессия 

амалга оширилган, дастлабки тадқиқотдан 24 соат ўтгач, ошқозон зондидан 

чиқган ажралма 500 мл дан кўп бўлса, олинган суммага 2 балл қўшилган. 

Олинган сумма 16 балл ва ундан ортиқ бўлса, беморга жарроҳлик аралашуви 

амалга оширилган, агарда ушбу сумма 16 баллдан кам бўлса, ингичка ичак 

тутилишини бартараф қилиш учун консерватив чоралар давом эттирилган ва 

агар у самарасиз бўлса, кейинги 24 соат ичида жарроҳлик аралашув амалга 

оширилган. Дастлабки текширув пайтида балл “15” дан ошган тақдирда, 

беморларга жарроҳлик аралашуви лапароскопик усулда, “30” дан ошганда эса 

лапаротомик усулда амалга оширилган. 
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Агар балл 16 дан 30 баллгача бўлса, лапароскопик усулда хавфсиз 

бажарилиши мумкин бўлган странгуляцион ичак тутилиши туфайли 

жарроҳлик амалиёти зарур бўлади. Агар балл 31 баллдан ошса ёки унга тенг 

бўлса, чандиқларнинг кўп тарқалиши ёки кучли чандиқли жараён ичак 

шикастланишининг юқори хавфи ва ичак тутилишининг оғирлиги билан 

боғлиқ бўлган техник қийинчиликлар мавжудлиги сабабли лапароскопик 

жарроҳлик тавсия этилмайди, шунингдек, диффуз перитонитни аниқлаш ёки 

ичакни резекция қилиш зарурати тўғилади. Бундай ҳолларда операция 

лапаротмия йўли билан очиқ усулда амалга оширилади.  

Таклиф этилаётган тизимнинг самарадорлиги ўткир чандиқли ингичка 

ичак тутилиши билан оғриган 80 беморда баҳоланди, уларда юқоридаги 

белгилар таҳлил қилинди. Дастлабки клиник ва лаборатория диагностикаси ва 

ЎЧИТ диагностикасидан сўнг, 5.1-жадвалга мувофиқ ҳар бир бемор учун 

баллар йиғиндиси аниқланди. Бу даволаниш учун кўрсатмаларни керакли 

даражада шакллантириш имконини берди. 

24 беморда умумий балл "30" дан ортиқ бўлган, бу беморларда клиник, 

лаборатория ва инструментал маълумотлар кенг тарқалган чандиқли ва 

ЎЧИТнинг странгуляция шаклига шубҳа қилиш фонида ингичка ичак 

тутилишининг аниқ табиатини кўрсатди; перитонитнинг ривожланиши. Бу 

беморларнинг барчаси операциядан олдинги қисқа муддатли тайёргарликдан 

сўнг консерватив даволанишга уринишсиз операция қилинди. Операция 

пайтида барча беморларда қорин бўшлиғининг иккитадан ортиқ зоналарининг 

битишмалар билан шикастланиши, ингичка ичакнинг сезиларли даражада 

кенгайган (40 мм дан ортиқ) битишмалар билан сиқилиши натижасида оғир 

ичак тутилиши, овқатланишнинг бузилиши белгилари ташхиси қўйилган. 18 

беморда ичак деворининг қайтариладиган табиати ва 6 беморда қайтарилмас - 

ичакнинг сиқилган қисмининг ранги ўзгариши, тутқичнинг шишиши, қорин 

бўшлиғида суюқликнинг тўпланиши ва кўп миқдорда оқинди. жарроҳлик 

пайтида назоинтестинал найча (1 литрдан ортиқ), ингичка ичак 

функциясининг декомпенсацияси бошланишини кўрсатади. Барча ҳолатларда 
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интраоператив топилмалар дастлабки ультратовуш текшируви натижаларини 

ва техник қийинчиликлар таҳдиди, шунингдек лапароскопиядан 

фойдаланганда ички органларга зарар етқазиш хавфи туфайли очиқ ёндашув 

орқали шошилинч жарроҳлик аралашуви зарурлигини тасдиқлади. 

Ичак чандиқ  ва диффуз плёнкали ёпишқоқларнинг дисекцияси амалга 

оширилди ва ингичка ичакнинг бир қисмига қайтарилмас шикастланганда 

ичакнинг сиқилган қисмларини эҳтиёткорлик билан бўшатиш, унинг 

резекцияси, қорин бўшлиғини тозалаш ва дренажлаш амалга оширилди. Фақат 

битта ҳолатда ўлимга олиб келадиган натижа кузатилди, бу перитонит билан 

асоратланган муваффақиятсиз энтероэнтероанастомоз туфайли 

релапаротомия қилинган беморнинг дастлабки оғир аҳволи билан боғлиқ. 

Касалхонага ётқизишнинг ўртача давомийлиги 8,3±0,7 кунни ташкил этди. 

18 беморда клиник, лаборатория ва инструментал тадқиқотлар 

натижаларига кўра ҳисобланган баллар миқдори "16-30" оралиғида эди, бу 

чекланган ёпишқоқ жараён ва шубҳа фонида ингичка ичак тутилишининг 

ўртача характерини кўрсатди. ЎЧИТ нинг странгуляция шакли. 

Лапароскопик текширувда қорин бўшлиғининг иккита зонасига 

ёпишишлар шикастланиши, ингичка ичакни қисиш жойига проксималдан 50 

мм гача чўзилган новда туридаги битта ёпиштирувчи билан қисиш натижасида 

ўртача ичак тутилиши аниқланди. ичакнинг бир қисми, қайта тикланадиган 

ичак деворининг овқатланиш бузилиши белгилари, тутқичнинг шишиши, 

айрим беморларда тўпланиши қорин бўшлиғида оз миқдорда суюқлик бор, бу 

ингичка ичак функциясининг компенсациясини кўрсатади. Лапароскопик 

аниқланган топилмалар дастлабки ультратовуш текшируви натижаларини ва 

техник қийинчиликлар ва ички органларга зарар етказмасдан фавқулодда 

лапароскопик аралашувни амалга ошириш имкониятини тасдиқлади. 

Адезёнлар парчаланиб, ичакнинг сиқилган қисми бўшатилган. Ушбу 

гуруҳдаги энгил операциядан кейинги асоратлар, Клавиен-Диндо таснифи 

бўйича ИИ даража, консерватив тарзда осонлик билан бартараф этилган 

иккита беморда (ичак парези, қорин бўшлиғида суюқлик тўпланиши) 
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аниқланган. Ушбу гуруҳда ҳалок бўлганлар йўқ. Касалхонага ётқизишнинг 

ўртача давомийлиги 6,1±0,7 кун. 

Лапароскопик операция қилинган беморлар гуруҳида процедураларнинг 

ҳеч бири очиқ жарроҳликка ўтказилмаган. 

38 беморда қабул қилинганда умумий балл "15" баллдан паст бўлган, 

клиник, лаборатория ва инструментал маълумотларга кўра ичак 

тутилишининг оғирлиги минимал эди, ингичка ичак тутилиши обтурацион  

характерга эга, асосан қисман очиқлик билан ишемик ҳодисаларсиз ва кино 

типидаги адезёнлар, шунингдек, кўплаб энгил ифодаланган ўтиш зоналари. 

Метаболик бузилишларни тузатишга қаратилган консерватив терапия барча 

беморларда безларнинг декомпрессияси ўтказилди. 

Шундай қилиб, консерватив терапия самарадорлигини кузатиш, 

жарроҳлик аралашувга ўз вақтида ўтиш зарурлигини аниқлаш имконини 

берадиган саккизта клиник, лаборатория ва саккизта ультратовуш 

мезонларини яхлит баҳолашга асосланган ЎЧИТ учун даволаш тактикасини 

танлаш усули ишлаб чиқилди. Ушбу усул (очиқ усулда ёки лапароскопик), 

усулда операция қилишга аниқлик киритади. У шошилинч жарроҳлик 

ёрдамини кўрсатадиган ҳар қандай клиникаларда қўлланилиши мумкин. 

Усулдан фойдаланиш ташхисни тезлаштиришга ва даволаш тактикасини 

тўғри аниқлашга ёрдам беради, бунинг натижасида олдинги операциялар, 

лапароскопик аралашувлар сонининг кўпайиши ва консерватив терапиянинг 

ижобий таъсири, операцияларнинг давомийлиги, операциядан кейинги давр 

вақтининг камайиши, асоратлар ва касалхонага ётқизиш давомийлиги, 

такрорий операциялар ва ўлимнинг камайиши кўзатилади. 
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V- БОБ.  “Ўткир чандиқли ичак тутилишида даволаш-ташхислаш 

алгоритми” 

ЎЧИТни даволаш натижаси ўз вақтида ташхислаш ва жарроҳлик даволаш 

тактикасини танлашга боғлиқ бўлиб, бу шошилинч жарроҳликнинг долзарб 

муаммоси бўлиб қолмоқда. Шунинг учун бизнинг тадқиқотларимиз ЎЧИТни 

эрта ташхислашнинг энг сезгир усулларини топишга ва бундай беморларни 

бошқариш учун патогенетик асосланган алгоритмларни ишлаб чиқишга 

қаратилган (расм 3).  

ЎЧИТ бўлган беморларда даволаш тактикасини танлаш учун таклиф 

қилинган усул асосида даволаш-ташхислаш алгоритми ишлаб чиқилган (3-

расм). Унга кўра, ЎЧИТ билан оғриган беморлар қабул қилингандан сўнг 

дарҳол қорин бўшлиғида яллиғланиш жараёнининг мавжудлиги, ичак 

тутилишининг оғирлик даражаси ёки босқичи баҳоланадиган клиник 

текширувлар ўтказилган. Лаборатория маълумотлари ва ултратовуш 

текшируви нафақат ушбу параметрларни аниқлаштиришга ёрдам берган, 

балки странгуляция ҳолатлари мавжудлигини ва чандиқли жараённинг 

оғирлик даражасини (ҳар хил турдаги чандиқ бўлган қорин бўшлиғи зоналари 

сони) аниқлашга ёрдам берган.  
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3-расм. Ўткир чандиқли ичак тутилишида даволаш ва ташхислаш 

алгоритми. 

 

Олинган натижаларга кўра, қайси турдаги давони қўллаш масаласи ҳал 

қилинган. Қорин бўшлиғида ҳар қандай странгуляцион  ўзгаришлар ёки 

сезиларли даражадаги яллиғланиш жараёнларини мавжудлиги (перитонит 

белгилари ёки бошланган септик жараёнлар) жарроҳлик аралашуви учун 

кўрсатма ҳисобланган. Агарда қорин бўшлиғидаги яллиғланиш жараёнлари 

странгуляцион ўзгаришлари билан бирга кузатилса (яъни ичак деворининг 

некрози натижасида келиб чиқган перитонит), бундай ҳолатларда  шошилинч 

лапоротомия амалиётининг ўтқазилган. Худди шунақа амалиётлар перитонит 

белгилари аниқланмаган, аммо странгуляцион ўзгаришлар мавжуд бўлганда, 

          

 

        Аниқланган                чандиқли зоналар  

 

Консерватив даво 

лапаротомик лапароскопик 
Опе- 

рация 

  кўп (>3) кам (1-2) 

Перитонит 

УТТ 
Странгуляция 

Обтурация 

Қон 

таҳлили 

Клиник текширув  

 

Опе-

рация 
 

Касалхонадан чиқариш  
Ичак тутилиши бартараф қилинди 
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лекин қорин бўшлиғидаги чандиқли соҳалар (уч ёки ундан ортиқ) бўлган 

ҳолатларда лапароскопик жарроҳлик амалиётини ўтказиш хавфини 

оширганлиги учун қўлланилган. Шу билан бирга, минимал миқдордаги 

чандиқли соҳалар фонида странгуляция ёки узоқ муддатли обтурациянинг 

мавжудлиги лапароскопик амалиётни ўтқазишга кўрсатма ҳисобланган.   

Қорин бўшлиғини кўп сонли чандиқли соҳалари бўлган ўткир чандиқли 

обтурацион ичак тутилишининг перитонит ва ичак девори қон билан 

таъминлашини бўзилмаган турларида консерватив даво чоралари ўтқазилган 

бўлиб, бунақа беморларга ошқозон ичак тракти(ОИТ) декомпрессияси ва сув 

туз алмашинуви бўзилишини коррекция қилиш чора тадбирлари ўтқазилган. 

Консерватив даво самарадорлиги беморлар аҳволининг  динамик назорати ва 

ичак тутилишини бартараф бўлишига қаратилган бўлган. 48 соат давомида 

ўтқазилган  консерватив терапиядан сўнг самара бўлмаган ёки бемор аҳволи 

ёмонлашган вақтларда жарроҳлик амалиётлари ўтқазилган.  

Таклиф қилинган алгоритмдан фойдаланилганда очиқ усулда қилинган  

шошилинч операциялар улушини деярли ўзгармаган, аммо лапароскопик 

операциялар учун ушбу кўрсаткичнинг 4 баравар кўпайиши кузатилган (4-

расм).  

Натижада, эрта операция қилинган шахслар сони деярли 40%га ошиб, 

улар орасида муваффақиятли ўтказилган лапароскопик операциялар улуши 

деярли 3 бараварга купайган. Бу эса лапаротомик операцияга ўтиш зарурати 

бутунлай йўқотган.   
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4-расм. Ўтказилган даволаш турига кўра А ва Б гуруҳчаларида ЎЧИТ билан 

касалланганлар сони (ҳар бир гуруҳдаги шахсларнинг умумий сонига нисбатан 

фоизларда). 

 

Шу билан бирга, консерватив даво билан самарали даволанган 

шахсларнинг улуши, яъни ичак тутилишини операциясиз бартараф қилишга 

эришган беморлар, деярли 1,5 баравар ошган (ўсиш 29% дан 42,5% гача). 

Бундан ташқари, бу самарасиз консерватив даво фоизининг кескин (6 

мартадан кўпроққа) пасайиши билан бирга кечган. Самарасиз консерватив 

даволанган беморларга шифохонага ётқизилганидан кейин кечроқ жарроҳлик 

амалиётлари ўтқазилган. Биз ишлаб чиққан даволаш усулини ва даволаш 

ташхислаш  алгоритмини қўллаш кеч операция қилинган беморларнинг 

улушини 32% дан 5% гача камайтиришга имкон берган, бунда А4 гуруҳчада 

беморлар 72 соатдан кейин операция қилинган бўлса, Б4 гуруҳчасида улар 24-

48 соатдан кейин операция қилинган. 
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5-расм. 1,2,3 ва 4 гуруҳчалардаги даволаш турига қараб А ва Б гуруҳлари 

ўртасида ЎЧИТ бўлган беморларда операциядан олдинги ва операция 

пайтидаги ҳодисаларнинг аниқланишини таққослаш. 

Очиқ усул билан ўтқазилган шошилинч операциялар вақтида Б гуруҳида 

шнурсимон ва диффуз чандиқлар кўпроқ учраланлиги маълум бўлган, чунки 

бундай беморлар орасида олдин ЎЧИТ ўтқазганлар сони 30% га кўплиги 

аниқланган (5-расм). 
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6-расм. А ва Б гуруҳлари ўртасида ЎЧИТ билан оғриган беморларда 

операция вақти ва операциядан кейинги ҳодисаларнинг аниқланишини 1 ва 4 

гуруҳчаларда лапаротомик операция муддатига қараб таққослаш. 

 

Шошилинч операция қилинган беморлар орасида (1+5 гуруҳчалар) 

усулни қўллаш ичак резекцияси ўтказиш заруратини 1/3 га, операциялар 

давомийлигини 18%га, операциядан кейинги асоратлар сонини 46%га, 

уларнинг енгил турларини учдан бир қисмга камайтирган, уларнинг оғир 

турлари ва ўлим ҳолатлари умуман кузатилмаган.  

Бу операциядан кейинги даврнинг ва шифохонада қолиш муддатининг 

қисқариши натижасида юзага келган (6-расм). Кеч операция қилинган 

беморлар гуруҳчасида (Б4) қуйидагилар: ичакни резекция қилиш зарурати, 

операциядан кейинги оғир асоратлар, шунингдек ўлим ҳолатлари 

кузатилмаган, бу эса операциядан кейинги даврнинг 35,2% га ва касалхонага 

ётиш муддатининг 43,2% га қисқаришига олиб келган. Даволаш тактикасини 

тўғри танлаш лапароскопик аралашувдан сўнг операциядан кейинги асоратлар 

ривожланишининг тўлиқ олдини олишга, бундай операция давомийлигини 

(деярли ¼ га), операциядан кейинги даврни (10% га) ва шифохонада ётиш 

муддатини (15% га) қисқартиришга ёрдам берган. Шунингдек, у консерватив 

даволаш пайтида ичак тутилишини бартараф қилишга имкон берган, 

шифохонада ётиш муддати 10% га қисқарган. 

Шундай қилиб, ЎЧИТ ривожланишига ҳисса қўшадиган омиллар 

аниқланган, чандиқ тури ва чандиқ ҳосил бўлишининг оғирлик даражасига 

қараб клиник кечишнинг ўзига хос хусусиятлари, операция жараёнини 

ўтказиш ва операциядан кейинги даврдаги асоратлар кўрсатиб берилган. 

Қорин бўшлиғининг юқори зоналарида максимал даражага етган юқори 

сезувчанлик ва махсуслик билан қориннинг турли соҳаларидаги 

чандиқларнинг тури ва жойлашувини операциядан олдинги ултратовуш 

ёрдамида аниқлаш имконияти исботланган. Клиник-лаборатория ва 
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ултратовуш мезонларини интеграл баҳолаш асосида ЎЧИТни даволаш 

тактикасини танлаш усули ва консерватив терапия самарадорлигини назорат 

қилиш, жарроҳлик аралашувга ўз вақтида ўтиш заруратини аниқлаш ва 

тегишли жарроҳлик усулини танлаш имконини берадиган даволаш-

диагностика алгоритми ишлаб чиқилган. Улардан фойдаланиш шошилинч 

операциялар, асосан лапароскопик амалиётлар сонининг кўпайишига олиб 

келган, ундан лапаротомик ёндошувга ўтиш зарурати бўлмаган, шунингдек, 

ичак тутилишини консерватив усулда бартараф қилиш улушининг ошиши ва 

унинг бартараф бўлмаганлари фоизининг кескин пасайиши қайд этилган. Бу, 

шунингдек, ичак резекциясини ўтқазиш зарурати, операция давомийлиги ва 

операциядан кейинги енгил асоратлар сонининг камайиши, унинг оғир 

турлари, такрорий операциялар ва ўлим ҳолатларининг камайиши билан 

натижаланган. 
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       ХУЛОСА 

 Ўткир чандиқли ингичка ичак тутилиши жуда кенг тарқалган 

жарроҳлик патологияси бўлиб, ташхиси ва даволаш ҳали ҳам жиддий 

қийинчиликларни келтириб чиқаради. ЎЧИТ ичак тутилиши ташхиси билан 

жарроҳлик шифохоналарига ётқизилган беморларнинг 75-82%да учрайди, 

шошилинч қорин бўшлиғи жарроҳлигида бажарилган операцияларнинг 35-45 

%ни ташкил қилади. Бундан ташқари, ЎЧИТ билан касалланган беморларнинг 

ўлим даражаси ҳайратланарли даражада юқори бўлиб қолмоқда (5-10%), 

асосан унинг странгуляция шакли туфайли у 6-8% га ва ичак некрозининг 

ривожланганда - ҳатто 15% гача етиши мумкин. Шошилинч жаррохликда  

ЎЧИТ шаклларини эрта фарқлашда кўплаб қийинчиликлар мавжуд, чунки 

странгуляция эрта жарроҳлик аралашувисиз ўлимга таҳдид солса, обтурацион 

ичак тутилишини эса консерватив равишда ҳам бартараф қилиш мумкин.      

 Қорин бўшлиғидаги чандиқларнинг асосий сабаби жарроҳлик 

операциялари деб ҳисобланганлиги сабабли, агар жарроҳлик аралашуви зарур 

бўлса, лапароскопиядан фойдаланиш кам инвазив ҳисобланади, бу эса 

битишмаларнинг-чандиқларнинг қайталанишини кескин камайтиради. Бироқ, 

унинг кенг қўлланилиши ичак шикастланишининг юқори хавфи ва кенг 

тарқалган чандиқлар билан операцияни бажаришнинг техник 

қийинчиликларига сабаб бўлиши мумкин. Шу асосда, ишемияга учраган 

соҳаларнинг шикастланиш хавфи юқори бўлганлиги туфайли жарроҳлик 

аралашувга муҳтож бўлган ва лапароскопик аралашувга энг мос келадиган 

беморларни тез ва тўлиқ ноинвазив танлаш зарурати долзарб бўлиб қолмоқда. 

 Шу муносабат билан тадқиқотнинг мақсади: диагностика ва даволашни 

такомиллаштириш орқали ўткир ичак тутилиши билан оғриган беморларни 

даволаш натижаларини яхшилаш. 

 Ушбу иш Тошкент давлат стоматология институти клиникасининг 

жарроҳлик бўлимида стационар даволанган ўткир чандиқли ичак тутилиши 
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(ЎЧИТ) билан оғриган 228 нафар бемор ва қорин бўшлиғи жарроҳлик 

касалликлари билан оғриган 130 нафар беморни ўрганиш натижалари 

таҳлилига асосланган. ЎЧИТ билан беморлари қуйидаги гуруҳларга 

киритилган: А - таққослаш гуруҳи - ретроспектив тадқиқотлар (2010-2018) - 

148 бемор ва Б - асосий гуруҳ – проспектив тадқиқотлар (2019-2022) - 80 

бемор. Иккала гуруҳнинг жинси ва ёш таркиби мос келди. Даволаш 

усулларига қараб гуруҳда қуйидаги кичик гуруҳлар ажратилди: операция 

тўлиқ амалга оширилди 1 - лапаротомия, 2 - лапароскопик, 3 - тўлиқ 

консерватив даво, 4 - консервативдан жарроҳлик даволашга ўтиш, 5 - 

лапароскопикдан лапаротомияга ўтиш. Жарроҳлик амалиёти 2014 йилгача 

барча беморларда (46 кишида) очиқ-традицион усулда қилинган. Кейинчалик, 

перитонит ва ичак тутилишининг аниқ клиник белгилари бўлмаса, беморларга 

консерватив даво чоралари (102 кишида), агар уларда ичак тутилиши 72 соат 

ичида бартараф бўлмаса ёки аҳволи ёмонлашса (шулардан 48 кишида) 

жарроҳлик амалиёти ўтқазилган. 

 Шу асосда биз беморларнинг ЎЧИТ (странгуляция ва обтурация) 

шакллари бўйича клиникага қабул қилиш вақтини таҳлил қилдик. Маълум 

бўлишича, деярли барча беморлар касалликнинг дастлабки икки кунида 

клиникага ётқизилган бўлсада, ЎЧИТнинг странгуляцион шакллари билан 

оғриган беморларда бу муддат қисқароқ бўлиб, уларда бу жараён 12 соат 

олдин энг юқори кўрсаткичга чиқди. Эҳтимол, бу ЎЧИТнинг странгуляцион 

шаклларида ривожланадиган кучли оғриқ синдроми билан боғлиқ бўлди. 

  133та (89,9%) ҳолатда касалликнинг ривожланишига олдинги қорин 

бўшлиғида ўтқазилган операциялар сабаб бўлган ва жарроҳлик аралашуви 

анамнези бўлмаган 15 беморда чандиқлар ривожланишининг этиологияси 

яллиғланиш, травмадан кейинги ёки бошқа бўлиши мумкин бўлган. Шу билан 

бирга, беморларнинг 53,4% фақат битта операцияни ўтқазган, 24,3 % иккита, 

қолганлари эса 3 та ёки ундан кўп операциялар ўтқазган. Беморларнинг 

умумий сонининг деярли ярми бир йил ичида касалхонага ётқизишдан олдин 
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охирги операцияни ўтказган. Аниқланишича, 133 нафар беморнинг ҳар бирида 

ўртача 1,6 та операция қилинган ва ўрганилаётган популяцияда аёллар 

эркакларникига қараганда деярли икки баравар кўп бўлганлиги сабабли улар 

кўпинча (28,6%) ҳолларда ўрта чизиқ бўйлаб кесилган гинекологик 

аралашувлардан кейин, ва қориннинг ўрта пастки қисмида қилинган 

операцияларни ўтқазган. Кейинги ўринларда аппендектомия (25,6%), 

чандиқли этиологияли ичак тутилиши бўйича операциялар (20,3%), чурралар 

буйича  (9,0%) ва холецистит буйича ўтқазилган операциялар (8,3%) ташкил 

қилган. 

 Ҳаммаси бўлиб 106 беморда ЎЧИТ туфайли жарроҳлик аралашуви 

ўтқазилган бўлиб, операция вақтида ичакнинг сиқилган қисмини бушатиш  

учун чандиқлар ажратиб кесилган (адгезиолизис). Беморларнинг атиги 46,2 % 

бу ижобий натижага эришиш учун етарли бўлган (ичак фаолиятини тикланган, 

беморларнинг 36,8 % ингичка ичакнинг бир қисми резекция қилиниб  

энтероэнтероанастомоз ёки энтеростома қўйилган, 9,4% ҳолатда перитонит 

туфайли қорин бўшлиғи санация қилинган, қолган ҳолатларда эса қорин 

бўшлиғини декомпрессиялаш учун назоэнтерал ёки трансанал интубация 

қилинган. Шу билан бирга, операция қилинган 106 нафар беморнинг 47 

нафарида шнурсимон, 44 нафарида диффуз чандиқли, 15 нафарида эса ҳар 

икки турдаги чандиқлар аниқланган. 

 Битишмалар тури ва турли омиллар ва операциядан кейинги асоратлар 

ўртасидаги боғлиқликни таҳлил қилиш шуни кўрсатдики, шнурсимон 

битишмалар мавжуд бўлганда, олдинги операциялар сони ва касалликнинг 

бошланишидан жарроҳлик аралашувигача бўлган ўртача вақт анча кам бўлган, 

аммо уларнинг учраши ичак резекцияларининг сонини ошишига олиб келган. 

Диффуз чандиқлар эса ичаклараро анастомознинг етишмовчилиги 

ривожланишига, ичаклар шикастланишининг ортиши ва операциядан кейинги 

давр ва касалхонага ётқизиш даврининг деярли 2 баравар кўп давом этиши 

билан намоён бўлган. Шу билан бирга, кўп ҳолларда, ҳатто бир турдаги бир 



57 

 

нечта битишмалар аниқланган ва 15 беморда иккала турдаги чандиқлар  

сезиларли даражада аниқланган, шунинг учун олдинги таҳлиллар асосида 

маълум боғлиқликни тўлиқ аниқлашни иложи бўлмаган.  

 Шу муносабат билан, ёпишқоқ жараённинг оғирлиги ва операциядан 

олдинги, ички ва операциядан кейинги турли омиллар ўртасидаги боғлиқлик 

таҳлил қилинди. Қорин бўшлиғининг 9 квадрантининг ҳар биридаги 

битишмалар турини уларнинг кейинги йиғиндиси билан аниқлайдиган, 

битишмалар зўравонлигини аниқлаш учун перитонеал чандиқлар  

индексининг (ПЧИ) қийматини ҳисоблаш унинг деярли чизиқли ўсишини 

кўрсатди. Анамнезида операциялар сонининг кўпайиши: 6,3 дан 12,5 баллгача, 

келажакда унинг платосига эришиш билан иккита жарроҳлик аралашуви 

мавжуд бўлганда. ПЧИ кўрсаткичининг статистик жиҳатдан сезиларли 

даражада ошиши, шунингдек, лапароскопик усулга нисбатан очиқ жарроҳлик 

усули билан дастлабки операцияларда, ичак ҳудудининг некрози 

аниқланганда ва унинг тегишли резекцияси амалга оширилганда, шунингдек, 

кейинги қайта обструкция пайтида аниқланди. уч йиллик кузатув давомида 

ичак. Бироқ, ПЧИ индикаторидаги бошқа фарқлар фақат тенденция сифатида 

пайдо бўлди: улар қориннинг пастки қисмидаги жарроҳлик аралашувлар 

пайтида ва ичак тутилиши туфайли бироз юқорироқ эди. 

Маълумки, кўп ҳолларда оддий ёпишқоқ обструкцияни жарроҳлик қилмасдан 

ҳал қилиш мумкин. Бошқа томондан, операцияни кечиктириш ЎЧИТ учун 

ичак резекцияси хавфини ошириши мумкин. Шу билан бирга, жарроҳлик 

техникаси ёпишқоқлик ривожланишининг олдини олишда муҳим омил 

ҳисобланади. Агар беморлар этарли интраперитонеал иш майдони, 

гемодинамик барқарорлик ва пневмоперитонеумга тоқат қилиш қобилияти 

билан синчковлик билан танланган бўлса, лапароскопия ўткир этишмовчилик 

синдромини жарроҳлик даволаш учун лапаротомияга хавфсиз альтернатив 

бўлиши мумкин. Унинг потенциал афзалликлари орасида камроқ кенг 
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тарқалган адезён шаклланиши, ошқозон-ичак функциясининг эрта тикланиши 

ва касалхонага ётқизишнинг қисқариши киради. 

Шу муносабат билан биз А гуруҳидаги (148 киши) ЎЧИТ билан оғриган 

беморларнинг маълумотларини таҳлил қилдик, улар амалга оширилган 

даволаниш турига қараб 5 кичик гуруҳга бўлинган. Маълум бўлишича, 

беморларнинг 2/3 дан ортиғи жарроҳлик муолажасини олган (106 киши), 

улардан 46 нафари А1 кичик гуруҳида - очиқ (лапаротомия) шошилинч 

жарроҳлик, 7 бемор - А2 - лапароскопик кириш орқали, 48 ( А4) - 72 соатлик 

муваффақиятсиз консерватив даводан сўнг лапаротомия жарроҳлигига ўтиш 

ва 5 (А5) - лапароскопиядан очиқ операцияга ўтиш. А3 кичик гуруҳини ташкил 

этган 42 беморда консерватив терапия ёрдамида ичак тутилишини бартараф 

этиш мумкин эди. 

Маълум бўлишича, илгари ўтказилган операциялар сони А1 кичик гуруҳида 

энг кўп ва А2 кичик гуруҳида энг кичик (А1 га нисбатан 2 баравар кам), аввал 

операция қилинмаган беморларнинг нисбати 4 баравардан кўпроқ ва одамлар 

йўқлиги сабабли. 3 ёки ундан ортиқ операцияни ўтказганлар. Лапароскопик 

кириш учун биз операцияни бажаришда техник қийинчиликларга йўл 

қўймаслик учун минимал миқдордаги операциядан кейинги чандиқлари 

бўлган беморларни танлашга ҳаракат қилдик. Шунга ўхшаш нарса диабет, 

буйрак етишмовчилиги, олдинги инсульт ва сурункали обструктив ўпка 

касаллиги каби касалликларга чалинган беморларда кузатилган, бунда ичак 

тутилиши консерватив ёки очиқ жарроҳлик йўли билан ҳал қилинган, аммо 

лапароскопик эмас. Чарлсон коморбилик индексининг ўртача қиймати 

шошилинч жарроҳлик даволашнинг барча кичик гуруҳларида бир атрофида 

ўзгариб турди, лекин дастлабки консерватив даво (А3 ва А4) ҳолатларида 

деярли учдан бирига юқори эди. 

 Беморларнинг учдан бир қисмидан кўпроғи (36,8%) ичак резекциясини 

ўтказиш зарурати бор эди, бу фақат лапаротомия (А1, А4, А5), бунинг 
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натижасида уларнинг ўртача давомийлиги 2 соатдан ортиқ, лапароскопик 

аралашувлар учун эса атиги 1,2 соат. . Операциядан кейинги умумий асоратлар 

даражаси 31,1% ни ташкил этди ва кичик гуруҳлар орасида сезиларли 

даражада фарқ қилди. Агар шошилинч лапаротомия ва лапароскопик 

жарроҳлик аралашуви бўлган гуруҳлар учун унинг қиймати 14,3-15,2% гача 

бўлса, бошқа гуруҳларда бу кўрсаткич 3-4 баравар юқори эди. Бу асосан энгил 

асоратлар билан боғлиқ эди (Клавиен-Диндо бўйича И-ИИ даражалар), аммо 

қайта операция қилиш зарурати билан оғирроқ асоратларга (ИИИ-ИВ) келсак, 

муваффақиятли лапароскопик жарроҳлик (А2) гуруҳида улар йўқ эди. ёки 

уларнинг сони А1 кичик гуруҳида (2,2%) минимал эди, лекин А4 ва А5 кичик 

гуруҳларида кескин ошди (мос равишда 6 дан 10 мартагача). 

 Таърифланган нарса ЎЧИТ да ўз вақтида жарроҳлик аралашувининг 

муҳим ролини кўрсатади. Кечиктирилган жарроҳлик аралашуви (А4) кичик 

гуруҳида, нисбатан эрта (А1), операциядан кейинги асоратлар, масалан, 

анастомоз этишмовчилиги (6 марта), перитонит (3 марта), қорин бўшлиғида 

суюқлик тўпланиши (2 марта), ичак парезлари (2 марта) кўпроқ. 2 марта 

ривожланган), юзаки хўппоз (2 марта) ва ўпка асорати (0 га нисбатан 4,2%), бу 

6 марта тез-тез ва тез-тез такрорлашни талаб қилди. 3 баравар кўп ҳолатлар 

ўлимга олиб келди. Бундан ташқари, кеч жарроҳлик операциядан кейинги 

даврни 31,7% га ва касалхонага ётқизишнинг умумий давомийлигини 70,5% 

га оширишга олиб келди. Операция бир неча кунга кечиктирилганда 

касалликнинг операциядан кейинги курси янада оғирлашади.  

Шошилинч жарроҳлик аралашувига турли ёндашувларни солиштирганда, 

муваффақиятли лапароскопик жарроҳлик (А2) А1 кичик гуруҳига нисбатан 

операциядан кейинги даврнинг ўртача давомийлигини учдан биридан 

кўпроққа ва касалхонага ётқизишнинг умумий давомийлигини деярли ярмига 

қисқартириши аниқланди. Кейинги 3 йиллик даврда ЎЧИТнинг 

такрорланишига келсак, у обструкцияни муваффақиятли консерватив ҳал 

қилинганидан (9,5%) кўра очиқ ёндашув орқали операциядан кейин деярли 2 
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баравар кам эди. Шу билан бирга, кеч операциялардан сўнг, ЎЧИТ 

қайталаниш частотаси эрта операциялардан кейин 1,5 баравар юқори бўлган 

ва лапароскопик операциялардан кейин у умуман аниқланмаган. 

 Маълумки, ЎЧИТ бўлса, қорин бўшлиғи бўшлиғи ёпишқоқлиги асосан 

операция вақтида ташхис қилинади. Юқори аниқликдаги ультратовуш ва 

видео МРТдан ташқари бошқа ҳеч қандай клиник лаборатория синовлари ёки 

тасвирлаш процедуралари жарроҳликдан олдин аниқ ташхис қўйиш ва 

уларнинг тури ва жойлашишини аниқлай олмайди. Компьютер томографияси 

(КТ) ЎЧИТ ни баҳолашнинг олтин стандарти бўлса-да, уни қўллаш радиация 

таъсирининг кўпайиши, ташхиснинг кечикиши, нархнинг ошиши ва МРТ 

марказларининг чекланганлиги билан боғлиқ бўлиб, уни ўткир тиббий ёрдам 

шароитида амалий бўлмайди. Шу билан бирга, ультратовушдан фойдаланиш 

МРТ билан солиштирганда анча юқори аниқликка эга бўлган ҳолда, таҳлил 

нархини, умумий тасвирлаш вақтини ва радиация таъсирини камайтиришга 

имкон беради. Муваффақиятли даволаш усулини танлаш учун ультратовуш 

ёрдамида операциядан олдин битишмалар тури ва жойлашишини фавқулодда 

баҳолаш имконияти алоҳида аҳамиятга эга, чунки шнурга ўхшаш ёпишишлар 

мембранали ёпишқоқликларга қараганда странгуляция ҳодисаларини 

келтириб чиқариши эҳтимоли кўпроқ. Шунинг учун, алоҳида тадқиқотлар 

сериясида, қорин бўшлиғи жарроҳлик касалликлари билан оғриган 130 

беморда жарроҳлик расм билан солиштирганда, ультратовушнинг 

ёпишқоқлик турларига нисбатан диагностик аниқлиги аниқланди. 

Ультратовуш ва интраоператив натижалар қорин бўшлиғининг 9 та олдиндан 

белгиланган ҳудудида алоҳида баҳоланди. Шу билан бирга, 47 та ҳолатда ва 

барча зоналарда диффуз адезёнлар аниқланган, улардан кўпинча Ф (33%), И 

(30%), Г (20%) зоналарида, яъни. марказий, пастки ўрта ва ўнг ҳудудларда. 

Барча зоналарда 46 та ҳолатда шнурга ўхшаш ёпишқоқликлар ҳам топилган, 

улардан кўпинча Ф (23%), Э (18%), А ва И (ҳар бири 13%), Г (9%), яъни. учта 

пастки, марказий ва юқори ўнг минтақаларда. Қорин бўшлиғининг юқори 
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қисмларида диффуз битишмаларнинг нотўғри-мусбат аниқланиши пастки 

соҳаларга қараганда кўпроқ эканлиги аниқланди. Бизнинг натижаларимиз 

адабиётга мос келади, бу эрда ультратовуш текширувининг юқори аниқлиги 

қориннинг пастки қисмига нисбатан юқори қорин бўшлиғидаги 

ёпишқоқликни аниқлашда ҳам аниқланган, муаллифлар буни қориннинг 

пастки учдан бир қисмида нафас олишнинг итариш кучининг пасайиши билан 

изоҳлашган. 

 Ультратовуш текширувининг сезгирлиги қориннинг юқори 

қисмларида барча турдаги ёпишишлар учун, айниқса тарқоқ бўлганлар учун 

жуда юқори (деярли 100%) эди. Иккинчиси учун у пастки ўнг йўналишда 

сезиларли даражада пасаяди, пастки ўнг квадрантда минимал даражага этади 

(Г - 44,4%). Шнурга ўхшаш ёпишишлар учун минимал даражага иккита ўрта 

латерал зонада эришилди (ҳар бири Д ва Ҳда 50%). 

 Ёпишқоқларнинг жойлашишига қараб, шнурга ўхшаш ёпишқоқлик 

учун синовнинг сезгирлиги диффуз плёнкали ёпишқоқликларга қараганда бир 

оз юқорироқ бўлиб чиқди, бу, эҳтимол, юқори ва юқори қисмида жойлашган 

иккинчиси учун маълумотларнинг катта тарқалиши билан боғлиқ. қорин 

бўшлиғининг пастки қаватлари. Ультратовуш текширувининг ўзига хослиги 

иккала турдаги ёпишқоқлик учун бир хил даражада юқори бўлди (тахминан 

95%) ва плёнкали ёпишқоқлик учун сезгирлик кўрсаткичидан 20,4% га, 

шнурга ўхшаш ёпишқоқликлар учун эса 12,8% га ошди. Бу ультратовуш 

текширувининг ижобий ва салбий прогнозли қиймати ўртасидаги икки 

баравардан ортиқ фарқни аниқлашга олиб келди. Ультратовуш 

текширувининг ўзига хослиги бўйича натижаларимиз бир қатор 

муаллифларнинг маълумотларига (92-97,43%) мос келган бўлса-да, тестнинг 

сезгирлиги бироз пастроқ бўлиб чиқди (диффуз учун 74,5% ва шнурга ўхшаш 

ёпишишлар учун 82,6%). Барча турдаги ёпишишлар учун 90-96,39%). 

Эҳтимол, бундай фарқлар таққослашнинг тенг бўлмаган фони билан 

изоҳланади, чунки кўплаб муаллифлар ультратовуш маълумотларини 
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тўғридан-тўғри жарроҳлик расми билан эмас, балки сезувчанлиги операцияга 

нисбатан 90% ни ташкил этган МРТ билан боғлашган ва аниқ фарқсиз. 

ёпишқоқлик тури. 

 Шундай қилиб, операциядан олдинги ультратовуш текшируви 

ёпишқоқликни муваффақиятли аниқлади, ультратовуш текшируви эса ҳар бир 

турдаги ёпишқоқликнинг йўқлигини аниқ аниқлади (99,0%), лекин унинг 

ижобий прогнозли қиймати пастроқ эди, айниқса диффуз чандиқлар учун. 

Умуман олганда, висцерал битишмалар учун ультратовушнинг диагностик 

самарадорлиги анча юқори. 

 Адабиётларда ЎЧИТ учун энг тўғри даволаш ҳақида жуда кўп турли 

хил фикрлар мавжуд: жарроҳлик ёки консерватив, айниқса иккинчисининг 

оптимал давомийлиги билан боғлиқ. Жарроҳлик аралашуви зарур бўлса, 

лапароскопиядан фойдаланиш бир қатор афзалликларни таъминлаши мумкин, 

шу жумладан камроқ шикастли бўлиб, бу битишмаларнинг такрорланишини 

кескин камайтиради. Бироқ, асосан ичак шикастланиши хавфи юқори 

бўлганлиги сабабли, лапароскопик адезиолизнинг кенг қўлланилиши бўйича 

қарама-қарши натижалар эълон қилинди. Шу сабабли, ишемик шикастланиш 

хавфи туфайли жарроҳлик аралашувга муҳтож бўлган ва лапароскопик 

адгезиолизис учун энг мос бўлган беморларни эҳтиёткорлик билан ноинвазив 

танлаш зарурати пайдо бўлди. 

 Шу муносабат билан биз странгуляцион ва обтурацион шакллари, 

босқичи (компенсацияланган ва декомпенсацияланган) ва мураккаблик 

(ичакнинг бир сиқилиши ёки ёпиқ контурли ҳалқа билан) 

дифференциациясига асосланган ЎЧИТ учун даволаш тактикасини 

танлашнинг оддий усулини ишлаб чиқдик. Усул клиник, лаборатория ва 

инструментал мезонларни яхлит баҳолашга асосланади ва даволаш 

тактикасини танлаш умумлаштирилган диагностика коэффициенти ёрдамида 

аниқланди. Усул беморнинг кўрсаткичларини аниқлашни ўз ичига олади: ёши; 
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оғриқнинг табиати, интенсивлиги ва локализацияси; пульс ва ҳарорат; қорин 

олд деворидаги мушакларнинг кучланиши; лейкоцитоз; 

нейтрофил/лимфоцитлар нисбати; назогастрик найчадан кунлик оқим 

миқдори; Ингичка ичакнинг афферент қисми деворининг диаметри ва 

қалинлигини ультратовуш ёрдамида аниқлаш; ичак перисталтикаси; ингичка 

ичакда нажас белгиси мавжудлиги; ичак тутқичининг шишиши; қорин 

бўшлиғида суюқликнинг тўпланиши; ичакнинг сирпаниш қисмларида 

қийинчилик туғдирадиган жойларни ва улардаги ёпишқоқлик турини 

аниқлаш. 

 Баҳоланган кўрсаткичлар баллари умумлаштирилади ва жами 15 тагача 

бўлганида, консерватив даво, шу жумладан назогастрал декомпрессия, 

дастлабки тадқиқотдан 24 соат ўтгач ва агар кунлик 500 мл дан ортиқ бўшатиш 

бўлса, такрорий текширув ўтказилади. ошқозондаги найчадан олинган 

миқдорга 2 балл қўшилади. Олинган балл 15 баллдан юқори бўлса, бемор 

операция қилинади, агар балл 16 баллдан кам бўлса, ингичка ичак тутилишини 

бартараф этиш учун консерватив чоралар давом эттирилади, самарасиз бўлса, 

кейинги 24 соат ичида жарроҳлик амалиёти ўтказилади. Агар дастлабки 

тадқиқот давомида "15" баллдан ошиб кетган бўлса, беморлар лапароскопик 

жарроҳлик амалиётини ўтказадилар, агар "30" баллдан ошиб кетган бўлса, 

лапаротомия қилинади. 

 ЎЧИТ билан оғриган беморларни даволаш тактикасини танлашнинг 

тавсия этилган усули асосида даволаш ва диагностика алгоритми ишлаб 

чиқилган бўлиб, унга кўра ЎЧИТ билан оғриган беморларни қабул қилишда 

қорин бўшлиғида яллиғланиш жараёнининг мавжудлиги ва ичак 

тутилишининг босқичи аниқланади. баҳоланди. Қорин бўшлиғида ҳар қандай 

странгуляция ўзгаришларини ёки сезиларли даражада ифодаланган 

яллиғланиш жараёнини аниқлаш (перитонит белгилари ёки бошланган септик 

жараён) жарроҳлик учун кўрсатма ҳисобланади. Бироқ, агар странгуляция 

ҳодисалари яллиғланиш жараёнининг белгилари (3 ёки ундан кўп) ва ёпишқоқ 
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зоналар сони билан биргаликда аниқланса, жарроҳлик аралашув лапаротомия 

орқали амалга оширилади, чунки лапароскопик жарроҳлик шишган ичакнинг 

шикастланиш хавфи ортиб бораётган техник қийинчиликларга тўсқинлик 

қилади. . Шу билан бирга, шнурга ўхшаш ёпишқоқликларнинг мавжудлиги 

билан минимал миқдордаги ёпишқоқ зоналар фонида странгуляция ёки узоқ 

муддатли обструкция мавжудлиги лапароскопик жарроҳликнинг хавфсиз 

бажарилишига далолат беради. Ичакдаги қон оқимининг бузилиши ва 

яллиғланиш ҳодисаларининг ҳар қандай белгиси бўлмаса, диффуз 

битишмалар билан кўп сонли ёпишқоқ зоналар консерватив терапия учун 

кўрсатма бўлиб хизмат қилади. Бундай ҳолда, консерватив терапия беморнинг 

аҳволини динамик кузатиш остида амалга оширилади. 48 соатдан кейин унинг 

аҳволининг ёмонлашиши ёки консерватив терапиянинг самарасизлиги 

жарроҳлик аралашувга муҳтож бўлади. 

 Таклиф этилган ёндашувдан фойдаланиш очиқ киришдан фойдаланган 

ҳолда шошилинч жарроҳлик амалиётини ўтказадиган одамларнинг улушини 

ўзгартирмади, аммо лапароскопик операциялар учун бу кўрсаткичнинг 4 

баробар ошишига олиб келди. Натижада эрта операция қилинганлар сони 

қарийб 40 фоизга ошди, улар орасида муваффақиятли бажарилган 

лапароскопик операциялар салмоғи қарийб 3 баробар ошди. Шу билан бирга, 

лапаротомияга ўтиш зарурати бутунлай йўқолди. Шу билан бирга, ичак 

тутилиши операциясиз бартараф этилган одамларнинг улуши деярли 1,5 

баравар ошди (29% дан 42,5% гача). 

Бизнинг усулимиз ва ҳаракат алгоритмимиз кеч операция қилинган 

беморларнинг улушини 32% дан 5% гача камайтиришга имкон берди ва агар 

А4 кичик гуруҳидаги беморлар 72 соатдан кейин операция қилинган бўлса, Б4 

кичик гуруҳида улар 24-48 соатдан кейин операция қилинган. . Очиқ кириш 

билан шошилинч операциялар пайтида, Б коҳортида шнурсимон ва 

мембранавий ёпишишлар кўпроқ топилганлиги аниқланди, чунки бундай 

беморлар орасида олдинги ЎЧИТ бўлган одамлар 30% кўпроқ бўлган. 
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Шошилинч операция қилинган беморларда (1+5-гуруҳлар) усулдан 

фойдаланиш: ичак резекцияларига бўлган эҳтиёжнинг 1/3 қисмига, операция 

давомийлиги 18% га, операциядан кейинги асоратлар сонининг 46% га 

қисқаришига олиб келди. , уларнинг энгил турларининг учдан бирига, 

уларнинг оғир турларининг тўлиқ йўқлиги ва ўлим даражаси. Бу операциядан 

кейинги давр ва касалхонага ётқизиш муддатини қисқартиришга олиб келди. 

Кечиктирилган операциялар (Б4) бўлган беморларнинг кичик гуруҳида ичакни 

резекция қилиш, операциядан кейинги оғир асоратлар ривожланиши ёки 

ўлимга эҳтиёж йўқ эди, бу эса операциядан кейинги даврнинг 35,2% га 

қисқаришига ва касалхонага ётқизиш муддатининг қисқаришига олиб келди. 

43,2% га. Даволаш тактикасини тўғри танлаш лапароскопик аралашувдан 

кейин операциядан кейинги асоратларнинг ривожланишининг тўлиқ олдини 

олишга, бундай операциянинг давомийлигини (деярли ¼ га), операциядан 

кейинги даврни (10% га) ва касалхонага ётқизиш муддатини (15 га) 

қисқартиришга ёрдам берди. %). 

 Шундай қилиб, ЎЧИТ ривожланишига ҳисса қўшадиган омиллар 

аниқланди, ёпишқоқлик турига ва ёпишқоқликларнинг оғирлигига қараб 

клиник курснинг хусусиятлари, жарроҳлик жараёни ва операциядан кейинги 

даврнинг асоратлари кўрсатилди. Юқори сезувчанлик ва ўзига хослик билан 

қорин бўшлиғининг турли соҳаларида битишмалар тури ва жойлашишини 

операциядан олдин ультратовуш ёрдамида аниқлаш, қорин бўшлиғининг 

юқори зоналарида максимал даражага этиш имконияти исботланган. Клиник, 

лаборатория ва ультратовуш мезонларини яхлит баҳолаш ва консерватив 

терапия самарадорлигини кузатиш, жарроҳлик аралашувга ўз вақтида ўтиш 

зарурлигини аниқлаш имконини берувчи даволаш ва диагностика алгоритмига 

асосланган ЎЧИТ учун даволаш тактикасини танлаш усули ишлаб чиқилган. , 

ва тегишли жарроҳлик ёндашувни танлаш. Улардан фойдаланиш шошилинч 

операциялар сонининг кўпайишига, асосан лапароскопик аралашувлар 

туфайли, ундан лапаротомияга ўтиш зарурати йўқолишига, шунингдек, ичак 
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тутилишини муваффақиятли ҳал қилиш фоизининг ошишига олиб келди. 

оператив бўлмаган воситалар ва унинг муваффақиятсизлик фоизининг кескин 

пасайиши. Бу, шунингдек, ичак резекциясига бўлган эҳтиёж, операциялар 

давомийлиги ва жарроҳлик асоратларидан кейинги ўпка асоратлари, унинг 

оғир турларини бартараф этиш, қайта операция қилиш ва ўлим 

кўрсаткичларини камайтиришга олиб келди. 

 Диффуз чандиқлар натижасида келиб чиққан ЎЧИТ, шнурсимон 

чандиқларга нисбатан ўтқазилган операциялар сонини 1,5 марта,  

касалликнинг бошланишидан жарроҳликгача бўлган ўртача вақтни 2,5 марта, 

операция вақтида ичакнинг травматик шикастланишини 2,74 марта,  

операциядан кейинги даврнинг давомийлиги 1,67 марта  ва деярли 2 марта - 

касалхонага ётқизиш вақтининг ошишига олиб келади, лекин странгуляцион 

ичак тутилиши туфайли ичакни резекция қилиш зарурати 1/3 нисбатта камроқ 

кузатилади. 

 Кўп сонли ва турли хил чандиқлар туфайли келиб чиқган ЎЧИТда 

чандиқли жараённинг оғирлик даражаси анамнезида ўтқазилган операциялар 

сонига бевосита боғлиқ бўлиб, ичак некрози кузатилганда у 1,3 баравар юқори 

бўлади ва ичакни резекция қилиш зарурати тўғилади, шунингдек бу кўрсаткич 

лапаротомия орқали ўтқазилган операцияларда лапароскопик операцияларга 

нисбаттан 1,5 баравар юқори бўлади.  

 ЎЧИТ билан келиб тушган беморларни трансабдоминал ултратовуш 

текшируви қориннинг турли соҳаларидаги чандиқнинг турини ва 

жойлашувини, шунингдек, ингичка ичак тутилишининг тўлиқлиги, босқичи, 

шакли ва мураккаблигини юқори сезувчанлик ва махсуслик (диффуз 

чандиқлар учун мос равишда 74,5% ва 94,9%, шнурсимон чандиқлар учун мос 

равишда 82,6% ва 95,4%) билан аниқлашга имкон беради, унинг натижасидан 

даволаш тактикасини танлашни оптималлаштиришда фойдаланиш мумкин.  
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Консерватив терапия самарадорлигини назорат қилиш, жарроҳлик 

аралашувга ўз вақтида ўтиш зарурлигини аниқлаш, усулни танлаш (очиқ 

жарроҳлик ёки лапароскопик), интраоператив даволаш усулларининг ҳажми 

ва инвазивлигини режалаштириш имконини берадиган анъанавий клиник, 

лаборатория ва УТТли тадқиқот усуллари мажмуаси асосида ўткир чандиқли 

ингичка ичак тутилишининг шакллари, босқичи ва мураккаблигини фарқлаш 

орқали уни даволаш тактикасини аниқлаш усули ишлаб чиқилди. 

Таклиф этилаётган усул ва алгоритмдан фойдаланиш асосан 

лапароскопик аралашувларнинг 4 бараварга кўпайиши ҳисобига шошилинч 

операциялар сонининг 40% га ортишига олиб келди, ундан лапаротомик 

аралашувга ўтиш зарурати йўқолди, шунингдек муваффақиятсиз консерватив 

терапия фоизи кескин камайиши (6 баравардан кўпроқ) фонида ичак 

тутилишини операция қилмасдан муваффақиятли бартараф қилиш улуши 1,5 

бараварга ошди. 

Тавсия этилган усул ёрдамида ташхис қўйиш муддатининг қисқариши ва 

даволаш тактикасини аниқроқ танлаш жарроҳлик аралашувларни эртароқ 

ўтказишга ёрдам бериб, беморларнинг шифохонада қолиш муддатини (43,2% 

га), ичак резекциясин ўтказиш заруриятини, операциялар давомийлигини 

(16% га) ва операциядан кейинги енгил асоратлар сонининг пасайиши, 

шунингдек оғир асоратлар ривожланиши, такрорий операциялар ва ўлим 

ҳолатларининг камайиши билан натижаланди. 
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Список условных обозначений 

ВПС – висцеро-париетальные сращения 

ДК – декомпрессия кишечника 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

КЛ – кишечный лаваж 

ЛА – лапароскопический адгезиолизис 

ЛДГ – лактатдегидрогеназа 

ЛИИ – лейкоцитарный индекс интоксикации 

ОКН – острая кишечная непроходимость 

ОСКН – острая спаечная кишечная непроходимость 

ПИС – перитонеальный индекс спайкооброзования 

ПА – перитонеальный адгезиолизис 

СКН – синдром кишечной недостаточности 

СРБ – С-реактивный белок 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЭИ – эндогенная интоксикация 

ФП – фекальный признак 
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